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Presentacién
Estimado Alumno/a,

Como profesoras encargadas de esta materia dedicada al estudio de la nutricion y alimentacion
de las personas mayores, nos presentamos:

Tres de nosotras pertenecemos al Departamento de Nutricion de la Facultad de Farmacia de la
Universidad Complutense de Madrid: Carmen Cuadrado Vives, Beatriz Beltran de Miguel y
Angeles Carbajal Azcona. Maria Luisa Martin Miranda, trabaja actualmente en el Ayuntamiento
de Madrid. Las cuatro hemos participado en el Proyecto SENECA del que te hablaremos a lo
largo del curso y hemos dedicado gran parte de nuestra actividad investigadora al estudio de la
nutricion y alimentacion de las personas mayores. Por eso deseamos ofrecerte nuestra
experiencia.

Queremos darte la bienvenida a esta materia optativa virtual del Master Universitario en
Nutricién y Salud. Esperamos que la informacion en €l contenida contribuya a tu formacion.
Aunque se trata de una ensefianza no presencial, intentaremos estar cerca de ti, dar respuesta a
todas las preguntas que te surjan y motivarte para que aprendas con la mayor facilidad posible.

El curso esta especificamente disefiado para ser realizado en modalidad a distancia durante las 3
primeras semanas del mes de Mayo y pretende proporcionarte informacion y recursos
actualizados en cada una de las 9 materias del programa. Los materiales que encontraras en el
CV incluyen los contenidos teéricos necesarios y una serie de ejercicios practicos que te
ayudaran a aplicar los conocimientos adquiridos. Deseamos que sean atractivos y faciles de
seguir. Ademas, cuentas con el apoyo tutorial y la interaccion con el resto de tus companeros.

La evaluacion de la materia sera el resultado de:
1) Participacion en el “aula virtual” (correo electronico e intervenciones en el foro): 10% de la
nota final.
2) Desarrollo de las actividades de cada tema, con las caracteristicas que se explican mas
adelante en este mismo documento: 40%.
3) Resolucion de un supuesto practico (Trabajo de practicas) de acuerdo con las pautas que
figuran en el archivo “Practicas”, incluido en la documentacion de esa asignatura: 50%.

Objetivos del curso
Objetivo general

La idea general de esta asignatura es contribuir a la formaciéon en la atencion nutricional al
anciano, tratando de considerar el aspecto humano, social y sanitario que lleva implicito, y que
abarca desde la capacidad para comer, con lo que ello significa, hasta las patologias propias de
la edad. En este sentido, la persona de edad avanzada demanda consejo y ayuda continuamente.
Aprovechando las nuevas posibilidades docentes e intentando dar respuesta a las nuevas
exigencias, el curso ofrece la oportunidad de ampliar conocimientos mediante la ensefianza
virtual pero con una continua comunicacion con los tutores del mismo. En el curso se pretende
combinar la formacién tedrica con un apoyo practico a través del material especificamente
disefiado.

El cambio demografico producido en los ultimos afios en las sociedades desarrolladas se ha

caracterizado por un progresivo envejecimiento de la poblacion. Los problemas relacionados
con el deterioro fisiolégico que acompafian al envejecimiento y la alta prevalencia de
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determinadas patologias en las personas con mas de 65 afios, hacen de éste uno de los grupos
mas vulnerables que requiere maxima atencion a fin de mejorar su calidad de vida.

Las alteraciones mas prevalentes entre la poblacién anciana son la malnutriciéon, general o
especifica, problemas cardiovasculares, patologias osteo-articulares, hipertension arterial,
patologia respiratoria,... Hay otras que, aunque importantes, el anciano parece asumirlas como
algo propio del proceso de envejecimiento, como son los problemas dentales, dermatoldgicos o
las alteraciones sensoriales. Hoy se sabe que todas ellas merman significativamente la calidad
de vida del anciano.

Ademas, todos los aspectos relacionados con la salud constituyen la primera preocupacion del
anciano. Datos del “Libro Blanco” sobre “El médico y la tercera edad” realizado por la
Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia (SEGG) (1985) indicaban que en un 53% de la
muestra de personas mayores de 65 afos de todo el Estado Espaiiol, “la mayor necesidad actual”
era la de “tener salud” y la necesidad de salud se mencionaba con mayor frecuencia a medida
que aumentaba la edad de los encuestados. En un trabajo mas reciente (1992), del Centro de
Investigaciones sobre la Realidad Social (CIRES), se puso de manifiesto que el porcentaje de
personas de edad con ese deseo de “tener buena salud” aumentaba hasta un 70%.

La poblacion mayor de 65 afios es la principal consumidora del gasto sanitario, en cualquiera de
los parametros que se analicen (consultas ambulatorias, medicamentos, programas de invalidez
y rehabilitacion, ingresos y reingresos hospitalarios, etc.). Datos de la Encuesta Nacional de
Salud indican que en las dos semanas previas a la realizacion de la encuesta habian consumido
farmacos un 77.7% de los espafioles con edades entre 65 y 74 afios y un 82.2% de aquellos con
mas de 75 afios y una cuarta parte de ellos habia consumido tres o mas fairmacos diferentes
(Ribera Casado, 1998).

En definitiva, esta situacion ha dado lugar a una mayor demanda de atencioén socio-sanitaria
especializada en cualquiera de los niveles asistenciales. Cabe destacar la importante necesidad
de informacion y ayuda al anciano y su entorno mas proximo, respecto a lo que constituye el
pilar del curso que se presenta: la nutricion y la alimentacion, con el que se pretende ayudar a
prevenir y mejorar muchas de las alteraciones frecuentes en este grupo. La actualizacion en el
campo de la Nutricion, la Dietética y la Dietoterapia es de especial relevancia, teniendo en
cuenta, ademas, los continuos y rapidos avances en estas ciencias. Cualquier labor educativa que
incluya formacion e informacion, redundara en una mejor calidad de vida del anciano.

Objetivos especificos

— Actualizar conceptos de Nutricion, Dietética y de otros aspectos relacionados con el estilo
de vida, aplicados a un grupo especialmente vulnerable como el de las personas mayores.

— Entender el proceso de envejecimiento, los factores que lo condicionan y su influencia en el
estado nutricional del anciano.

— Proporcionar la informacion y los medios necesarios para conocer los principales problemas
nutricionales de los mayores.

— Aplicar los métodos de valoracion del estado nutricional en el anciano con el fin de detectar
posibles situaciones de desnutricidon que permitan una pronta intervencion.

— Capacitar para poder asesorar en el tratamiento nutricional y en la mejora de habitos
alimentarios.

— Aportar conocimientos y medios para la elaboracion y valoracion de dietas equilibradas y
adaptadas a las caracteristicas fisioldgicas, patoldgicas, econdmicas, sociales, etc. del
anciano, tanto del que tiene una vida independiente como del que vive en instituciones.
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Programa

Envejecimiento. Concepto de edad cronologica y biologica. Envejecimiento
Tema 1 fisiologico y pqtolégico. Gerontologia y geriatria. Cambios demograficos.

Esperanza de vida.

M* Luisa Martin Miranda

Interaccion nutricion-envejecimiento. Cambios fisioldgicos, funcionales y

patolégicos que afectan al estado nutricional. Condicionantes fisicos, psiquicos y
Tema 2 socioecondmicos del estado nutricional. La alimentacién como condicionante de

salud y calidad de vida.

Angeles Carbajal Azcona

Necesidades de energia y nutrientes. Ingestas recomendadas. Suplementos
Tema 3 nutricionales. Hidratacion e ingesta liquida.

Angeles Carbajal Azcona

Dieta equilibrada. Guias alimentarias y pautas dietéticas. Disefio y programacion de
Tema 4 dietas en personas mayores. Ejemplos de menus.

Carmen Cuadrado Vives

Funcionalidad fisica, psiquica y social. Importancia de la actividad fisica.

Repercusion en el estado nutricional y en la calidad de vida. Influencia de la
Tema 5 nutricion en el deterioro cognitivo.

M Luisa Martin Miranda

Beatriz Beltran de Miguel

Valoracion del estado nutricional. Problematica en personas de edad.
Tema 6 . , .

Beatriz Beltran de Miguel

Grupos de riesgo. Malnutricion, sobrepeso y obesidad, estrefiimiento, diabetes,

ECV, osteoporosis y otras enfermedades cronicas. El anciano institucionalizado.
Tema 7 Interaccion nutriente-farmaco.

Angeles Carbajal Azcona

Carmen Cuadrado Vives

Ayudas, iniciativas, educacion nutricional, actividades sociales y otras herramientas
Tema 8 para la mejora de la nutricion y del estado nutricional.

Beatriz Beltran de Miguel

Estudios de referencia en personas de edad. Estudio SENECA.
Tema 9 .

Carmen Cuadrado Vives
Trabajo del Lectura comprensiva y analisis de bibliografia cientifica.
alumno Resolucion de preguntas, problemas y casos practicos de cada tema.
Practicas Elaboracion y redaccion de un trabajo individual.

Tutorias y entrega de trabajos

A través del CV o del correoE.
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Foros

El foro es el instrumento a través del cual puedes estar en contacto con los demas integrantes de
la asignatura y con el docente encargado de las partes correspondientes, para compartir
informacién, plantear dudas o debatir cualquier aspecto relacionado con los temas o las
practicas. A diferencia del correo electronico, los contenidos del foro estan abiertos a todos los
estudiantes del curso y a los profesores que se encargan de él.

Plan de trabajo

El desarrollo de los 9 temas tedricos y el apartado practico se llevara a cabo las tres primeras
semanas del mes de Mayo. Podras disponer de un tiempo adicional para la presentacion del caso
practico o practicas.

Debes estudiar y preparar las tareas siguiendo el orden de los temas:

Los 6 primeros y las précticas los encontraras en el CV las primera semana de mayo y
Los 3 altimos, el lunes de la tercera semana de mayo.

Para tu estudio y trabajo puedes organizarte de la siguiente manera:
- Primera semana de mayo:
0 Estudio y trabajos de los temas 1,2y 3
0 Eleccion e inicio del trabajo de practicas
Segunda semana: estudio y trabajos de los temas 4, 5y 6
- Tercera semana de mayo: estudio y trabajos de los temas 7, 8 y 9
- 15 de junio: entrega del trabajo de practicas

Los 9 temas estan estructurados de forma similar e incluyen, ademas del contenido tedrico, una
serie de tareas (“Tu trabajo”) a realizar por el alumno. De entre todas las tareas planteadas en
cada uno de los 9 temas deberis elegir s6lo UNA vy esta serd la que enviards, una vez terminada,
al firmante del capitulo. Debes procurar ser conciso en las respuestas, de manera que es
preferible que cada respuesta no sobrepase las 5 paginas de extension, incluyendo la bibliografia
utilizada, que SIEMPRE debera figurar.

Los apartados “Si quieres saber mas” que también encontrards en cada tema, te ofrecen
bibliografia y recursos adicionales y actualizados para profundizar mas en la materia. La mayor
parte de ellos puedes descargarlos directamente de internet. Otros, posiblemente, s6lo podras
acceder a ellos si estas conectado a la red de la universidad. Si tuvieras algin problema con
estos ultimos o con algln enlace y deseas tener dicha bibliografia, no dudes en solicitarnosla
directamente.

Ademas, algunos temas incluyen bibliografia adicional, en formato pdf, junto con el tema.

El trabajo de practico (a_elegir UNO entre los propuestos en el apartado correspondiente)
puedes empezarlo cuando desees. La informacion de como hacerlo la encontraras también en el
apartado correspondiente del CV.

Nutricion y Alimentacion de Personas Mayores. Master Universitario en Nutricion y Salud 6



Entrega de las preguntas, problemas y casos practicos de cada tema:
Optimo: cada semana los correspondientes a los temas programados
Fecha limite: cuarta semana de mayo

Dirigido a la profesora firmante o primera firmante del tema

Entrega del trabajo de practicas:
Fecha limite: 15 de junio
Dirigido al tutor asignado

Cdmo enviar los trabajos

Los trabajos se enviaran a través del Campus Virtual, en archivo Word o power-point 97-2003
(NO windows vista)

Nombre del archivo:
Ejemplo:
Apellido-temal
Apellido-tema2

Apellido-practicas

En la primera hoja del trabajo debe figurar:
Nombre del autor

Fecha

N° de Tema / Practicas

Recuerda que debes mirar el Campus Virtual regularmente durante las 3
semanas del curso

Si algun enlace incluido en los temas no funciona, por favor, haznoslo saber
o trata de buscarlo a través de google
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Tema-1 Envejecimiento. Concepto de edad cronoldgica y bioldgica. Envejecimiento
fisioldgico y patolégico. Gerontologia y Geriatria. Cambios demogréaficos. Esperanza de
vida.

Dra. Maria Luisa Martin Miranda

Direccion General de Calidad y Atencién al Ciudadano. Area de Gobierno de Hacienda y
Administracion Pablica. Ayuntamiento de Madrid.

“El arte de envejecer es el arte de conservar alguna esperanza.”
(André Maurois. 1885—1967)
O dicho con palabras mas cercanas,

“Un hombre no envejece cuando se le arruga la piel
sino cuando se arrugan sus suenos y sus esperanzas.”
(Graffiti callejero)

1. Resumen

Las sociedades humanas estan cada vez mas envejecidas, dado que hay un mayor nimero de
personas que alcanza la edad que por consenso se toma como de inicio de la vejez (65 afios,
teniendo como referencia para ello la edad de jubilacion) y hay un menor nimero de jovenes, al
disminuir la fecundidad. A lo que hay que afadir la feminizacion de la vejez. De manera que las
personas mayores de 80 afios se estan convirtiendo en el mayor grupo de poblacion y, entre
éstas, mayoritariamente las mujeres. El envejecimiento es un proceso multifactorial que
concluye con la disminucion progresiva de la funcionalidad y de la capacidad de adaptacion al
medio y que se ve influido por factores genéticos y ambientales. El envejecimiento podria
entenderse, por un lado, como un éxito respecto a generaciones pasadas y, por otro, como un
reto que deberdn afrontar las generaciones futuras. Hoy no basta con alargar la expectativa de
vida, sino que ésta debe ser de la mayor calidad posible durante la mayor parte del tiempo del
que se va a disponer. Lo que la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (2002) expresa como
“envejecimiento activo”: “El proceso de optimizacion de las oportunidades de salud,
participacion y seguridad con el fin de mejorar la calidad de vida a medida que las personas
envejecen.”

n

Conceptos clave

El envejecimiento es un proceso multifactorial que concluye con la disminucion progresiva
de la funcionalidad y de la capacidad de adaptacion al medio.

Para algunos, el envejecimiento es un proceso natural e inevitable. Mientras que ya hay
quien sefiala que no parece ser ni necesario ni inevitable.

Las teorias sobre el proceso de envejecimiento deberian encontrar respuestas a como se
envejece, donde se inicia dicho proceso y desarrolla, y por qué tiene lugar.

Los factores genéticos y ambientales afectan al proceso de envejecimiento.

Uno de los criterios para decidir si un cambio fisico es intrinseco o basico del
envejecimiento es que debe ser: deletéreo (empeorando el funcionamiento), progresivo
(volviéndose mas intenso con el paso de los afios) y universal (afectando a la mayoria de los
miembros de la especie).

&l & & &
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Las teorias psicologicas buscan en los cambios de comportamiento y en los procesos
mentales la razon del envejecimiento.

La variabilidad de la edad biologica que presentan algunas funciones responde mas a un
perfil o biograma que a un unico valor.

El envejecimiento fisioldgico se rige por una alta variabilidad, existiendo distintos modos o
tipos de envejecer, casi tantos como personas.

El fenémeno del baby boom dara lugar a que las previsiones para el afio 2050 sean de un
44% de personas con mas de 70 afios y un 10% con mas de 80 afios.

Se produce una creciente expectativa de vida de la poblacion femenina respecto a la masculina
conforme aumenta la edad.

Lograr la “rectangularizacion de la curva de supervivencia” permitiria aumentar la
esperanza de vida media de una poblacion hasta aproximarla al limite de la maxima.

Con la “compresion de la morbilidad” se pretende que las situaciones que influyen
negativamente en la vitalidad de cada individuo y determinan al final su muerte queden
restringidos a los tltimos momentos de la vida.

¥ Uno de los objetivos para los proximos afios es lograr un envejecimiento activo, es decir,
optimizar las oportunidades de salud, participacion y seguridad con el fin de mejorar la
calidad de vida a medida que las personas envejecen.

& & & & & & &

3. Envejecimiento. Teorias

Las sociedades humanas estan cada vez mas envejecidas, dado que hay un mayor niimero de
personas que alcanza la edad que por consenso se toma como de inicio de la vejez (65 afios,
teniendo como referencia para ello la edad de jubilacion) y hay un menor nimero de jovenes, al
disminuir la fecundidad.

Que la vida del hombre tiene un principio y un fin es y ha sido siempre para este ser capaz de
pensar sobre si mismo, de planificar su futuro y recordar su pasado, un asunto sobre el que
aplicar esa capacidad, sobre el que reflexionar. El hombre ha buscado permanentemente una
explicacion, al de donde y hacia donde, al por qué, que diera sentido al intermedio transcurrido
entre ambos limites, su propia vida. Es un reto y una necesidad. Coémo explicarlo, como
aceptarlo o como negarlo y buscar otras posibilidades intelectuales, emocionales, religiosas,...
para seguir viviendo en este mundo de opciones contradictorias, estan en la esencia misma de su
ser.

Para los antiguos griegos la naturaleza humana la constituian cuatro elementos primarios, tierra,
aire, fuego y agua, de cuya mezcla surgian otros secundarios o “humores”. El predominio de
unos u otros o de sus cualidades contrapuestas —frialdad, sequedad, calor y humedad—, junto a
otros factores, como son la constitucion, la edad, el sexo o la raza, determinaria las diferencias
individuales percibidas. La salud consistiria en el equilibrio o armonia de las cualidades
contrapuestas, condicionado €ste por factores internos o de la propia persona y otros externos a
la misma o ambientales. Mantener esta armonia implicaba conservar el “calor innato” gracias al
alimento reconstituyente, al neuma, que para ellos era tanto la comida como la bebida. La
pérdida de dicho calor conduciria a la muerte, previo paso ineludible por la vejez.

Otra cuestion importante a plantearse es el significado que damos al recorrido vital y, en el caso
que nos ocupa, a su ultima fase. A lo largo de la historia se han adoptado multiples posturas
frente a la vejez, la ultima etapa del ciclo vital, que han ido desde el rechazo al ensalzamiento
pasando por una actitud rendida o, por el contrario, de aceptacion, segun las distintas vivencias
personales y entornos socioculturales. El valor que se ha dado a la vejez ha sido contradictorio
desde siempre. Son muchos los ejemplos que nos ofrece la historia. Para Aristoteles, la vejez es
responsable de todos los males, es el momento en el que afloran todos los problemas de antafio.
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En el mismo sentido que mas tarde Séneca habla de “enfermedad incurable”. En el otro
extremo, Platon hace una defensa de la vejez y reclama para los ancianos el poder social y
politico. Cicerén dedica su obra De senectute a una ferviente alabanza de ésta, la mas
importante etapa de la vida.

Pero, (qué es el envejecimiento? Todos los autores concuerdan en que no es un evento sino un
proceso, aunque se discute cuando da comienzo. Para unos desde el momento mismo de nacer
(Smolin y Grosvenor, 2003), para otros después de la edad de la reproduccion (National
Institute on Aging, 2002). Esta discrepancia se refleja también en la idea de que es, para
algunos, un proceso natural e inevitable, y, para otros, como se vera mas adelante, evitable e
innecesario. El acuerdo se da entre los Gerontologos a la hora de expresar que se puede alterar
positivamente el proceso de envejecimiento influyendo en el entorno y en el estilo de vida.

Segun Bernis (2004) (Figuras 1 y 2), el envejecimiento es:

“Un proceso multifactorial que tiene lugar durante la ultima etapa del
ciclo vital y que se caracteriza por la disminucion progresiva de la
capacidad funcional en todos los tejidos y drganos del cuerpo, y de la
consiguiente habilidad de ajustarse a estimulos ambientales.”

Habra que repasar los eventos que tienen lugar entre el nacimiento y la muerte, esto es, el ciclo
vital, para valorar la mayor o menor longevidad, determinar la esperanza de vida, condicionada
por factores genéticos y ambientales. Los primeros actuarian como programadores y los
segundos como limitadores. El concepto de longevidad se aplica a individuos, poblaciones y
especies. Aproximarse a la maxima edad posible requiere de un entorno favorable y de un
mantenimiento adecuado de las condiciones de supervivencia que permitan la progresiva
adaptacion. Los accidentes, las enfermedades, condicionan la mortalidad y, por tanto, la
esperanza de vida, mas alla de la potencial duracion de ésta. La longevidad de las poblaciones
esta en funcion del porcentaje de individuos que se aproximen a la duracion potencial propia de
su especie. En el caso de los humanos, la longevidad (100£15 afios) parece relacionada con la
mayor capacidad cerebral y todo lo que ello supone de desarrollo de habilidades cognitivas y
conductuales.

La cuestion de base que se plantea es ;rejuvenecimiento o adaptacion?, ;pretender ser
eternamente joven o aceptar los cambios y adaptarse a ellos? Si los temores de la vejez son la
soledad, la pobreza y la enfermedad, ;cual de las dos propuestas anteriores ayuda mejor a
combatirlos? La respuesta determinara la opcion de vida elegida, de negacion y no afrontacion
de los hechos, o de aceptacion y busqueda de soluciones plausibles.

En la actualidad vivimos bajo el influjo de la época positivista aun, en donde la confianza
ilimitada en el progreso de la ciencia desemboca en la seguridad de que todas las enfermedades
son curables o prevenibles, incluyendo la vejez, de tal manera que, como podemos leer en la
obra de Turck, representativa de esta forma de pensar en el siglo XIX:

“... la ciencia debe poder prolongar la vida, y no solamente retardar la llegada de la
vejez, sino hacerla retroceder cuando ya ha llegado” (Arquiola, 1995).
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Figura 1. La cantidad de masa osea conseguida haszata los 35 afies, la actividad fisica que se realiza, v en parte el
contemide en Ca de la dieta, detarmina la velocidad de pérdida | la sitnacidn en la que se estabiliza la pérdida de masa
Gsea, porencima o por debajo de la linea de fractura.

En lo que todas las opiniones coinciden es en que algo cambia. Este algo se puede expresar
desde el punto de vista fisico, psiquico o social. El deterioro funcional, como componente fisico
de ese cambio, que experimenta el organismo humano atribuido al envejecimiento esta
determinado por muy diversos factores y no solo por la propia biologia. Cuando actualmente se
ha superado el concepto de salud ideal expresado por la OMS —completo bienestar fisico,
psiquico y social y no s6lo la ausencia de enfermedades—, ya los autores hipocraticos hablaban
de “salud suficiente” y no de “salud absoluta”.
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El hombre no sdlo se relaciona con el medio, sino que forma parte de él y como tal hay que
entenderlo, en toda su extension. Cualquier parametro a considerar en la explicacion del proceso
complejo que constituye el envejecimiento, no puede por si solo dar una solucion, son todos
ellos interrelacionados los que pueden acercarnos a una explicacion mas o menos satisfactoria.
A principios del siglo veinte Vischer expresaba la importancia tanto de las causas internas como
de las externas en la aparicion y desarrollo del envejecimiento. En sus propias palabras leemos:

“La actitud frente a este problema depende en absoluto de la importancia que se dé a
los factores hereditarios y constitucionales por una parte y, por otra, a las influencias
externas del ambiente y de la manera de vivir. Ante todo, debemos saber que ninguna
cualidad hereditaria puede desarrollarse sin la correspondiente cooperacion del
ambiente, y que la influencia del ambiente nada es capaz de lograr que no esté ya
preformado en nuestra herencia vital”.

La diversidad de factores biopsicosociales que influyen en el proceso de envejecimiento es
mayoritariamente aceptada por todos. Basados en esta vision ecologica de la vejez, al mismo
tiempo que se investigan los procesos que conducen a la misma, el hombre actual se enfrenta a
la necesidad de dirigir la atencion hacia la ayuda psicosocial de las personas en esta etapa de la
vida. De modo que, ademas de fomentar la practica de la “norma de vida”, se cuiden no sélo los
aspectos biologicos sino los antropologicos en su mas amplio sentido. La vejez no es
exclusivamente un estado de la persona como individuo significado del resto, sino que atafie a la
persona misma en todas sus manifestaciones sociales, a la comunidad en su conjunto, y desde
esta perspectiva hay que intentar comprenderla.

El ser humano ha intentado desde la mas remota antigiiedad dar una explicacion, coherente con
los conocimientos que poseia en cada momento, al hecho constatado de que con el paso de los
aflos su organismo experimentaba unos cambios, en general, no deseables. En nuestra época,
como consecuencia del incremento de la poblacion tras la Segunda Guerra Mundial, del
vertiginoso descenso de la natalidad y de los avances en el campo de la salud, aumentando
espectacularmente la esperanza de vida al nacer, es mas perentoria la busqueda de una
explicacion. Va siendo mayoria las personas que sobrepasan la edad que hasta hace poco se
consideraba limite de la edad adulta y principio de la ancianidad, los 65 afos. Quiza sea atin
mas notable el hecho de que sean las mujeres de todas las razas las que integran principalmente
este grupo de edad. Esta razoén demografica de peso se ve acompafiada de otra justificacion
social, consecuencia de las nuevas necesidades y demandas de la actual poblacion. Las
limitaciones propias de la edad deben ser explicadas para asi prevenirlas en la medida de lo
posible o, al menos, reducirlas o retardarlas.

El envejecimiento es un proceso multifactorial que concluye con la disminucioén
progresiva de la funcionalidad y de la capacidad de adaptacion al medio.
La longevidad de las poblaciones esta en funcion del porcentaje de individuos
que se aproximen a la duracion potencial propia de su especie.
La longevidad de la especie humana (100415 afios) parece relacionada con la
mayor capacidad cerebral y todo lo que ello supone de desarrollo de habilidades
cognitivas y conductuales.

© A lo largo de la historia se han adopntado multiples posturas frente a la veiez.

Aunque conceptual y cientificamente sea necesario y conveniente parcelar el estudio de la vejez,
en funcion de los parametros que delimitan al ser humano como ente bio—psico—social, no deja
ello de ser arbitrario. Sin embargo, de esta manera se pueden identificar causas y efectos de
distinta naturaleza, independientemente, y luego interrelacionarlos, para asi llegar al todo, que
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es la persona. Segun esto, el estudio de la influencia del envejecimiento sobre la naturaleza
humana tendria distintas facetas: fisica, psicologica y social; todas las cuales darian como
resultado el tratar de comprender lo que sucede durante este periodo ultimo de la vida, de cada
vez mayor duracion, con la globalidad de la persona. Como fruto de esta busqueda se nos
presentan distintas hipotesis causales, algunas de las cuales, recogidas por Belsky en 1996, se
citan a continuacion.

a. Teorias bioldgicas

La Biologia ha pretendido dar una explicacion a lo que representa el envejecimiento fisico, sus
repercusiones y sus causas. Las teorias mas plausibles seran aquellas que justifiquen, en mayor
grado, el conjunto de procesos que tienen lugar durante el envejecimiento. Las hipotesis mas
coherentes explicaran el mayor nimero posible de estos procesos o, al menos, seran compatibles
con ellos. Las opiniones de los bidlogos discurren por sendos caminos, el del deterioro celular o
el del tejido conectivo intercelular. En el primero, seran las lesiones intracelulares las
responsables del envejecimiento. Mientras que en el segundo han de alterarse las estructuras
proteicas propias del tejido intercelular, la elastina y el colageno, para que tenga lugar dicho
proceso. Las explicaciones vertidas fluctiian entre el azar o lo programado.

o Del envejecimiento programado

Quienes suscriben esta teoria hablan de un “temporizador del envejecimiento”, manifestando
distintos criterios acerca de su localizacion, activacion y funcionamiento. El resultado final seria
siempre una serie de cambios fisicos, predecibles y ordenados, que se experimentan a medida
que se envejece. La concordancia entre los individuos de una misma especie en los cambios que
tienen lugar con la edad y en el momento en que sucede la muerte, apoya la idea de una
programacion genética. El Jocus de control se situaria en el ADN de cada célula o en un lugar
estratégico y centralizado desde el que gobernar todo el organismo, que bien pudiera ser el
hipotalamo o el sistema inmune.

Razones a favor del hipotalamo las encontramos en el hecho de ser el centro de control de toda
la actividad del sistema endocrino. Desde aqui se coordinan las funciones corporales esenciales
como comer, la conducta sexual, la regulacion de la temperatura y la expresion emocional. Esta
estructura juega un papel clave en la regulacion del crecimiento fisico, desarrollo sexual y
reproduccion. Sus funciones se imbrican en las de muchos otros 6rganos de la economia,
condicionando la mayoria de las manifestaciones del envejecimiento.

Por otro lado, el sistema inmune hace frente a la agresion de cualquier agente extrafio. De su
buen funcionamiento depende la erradicacion de los agentes patogenos, al tiempo que se
preservan las células del organismo afectado. En la edad adulta desaparece el timo, una de las
glandulas implicadas en la respuesta inmune, lo que significa para algunos autores el comienzo
del envejecimiento, por la debilitacion del sistema inmunitario a largo plazo. Las deficiencias en
el reconocimiento de esos agentes nocivos extrafios pueden provocar lesiones autoinmunes, de
agresion a las células del propio organismo. A su vez, la merma en la efectividad del sistema
conduce al padecimiento, con mas frecuencia en ancianos, de patologias de tipo infeccioso, y
explicaria, en parte, la aparicion del cancer.

Esta teoria parte de la base de interpretar el envejecimiento como algo necesario e ineludible. En

ella se habla de un “gen de la muerte” que impediria que la poblaciéon mundial creciera sin
limite, agotando todos los recursos. Asi, el envejecimiento serviria para eliminar los individuos
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viejos que competirian por el alimento con los jévenes y mejor adaptados, permitiendo la
adaptacion de la especie al entorno al limitar la duracion de cada generacion.

En contra de esta teoria, como sefiala Kirkwood (2000), esta el hecho de que no se haya podido
encontrar practicamente ninguna prueba de que el envejecimiento actie como mecanismo de
control demografico. En el mundo animal lo que prima es incrementar la poblaciéon y no
reducirla, para hacer frente a las inmensas probabilidades de morir a causa de un accidente, en
manos de un depredador, de hambre o de enfermedad. Otra objecién se centraria en la
suposicion que hace de que la seleccion natural funciona en beneficio de la especie mientras se
opone a los intereses de los individuos. Sabiendo que el proceso de replicacion del material
genético no es infalible, se darian mutaciones que inactivarian el gen de la muerte. De manera
que los individuos portadores de este cambio sobrevivirian al resto, perpetudndose. Asi acabaria
imponiéndose la ausencia de envejecimiento por la propia seleccion natural, sin que se pudiera
dar una inversion, regenerandose el gen de la muerte, dado que ser inmortal, con todas las
consecuencias que supone la ausencia de recursos para los individuos mas longevos, no supone
una ventaja.

e Del deterioro al azar

Kirkwood (2000) plante¢ la teoria del “soma perecedero”, basada en una concepcion estocastica
del envejecimiento, es decir, impulsado por una acumulacion de errores. Pero ademas constituye
un ejemplo de la idea de la de la “bioeconomia” de los sistemas vivos, que en términos
genéticos supone, reformulando el concepto de seleccion natural de Darwin, que

“los genes que especifiquen el uso mas eficaz de los recursos acabaran
siendo dominantes en el conjunto del patrimonio genético del
organismo.”

Siguiendo al mismo autor, se trata de un compromiso, dado que la energia invertida en la
progenie no se utiliza en la reparacion del material genético de las células somaticas. En los
animales, el envejecimiento se manifiesta cuando los sistemas de mantenimiento somatico dejan
de funcionar indefinidamente. En la Figura 3 (Kirkwood, 2000) se puede ver el contraste entre
la curva de supervivencia de poblaciones de animales en cautividad, en un entorno protegido,
frente a la de los animales en libertad. Segtin dicho autor, la diferencia seria aun mayor si se
tuvieran en cuenta los efectos de la mortalidad juvenil.

Los sistemas de mantenimiento somatico de los humanos evolucionaron en una época de
grandes riesgos, en un entorno poco favorable, que hacia muy poco probable llegar a viejo. En
la actualidad y, proporcionalmente en muy poco espacio de tiempo, el hombre ha sido capaz de
desarrollar mecanismos que le han hecho reducir drasticamente la tasa de mortalidad por
accidente, transformando el medio.

Esta teoria explica el porqué del envejecimiento de los animales y del hombre, dado que se
cumplen dos condiciones: el nivel de mortalidad por accidente es mayor que cero y la linea
germinal esta diferenciada del soma. Segun ella, el envejecimiento estaria causado por una
acumulacion creciente de dafios en células y tejidos a medida que transcurren los afios de vida,
aumentando la exposicion a los riesgos y disminuyendo la capacidad de mantenimiento y
reparacion.

Segun dicha teoria, son los errores acumulados en la capacidad celular de produccion proteica la

causa principal del envejecimiento. El defecto en las proteinas que se sinteticen repercutira en
las reacciones y funciones del organismo. El material genético presente en el ntcleo celular, el
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acido desoxirribonucleico (ADN), aporta toda la informacion que el organismo necesita para
vivir. Cualquier cambio que se produzca en él tendra consecuencias decisivas, en mayor o
menor grado, dependiendo de la transcendencia de la proteina y, por tanto, de la reaccion y
funcioén afectada, y de la capacidad de reparacion de dicho dafio.
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Figura 6.1: El contraste entre las curvas de supervivencia de poblaciones de animales en
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si se tuvieran en cuenta los efectos de la mortalidad juvenil.

Figura 3. Contraste entre las curvas de supervivencia de poblaciones de animales en
cautividad, en un entorno protegido y en libertad.

La evolucion de las especies se basa en los cambios que el azar ha ido produciendo y los
mecanismos de adaptacion consolidando. De suerte que, aquellos individuos que mejor
preparados estaban frente a las nuevas situaciones, gracias a modificaciones en su dotaciéon
genética, eran los que sobrevivian, legando este cambio y su adaptacion al medio a su progenie.
Si muchos de los cambios o mutaciones genéticas son imprescindibles y necesarios,
discurriendo parejos con el devenir de la especie, algunos traen consecuencias negativas a los
individuos afectados. Asi, si los mecanismos reparadores de la alteracion celular no son
suficientes, como ocurre con el paso de la edad, cuando el porcentaje de correccidon espontanea
de los errores genéticos va siendo cada vez menor, la eficiencia funcional del organismo se ve
mermada. Significa esto que los errores acumulados en el ADN dan lugar a un, cada vez mas
abundante, nimero de proteinas defectuosas, con lo que son mas las células que funcionan mal
y acaban por morir. Al final, es la muerte del organismo completo la que sucede. La tasa de
mutaciones del ADN y la capacidad de control del deterioro del mismo, serian las responsables
del mayor o menor envejecimiento.

Por contra, algunos bidlogos sefialan que esa tasa de mutacion es demasiado lenta como para
causar el problema basico; estando éste a un nivel inferior del sistema. Es mas, si las mutaciones
del ADN se dan con mas probabilidad en células con capacidad de divisidn, y es el sistema
nervioso —que carece ya de células con potencial mitotico— el que determina en mayor medida la
muerte del organismo, habria que profundizar en los factores especificos que producen una
alteracion del funcionamiento de las células posmitdticas para explicar el envejecimiento y la
muerte del organismo.
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La teoria del soma perecedero sefiala que el envejecimiento estaria causado por una acumulacién
creciente de dafios en células y tejidos a medida que transcurren los afios de vida, aumentando la
exposicion a los riesgos y disminuyendo la capacidad de mantenimiento y reparacion.

Si quieres saber maés:
Hylan P, Barnett Y. Theories of aging. En: Encyclopedia of Human Nutrition. Caballero B, Allen L,
Prentice A (eds), 2005: paginas 80-83 del pdf. Disponible en

<http://content.yudu.com/Library/A17k4j/EncyclopediaofHumanN/resources/index.htm?referrerUrl>

Las teorias sobre el proceso de envejecimiento deberian encontrar respuestas a como se
envejece, donde se inicia dicho proceso y desarrolla, y por qué tiene lugar. De una manera
sistematica De la Fuente (2009) recoge en el Cuadro 1 las teorias actuales y presenta algunos
ejemplos de ellas. Asi, la teoria de los radicales libres, dentro de las estocasticas, asienta la base
del como se produce el proceso de envejecimiento, por oxidacion (Harman, 1956). Estas
especies quimicas derivadas del oxigeno son productos del metabolismo celular y reaccionan
con lipidos, proteinas, glucidos y acidos nucleicos, oxidandolos, alterandolos, lo que ocasiona la
pérdida de su funcionalidad y, por ende, la de la funcidon celular. Con posterioridad, Miquel
(1991) localiza el proceso de oxidacion en el genoma mitocondrial de las células postmitoticas,
con minima capacidad de division y, por tanto, de regeneracion. De esta forma se responde el
donde del proceso de envejecimiento. Por tltimo, el porqué se contesta segiin alguna de las
teorias evolutivas que basicamente plantean que el envejecimiento es consecuencia de mantener
una actividad vital adecuada que permita la reproduccion y el mantenimiento de la especie.

a) Teorias deterministas: los genes son los unicos responsables del envejecimiento.

e  Teorias del envejecimiento programado.

e  Teorias de las mutaciones somaticas.

o

Teoria del limite mitdtico de Hayflick.

e Teorias del limite de duplicacion celular. S

Teoria del acortamiento de los telomeros.

b) Teorias estocasticas o epigenéticas. Participacion de genes + factores ambientales.

°  Teoria inmunolégica.

® Teorias de los sistemas fisiologicos. > Teoria endocrina

o

Teoria de los productos de desecho.

o

Teoria de los entrecruzamientos.

o

®  Teorias metabdlicas. Teoria de la tasa de la vida.

°  Teoria de la restriccion caldrica.

o

Teoria de los radicales libres.

b) Teorias evolutivas: razones evolutivas de por qué cada especie tiene una longevidad maxima
determinada.

®  Teoria de la relacion peso—cerebro respecto al corporal.

® Teoria de la distribucion de energia entre esfuerzo reproductor y mantenimiento de érganos corporales.

®  Teoria de presion de depredacion.

Cuadro 1. Teorias de envejecimiento. Una posible clasificacion y algunos ejemplos de teorias.

De la Fuente (2009) propone, a su vez, una teoria integradora de conceptos clasicos y actuales.
Segun ella, el envejecimiento se produce como consecuencia de la diferenciacion celular de las

Nutricion y Alimentacion de Personas Mayores. Master Universitario en Nutricion y Salud 17




células somaticas, sobre todo de las que han perdido su capacidad de duplicacion, frente a las
reproductoras o germinales, lo que se une a la aparicion de mitocondrias con muy altos niveles
de consumo de oxigeno y a su alteracion progresiva, empezando por el ADN. El oxigeno,
necesario para la obtencion de energia a nivel celular, determina la mayor capacidad funcional
durante la edad reproductiva, pero es el causante directo del deterioro y la muerte en las etapas
posteriores. Es, por tanto, un efecto secundario, no programado, del alto grado de estrés
oxidativo de las células diferenciadas. Esta teoria se liga con el hecho de que el sistema
inmunoldgico es especialmente sensible a los procesos oxidativos. De hecho, las células
inmunitarias son excelentes marcadores de la edad biologica y de la longevidad, acumulandose
en ellas oxidantes y compuestos proinflamatorios, y disminuyendo las defensas antioxidantes
(De la Fuente y col., 2009).

Si quieres saber maés:
Smolin y Grosvenor. What is Aging? En Nutrition and Aging: The Adults Years. 2003.

Tu trabajo:
Analisis comparativo de las teorias de envejecimiento programado y al azar.

b. Teorias psicoldgicas

La investigacion psicologica de esta etapa de la vida trata de examinar los cambios que en la
esfera del comportamiento suceden a las personas mayores y como se explican desde las
modificaciones de los procesos mentales, de las manifestaciones emocionales, de las nuevas
situaciones sociales, etc. Las teorias mas resefiables, siguiendo a Belsky (1996), son aquéllas
que se basan en tres circunstancias importantes: la pertinencia de la edad, el cambio positivo y
el concepto de desarrollo durante el tiempo de vida.

e Pertinencia de la edad

El conductismo es, con mucho, el marco teérico al que hacen referencia la mayoria de los
psicologos dedicados al estudio de la vejez, maxime desde que un enfoque cognitivo y menos
rigido ha ampliado sus miras. El axioma del conductismo es que el entorno determina las
acciones humanas. Esto significa que el comportamiento es modificable, restando importancia a
los determinantes biologicos del mismo y fijdndose en la situacion presente del individuo y no
en la pasada. Aunque en un principio los teéricos conductistas nica y exclusivamente se fijaban
en los aspectos medibles de la conducta, tras la irrupcion de la teoria del "aprendizaje
cognitivo", son las sensaciones, las necesidades, los deseos y las fantasias del individuo las que
merecen su atencion. Par resumir, segun los conductistas actuales, las conductas, esto es, las
respuestas a los estimulos, se forman de una manera directa a causa de un condicionamiento
clasico o indirectamente a través del proceso de modelado.

El psicoanalisis como teoria sefiala que la personalidad de un individuo estd practicamente
definida ya a los 5 afios de edad, de manera que son los determinantes genéticos y las
experiencias familiares las que marcan crucialmente la vida posterior del individuo. Segtn esta
teoria, en la personalidad existen distintos componentes, “consciente” e “inconsciente”. Este
ultimo como el aspecto més profundo. Ademas, la integran tres partes. La primera seria el “ello”
o conjunto de deseos, necesidades e instintos con que el ser humano nace. La segunda el “yo” o
aspecto mas consciente de la personalidad, desarrollado con el tiempo y la educacion recibida,
como respuesta integradora y adaptativa a la realidad. Y tercera, el “supery6” o parte que hace
suyos inconscientemente los condicionamientos morales sociales, las exigencias, las
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prohibiciones y los deseos de los padres. De acuerdo con esta teoria y su evolucion, podrian
darse cambios en la personalidad de un individuo tras una experiencia posterior a la infancia en
la que el “yo”, defectuosamente estructurado en esa etapa, no hubiera sido capaz de adaptarse,
resolviendo la situacion de forma patolégica.

Las diferencias conceptuales entre ambas teorias se reflejan en la vision que respecto a la vejez
tiene cada una de ellas. Para la escuela conductista, los ancianos son susceptibles de modificar
su conducta como en cualquier otra etapa de la vida, sin predeterminismos que los obliguen a un
comportamiento fijo. Ademas, el conocer como tienen lugar las respuestas conductuales, frente
a diferentes estimulos, sirve de base para el conocimiento profundo del anciano, a la vez que
ayuda a éste a desenvolverse frente a una situaciéon nueva o que le suponga un riesgo o
desventaja. Por el contrario, en el psicoanalisis, la vejez es la etapa resultado de lo vivido con
anterioridad, fundamentalmente en la infancia, y sobre la que apenas cabe intervencion alguna.
Es un momento de pérdidas y no de hacer frente con soluciones diversas al estrés que supone.
Esta concepcion negativa de la vejez estd siendo derivada, dentro de la escuela psicoanalitica,
hacia una vision mas orientada a considerarla como otra fase de cambio. Esta teoria es utilizada
en Geriatria para ilustrar el conocimiento de las reacciones frente a situaciones de crisis, propias
de esta etapa de la vida, y los cambios de personalidad sufridos.

e Cambio positivo

Belsky (1996), en un principio, sefiala a dos seguidores de la escuela freudiana como figuras
sefieras del reconocimiento de la vejez como momento positivo de cambio. Jung, bebedor
directo de las fuentes del Psicoanalisis, pasé a objetor de la tendencia negativa y determinista
del mismo. No pudiendo aceptar el que la personalidad y lo que el hombre es quedara reducido
a lo transcurrido en el corto espacio de tiempo de apenas los cinco primeros afios de vida, sin
posibilidad de modificacion alguna, establecié sus propias teorias acerca del influjo que la edad
adulta y mediana tienen en la vida del hombre, inclinando la balanza mas hacia el futuro que
hacia el pasado. Reconoce como determinantes las circunstancias vividas al final de la tercera
década de la vida, cuando la persona se sitha frente a si misma, a sus deseos y a sus
posibilidades, aceptandose y buscando no ya el éxito individual a través de la accion, sino el
conocimiento profundo de su vida y de los demads. Es mas, para este autor, la vejez no seria sino
la etapa culmen de la vida, en la que se debiera haber conseguido la madurez psicologica,
alcanzando una meta mas espiritual.

Un camino paralelo recorren las opiniones de Erikson. No hace tanto hincapié¢ en el valor del
futuro obviando el pasado, sino que reconoce ocho fases decisivas en la vida, cuyo transito
exige ser cronoldgicamente cumplido para acceder de una a otra en las mejores condiciones.
Importa el futuro, lo que sera, pero también el pasado, lo que ha sido. Asi, la vejez no es la etapa
maxima, de la “persona espiritual”, como expresaba Jung, sino el momento en que la persona se
acepta tal y como es, habiendo superado el pasado y logrando la “integridad del yo”. De no ser
asi, la vejez se viviria con desesperanza, inmersos en la frustracion de lo que se ha vivido y
como se ha vivido, sin tiempo para dar marcha atras y cambiar.

Estas dos concepciones de la vejez, una mas espiritual o teoldgica incluso y otra mas
pragmatica, en donde se habla de integridad frente a desesperacion, resultan un enfoque
positivo, una manera, ambas, de afrontar la etapa ultima de la vida como susceptible de
experimentar un cambio beneficioso para la persona, asumiéndose en su totalidad, presente y
pasada, preparandose asi para el momento ultimo ineludible, para la muerte.
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e Desarrollo durante el tiempo vital

Quienes (Baltes er al., 1980) sostienen esta idea de desarrollo durante el tiempo de vida, no
afrontan la vejez, ni ninguna otra etapa de la vida, bajo una tnica vision, sino que su Optica es
tan abierta casi como individuos y situaciones diferentes puedan darse. De esta forma, muchos
modelos teodricos explicativos de los cambios conductuales son asumidos y aplicados a cada
situacion. Se persigue asi desentrafar los “como” y ayudar en el “qué” hacer. La vejez deja de
ser considerada exclusivamente un periodo de pérdidas y no se cree que existan cambios
inherentes a determinadas edades, de modo que, en los ancianos pueden darse también

evoluciones en todas las direcciones y, como no, positivas, hacia lo mejor de la persona.

Teorias generales del envejecimiento
e Bioldgicas (Explican el envejecimiento en funcion de cambios biologicos)
e Del envejecimiento programado (Existiria un “temporizador del envejecimiento” que regiria
el proceso).
e Del deterioro al azar (Como consecuencia de errores progresivos en la capacidad celular de
produccion proteica).
e Psicoldgicas (Busca en los cambios de comportamiento y en los procesos mentales la razon del
envejecimiento)
e Pertinencia de la edad (El entorno determina las acciones y la vejez es el resultado de lo
vivido con anterioridad).
e Cambio positivo (La vejez seria la etapa culmen de la vida en la que se deberia haber
alcanzado la madurez psicologica).
® Desarrollo durante el tiempo vital (no se considera la vejez como periodo de pérdidas, sino
que durante esta etapa también se puede evolucionar en aspectos positivos).

4. Concepto de edad

La determinacion del concepto de edad y, a partir de ella, la de viejo o anciano, es y ha sido a lo
largo de la historia ambigua y contradictoria, en gran medida debido a la pluralidad de factores
—cronologicos, biologicos, médicos, psicologicos, sociales, economicos, culturales,
antropoldgicos, éticos, religiosos,...— que intervienen en la misma. Esta complejidad en la
definicion y establecimiento de una escala de edades se ve plasmada en el hecho de que para
establecer la edad de comienzo de la vejez no exista unanimidad. El propio Ortega y Gasset
afirmaba:

“Las edades son de nuestra vida y no, primariamente, de nuestro organismo, son etapas
diferentes en que se segmenta nuestro quehacer vital®.

a. Edad cronoldgica

En la Grecia Clasica se consideraba la vida como un proceso tUnico que se iniciaba con la
concepcion y finalizaba con la muerte. Dicho proceso unitario podia ser dividido en etapas o
edades, en funcion de las diferencias halladas en el devenir del individuo. Pitagoras (582-507
aC) inaugura la teoria de “las estaciones del afio” aplicadas a las edades de la vida, de tal
manera que, la infancia equivaldria a la primavera y se extenderia desde el nacimiento a la edad
de 20 afios, a la que seguiria la adolescencia —verano— hasta los 40 afos, la juventud —otofo—
hasta los 60 afios y la vejez o invierno de la vida los ultimos 20 afios de ésta. Aristoteles (384—
322 aC) hablaba de tres etapas: nifiez y juventud, plenitud vital o acmé y vejez. El famoso
médico griego, Hipdcrates (460-370 aC), estableceria el comienzo de la vejez a partir de la edad
de 56 afios.
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Galeno (129-216 dC), médico griego también, que alcanzo6 su reconocimiento y valia en Roma,
decia que cada uno envejece a su propia edad, distinguiendo dentro de la misma vejez tres
momentos: vejez incipiente, confirmada y decrépita. Mas adelante, segin otras teorias, la vida
se subdividiria en siete tramos, como explicaba Shakespeare (1564—1616), quien cierra el
circulo vital equiparando la infancia con la vejez.

Para Quételet (1796-1894), astronomo, matematico, naturalista y socidlogo belga, que
desarrollé el ahora conocido como IMC (peso/talla’) y que inicialmente se denominé indice de
Quételet, la vejez daria comienzo a los 40 afios en el hombre y a los 50 en la mujer,
coincidiendo en ambos con la edad en que se alcanza el peso maximo.

También en Espafia encontramos referencias a la hora de establecer el comienzo de esta ultima
etapa de la vida y, sin lugar a dudas, el insigne médico y pensador Gregorio Marafion (1887—
1960) es una de las mas brillantes. Segun este autor, la vejez coincidiria con el climaterio; de
este modo el proceso de envejecer y la pérdida de la capacidad funcional del ser humano de
reproducirse correrian parejas. Pero este momento crucial debe ser aprovechado para prevenir
las posibles consecuencias negativas de una mala evolucion en el tiempo.

Otro autor espaiol de reconocido prestigio internacional, Piédrola Gil, en 1955, distingue cuatro
etapas en la vida: de evolucién o crecimiento (de 0 a 22), de maduracion o adultez (de 22 a 44),
senescencia o presenium (de 40 a 68) y de involucion o decrepitud (de 62 a 100). Para ¢l, como
para Maraiion, debe desarrollarse una labor preventiva entre los 40 y 60 afios de edad, valorando
tanto los aspectos bioldgicos como los psicosociales.

Actualmente la poblacion de mayor edad también se divide en distintos grupos etarios en virtud
de la edad cronologica. Asi, Shephard (1987) utiliza la siguiente clasificacion: mediana edad (de
40 a 5 afos), anciano (de 65 a 75 afios), muy anciano (de 75 a 85 afios) y extremadamente
anciano (de 85 afios en adelante); segun se traduce del inglés: middle age, old age, very old age
y extreme old age, respectivamente.

Si bien para algunos es cierto que el envejecimiento es un hecho inevitable y que tiene un final
fijo, la muerte, el momento en que ésta se produce parece no ir mas alla de los 115 afios de
edad. No obstante, se discute si éste es un limite fijo (Fries, 1986) o cambia imperceptiblemente
(Myers y Manton, 1984). En lo que todo el mundo esta de acuerdo es en que el “tiempo de vida
maximo” de la especie humana apenas se ha modificado durante los tltimos 100.000 afios. Lo
que ha experimentado un cambio espectacular es el “tiempo de vida promedio” o el tiempo que,
como media, podemos esperar vivir.

e El tiempo de vida maximo (esperanza de vida maxima) es de unos 115 afos sin grandes cambios en
los tltimos 100.000 afios.

e El tiempo de vida promedio (esperanza de vida media en una poblaciéon) ha aumentado
considerablemente en los Gltimos afios.

La esperanza de vida del ser humano es la mayor de entre los mamiferos. La longevidad se
correlaciona con determinados indices fisicos, como el indice metabdlico basal y la temperatura
corporal. Busse (1977) la asocia también con el de cefalizacion —proporcion del peso del
cerebro respecto al peso corporal-, maxima en mamiferos, permitiendo asi el mayor nimero de
neuronas presentes en el cerebro, asegurar en la medida de lo posible la actividad, garantizando
un nivel de funcionalidad a pesar de las pérdidas que puedan ocasionarse.
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b. Edad bioldgica

En el Corpus Hippocraticum se consideraba la vejez como un fenémeno puramente natural e
irreversible, al contrario de la opinion que algunos filésofos griegos mantenian, quienes veian la
vejez como algo no natural, una enfermedad contra la que habia que luchar. En la Edad Media,
Roger Bacon (1214-1294) consideraba la vejez como algo patologico, al igual que haria mas
tarde Paracelso (1493-1541), quien hablaba de autointoxicacion. Con el inicio de la Era
Cientifica, tras la firme confianza del hombre en la ciencia y la seguridad de que la Medicina
curaria cualquier enfermedad, el considerar la vejez como otra enfermedad, garantizaba su
curacion. Cientificos y filésofos como Francis Bacon (1561-1626) y René Descartes (1596—
1650) son de esta opinion.

Ese mismo dualismo se observa en las épocas Moderna y Contemporanea. Si Metchnikoff
(1845-1916) vuelve a hablar de proceso de autointoxicacion, de fagocitosis, Boy—Teissier
(1895) dice:

“La vejez es una etapa natural de la evolucion del ser vivo”.

Ramoén y Cajal (1852—-1934) habla de la vejez como un proceso fisioldgico de atrofia. En el
mismo sentido se expresaba el médico gallego Novoa Santos (1885-1933), para quien la
senescencia fisioldgica —reconociendo asi un cuadro de “senectud precoz” como enfermedad
propiamente dicha— era una fase obligada del ciclo normal vital, de suerte que, la involucion
senil fisiologica se traduciria en el desarrollo de procesos atroficos y, en parte, degenerativos en
toda la economia.

El envejecimiento es, pues, un proceso en el que confluyen una serie de factores que dan lugar a
una alteracion estructural y funcional de células y tejidos en muchos de los sistemas organicos
(Bruce, 1984). Viene caracterizado normalmente por una alteracion de la homeostasis, es decir,
por una disminucion en la capacidad para regular el medio interno y, por ende, disminuye la
capacidad de adaptacion ante los cambios y la probabilidad de supervivencia ante distintas
eventualidades (Shephard, 1987). Consecuentemente, se pasa a un equilibrio inestable que
puede ser facilmente alterado.

No podemos seguir hablando de envejecimiento bioldgico como si de un Unico y mismo
proceso se tratara en todas las ocasiones, ya que existe un amplio rango de variabilidad entre los
distintos individuos. Si la edad cronoldgica es, en las primeras etapas de la vida, la que marca el
desarrollo fisiologico y social del individuo, con el paso de los afios esta relacion se atenua,
mientras que se amplia la variabilidad en el desarrollo, llegando a ser dicha edad una medida
poco fiable del envejecimiento. Por su parte, la edad biologica se basa en la capacidad
funcional, y puede ser preferible, en ciertos estudios, seleccionar a los individuos en funcion de
la misma, aunque siempre plantea problemas a la hora de establecer los distintos niveles, dado
que no es una medida de facil disposicion (Heikkinen, 1982). Se necesitan valores de referencia
para evaluar el envejecimiento, con lo que se plantea el dilema de qué se define como “normal”
u “optimo”.

Discriminar entre lo que son efectos del envejecimiento en si mismo y los derivados de las
distintas enfermedades es francamente dificil. En general pueden considerarse como normales
los cambios que tienen lugar en el envejecimiento de la mayoria de las personas y que no
responden a ningun tipo de intervencion terapéutica conocida (por ejemplo, los cambios en la
pared arterial, en los cartilagos de las grandes articulaciones, etc.). Las diferentes funciones del
organismo muestran un grado distinto de disminuciéon con la edad, tal y como Shock ha
sefialado (Shock, 1967, 1982), lo que da idea del problema que se plantea a la hora de disefiar
un test valido para evaluar el envejecimiento biologico. Por ello, en algunos estudios realizados
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en ancianos son excluidos los individuos enfermos, con el fin de valorar los efectos del que
podriamos denominar auténtico envejecimiento.

Hoy cada vez mas, si se tiene que tomar como referencia una edad en la que se hable de edad
avanzada, ésta es la de 80 afios, limite que separa al anciano joven del anciano anciano. A partir
de este momento son mas los casos de individuos fragiles que de vigorosos. Este es el momento
en el que los efectos de la edad se dejan sentir claramente, a pesar de que el envejecimiento
biolégico haya comenzado tiempo atras. En ocasiones se encuentran ya rastros del
envejecimiento en la infancia, aunque los signos bioldgicos empiezan a establecerse poco
después de alcanzar la edad adulta, entre los 20 y 30 afios de edad (Tobin, 1977).

Uno de los criterios para decidir si un cambio fisico es intrinseco o basico del envejecimiento,
es el propuesto por Strehler en 1962: el cambio debe ser deletéreo, empeorando el
funcionamiento; debe ser progresivo, volviéndose mas intenso con el paso de los afios; y debe
ser universal, afectando a la mayoria de los miembros de la especie.

Una solucion a la variabilidad que en cuanto a edad biologica, como patron de referencia,
presentan algunas funciones corporales, fue la propuesta por Comfort en 1975 al describir un
perfil de edad biologica, en lugar de establecer un tnico valor. Soler et al. (1992), aplicando una
serie de pruebas bioquimicas, fisicas, funcionales y psiquicas, como marcadores de longevidad
y salud, establecieron el “biograma” o perfil; lo que no es sino una aproximacion cuali y
cuantitativa al proceso de envejecimiento individual y colectivo.

De cualquier manera, hasta que no se disponga de métodos perfectamente descritos y validos
para evaluar la edad bioldgica, suele preferirse el uso de la edad cronolégica a la biologica como
parametro de referencia, como variable a controlar en cualquier estudio.

c. Edad antropoldgica

La cultura de una sociedad, es decir, la manera de pensar, sentir y actuar, para el antropdlogo
Radcliffe-Brown no es una entidad en si misma, sino un proceso y un elemento de la estructura
social. Dicha estructura es un complejo de relaciones personales, una interaccion compleja y
constante de individuos y grupos, cada uno segun su papel o rol y status. La estructura de una
sociedad esta compuesta de una materia prima que son las relaciones sociales de las que derivan
los modelos que hacen manifiesta aquella y que se sustentan en un sistema de valores
determinado por la praxis y la conciencia (Azcona, 1987) (Figura 4). La cultura, la tradicion, el
sistema de clases sociales, la economia, etc. determinan la estructura de la sociedad.

Las ideas que el hombre posee dependen del tipo de sociedad en el que vive y se socializa, y no
de la fuerza o de la bondad de las ideas en si mismas, como nos predicd Descartes. Por tanto,
cada contexto sociohistorico ha dado una significacion y ha legitimado el concepto, y por ende
el valor, de la vejez.

La cultura occidental ha estado marcada desde antafio por la predileccion por la juventud, en
contraste con la consideracion de la vejez como un mal y como la etapa de preparacion a la
muerte. Si en las sociedades paganas se prefiere el suicidio a la vejez, las creyentes aceptan
mejor la muerte que la decrepitud.

Cuando los valores que priman en una sociedad son la belleza y la fuerza fisica, como en la
Antigliedad y en el Renacimiento, se desprecia la vejez. No ocurre asi cuando esos valores se
subliman y la ética inunda el pensamiento social, cuando se hace abstraccion de lo fisico, un
ejemplo de lo cual lo tenemos en la Edad Media. De la misma forma, cuando la familia y la
comunidad prevalecen sobre la pareja y el individuo, se atiende mas al anciano, se le valora y
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protege. También en aquellas culturas y sociedades en las que llegar a anciano es algo
accidental, una excepcion, como sucede en muchos paises de Africa, se toma como referente,
como almacén vivo del saber de ese grupo, como un bien escaso.
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Figura 4. La estructura social y sus determinantes.

En una misma cultura y en un mismo momento historico, las diferencias socioecondmicas
marcan diferencias también en el valor que se le da a la vejez. Por otra parte, cada individuo, en
funcion de sus propias vivencias, tiene su modelo de viejo y juzga a la vejez en funcion del
mismo, influyendo en el resto de individuos que componen su entorno social y contribuyendo
asi al concepto comun, en reciproca influencia.

Desde la busqueda de la “eterna juventud” hasta la aceptacion de la vejez y la consideracion de
la misma como el momento de méaxima perfeccion moral del hombre, discurre un largo camino
en el que se han visto reflejadas todas las épocas y culturas. Si Aristoteles opina que el
envejecer conlleva la decadencia fisica y del alma, inseparable del cuerpo, su maestro Platén
hablaba de la felicidad del hombre al lograr la virtud por el conocimiento de la verdad, una vez
que el alma, concebida separadamente del cuerpo, se liberaba de las ataduras fisicas del mismo
al envejecer.

Frente a la oposicion activa contra el envejecimiento, intentando prolongar la vida joven a toda
costa, se halla la aceptacion y adecuacion a la vida nueva que representa la vejez. Ambas
posturas las encontramos a lo largo de la historia de la humanidad. Como ejemplo de la primera
el Mundo Moderno y Contemporaneo y de la segunda la Antigiiedad y la Edad Media
(Arquiola, 1995). Otro ejemplo de lo que supone aceptar y adaptarse positivamente a la distinta
situacion que representa la vejez, lo hallamos en el médico y humanista espafiol Marafion, para
quien la vejez, ademas de ser una etapa normal de la vida, y sin olvidar que en ella tiene lugar
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una involucion fisiologica, supone el momento en que el ser humano alcanza la plenitud
emocional e intelectual.
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5. Envejecimiento fisiol6gico y patologico

Como Marafion sefalaba, el inicio de la senectud debe aprovecharse para prevenir los procesos
morbosos que puedan en el futuro tener lugar y fomentar una mejor calidad de vida del anciano.
En la misma linea descubrimos el pensamiento del profesor Grande Covian, en el sentido de que
el conocimiento del envejecimiento fisiologico debe servir para prevenir lo patolégico de la
vejez. Para ello hay que tener en cuenta, por un lado, la influencia de factores ambientales, de la
nutricion, y, por otro, los condicionantes intrinsecos que influyen en la calidad de la vejez. En
este concepto interviene tanto el factor biologico como la dimension social de la vejez (Grande,
1950). No solamente lo bioldgico determina el proceso de enfermar o no. Existe una relacion
entre el estilo de vida y la enfermedad que se ha destacado en mayor o menor grado a lo largo
del tiempo. Los factores intervinientes en todo proceso vital humano, incluido el enfermar, son
tanto biologicos, como psicologicos y sociales. Estos, a su vez, se enmarcan en tres apartados:
genética, estilo de vida y ambiente, como se recoge en la siguiente figura ya clasica.
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Genetics:
‘senescence’ genes, genes coding
for components of biomolecule defense
systems, etc.

Environment:
exposure to chemicals,

disease-causing
organisms, etc.

Lifestyle factors:
diet, housing, exercise, etc.

Rate of aging

|

Age-related diseases

|

Death

Figure 1 |Interactive factors that contribute to the aging
process. (Reproduced with permission from Barnett YA (1994)
Nutrition and the ageing process. British Journal of Biomedical
Sciences 51: 278-287.)

En el estudio de la vejez es de capital importancia discriminar entre lo que son manifestaciones
fisiologicas propias de la edad y lo que supone la existencia de un proceso patologico. En
general, parece que el envejecimiento trae aparejado un declinar en la capacidad funcional. No
obstante, se esta observando una disminucion de esa pérdida funcional en los ultimos afios, lo
que parece estar asociado con el estado de salud de la poblacion (Manton et al., 1998). La
discapacidad cronica juega un papel importante como factor de riesgo de distintas enfermedades
relacionadas con cambios especificos asociados a la edad (Shinton y Sagar, 1993; Karsch et al.,
1993). Esta discapacidad es tanto causa como efecto de distintos procesos fisioldgicos que con
la edad tienen lugar y que pueden, de algin modo, controlarse mediante una adecuada
intervencion sanitaria y educativa (de tipo nutricional o de entrenamiento fisico, por ejemplo)
(Fiatarone et al., 1990,1994), como se representa a continuacion.

Discapacidad

Riesgo de enfermedad
asociada a la edad

Intervencion
sanitaria
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El estudio longitudinal de Baltimore (Belsky, 1996), iniciado en 1959 bajo los auspicios del
National Institute on Aging de los Estados Unidos (EE.UU.) por un equipo multidisciplinar de
investigadores, con objeto de comprender el desarrollo y el cambio de los individuos durante la
edad adulta, ha marcado una pauta en este tipo de investigaciones. A los participantes (alrededor
de 650 hombres y 350 mujeres voluntarios, de entre 20 y 90 6 mas afios de edad) se les realiza
cada uno o dos afios una historia clinica completa. Asi, son evaluadas toda una serie de pruebas
fisicas, desde la fuerza muscular hasta el tiempo de reaccion, pasando por la determinacion de la
cantidad de grasa corporal o la profundidad de la respiracion. Ademas, se determinan sus
capacidades de memoria y aprendizaje y se valora su personalidad y como reaccionan ante
situaciones de estrés.

Gracias a estudios de este tipo ha sido posible establecer parametros de referencia propios de la
edad avanzada, independientes de los de los adultos jovenes, que hasta ese momento se habian
tenido como estandares y que mostraban su ineficacia a tal fin. Es decir, se ha dejado de
etiquetar como patoldgico una reaccion, una capacidad o un comportamiento de una persona de
edad avanzada por el mero hecho de no coincidir éste con el patrén correspondiente a una edad
mas temprana y estudiada con mayor profundidad. En resumen, el estudio de Baltimore esta
demostrando que el envejecimiento normal se rige por una alta variabilidad, existiendo distintos
modos o tipos de envejecer.

El envejecimiento es un fenémeno complejo, los problemas de salud y el deterioro de las
distintas funciones estan condicionados en parte por influencia genéticas, pero también
ambientales y por los cuidados sanitarios y practicas nutricionales mantenidos a lo largo de la
vida. Los principales cambios que se producen con el envejecimiento son fisiologicos,
psicologicos, econdmicos y sociales. A estos cambios hay que afadir los patoldgicos y
derivados del consumo de farmacos.

e (Cambios fisiologicos:

e Con la edad es frecuente el deterioro de la vista, olfato, gusto... lo que hace menos
apetecible la alimentacion y condiciona cambios en los habitos alimentarios.

e Los trastornos en el equilibrio y las limitaciones de movimientos reducen las
posibilidades de comprar y cocinar los alimentos.

e La menor actividad fisica disminuye el gasto energético, pero las necesidades del resto
de los nutrientes se mantienen, por lo que cada vez resulta mas dificil conseguir aportes
adecuados de vitaminas, minerales, proteinas... sin tomar un exceso de calorias (y
experimentar, como consecuencia, un aumento de peso).

e Los cambios en la composicion corporal (con aumento en la masa grasa, reduccion de la
masa magra, musculo y hueso principalmente, descenso del agua corporal...),
condicionan, entre otros cambios, una disminucion del gasto energético basal.

e Los problemas bucodentales (con pérdida de dientes y menor secrecion de saliva)
disminuyen el apetito, llevan a evitar consumir algunos alimentos y dificultan la
masticacion y, como consecuencia, la digestion de los mismos.

e Hay multiples cambios a nivel del aparato digestivo con repercusion directa en la
ingesta de alimentos, en la digestion, absorcion y utilizacion de los nutrientes y
excrecion de los productos finales del metabolismo:

°  Disminuye el peristaltismo del es6fago y del resto del tubo gastrointestinal.
Los esfinteres (por ejemplo, el gastroesofagico) tienen un peor funcionamiento, y es
frecuente el retroceso de los alimentos en el tubo gastrointestinal.
Las secreciones de enzimas (gastricas, pancreaticas e intestinales), bilis, factor
intrinseco, acido clorhidrico... son menores (con lo que la digestion y absorcion
resultan mas dificiles).

[e)
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Las vellosidades intestinales se hacen mas pequefas y la superficie de absorcion
menor.

El menor tono de la musculatura y la menor secreciéon de moco por el intestino hace
frecuente el estrefiimiento.

El deterioro hepatico y renal también dificulta la eliminacion de los productos finales
del metabolismo.

Las modificaciones en el sistema nervioso y endocrino afectan a multiples procesos y
son, en gran medida, los responsables de la dificultad de adaptacion ante los cambios
que caracteriza a las personas de edad avanzada.

Hay alteraciones a otros muchos niveles: cardiovascular, respiratorio... que dificultan
una alimentacion correcta y perjudican la calidad de vida del anciano.

e Psicoldgicos:

La depresion y el deterioro del estado de animo (debidas a soledad, problemas fisicos,
psiquicos...jubilacion, pérdida de amigos y familiares...) llevan a dietas mondtonas con
carencias en multiples nutrientes.

Los deterioros cognoscitivos suponen un grave problema sanitario y social, perjudican
la calidad de vida del anciano y reducen la calidad de su alimentacion, de manera mas
extrema cuando mayor sea el grado de demencia.

e Econdmicos y sociales:

Las dificultades de desplazamiento y el aislamiento son frecuentes en ancianos y desde
el punto de vista sanitario dificultan las visitas al médico, la adquisicién de farmacos y
alimentos, y por tanto la situacion sanitaria y nutricional global.

La jubilacion se suele asociar con una pérdida de poder adquisitivo, que puede llevar a
restringir la adquisicion de algunos farmacos, suplementos, dietéticos, o alimentos por
parte del anciano.

En las personas de edad avanzada la menor actividad fisica disminuye el gasto energético, pero las
necesidades del resto de los nutrientes se mantienen, por lo que cada vez resulta mas dificil conseguir
aportes adecuados de vitaminas, minerales, proteinas..., sin tomar un exceso de calorias y experimentar,
como consecuencia, un aumento de peso.

Junto con los problemas anteriores, normales en cualquier proceso de envejecimiento, surgen
con frecuencia problemas patologicos, que hacen necesario la utilizacion de farmacos.

Las enfermedades mas frecuentemente padecidas por los ancianos espafioles, de acuerdo con los
datos del Servicio de Gerontologia y Geriatria del Hospital de la Cruz Roja (Arbelo y col.,
1989) serian las siguientes:

Enfermedades Padecimiento (% en el total de pacientes)
Enfermedades del aparato circulatorio 28.1

Enfermedades del aparato respiratorio 19.5

Trastornos mentales 11.4

Enfermedades del aparato digestivo 11.0

Neoplasias 9.1

Enfermedades del aparato locomotor 9.0

Enfermedades del aparato genitourinario 9.0

Diabetes 2.9
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Algunos ancianos, incluso aquellos con edad muy avanzada, se mantienen sanos, mientras que
otros muestran un deterioro paulatino en su salud y calidad de vida, lo que perjudica su
situacion nutricional, aumenta su necesidad de consumir farmacos (lo que también supone un
mayor riesgo nutricional). A su vez las carencias y desequilibrios en la alimentacion perjudican
la salud, cayendo el anciano en un circulo vicioso del que es dificil que pueda escapar.
Cualquier sanitario deberia poder detectar el riesgo de interacciones nutriente—famaco, para
aconsejar las oportunas medidas correctoras. Estos consejos unidos a pautas sobre alimentacion
(de caracter general o especial para un anciano concreto) pueden ayudar a mejorar la salud y
calidad de vida del anciano de manera espectacular.

La situacion nutricional del anciano se ve sometida a un gran riesgo de no ser la adecuada (lo
que a su vez puede perjudicar su salud y calidad de vida) como consecuencia de:

e El padecimiento de enfermedades agudas y cronicas

e Las limitaciones en la compra y preparacion de los alimentos

e Las dietas restrictivas por las patologias padecidas

e La polimedicacion

Tanto desde el punto de vista sanitario, como econdémico y social se debe intentar mejorar la
salud de los ancianos, cuidando, entre otros aspectos, su estado nutricional. Dado que en los
proximos afios la cifra de trabajadores que alcanzaran la edad de jubilacion superara la de
individuos que acceden a un puesto de trabajo, serd necesario alentar a las personas mayores,
que gocen de buena salud, para que continten trabajando. Por ello la educacion sanitaria y
nutricional se convierte en este momento ya en una prioridad.

6. Gerontologia y Geriatria

La Gerontologia es el estudio de la ancianidad y consta de dos partes la Gerocultura y la
Geriatria. Es una ciencia bioldgica que estudia las causas y mecanismos que preservan la
integridad del organismo con el paso del tiempo, intentando conseguir la mejor situacion
posible del individuo anciano sobre la base de su potencial genético. Ha ido evolucionando de
una concepcion fundamental a otra clinica y social, en funcidn de la percepcion, por parte de los
estamentos politicos, de los cambios demograficos y de sus consecuencias socioecondémicas. La
Gerontologia persigue que el anciano esté lo mejor posible tanto desde el punto de vista
sanitario, como social, psicologico, religioso,... ayudando a mantener sus funciones con el
control periodico asistencial y a su adaptacion a esta nueva etapa de su vida. Es de esperar que
el tiempo libre del que dispone el jubilado, todo su tiempo, no sea una simple continuidad de las
experiencias anteriores sino una mejora y desarrollo permanentes. Hasta hace poco se
consideraba que las personas de edad avanzada eran enfermas, inttiles, inactivas, desmemoriadas,
incapaces de aprender nada nuevo, con mal caracter... Por ello un primer paso es derrumbar el
concepto equivocado que, hasta hace poco, se ha tenido de la ancianidad, para establecer y destacar
las caracteristicas positivas propias de esta etapa.

Se deben buscar y potenciar las posibilidades de las personas de edad: creatividad, experiencia,
habilidad, ponderacion, punto de vista mas amplio, menor ambicion e interés personal, siempre que
la ancianidad no haya derivado en vejez, por patologia fisica o psiquica. El ser anciano no debe ser
considerado como una desgracia o enfermedad, sino como un estado social e intelectual superior.
El analizar los cambios fisiologicos y sociales del anciano es tema central de atencion de la
Gerocultura que en funcidon de estos datos intenta conseguir la mejor situacion posible para las
personas al llegar a la edad avanzada. La Gerocultura es, pues, una rama de la medicina que se
ocupa de los fenomenos fisiologicos, psicologicos y sociales del anciano. Va mas alla de los
aspectos clinicos y entra en contacto con parcelas de conocimiento de otras ciencias, para abordar
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entre todas ellas la fisiologia y fisiopatologia del envejecimiento, presta especial atencion a la
Medicina Preventiva (mientras que de la Medicina Clinica o recuperadora se ocupa la Geriatria).

Por su parte, el término Geriatria proviene del griego: gero (anciano) e hiatria o hiatros (Medicina o
médicos), significa pues Medicina del anciano. En la actualidad, esta ciencia es la medicina general
limitada a la atencion de personas en el ultimo periodo de la vida, en la que la disminucion de la
potencia vital lleva a estados fisiopatologicos especiales en la salud psicosomatica y afectiva. Se
trata de una especialidad cronologica, que esta por encima de todas las especialidades centradas en
los distintos 6rganos y sistemas. Por la condicion fisiopatologica del envejecimiento se ocupa de
una pluripatologia y por necesitar diagnésticos y tratamientos especiales hace surgir
subespecialidades geriatricas: cirugia geriatrica, cardiologia geriatrica, psiquiatria geriatrica,
urologia geriatrica... que constituyen parte del equipo gerontologico. El diagnéstico de patologias,
el tratamiento, la reeducacion y reinsercion del enfermo de edad avanzada son fines prioritarios de
la geriatria.

La Gerocultura es Geriatria Preventiva, mientras que la Geriatria puede ser considerada como
Gerontologia Clinica. Por tanto, Gerontologia y Geriatria son ciencias aunadas en la busqueda del
maximo bienestar para la persona anciana. Dada la progresiva prolongacion de la vida y el aumento
creciente del nimero de ancianos, la Geriatria Preventiva y Clinica gana competencia ¢ interés
dentro de la medicina. De hecho casi el 50% de las consultas en medicina general se refieren a
problemas sanitarios de personas de edad avanzada.

=P | GEROCULTURA
Medicina Preventiva

GERONTOLOGIA {
Intenta conseguir la mejor situacion posible

=P | GERIATRIA
Medicina Clinica o Reparadora

7. Cambios demogréaficos

A finales del siglo veinte, en EEUU la esperanza de vida al nacer era de unos 76 afios, mientras
que a principio del siglo estaba en torno a los 47 afios. Los cambios en Espafia también han sido
drasticos, pasando de una esperanza de vida media de 34.8 afios en 1900 a 78.8 afios en 1999
(82.5 afios en el caso de las mujeres y los 75.3 afios en los hombres) (Figura 5).
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Figura 5.-Esperanza de vida media al nacer (1900-1980).
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Arbelo y col. (1989). Demografia sanitaria de la ancianidad.
Ministerio de Sanidad y Consumo. Pg. 118

El nimero de ancianos aumenta y la proporcion de este grupo de personas en el total de la
poblacién lo hace todavia més rapidamente (Figura 6). Concretamente, en 2000 los mayores de
65 afios superaban el 15% de la poblacion, esperando alcanzar el 20% en 2020. El
envejecimiento de la generacion del baby boom, la generacion nacida entre mediados de los
cuarenta y de los sesenta, conducira al rapido incremento de la cifra de personas mayores alrededor
de 2010. El numero de personas mayores de 85 también se estd incrementando
vertiginosamente. Se espera que en los proximos afios se multiplique por 6 el nimero de
personas incluidas en esta franja de edad (Figura 7). En Espafia hay mas de 6 millones de
personas con mas de 65 afios y de ellos 1.850.000 tienen 80 afios o0 més. En el afio 2050, habra
un 44% de personas con mas de 70 afios y un 10% con mas de 80 afios.
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Figura 6.- Poblacion de 65 afios de edad y més
(Datos desde 1980 y previsiones hasta el 2050)
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Figura 7.-Incrementos previstos en la poblacién estadounidense
de 65 afios y mas. Diferencias en funcién de la edad
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Estos cambios poblacionales tienen grandes implicaciones en muchos aspectos, llevando a
modificar las politicas publicas de atencion sanitaria y condicionando crecientes esfuerzos por
parte de los fabricantes de alimentos para desarrollar productos atractivos y especialmente
disefiados para personas de edad avanzada.

Cuando las personas mayores eran pocas, el censo y las estadisticas sanitarias agrupaban a todos
los individuos en un tinico grupo que englobaba a individuos de 65 afios y mas. Se ignoraban,
ademas, los cambios fisicos, psiquicos y socioecondémicos que afectaban a los mayores a
medida que éstos iban envejeciendo. Pero al aumentar la esperanza de vida y tratarse de un
colectivo grande y heterogéneo surge la necesidad de hacer subdivisiones. Por ejemplo, las
personas de 65 afios que se acaban de jubilar suelen gozar de buena salud, mientras que la
incidencia de patologias, la invalidez funcional y la incapacidad van aumentando al observar el
grupo de 75 afios o mas, o el de 85 afios y mas, y asi sucesivamente. En lo que se refiere a
problemas socioeconémicos, la mayoria de las mujeres con edades comprendidas entre 65y 74
aflos viven con el conyuge, y sin embargo la mayoria de las que cuentan con mas de 84 afos lo
hacen solas. El término “anciano” solia aplicarse a individuos mayores de 65 afios, pero las
diferencias que existen entre personas de 65, 75, 85, 95 o mas afios son muy grandes,
tratandose, por tanto, de un colectivo muy heterogéneo. Esto obliga a establecer subdivisiones
dentro del grupo de individuos de edad avanzada (Figura 8). También es necesario prestar

Figura 8.-Poblacion anciana espafiola por grupos de edad en 1986
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atencion a sus necesidades, como la de fijar las ingestas recomendadas, entre otras.

Aunque habitualmente es facil de determinar la edad cronolédgica, es una medida poco ttil de la
salud fisica, el grado de lucidez mental o la vitalidad de un individuo de edad avanzada. Si bien es
cierto que a medida que aumenta la edad se incrementa la posibilidad de sufrir cambios fisicos
degenerativos, muchas personas que alcanzan los ochenta o noventa afios de edad llevan una vida
activa e independiente, en la cual se ocupan de sus actividades domésticas, dan paseos de forma
regular y visitan a sus amigos. A la inversa, los jovenes pierden en ocasiones su entusiasmo por la
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vida. Por ello, no conviene formarse una opiniéon respecto a las necesidades, salud o estado
nutricional de un paciente de edad avanzada sobre la base unicamente de su edad cronologica.

En el momento actual la poblacion de edad avanzada se suele subdividir segun dos criterios:

e Edad. El incremento previsto en la cifra de personas mayores no sera igual en todos los grupos
de edad y dara lugar a cambios en el patron de edad dentro del colectivo de ancianos. En la
actualidad, la mayoria de las personas mayores se encuentran en el grupo definido como de
viejos—jovenes (edades comprendidas entre 65 y 74 afios). En el afio 2000, la mitad de la
poblacion de edad avanzada tenia 75 o mas afios, y 100.000 personas, 100 afios o mas. El
grupo de individuos de 85 y mas afos (definido como de viejos—ancianos) es uno de los que
experimentan un crecimiento mas rapido y se prevé que multiplique su nimero por tres en
torno al afio 2030. Este hecho habla en favor de los grandes avances en la prevencion de la
enfermedad y en la atencion sanitaria logrados y previstos para los proximos afos. También
suscita importantes cuestiones respecto a la asignacion de recursos comunitarios y sanitarios,
puesto que las personas de este grupo de edad probablemente utilizardn en mayor medida los
servicios sanitarios y sociales.

GRUPOS DE PERSONAS MAYORES POR EDAD:
e Vigjos jovenes: 65 a 74 afios
e  Viejos ancianos: 85 afios 0 mas

e Sexo. La proporcion entre mujeres y hombres varia de forma espectacular entre los diversos
grupos de edad. En las edades jovenes las cifras de hombres y mujeres son mas o menos
iguales, pero en edades avanzadas las mujeres superan a los hombres en una proporcion de tres
a dos. Esta disparidad se hace incluso mas acusada en edades superiores. Entre los 65 y 69 afios
hay 83 hombres por cada 100 mujeres. En el grupo de 85 afios y mas, hay s6lo 39 hombres por
cada 100 mujeres. Estas cifras reflejan la creciente expectativa de vida de la poblacion
femenina respecto a la masculina. Como consecuencia de esta realidad, puede ser también mas
elevado el nimero de mujeres que viven solas o junto a personas con las que no estan
emparentadas en los ultimos afios de su vida. Estos factores incrementan su vulnerabilidad por
verse sometidas a situaciones de inseguridad econdémica en la edad mas avanzada.

GRUPOS DE PERSONAS MAYORES: DIFERENCIAS POR SEXO
e Entre los 65 y 69 afios: 83 hombres por cada 100 mujeres
e De 85 afios y mas: 39 hombres por cada 100 mujeres

Un aumento en la cifra de personas mayores que gozan de buena salud, unido a un descenso en el
numero de trabajadores mas jovenes, se traducird en un aumento de la cifra de personas mayores
que permaneceran en la fuerza laboral activa mas alla de la edad habitual de jubilacion.

Para definir numéricamente el porcentaje de ancianos en el total de la poblacion se dispone de
una serie de coeficientes:

o Coeficiente de ancianidad
Poblacion de 70 afios y mas x 100/ Poblacion total de Esparia
— 7.41en 1981

e Coeficiente de ancianidad alta
Poblacion de 80 afios y mas x 100/ Poblacion de 70 afios y mds
— 26en 1981

e Coeficiente de ancianidad baja
Poblacion de 70 a 79 arios x 100/ Poblacion de 70 arios y mas
— 74 en 1981
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e Coeficiente de renovacion o indice de envejecimiento (relacion entre poblacion anciana e

infantil)

Poblacion de 70 aiios y mds x 100/ Poblacion de 0 a 14 afios

— 288 en 1981
e Coeficiente de dependencia (relacion entre poblacion anciana respecto a la de adolescentes y

adultos)

Poblacion de 70 arios y mas x 100/ Poblacion de 15 a 69 ajios

— I11.1en 1981
El progresivo incremento del nimero de ancianos, en el total de la poblacion, es una realidad
irreversible y universal. Espafia es un pais “envejecido” con un indice de envejecimiento del
12%, con una esperanza de vida al nacimiento proéxima a los 80 afios, y con un ntimero creciente
de individuos de edad muy avanzada. Esta realidad condiciona la aparicion de problemas
econdmicos, socio—familiares y médico—asistenciales. L.os problemas relacionados con la salud,
la economia y las relaciones sociales son los principales que afectan a los ancianos. El
padecimiento de enfermedades y la coincidencia de diferentes patologias es frecuente, asi como
el consumo de farmacos, también se trata de un colectivo vulnerable desde el punto de vista
nutricional, en el que las carencias y desequilibrios tienen una gran repercusion sanitaria y
funcional. Todos estos hechos justifican la importancia de prestar la atencién necesaria, tanto
desde el punto de vista sanitario y farmacologico, como desde el punto de vista nutricional,
ademas de los otros aspectos de capital importancia e intimamente ligados a estos que podrian
resumirse en su situacion de dependencia.

8. Esperanza de vida

El término esperanza o expectativa de vida tiene tres acepciones (Ribera, 2009). La primera es
la “esperanza de vida maxima”, es decir, el maximo periodo de tiempo que, en las mejores
condiciones externas, puede vivir un individuo. Es propio de cada especie. Y algunos lo dan en
llamar “duracion de la vida” o “longevidad de la especie” (Cuadro 2). En el caso de la humana,
Madame Jeanne Calment, nacida en Francia en 1875, alcanzé la edad de 122 afios y se la
considera la mayor duracion de la vida que se haya podido constatar. Aunque hay decenas de
casos documentados de personas que han llegado a cumplir 114 6 116 afios (Cuadro 3).

Especies Longevidad (afios)
Seres humanos (Homo sapiens) 122%*
Ballenas azules 110
Tortuga de las Galapagos 106+
Elefante Indio 81
Chimpancé 59+
Caballo 50
Gorila 49
Aguila real 48
Oso pardo 47
Gato doméstico 28
Raton doméstico 3
Cuadro 2. Longevidad de diferentes especies animales
(Kirkwood T. El fin del envejecimiento. Ed Tusquest, 2000)
*Jeanne Louise Calment (21 de febrero de 1875—4 de agosto de 1997).
Mujer Francesa que vivi6 122 afios y 5 meses.
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Gengan Tonaki (japonés) > 112 afios. Isla de Okinawa (récord de
centenarios en Japon) (22,14/100.000

habitantes)
Chigechiyo Izumi (japonés) 120 afios y 237 dias
Teriihaeretei Taaroa (francés) 117 afios y 204 dias
Carrie White (norteamericana) 116 afios y 88 dias
Charlotte Hugues (britanica) 115 afios y 229 dias
Joan Ruidavets Moll (Menorca) 114 anos

M? Esther Heredia de Capovilla (Quito) 117 anos

Cuadro 3: Algunos casos de centenarios humanos documentados

Instituto de Economia, Geografia y Demografia. Centro de Ciencias Humanas y Sociales.
Envejecimiento demografico. Disponible en <http://www.ieg.csic.es/jperez/pags/Temas/riudavets.htm>

d lastly, again at age 122, ata;Frenchﬂmshootwﬂha "clap board."

El segundo es la “esperanza de vida media” o el tiempo que desde el punto de vista estadistico
puede llegar a vivir un individuo en un ambito geografico y un contexto socioecondomico
determinado. Algunos lo denominan “esperanza de vida” simplemente. Segun el informe sobre
la salud en el mundo de la OMS (2003), a nivel mundial, la esperanza de vida al nacer alcanzo
en 2002 el valor medio de 65,2 afios, frente a 46,5 afios en 1950-1955, con un margen que va
desde los 78 afos de las mujeres de los paises desarrollados hasta los apenas 46 afios vividos
por los hombres en algunos paises del Africa subsahariana. La mayor esperanza de vida son los
85 afios de las mujeres del Japon, y la menor los 32 afios de los hombres de Sierra Leona En
este mismo informe se recogen los datos de esperanza de vida media de algunos paises, como se
ve a continuacion.
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Esperanza de vida en algunos paises

Esperanza de vida al nacer (anos)
Pais Hombres Mujeres
Australia 77,9 83,0
Brasil 65,7 72,3
China 69,6 72,7
Egipto 65,3 69,0
Estados Unidos de América 74,6 79,8
Federacion de Rusia 58,4 72,1
Francia 75,9 83,5
India 60,1 62,0
Nigeria 48,0 49,6
Reino Unido 75,8 80,5

Comparando los datos mas extremos, se ve claramente el influjo del sistema sanitario y, en
general, las distintas politicas de cada pais, determinando todos los factores que influyen en una
mayor o menor esperanza de vida media. Lo que hace que en Sierra Leona la probabilidad de
morir antes de los cinco afios en las mujeres sea del 303/1000, mientras que en Japon apenas
llegue al 4/1000. Ademas, si esa nifia de Sierra Leona sobrevive a la edad madura, contraera
enfermedades cronicas pero, sin acceso a un tratamiento adecuado, morird prematuramente
(OMS, 2003).

Los datos en la Unidén Europea para 2003 (Euorstat, 2004), reflejados mas abajo, sitiian, en el
caso de los hombres, a Espaiia en el puesto segundo de mayor esperanza de vida al nacer (77,2),
por detras de Suecia (77,9). Mientras que en el de las mujeres, Espafia ocupa el primer puesto
(83,7), seguida de Francia (82,9).
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== Amo 200

En practicamente todos los casos, se observa una feminizacion de la vejez y de la sociedad en
consecuencia, con las personas mayores de 80 afios convertidas en el mayor grupo de poblacion
y, entre éstas, mayoritariamente las mujeres. Otro aspecto a tener en cuenta es la despoblacion
de las zonas rurales y el flujo migratorio hacia las grandes ciudades

Si quieres saber maés:

e OMS. Envejecimiento activo: un marco politico. Rev Esp Geriatr Gerontol 2002; 37 (supl 2): 74—
105. Disponible en
<http://www.imsersomayores.csic.es/documentos/documentos/oms-envejecimiento-01.pdf>

e INE. Espafia en cifras 2009. Pagina 8 del pdf. Disponible en
<http://www.ine.es/prodyser/pubweb/espcif/espcif05.pdf>

Tu trabajo:
Analisis de los ultimos datos demograficos: pirimide de la poblacion espafiola y extranjera. Proyecciones.

Por ultimo, la “esperanza de vida independiente” mide el tiempo durante el cual el individuo es
capaz de llevar una vida independiente, de valerse por si mismo. También se emplea el término
“esperanza de vida libre de incapacidad, que se define como “el nlimero medio de afios de vida
que esperaria vivir un individuo sin discapacidad (en buena salud, etc.) en una poblacién
determinada a una edad dada si se mantuvieran las actuales tasas de mortalidad y de
discapacidad (mala salud, etc.) por edad que observamos en dicha poblacion.” (Sullivan, 1971).
Son medidas del estado de salud de una poblacion, ya que ésta puede ver incrementada su
“esperanza de vida” sin que ello implique una mayor salud. Pero cuando también lo hace este
indicador o incluso cuando su velocidad de crecimiento supera al de la esperanza de vida, esa
poblacion no sélo vive mas afios sino que en buena medida esos afios de vida ganados también
seran en salud. Los datos de que se dispone a nivel europeo en la actualidad, para hombres y
mujeres, se pueden ver en las siguientes tablas.
(http://www.msc.es/estadEstudios/estadisticas/docs/informeEVLI.pdf)
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El hecho de llevar una vida independiente durante gran parte del tiempo vital, viene
determinado por la interaccion entre multiples factores, como son la predisposicion genética, la
exposicion a riesgos (enfermedades, accidentes) a distintas edades, la capacidad de respuesta
personal y del entorno, el estilo de vida, la calidad de la atencion sanitaria, las politicas
sanitarias y sociales, el nivel sociocultural, el econémico, etc. que se reflejan en un mejor o peor
estado nutricional, funcional y de salud en general. De manera ideal, como se puede ver en la
figura de abajo, la discapacidad estaria concentrada en las edades mayores y la esperanza de
vida media se alargaria hasta alcanzar cifras cercanas al maximo de la especie.
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Tabla 1.- Esperanza de vida saludable al nacer en hombres de los paises de la Union Europea (15

Miembros)

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003
Unién Europea (15M) - - - - 632°  635° 638° 643 645"
Alemania 60,0 60,8 61,95 62,1%  62,3° 632° 64,1 644%  650°
Austria 60,0 62,3 62,2 63,4 63,6 64,6 64,2 65,6% 66,2%
Bélgica 63,3 64,1 66,5 63,3 66,0 65,7 66,6 66,9°  B7.4°
Dinamarca 61,6 61,7 61,6 62,4 62,5 62,9 62,2 62,8°  630°
Espafia 64,2 65,1 65,5 65,2 65,6 66,5 66,0 666  66,8°
Finlandia - 546 55,5 55,9 55,8 56,3 56,7 57,08 573
Francia 60,0 59,6 60,2 59,2 60,1 60,1 60,5 60,4 60,6
Grecia 65,8 66.9 66,4 66,5 66,7 66,3 66,7 BB, 7% BB, 7%
Holanda 61,1 62,1 62,5 61,9 61,6 61,4 61,9 61,7 B1,7°
Irlanda 63,2 64,0 63,2 64,0 63,9 63,3 63,3 63,5° 63 4°
Italia 66,7 674 68,0 67.9 68,7 69,7 69,8 704 709°
Luxemburgo - - - - - - -
Portugal 59,6 58,2 59,3 59,1 58,8 60,2 59,5 59,7 59.8°
Reino Unido 60.6 60.8 60,9% 60.8% 61,2° 61,3° 51,1° 61.4% 61,5°
Suecia - - 62,1 61,7 62,0 63,1 61,9 62,4% 62,5

- Dato no disponible
® Dato estimado

Tabla 2.- Esperanza de vida saludable al nacer en mujeres de los paises de la Unién Europea (15

Miembros)

1995 1996 1997 1998 71999 2000 2001 2002 2003
Unién Europea (15M) - - - - 63,9° 644° B50° 658"  650°
Alemania 64,3 64,5 64,3 643 643" 546"  B45 645  BATT
Austria - - - - - 68,0 68,5 690° 69,6
Bélgica 664 685 683 654° 684 9,1 68,8 69.0° 692°
Dinamarca 60,7 61,1 60.,7° 613° 608 61,9 604  610° 60.9°
Espafia 67,7 68,4 68,2 68,2 69,5 69,3  692° 699" 702"
Finlandia - 57,7 57,6 58,3 574  568° 599 568  56,5°
Francia 62,4 62,5 83,1 52,8 63,3 632° 633 637 639°
Grecia £92° 696 68,7 68,3 69.4 68,2 68,8 685 684°
Holanda §2,1° 615 614  61,1° 614 60,2 594  59.3° 58,8
Irlanda - - - - 67,6 66,9 66,5 659° 654°
Italia 70,0 705 713 71,3 72,1 729  730°  739° 744°
Luxemburgo - - - - - - - - -
Portugal 63,1 60,5 60,4 61,1 60,7 62,2 627 618 618
Reino Unido 612%° 618° 612° 622° 613 612° 608° 60,9° 609°
Suecia - - 60,0 51,3 61,8 61,9 61,0 619° 62,2°

- Dato no disponible
®Dato estimado
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The lifecourse approach to health and nutrition
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Nutrition-Infectioninteractions determine in great part, how we
grow physically and develop mentally, what diseases we most likely
will suffer during our life span and finally how we will age and die.

http://www.unscn.org/Publications/AnnualMeeting/SCN31/approach.pdf

De manera esquematica, la siguiente figura sintetiza los tres indicadores de la esperanza
de vida:

Esperanza de vida independiente

Individuo

—
Esperanza de vida mediaJ

Poblacion

Esperanza de vida maxima

Especie

Figura 9. Esperanza o expectativa de vida.




En la actualidad hay un enorme interés en dos aspectos basicos de la promocion o mejora de la
vejez (Ribera, 2009). El primero, es lo que se llama “rectangularizacion de la curva” (Figura 10)
y alude a la pretension de aumentar la esperanza de vida media de una poblacion hasta
aproximarla al limite de la maxima, de manera que las curvas de mortalidad en uno y otro caso
se mantengan practicamente horizontales hasta edades muy proximas a esa frontera. El segundo
es el de “compresion de la morbilidad” (Figura 11), basado en que aquellas enfermedades,
accidentes o situaciones que influyen negativamente en la vitalidad de cada individuo y
determinan al final su muerte, queden restringidos a los tltimos momentos de la vida de éste.
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Fig. 1. Rectangularizacion de la curva de supervivencia, segun Fries'® modifi-
cada.

Figura 10. Rectangularizacion de la curva de supervivencia. Fries, 1986.
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mayor calidad posible durante la mayor parte del tiempo del que va a disponer. Por ello, la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (2002) emplea la expresion “envejecimiento activo”,
sustituyendo al término “envejecimiento saludable” y definiéndolo como:

“El proceso de optimizacion de las oportunidades de salud, participacion y seguridad
con el fin de mejorar la calidad de vida a medida que las personas envejecen.”

Un clarisimo ejemplo de lo que esto significa nos lo ofrece Rita Levi Montalcini, Premio Nobel
de Fisiologia y Medicina en 1986, nacida en Turin en 1906 y recientemente fallecida a los 101
afnos. En su obra “El as en la manga: Los dones reservados a la vejez”” (2003) se aleja, como ha
hecho toda su vida, de la resignacion, de las lamentaciones y consuelos tan habituales en la
vejez, para persistir en la capacidad del cerebro de seguir funcionado a la perfeccion a una edad
avanzada. La causa de ello, lo que se denomina “plasticidad neuronal” por la que el cerebro
suple la pérdida de células con la capacidad de compensacion funcional de las restantes que se
reorganizan para suplir esa deficiencia, aunque ello supone un esfuerzo personal: estimularlas.

Para finalizar, las palabras de esta mujer capaz, vital y cientifica, que en una entrevista que le
hacian por su centenario, a la pregunta de ;como se vive la vida a los 100 afios? respondia:

“Estupenda. So6lo oigo con audifono y veo poco, pero el cerebro sigue funcionando.
Mejor que nunca. Acumulas experiencias y aprendes a descartar lo que no sirve.”
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Tema 2. Interaccion nutricion-envejecimiento. Cambios fisiologicos, funcionales y
patologicos que afectan al estado nutricional. Condicionantes fisicos, psiquicos y
socioecondémicos del estado nutricional. La alimentacién como condicionante de salud y
calidad de vida.

Angeles Carbajal Azcona

Departamento de Nutricion. Facultad de Farmacia. Universidad Complutense de Madrid

“Lo mas duro y dificil de aceptar cuando uno se hace mayor, es el hecho de que otra persona
tenga que hacerte la compra” Encuestado participante en el estudio SENECA, 1991
“Nunca es tarde para empezar”

1. Resumen

Con el incremento de la esperanza de vida, el deseo de mantener una buena salud, funcionalidad
y una maxima calidad de vida en edades avanzadas constituye una prioridad en las personas
mayores. Ademas de los factores genéticos, otros muchos (fisicos, patologicos, psiquicos,
sociales, ..) acompafian al envejecimiento y entre estos la alimentacion y el estado nutricional
juegan un importante papel en este grupo, uno de los mas heterogéneos y vulnerables de la
poblacion de los paises desarrollados. Por otro lado, los cambios relacionados con la edad que
se producen en el organismo, en la capacidad funcional y en la capacidad para adaptarse al
estrés fisico, también afectan al estado nutricional, a la absorcién y metabolismo de los
nutrientes. Aunque es dificil distinguir entre los cambios que son debidos a la edad “per se” y
los que son consecuencia de la enfermedad, el buen envejecimiento depende en gran medida de
la prevencion de las enfermedades y la discapacidad, de una nutricion adecuada, de la practica
habitual de actividad fisica y del mantenimiento de las funciones cognoscitivas, asi como de la
participacion continuada en actividades sociales y productivas. Cualquier intervencion dietética
debe basarse en un adecuado conocimiento de la situacion y debe evaluarse periddicamente para
comprobar la tolerancia y la adherencia a la misma. Es importante, por tanto, saber qué factores
modifican sus necesidades y cual es el estado nutricional de esta poblacion.

En este trabajo se hace una revision de los principales condicionantes del estado nutricional en
el anciano, de la importancia de la capacidad funcional fisica, psiquica y social y de su
repercusion en el estado nutricional.

2. Conceptos clave

- Grupo heterogéneo y vulnerable con menor capacidad para regular procesos relacionados
con ingesta de alimentos, por los numerosos cambios fisicos, psiquicos y sociales y la
mayor prevalencia de enfermedades cronicas.

- Muchos de los cambios que se producen con la edad afectan al consumo de alimentos, al
estado nutricional y a la capacidad de adaptacion y aumentan el riesgo de malnutricion en
las personas mayores.

- Lainactividad fisica y los cambios en la composicion corporal afectan significativamente el
estado nutricional de los mayores.

- Algunos de los problemas de salud de este grupo tan heterogéneo y vulnerable podrian ser
solventados, o al menos paliados, mediante una adecuada intervencidon nutricional que
contribuiria a mejorar la calidad de vida del anciano, reducir la susceptibilidad a algunas de
las enfermedades mas frecuentes y contribuir a su recuperacion y de esta manera, ayudar a
mantener, durante el mayor tiempo posible, un estilo de vida independiente para permanecer
siempre que sea posible en el ambiente propio de cada uno.
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3. Cambios fisiolégicos, funcionales y patolégicos que afectan al estado nutricional.
Condicionantes fisicos, psiquicos y socioeconomicos del estado nutricional. La
alimentacion como condicionante de salud y calidad de vida.

Una vez que se ha alcanzado una determinada edad bioldgica, las modificaciones producidas
son irreversibles, pero a través de diversas medidas se puede, al menos en parte, aminorar el
proceso de envejecimiento. El principal objetivo es que la mayor esperanza de vida vaya
acompafnada de una mayor esperanza de salud y calidad de vida, es decir, conseguir un
“envejecimiento saludable”.

Hay tres grandes grupos de factores que influyen en la mayor o menor esperanza de vida: los
genéticos, los ambientales y otros relacionados con el estilo de vida. No cabe duda de la
influencia decisiva de los primeros, pero también de la importancia de los segundos,
potencialmente modificables, entre los que el mantenimiento de un adecuado estado nutricional
y la practica de actividad fisica llegan a ser determinantes criticos para la salud. Las mermas o
alteraciones bioldgicas, psiquicas y sociales repercuten en gran manera en las actividades de la
vida diaria y en la capacidad para alimentarse y nutrirse; a la vez, estas mermas se potencian
unas a otras con suma facilidad. El desafio con el que nos encontramos es fijar las condiciones
dietéticas y de estilo de vida que mejor preserven las funciones corporales y minimicen las
enfermedades cronicas en las personas de edad.

Factores que contribuyen al proceso

de envejecimiento
modlflcab

Cambios

‘modificables

_» Dieta
fla* Actividad fisica

Fisicos — fisioldgicos - psiquicos ‘

envejecimiento |:> saludable

+
enfermedad

-

(modificado de Hylandd y Barnett , 2005) Aumento de morbi Yy mortalidad

(Carbajal, 2008)

Mediante una adecuada nutricion se pueden aminorar los cambios relacionados con el propio
proceso de envejecimiento, mejorar la calidad de vida del anciano, reducir la susceptibilidad a
algunas de las enfermedades mas frecuentes y contribuir a su recuperacion y de esta manera,
ayudar a mantener, durante el mayor tiempo posible, un estilo de vida independiente para
permanecer mas tiempo en el ambiente propio de cada uno. La ingesta alimentaria tiene una
repercusion esencialmente nutricional, pero posee también un gran significado social y
emocional que afectard en gran medida al disfrute y calidad de vida del anciano. Comer es una
necesidad, pero también un placer que persiste en las personas de edad y la expresion de una
determinada herencia socio-cultural.
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En los paises desarrollados, los ancianos son uno de los grupos mas heterogéneos y
vulnerables de la poblacion con un mayor riesgo de sufrir desequilibrios, carencias y problemas
nutricionales que es, a su vez, un factor de riesgo de muchas enfermedades, asi como mayor
riesgo de hospitalizaciones, de institucionalizacion, deterioro de la capacidad funcional y de la
calidad de vida, aumento del uso de recursos sanitarios y finalmente, aumento de mortalidad.
Esto es debido, por un lado, a que las necesidades de algunos nutrientes pueden ser mayores que
en etapas anteriores y, por otro, a su menor capacidad para regular todos los procesos
relacionados con la ingesta de alimentos como consecuencia del progresivo deterioro de casi
todas las funciones biologicas. Otros factores como los numerosos cambios fisicos, psiquicos y
sociales que acompanan al envejecimiento y la mayor prevalencia de enfermedades cronicas,
también contribuyen a esta situacion.

Grupo vulnerable:
* Las necesidades de algunos nutrientes pueden ser mayores.
* Menor capacidad para regular procesos relacionados con ingesta de alimentos.
» Numerosos cambios fisicos, psiquicos y sociales.
* Mayor prevalencia de enfermedades cronicas.

Al menos 1/3 presenta deficiencias nutricionales

Cambios fisioldgicos, fisicos, funcionales, patoldgicos, psiquicos y socioecondmicos
asociados al envejecimiento.

Existen multiples cambios y factores (fisicos, fisiologicos, psiquicos, emocionales, sociales,
econdmicos, ..) relacionados con el envejecimiento que pueden afectar a su estado nutricional y
aumentar el riesgo de enfermedad. Las alteraciones en las diferentes funciones organicas
producidas con el paso de los afios son consecuencia de una pérdida progresiva de células y del
deterioro de los procesos celulares. Estos cambios se producen a un ritmo diferente pues,
aunque el envejecimiento es un proceso progresivo, no todas las personas lo sufren con la
misma intensidad. Es dificil llegar a establecer qué cambios son consecuencia inevitable del
proceso de envejecimiento y cuales son consecuencia de la enfermedad.

Cambios fisicos y fisioldgicos
- Deterioro general de funciones fisiologicas
- Cambios sensoriales: gusto, olfato, oido y vista
- Cambios en el aparato gastrointestinal. Alteraciones en masticacion, secreciones, motilidad.
- Menor capacidad de absorcion y metabolica
- Disminucion de la sensacion de sed
- Falta de apetito
- Cambios metabolicos, neuroldgicos, en el sistema cardiovascular, funcion renal, funcion
inmune.
- Cambios en la composicion corporal
- Menor actividad fisica
- Minusvalias, inmovilidad, discapacidad, debilidad muscular, falta de coordinacion
- Enfermedades cronicas y sus secuelas. Pluripatologia. Dolor cronico
- Dietas restrictivas, regimenes por enfermedad
- Polimedicacion. Interaccion farmaco-nutriente. Efectos secundarios de los fairmacos
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Inter-relacion entre factores que pueden afectar al estado nutricional (Stanga, 2009)

Los cambios en el aparato gastrointestinal pueden afectar al apetito y a la capacidad de
ingerir, digerir, absorber y metabolizar nutrientes, reduciendo su biodisponibilidad y
aumentando el riesgo de malabsorcion y de malnutricion. Aunque hay una mayor prevalencia de
alteraciones gastrointestinales (disfagia, dispepsia, anorexia, estrefiimiento, ..), la edad por si
misma no parece afectar directamente en gran medida a las funciones gastrointestinales, en gran
parte, gracias a la reserva funcional del tracto gastrointestinal. Las alteraciones en el gusto y
olfato, en las secreciones, en la motilidad gastrica, el sobrecrecimiento bacteriano en el intestino
o los cambios en la liberacion de hormonas intestinales son la base de la anorexia asociada a la
edad. Las alteraciones de la deglucion aumentan el riesgo de aspiraciones y neumonia; los
cambios en el vaciamiento gastrico juegan un papel en la hipotension postprandial; los cambios
en la funcion gastrointestinal pueden conducir a estrefiimiento o incontinencia fecal; la debilidad
de la musculatura de la pared del colon produce diverticulos; la aclorhidria se asocia con
malabsorcién de algunos nutrientes; los cambios en probidticos pueden conducir a diarrea y a
alteraciones en el sistema inmune y en el higado, el envejecimiento se asocia con retraso en el
metabolismo de farmacos.

| Si quieres saber més:
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Salles N. Basic Mechanisms of the Aging Gastrointestinal Tract. Dig Dis 2007;25:112—117.

Alteraciones sensoriales

Alteraciones motoras

- Problemas de masticacion

- Disminucion peristaltismo esofagico e intestinal
- Alteraciones deglucion y transito

Alteraciones secretoras cuantitativas y cualitativas

- Salivar, gastrica y pancreatica

Alteraciones absorcion

-\ superficie absorcién

- W absorcion disacaridos

Los cambios sensoriales en los sentidos del gusto, olfato, oido o vista son frecuentes a partir de
los 60 afios y, atin mas, a partir de los 70 afios y se exacerban por malnutricion, enfermedad (por
ejemplo, enfermedad de Alzheimer, intervenciones quirurgicas, ..) o tratamiento farmacologico.
Se afecta especialmente la capacidad para detectar los sabores dulce y salado, lo que puede
reducir el placer de comer y originar y/o agravar la pérdida de apetito, el desinterés por los
alimentos o la menor adherencia a regimenes dietéticos prescritos con la consiguiente menor
ingesta y monotonia en la dieta. Estos cambios sensoriales suelen aparecer entre las primeras
razones de deficiencias, excesos o desequilibrios y el mayor riesgo de enfermedad en las
personas mayores. Recordemos que el gusto y el olfato son especialmente importantes para
activar las secreciones digestivas (salivar, gastrica, pancreatica) necesarias para la digestion y
absorcion de nutrientes.

La hipogeusia, o disminucion de la sensibilidad al gusto, puede aumentar los umbrales para el
sabor dulce (2.7 veces), amargo (7 veces), acido (4.3 veces), para algunos aminoacidos (2.5
veces), grasas/aceites (3.1 veces), sales de sodio (11.6 veces), ... Esta especialmente relacionada
con el uso de farmacos: mas de 250 medicamentos de uso habitual pueden afectar al sentido del
gusto y esto puede estar acentuado por los sabores desagradables (amargo, metalico, ..) de
muchos farmacos.

Posibles causas
»  Alteraciones del olfato
» Deficiencias nutricionales (proteinas, A, B6, folico, cobre, niquel, cinc, ..)
» Lesiones boca y/o lengua, alteraciones dentales, mala higiene bucal
*  Dentadura postiza
e Alteraciones metabolicas, infecciones viricas, tumores locales o lesiones cerebrales,
radioterapia, enfermedades (ej. Cancer, Alzheimer, ..), intervenciones quirargicas,
*  Uso de farmacos. Polimedicacion (3-4 medicamentos/dia) = umbrales:
= AN 12 veces: sales de sodio
= A4 veces: acidos
= A\ 7 veces: sabor amargo
= A\ 2.7 veces: sabor dulce
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Table 2 Representative medical conditions that affect the senses of taste
or smell

Nervous

Alzheimer's disease

Bell's palsy

Damage to chorda tympani
Epilepsy

Head tmuma

Korsakoff™s syndrome
Multiple sclerosis

Parkinson's discase

Tumaors and lesions
Nutritional

Cancer

Chronic renal failure

Liver disease including amhosis
Miacin (vitamin B,) deficiency
Vitamin B12 deficiency

Zine deficiency

Endacrine

Adrenal cortical insufficiency
Congenital adrenal hyperplasia
Panhypopi tuitarism

Cushing's syndrome

[Mabetes mellitus
Hypothyroidism

Eallman’s syndrome
Pscudohypopamthyroidism
Turner’s syndmome

Lacal

Allergic rhimtis, atopy, and bronchial asthma
Sinusitis and polyvposis
Xerostomic conditions including Sjogren’s syndrome
Viral infections

Acute viral hepatitis
Influenza-like infections

Schiffman SS, Graham BG. Taste and smell perception affect appetite and immunity in the
elderly. Eur J Clin Nutr 2000;54/6:pS54-64.

Se reduce también la capacidad para detectar, reconocer, recordar, discriminar e identificar
olores (hiposmia), con la repercusion ya descrita en el proceso digestivo y limitando la
posibilidad de detectar alimentos en malas condiciones. Se ha observado que areas del cerebro
asociadas muestran cambios neuropatologicos con la edad y estos cambios son mas acusados en
la enfermedad de Alzheimer. La alteracion de la percepcion olfativa es incluso mas frecuente
que la del gusto pero generalmente esta asociada a enfermedad y no parece ser un rasgo de
envejecimiento saludable. En estudios realizados en poblacion norteamericana, un 2%
aproximadamente de los menores de 65 afios tiene alteraciones olfatorias y este porcentaje
aumenta hasta el 50% entre los 65 y 80 afios y hasta el 75% a partir de los 80 afios.

Aumento umbrales estimulo receptores olfatorios

Ej. algunos aromas (limones, uvas o cerezas)

->Desinterés por los alimentos

—>Toxicidad: menor capacidad detectar olores y sabores de alimentos en malas condiciones
- (Menor capacidad detectar escapes de gas,..)

Aunque estos cambios sensoriales no son reversibles (actualmente no se conocen tratamientos
farmacologicos para mejorar la pérdida de gusto y olfato) pueden utilizarse saborizantes,
condimentos, hierbas, especias, salsas, concentrados, variar la textura, color, temperatura de los
alimentos, etc. para mejorar el gusto y olor de las comidas y aumentar la palatabilidad y la
aceptacion.
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Si quieres saber mas:

Chen WG. A Systems Approach to Studying Chemical Senses and Aging: Moving from
Populations to Mechanisms., 2009.
http://www3.interscience.wiley.com/cgi-bin/fulltext/122536331/PDFSTART

Schiffman SS. Intensification of sensory properties of foods for the elderly. J Nutr. 2000
Apr;130(4S Suppl):927S-30S.
http://in.nutrition.org/cgi/reprint/130/4/927S

Glosario:

Ageusia: ausencia de gusto

Hipogeusia: disminucion de la sensacion gustativa

Disgeusia: alteraciones en la sensacion gustativa normal. Por ejemplo, experimentar una
sensacion anormal de sabor amargo en alimentos que otras personas consideran sabrosos
Anosmia: ausencia de olfato

Hiposmia: sensacion olfativa disminuida

Disosmia: distorsion del olfato

La pérdida de la agudeza visual (degeneracion macular asociada a la edad, cataratas, glaucoma,
0jo seco, retinopatia diabética, ..) y de la funcién auditiva (presbiacusia) (40-50% de >75 afos)
pueden afectar a las sensaciones relacionadas con el consumo de alimentos, condicionar una
menor autonomia en la cocina (dificultad para leer etiquetas, ver alimentos en malas
condiciones, etc.), en la compra, afectar a las relaciones sociales, etc. En estos casos puede
recurrirse al uso de comida preparada, de electrodomésticos con sefiales luminosas, etc.

La nutricion y la salud oral tienen una relacion bidireccional pues ambas se afectan
mutuamente. Las que afectan en mayor medida a los ancianos son pérdida de dientes, caries
dental, enfermedad periodontal, xerostomia y cancer oral. Estudios recientes sugieren un
importante papel del calcio, vitamina D y posiblemente también de la vitamina C reduciendo el
riesgo de enfermedad periodontal.

Tu trabajo:

Busca un estudio que relacione la periodontitis con la vitamina D. Lee el abstract y haz un
breve comentario.

Bases de datos:

PubMed - Medline: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi

Google Académico: http://scholar.google.es/

Scient Direct: http://www.sciencedirect.com/

Existen también numerosos problemas de masticacion, detectados en un 50% de la poblacion
anciana. Una masticacioén inadecuada puede modificar los habitos alimentarios, aumentando el
consumo de alimentos de facil masticacion (por ejemplo lacteos) y reduciendo el de otros como
carnes, algunas frutas y verduras, etc. con la consiguiente repercusion en el aporte de nutrientes
y el mayor riesgo de problemas nutricionales y pérdida de peso.
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Causas:
- Mala dentadura, pérdida de piezas dentales, protesis mal adaptadas, enfermedad
periodontal
- Debilidad de encias y de musculatura masticatoria
- Mala higiene bucal
- Caries
- Rigidez facial (ej. Parkinson: dificultad para abrir la boca y masticar)
- Cambios en la insalivacion y boca seca (Reduce la capacidad para masticar y deglutir los
alimentos y afecta a la digestion):
0 Cantidad: Hiposialia
0 Composicion. viscosa y espesa (aumento de mucina y disminucion de ptialina)

Si quieres saber mas:
Gonzalez y col. Alteraciones sensoriales y problemas de masticacion y deglucion. Disfunciones
gastrointestinales. 2001-B-51.546-2001. (pdf adjunto)

Tu trabajo:
Prepara una dieta de facil masticacion (meni de un dia con 5 comidas indicando mends,
ingredientes, cantidades y forma de preparacion)

Hay una progresiva alteracion de la funcion secretora (disminucion cuantitativa y cualitativa de
las secreciones digestivas: salivares, gastricas, pancreaticas e intestinales) aumentando el riesgo
de malabsorcion.

En la cavidad bucal se observa disminucion de la secrecion salivar. La xerostomia (sequedad en
la boca) afecta a un elevado porcentaje de ancianos (aproximadamente 70%). Puede estar
relacionada con enfermedades, consumo de farmacos (anticolinérgicos, antidepresivos
triciclicos, diuréticos, etc.), radioterapia o ser consecuencia de la menor sensacion de sed del
anciano. Es una molestia permanente que puede reducir la calidad de vida del anciano (por ej.,
impide hablar normalmente) aumentando el riesgo de alteraciones en la cavidad bucal y
dificultando la ingesta alimentaria, pues mascar y tragar se vuelve mas dificil.

Consecuencias de xerostomia:

- Aumento de la flora de la cavidad oral.

- Mayor riesgo de caries y enfermedad periodontal.
-> Mayor riesgo de lesiones en la mucosa.

—> Dificultad para fijar protesis bucodentales.

- Dificultad para masticar (masticacion dolorosa).
- Molestias al tragar.

—> Puede producir pérdida de sabor.

Las alteraciones del es6fago pueden conducir a disfagia (dificultad para tragar) con riesgo de
aspiraciones de alimentos solidos o liquidos y neumonia. Pueden ser consecuencia de:

- Alteraciones de la motilidad.

- Consumo de farmacos que producen hipomotilidad esofagica.

- Relacionada con problemas neurologicos: accidente cerebro-vascular, parkinson, demencia, .

La disminucion de la presion del esfinter esofagico inferior (EEI) puede aumentar el nimero de
episodios de reflujo gastroesofagico.
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Uno de los cambios mas significativos de la funcidon gastrointestinal es la hipoclorhidria en
ancianos con gastritis atrofica. La atrofia de la mucosa gastrica puede afectar a un tercio de las
personas mayores de 60 afios y a 50-70% de los mayores de 80 afios. Como consecuencia hay
una disminucion de la secrecion acida, de factor intrinseco y de pepsina, comprometiendo la
absorcion de algunos nutrientes (acido folico, vitamina B12 (riesgo de anemia perniciosa), Ca,
Zn y Fe), por lo sus necesidades pueden ser mayores. Aumenta también el riesgo de
sobrecrecimiento bacteriano en el estobmago y en el intestino proximal que puede afectar a un
15% de los ancianos (Puede causar malabsorcion, esteatorrea y anemia). Esto se ha asociado
con menor peso, menor IMC, menores niveles de albimina plasmatica y mayor prevalencia de
diarrea. En geriatria, la malnutricion es una de las consecuencias clinicas del sobrecrecimiento
bacteriano y el tratamiento con antibidticos puede mejorar los parametros antropométricos del
paciente. Este incremento de la microbiota puede ademas reducir la absorcion de la vitamina
B12.

La gastritis atrofica estd fuertemente asociada con la infeccion cronica por Helicobacter Pylori.
Parece que en pacientes Helicobacter Pylori negativos la edad no influye en la secrecion
gastrica: estudios recientes en personas mayores de 80 afios sin gastritis atréfica muestran que
en un 90% de los casos la secrecion acida se mantenia normal.

Si la gastritis se cronifica, la inflamacion cronica de la mucosa géstrica puede aumentar el riesgo
de estrés oxidativo y dafio celular. La presencia de citoquinas proinflamatorias (IL-1B, TNF-
alfa, ..) inhiben células parietales con la consiguiente disminucion de la secrecion acida. La
inflamacion cronica también puede afectar a la expresion de péptidos saciantes como leptina y
grelina que juegan un papel importante en la fisiopatologia de la anorexia en personas mayores.
Recientemente se ha observado que la curacion de la infeccion con Helicobacter Pylori reduce
los niveles de leptina y aumenta los de grelina conduciendo a una ganancia de peso.

Estémago:

- Retraso del vaciado gastrico (especialmente de liquidos).

- Consumo de farmacos que producen enlentecimiento del vaciamiento gastrico.

- Saciedad precoz (menor distension del fundus gastrico) y falta de apetito.

- Reduccion de la secrecion mucosa.

- Hemorragias y riesgo de anemia

- Qastritis atrofica (10-30% de los ancianos y 50-70% en mayores de 80 afios)
(principalmente la B, no autoinmune): Pérdida de células parietales, disminuye la
secrecion de acido (hipoclohidria), pepsina, factor intrinseco = malabsorcion y
sobrecrecimiento bacteriano.

Aunque con la edad hay una reduccion de las enzimas digestivas del pancreas y del intestino
delgado, parece que hay suficiente capacidad de reserva para una adecuada digestion y
absorcion. Recordemos que, en condiciones normales, s6lo el 10% de la secrecion exocrina del
pancreas es necesaria para la adecuada digestion. La unica excepcion es la deficiencia de
lactasa.

Si quieres saber mas:

Labayen I, Martinez JA. Bacterias probioticas y deficiencia de lactasa. Gastroenterol Hepatol.
2003;26(Supl 1):64-72.

http://www.doyma.es/revistas/ctl_servlet? f=7016&articuloid=13043247&revistaid=14
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De cualquier manera, hay resultados controvertidos. Algunos estudios indican una absorcion de
grasas mas prolongada que podria aumentar la sensacion de saciedad y contribuir a la menor
ingesta de alimentos. La sensibilidad de la vesicula biliar a la colecistocinina (la hormona que
estimula la secrecion de bilis) puede estar reducida en los ancianos, con los consiguientes
efectos adversos sobre la digestion de las grasas.

El tiempo de transito en el intestino delgado no parece modificarse con la edad, pero la menor
motilidad observada puede causar éstasis con sobrecrecimiento bacteriano y malabsorcion. La
malabsorcion puede estar causada por una menor superficie mucosa por mala oxigenacion.

Intestino delgado:

- Menor absorcion de calcio (por déficit de vitamina D) y vitamina B6

- Deficiencia de lactasa: intolerancia a la lactosa.

- Medicamentos que interfieren la absorcion de nutrientes:
0 Colestiramina (hipolipemiante e hipocolesterolémico) y vitaminas liposolubles

(origina anorexia y pérdida de peso);

0 Furosemida (diurético, antihipertensivo) interfiere con la absorcion de K, Ca, Mg;
0 Hiposecretores gastricos: modifican la absorcion de vitamina B12, Ca, folato y Zn.

Pancreas:
- Disminucion de la funcién exocrina (disminucion de la sintesis de enzimas
pancreaticas: lipasa, amilasa, quimotripsina).
- Alteracién de la funcion endocrina: Aumento de la resistencia a la insulina con mayor
riesgo de diabetes.

Vesicula Biliar:
- Disminuye su sensibilidad al estimulo de la colecistocinina
- Retraso de la contractilidad, ligera predisposicion a éstasis biliar y a la aparicion de
calculos biliares.

Higado:
- No se observan alteraciones especiales, aunque la reserva hepatica puede disminuir por
infecciones, medicamentos, alcohol, obesidad y hepatitis autoinmunes.
- Disminuye el flujo sanguineo y la sintesis proteica (especialmente de factores vitamina
K dependientes) y puede aumentar la acumulacion de grasa. Puede eventualmente
reducirse la capacidad del higado de metabolizar nutrientes y catabolizar fArmacos o
alcohol.

El estrefiimiento puede afectar a mas del 50% de la poblacion anciana, debido a una
disminucion del peristaltismo intestinal y de las secreciones, pero también a una menor ingesta
de fibra y de agua y a una menor actividad fisica. Puede haber fases diarreicas de rebote, con las
consecuentes mermas en la absorcion de nutrientes; de ahi la importancia de inculcar en las
personas de edad avanzada, los habitos higiénico-dietéticos que favorecen el correcto transito
intestinal y los habitos defecatorios.

Intestino grueso:
- Reduccion de motilidad y elasticidad. Debilidad de musculos abdominales y pélvicos.
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Transito intestinal mas lento

- Deformidad de la pared del colon

- Estrefiimiento (50% de los ancianos) generalmente relacionado con deshidratacion,
medicacion, falta de fibra y falta de ejercicio fisico, mas que con una alteracion del
transito del colon).

- Incremento del nimero de diverticulos (diverticulosis)

- Gases abdominales y flatulencia

Las enfermedades digestivas en la poblacion espafola
(ESTUDIO DE PERCEPCION Y PREVALENCIA SINTOMATICA)
Sociedad Espafiola de Patologia Digestiva 2005. Ergon. ISBN: 84-8473-317-3.
Encuesta: Marzo 2004. 600 entrevistas.

Alguna molestia (*) de diferente grado (%)
>30 afios | 30-45 afios | 46-60 afios | >60 afios

Ha tenido dolor o malestar en la parte alta

del abdomen o en la boca del estomago la

ultima semana? 15,3 20 30,8 254
Ardor de estdbmago 17,4 21,6 27,4 25,4
Reflujo acido 15,3 16,8 28,1 24,6
Sensacion de necesidad de comer entre

horas 38,2 27,6 21,9 22,5
Nauseas 7,6 12,4 10,3 8
Ruido en las “tripas” 38,2 33 432 38,4
Gases, hinchazon de estomago 19,8 22,2 26 18,8
Eructos 50,4 47 479 52,2
Ventosidades 52,7 56,8 58,2 58,7
Estrefiimiento 18,3 19,3 22,6 24,6
Diarrea 8,4 8,6 8,9 11,6
Deposiciones blandas 13 15,7 11,6 18,1
Deposiciones duras 16 20,5 23,3 21,7
Necesidad urgente de ir al bafo 18,3 15,7 17,1 18,1
Sensacion de no haber terminado de ir al

bafio 17,6 15,7 20,5 16,7

(*) Alguna molestia incluye: Molestias insignificantes, Ligeras molestias, Molestias moderadas,
Molestias bastante fuertes, Molestias muy fuertes

Los problemas de masticacion, deglucion y malabsorcion, sumados a las alteraciones
sensoriales y a los sintomas asociados como dolor, vomitos, nduseas, diarrea, estrefiimiento,
etc. hacen que se reduzca la ingesta de alimentos y/o el aprovechamiento de los nutrientes con
la consiguiente alteracion del estado nutricional.

Es un reto para el dietista la preparacion de una dieta que satisfaga las necesidades del anciano
y que, ademds, contemple y resuelva todos los problemas comentados (Falta de dientes,
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disfagia, atrofia gastrica, falta de motilidad intestinal, régimen de vida, etc.). Si a esto se afiade
la incapacidad para preparar recetas de cocina muy elaboradas por menor habilidad o acceso
limitado a algunos alimentos por otras circunstancias socioeconomicas, se pone de manifiesto
la necesidad de programaciones dietéticas individualizadas.

Cambios metabolicos

— Menor tolerancia a glucosa (AN resistencia a insulina) con mayor riesgo de diabetes (W
secrecion de insulina o accion defectuosa). La menor sensibilidad tisular a la insulina puede
estar relacionada con una dieta poco saludable, inactividad fisica, aumento de la obesidad
abdominal y reduccion de la masa magra.

— Reduccion de la tasa metabdlica en reposo (3% por década desde los 20 afios. 15-20% a lo
largo de la vida, 30-80 afos).

— Predominio del catabolismo.

Muchos de los demas cambios hormonales (disminucion de hormona del crecimiento, DHEA,
melatonina, estrogenos y testosterona) se consideran parte del proceso normal y fisiologico del
envejecimiento. Algunos de ellos son los responsables de los cambios en la composicion
corporal que se describen mas adelante y que podrian jugar un importante papel en la
patogénesis de la obesidad en los mayores. También se puede ver afectada la capacidad para
regular los niveles de glucosa, la cantidad de agua y la temperatura corporal.

- W Testosterona: disminucién de masa magra y aumento de masa grasa.
- WV Estrogenos

- W Hormonas tiroideas: reducciéon del metabolismo oxidativo

- Resistencia a la leptina: menor capacidad para regular el apetito

La disminucion de la funcién inmune explica el mayor riesgo de infecciones, la mayor
prevalencia de algunas enfermedades (artritis, cancer, dafio vascular, alteraciones autoinmunes,
..). Parte del deterioro puede ser debido a deficiencias nutricionales (y puede condicionar
mayores necesidades de algunos micronutrientes: Zn, Se, Cu, vitaminas B6 y E). El sistema
inmune también estd influenciado por los lipidos de la dieta precursores de eicosanoides,
prostaglandinas y leucotrienos. Y, ademas, el mayor riesgo de infecciones y enfermedades
puede deteriorar el estado nutricional. Un adecuado estado nutricional puede ser de vital
importancia en el pronostico, especialmente en el caso del anciano fragil con una
inmunocompetencia ya deprimida.

Segun algunos autores, con respecto a la relacion inmunidad-nutricion, se puede concluir que:

1) El declive inmunologico no es parte inevitable del envejecimiento, pues muchos ancianos
tienen respuestas comparables a las de adultos mas jovenes.

2) Las deficiencias nutricionales son frecuentes en este grupo: aproximadamente un 35%
presentan cuadros de desnutricion proteico-energética o de algunos nutrientes.

3) La mejora del estado nutricional, mejora la respuesta inmune, incluso en el grupo de los
“mas viejos”.

4) El consumo de suplementos puede reducir el riesgo de infecciones, aunque deben pautarse
de forma controlada pues se ha observado que altas ingestas de algunos nutrientes (Zn, Fe,
Cu) pueden deprimir el sistema inmune.

Tu trabajo:
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Busca y lee en esta monografia los cambios relacionados con el sistema inmune. Haz un breve
comentario.

OMS/TUFTS. Keep fit for life: meeting the nutritional needs of older persons. 2002.
http://www.who.int/nutrition/publications/olderpersons/en/index.html
http://www.who.int/nut/documents/nut _older persons 1.pdf
http://www.who.int/nut/documents/nut_older persons 2.pdf

Los cambios en el sistema cardiovascular se caracterizan por un endurecimiento de las paredes
arteriales (pérdida de elasticidad) y un aumento de la resistencia periférica total con la
consiguiente elevacion de la presion arterial.

Durante el envejecimiento, la presencia de enfermedades, el consumo de farmacos y los
cambios en los sistemas homeostaticos implicados en la regulacion de agua y sodio (renal,
hormonal y mecanismo de percepcion de sed), pueden comprometer el balance
hidroelectrolitico (retencion o pérdida de agua, hipo o hipernatremia) y afectar al sistema
nervioso central, muy sensible a él (confusion, coma, etc.).

La funcion renal se reduce en un 50% entre los 30 y los 80 afos. Existe una disminucion de la
velocidad de filtracion glomerular que se acompafia de una menor respuesta acido-base, menor
capacidad para concentrar la orina y mayor dificultad para eliminar los productos del
catabolismo proteico y electrolitos. En algunas personas los niveles de urea pueden aumentar si
la ingesta proteica es alta.

Entre los cambios neuroldgicos, trastornos como Parkinson, Alzheimer, demencia senil, estados
de confusién, .... pueden afectar de forma variable a la alimentacién: desde una simple
manifestacion de manias y rarezas, hasta la incapacidad de la persona para comer sola.

Numerosos estudios transversales han puesto de manifiesto que el envejecimiento se asocia con
importantes cambios en la composicion corporal (progresiva disminucion de la masa magra
metabdlicamente activa —compuesta principalmente de musculo— y aumento de la grasa
corporal, especialmente la abdominal), aunque las causas y las consecuencias de estos cambios
no se conocen bien. Incluso sin cambios en el peso corporal, la cantidad de grasa aumenta
significativamente con la edad. Se ha observado que tanto en hombres como en mujeres, durante
casi toda la vida adulta, el peso y el IMC van gradualmente aumentando hasta alcanzar un pico a
los 60-65 afios en hombres y algo mas tarde en las mujeres, pero después ambos parametros
tienden a disminuir. Sin embargo, estos datos, obtenidos de estudios transversales, pueden estar
afectados por el sesgo de la mortalidad selectiva de ancianos obesos con mayor riesgo de
mortalidad. De hecho, datos longitudinales sugieren que el peso corporal o el IMC no cambian o
lo hacen solo ligeramente en adultos que al inicio del estudio tenian 60-70 afios. Estos cambios
(consecuencia del envejecimiento y de la enfermedad) afectan a los requerimientos de energia,
proteina y otros nutrientes.
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Figure 1 Age-related increase in body fat for normal males at constant
body mass index (BMI).
Prentice AM; Jebb SA. Beyond body mass index. Obesity Reviews, 2001;2/3:141-147.

Figure 1 summarizes data from a large number of normal men studied by S. H. Cohn in his classic
studies of the effects of ageing and disease on body composition (5). This data is particularly useful
because it was collected prior to the epidemic of obesity, which now causes BMI itself to rise markedly
with ageing. It is clear that body weight (and BMI) fail to detect the ‘conversion’ of lean to fat tissue that
accompanies normal ageing. According to this data, a typical 25-year-old subject would increase his
body fat percentage from 15 to 29% over the next 50 years (i.e. from 12kg to 23 kg). In modern
sedentary populations there is now a pronounced increase in BMI with age in most individuals.
Although this correctly diagnoses increased body fatness, it still seriously underestimates the true
increase in body fat. Prediction equations, which account for age in converting from BMI to body fat,
have been published and are reasonably effective in overcoming the aforementioned problem (6), but in
practice they are not used.

5. Cohn SH. New concepts of body composition. In: Ellis KJ, Yasumura S, Morgan WD (eds). In Vivo
Body Composition Studies The Institute of Physical Sciences in Medicine: London, 1987, pp 1-14.

6. Deurenberg P, Weststrate JA, Seidell JC. Body mass index as a measure of body fatness: age- and
sex-specific prediction formulas. BrJ Nutr 1991; 65: 105-114.

La masa libre de grasa (pico a los 30 afios aproximadamente) se reduce hasta un 40% entre los
30 y los 70 afios, debido a la pérdida de células de diferentes 6rganos y tejidos (ej. peso del
higado disminuye de 25 g a 20 g/kg de peso corporal de los 30 a los 70 afios), pero sobre todo a
la pérdida de masa muscular (sarcopenia) (declina aproximadamente un 3-8% por década a
partir de los 30 afios y esta tasa se acelera en los >60 afios) y que es la principal responsable de
la disminucion del gasto energético en reposo.
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Table 1 Organ masses with age (a) as a percentage of body weight and
(b) in absolute values (kg)

Age range Brain Liver idney Heart Muscle Fat

(a)

21-30 22 2.5 0.5 0.5 45.2 18.2

3140 22 25 0.5 0.5 41.8 222

41-50 23 2.6 0.4 0.6 40.2 233

51—-60 2.4 24 0.5 0.6 241

61—-70 2.7 2.1 0.4 0.6 339 28.1

70+ 23 2.0 0.4 0.6 27.0 37.8

(b)

21-30 1.5 1.8 0.3 0.4 31.6 12.7

31-40 1.5 1.7 0.3 0.4 293 15.5

41-50 1.6 1.8 0.3 0.4 28.1 16.3

51—-60 1.7 1.7 0.3 0.4 16.9

61—-70 1.9 1.5 0.3 0.4 23.7 19.7

70 + 1.6 1.4 0.3 0.4 18.9 20.9
Table 2 Energy expended per organ (keal/day)
Age range Brain Liver Kidney Heart Muscle Fat Sum’® REE
2130 370 356 141 167 411 57 1034 1502
3140 370 348 141 167 381 70 1026 1476
4150 386 358 141 180 365 73 1066 1504
5100 403 338 145 172 T6 1058
6l—-70 454 300 128 194 308 89 1075 1472
70 +4 386 284 128 185 246 E2 ELE] 1323

Data are taken from Elia with energy expenditure per organ (keal/kg/day) of 240 (brain), 200 (liver), 440 (kidney and

heart), 13 (muscle), 4.5 (Fat).
*Sum is the energy expended by brain, liver, kidneys and heart. REE 15 assumed to be the sum of energy expended by
organs, fat and muscle.

Ritz P. Physiology of aging with respect to gastrointestinal, circulatory and immune system
changes and their significance for energy and protein metabolism. Eur J Clin Nutr
2000;5473:S21-25.

También disminuye la masa y la densidad dsea, en mayor medida en las mujeres coincidiendo
con la menopausia, y aumentando el riesgo de fracturas. La osteopenia y la osteoporosis pueden
exacerbarse por malnutricion, bajo peso, baja ingesta de vitamina D y calcio, falta de actividad
fisica, tabaquismo y consumo de alcohol.

Cambios en la composicion corporal en hombres adultos sanos (Young, 1992)

Edad (afios) Musculo (kg) Grasa corporal (kg)
20-29 24 15
40-49 20 19
60-69 17 23
70-79 13 25

El musculo esquelético pasa de representar el 45% del peso corporal total a los 20-30 afios al
27% a los 70 afios. La estatura también disminuye significativamente con la edad (unos 5 a 7
cm entre 20 y 70 afios) por problemas de cifosis, lordosis, atrofia de la masa muscular de la
espalda, disminucion de los espacios intervertebrales o por otros cambios relacionados con la
edad o enfermedad. La altura de la rodilla o la envergadura pueden ser una alternativa
antropométrica a la talla.

Esta reduccion de la talla y el progresivo incremento en el ratio grasa/masa magra (incluso en
personas que mantienen el IMC constante) modifican la relacion entre el porcentaje de grasa
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corporal y el IMC y por tanto la interpretacion de este Gltimo parametro, por lo que en las
personas mayores no es el mejor indicador de adiposidad. Para un determinado IMC, la
reduccion de la talla puede sobreestimar la adiposidad y los cambios en la composicion corporal
pueden subestimarla. Se ha sugerido que en las personas mayores el IMC adecuado (relacionado
con la menor morbi-mortalidad) estaria entre 25 y 28.

Si quieres saber mas:
Seidell JC, Visscher TLS. Body weight and weight change and their health implications for the
elderly. Eur J Clin Nutr 2000;54/6:pS33-39.

La sarcopenia (término usado para definir la pérdida involuntaria de masa y fuerza muscular
(“dinapenia”), mayor acumulacion de grasa en el musculo y un menor rendimiento fisico
asociados a la edad), es altamente prevalente en las personas mayores y se produce incluso en
adultos con peso estable. La prevalencia oscila entre 8 y 40% en los mayores de 60 afos,
dependiendo, principalmente de la edad, el criterio para definirla y el método para valorarla.
Algunos autores indican aumentos de 13 a 24% en personas de menos de 70 afios y de mas del
50% en los mayores de 80 afios. La sarcopenia, que se integra dentro del sindrome del anciano
fragil, es una de las principales causas de discapacidad y pérdida de independencia. Se
relaciona con los cambios que se producen en el metabolismo proteico/energético (inactividad
fisica, pérdida de peso, ingesta de alimentos), en factores neuroendocrinos (hormona del
crecimiento, IGF-1, tiroideas, estrogenos, testosterona, DHEA, insulina, leptina, IL-6, TNFa,
CRP, ....) y también con procesos inflamatorios y presencia de enfermedades cronicas.

Aunque la sarcopenia no revierte completamente con el ejercicio, la inactividad fisica acelera
la pérdida de la masa muscular. De todas las alternativas terapéuticas, sélo el ejercicio fisico de
fuerza ha demostrado su eficacia incrementando la masa y la fuerza muscular. Debe cuidarse
también la adecuada ingesta de proteina.

Algunos autores han sefialado que cuando la sarcopenia, especialmente la menor fuerza
muscular (“Dinapenia”) se acompaiia de obesidad (“‘obesidad sarcopénica”) da lugar a una
mayor alteracion de la capacidad fisica que cuando se produce una u otra separadamente. El
anciano obeso debe “transportar” un mayor peso corporal en una situacion de mayor debilidad
muscular. La obesidad sarcopénica constituye un factor de riesgo emergente de fragilidad y de
discapacidad que aumenta de forma muy notable la morbi-mortalidad en la poblacion anciana.
En el obeso sarcopénico, la mayor cantidad de grasa puede enmascarar la sarcopenia.
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Figure 1. Body Composition Changes Leading to Sarcopenic Obesity

Jarosz PA, Bellar A. Sarcopenic obesity: an emerging cause of frailty in older adults. Geriatr
Nurs. 2009 Jan-Feb;30(1):64-70.

Si quieres saber mas:
Burgos Pelaez R. Enfoque terapéutico global de la sarcopenia. Nutr. Hosp. 2006, vol.21,
suppl.3, pp. 51-60. http://scielo.isciii.es/pdf/nh/v21s3/art07.pdf

Maltais ML, Desroches J, Dionne 1J. Changes in muscle mass and strength after menopause. J
Musculoskelet Neuronal Interact. 2009 Oct-Dec;9(4):186-97.
http://www.ismni.org/imni/pdf/38/02MALTAIS.pdf

La pérdida de tejido magro, con mayor contenido de agua, conlleva también una pérdida de este
compartimento. La menor sensacion de sed que experimentan muchos ancianos, la menor
capacidad para concentrar la orina y los problemas de movilidad que pueden limitar el acceso al
agua, aumentan el riesgo de deshidratacion, especialmente cuando ademdas se consumen
diuréticos o laxantes o cuando se padecen algunas enfermedades como diarrea, enfermedad
renal o infecciones febriles.

La reducciéon de la masa magra se acompana de un incremento en el porcentaje de grasa
corporal. Se produce también una redistribucion de la grasa aumentando los depdsitos
abdominales (especialmente viscerales) (algunos autores han observado aumentos de 0,7
cm/afio en la circunferencia de cintura incluso en los mas ancianos (Baltimore Longitudinal
Study) y disminuyendo la grasa subcutanea, independientemente de si hay o no cambios en la
adiposidad total o en el peso. El deposito central de grasa y el aumento de grasa intramuscular e
intrahepatica se asocia con resistencia a la insulina, aumentando el riesgo de ECV, diabetes tipo
2 o sindrome metabolico, aunque en menor medida que en adultos mas jovenes. La menor
lipolisis de la grasa visceral con la edad puede ser una de la razones.

La informacion sobre la relacion entre peso corporal y mortalidad es escasa y procede
principalmente de estudios transversales, ademds existen problemas metodologicos pues los
cambios en la composicion corporal y en la distribucion de grasa no pueden valorarse
adecuadamente con antropometria. Un bajo IMC podria indicar baja masa magra y por tanto
mayor riesgo de morbi-mortalidad, mientras que la circunferencia de cintura seria el pardmetro
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| de eleccién como marcador de grasa abdominal.

Si quieres saber mas:

Zamboni M, Mazzali G, Zoico E, Harris TB, Meigs JB, Di Francesco V, Fantin F, Bissoli L,
Bosello O. Health consequences of obesity in the elderly: a review of four unresolved
questions. Int J Obes (Lond). 2005;29/9:1011-29.

Cambios en la composicion corporal

Pérdida tejido metabolicamente activo (2-3%/década):

*  Masa muscular (sarcopenia)

e Células de tejidos y organos
* Menor gasto metabodlico basal
» Afecta a la movilidad y a la capacidad funcional: mayor riesgo de caidas
* Menores reservas de proteina: riesgo de malnutricion y disfuncion del sistema

inmune

* Se reduce la talla (1 cm/década)

e Aumenta proporcionalmente la grasa

* Redistribucion de la grasa (Internalizacion)

* Disminuye agua corporal (Deshidratacion)

* Disminuye densidad 6sea (Osteoporosis)

No esta claro en qué medida todos estos cambios son debidos a la edad, a cambios hormonales o
a un estilo de vida mas sedentario en esta etapa. Esto genera un menor gasto metabodlico basal y,
en consecuencia, menores necesidades de energia, comprometiendo la ingesta de alimentos vy,
por tanto, la de energia y nutrientes (“anorexia de la edad” como respuesta a menores
necesidades de energia y a alteraciones en los mecanismos de regulacion de la ingesta. Esta
situacion aumenta el riesgo de malnutricion pues es dificil preparar y consumir dietas de unas
1500 kcal con una adecuada densidad de nutrientes. Ademas, una vez cubiertas las necesidades
energéticas asociadas a la tasa metabolica en reposo, quedaria comprometida la energia
necesaria para la actividad fisica, incluso la necesaria para las actividades de la vida diaria.

Ejemplo:
Mujer, 78 afios, 70 kg y Actividad ligera
TMR = 1352 kcal/dia
GET = 1352 x 1.5 = 2.096 kcal/dia
Gasto por actividad fisica = 744 kcal/dia
Dieta de 1500 kcal é?

TMR: Tasa metabodlica en reposo
GET: Gasto energético total

N

La reduccion de la masa muscular y la fragilidad del esqueleto afectan a la movilidad, aumentan
el riesgo de caidas y fracturas y modifican negativamente la capacidad funcional y por tanto la
independencia. También indican una pérdida de reservas de proteina, con mayor riesgo de
malnutricion y de disfuncion del sistema inmune, condiciones muy prevalentes entre los
ancianos.
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Actualmente se sugiere un efecto protector del sobrepeso y la mayor utilidad de los
marcadores de obesidad abdominal (circunferencia de cintura) y pérdida de masa magra
frente al IMC como indicadores de riesgo en las personas mayores.

En las personas mayores de 70 afios y en las muy ancianas la masa grasa comienza a disminuir,
indicando posiblemente un gran deterioro de la salud, por ello, la estabilidad en el peso es un
signo de buena salud.

Repercusion de los cambios en la composicion
corporal en el estado nutricional

Cambios ‘ Masa ‘ MR Necesidades
composicion - muscular - (9-12%) - energeticas
corporal
[
- .Q
., % %
» .
“., . Actividad
* ;.
‘e, % fisica
Treals
' ".,. """-.._. . Ingestas de
¥ “alimentos
ﬂ Riesgo de obesidad ‘ ‘ Aporte de
energiay
nutrientes
El mantenimiento de la masa magra se l
relaciona con menor mortalidad 1 ‘ Riesgo de malnutricion

(Carbajal, 2008)

Por todo ello, es importante evitar el bajo peso pues hay evidencia de que una delgadez extrema
y una pérdida de peso no intencionada son factores de riesgo, especialmente ente los mas
ancianos. Para los mayores de 70 afios es incluso mas importante tener un ligero sobrepeso.
Excepto para los que tienen obesidad, es importante mantener una adecuada ingesta energética.
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Figure 2 Probability of survival for paricipants from the
SENECA study with and without weight change in the first
4 years. (Reproduced from Thomas D (ed.) (2002) Undernutri-
tion in older adults. Clinics in Geriatrics 18(4), with permission of
WEB Saunders.)
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Fuente: De Groot LCPGM, van Staveren WA. Older people. Nutrition-related problems. En:
Encyclopedia of Human Nutrition. Caballero B, Allen L, Prentice A (eds). Elsevier. Academic
Press. 2005. (pp: 444-449).

M young-old
|Jold-old
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BMI
Figure 4 Relative risk (RR) for the onset of mobility disability in American White women by
tertiles of past BMI (measured on average 14 y prior to the assessment of disability). Asterisks
indicate significantly elevated relative risk compared with the lowest BMI category. Young-old
women were 45 £ 59 y at baseline; old-old women were 60 £ 74 y at baseline. Relative risks

adjusted for age, smoking status, educational level and time-to follow-up. Adapted from Launer
etal (1994).

Fuente: Seidell JC; Visscher TLS. Body weight and weight change and their health implications
for the elderly. Eur J Clin Nutr 2000;54/6:pS33-39.

La obesidad en las personas mayores, cada vez mas frecuente, puede complicar aun mas el
deterioro funcional, pero su tratamiento es controvertido, pues la evidencia reciente indica que
en los mayores, paradojicamente, el sobrepeso y la obesidad se asocian con una menor
mortalidad. Existen problemas metodologicos para medir la cantidad y distribucion de grasa por
lo que es dificil definir los criterios de obesidad en los mayores. La circunferencia de cintura
puede ser en este grupo mas util que el IMC y que la relacion circunferencia
cintura/circunferencia de cadera.

Si quieres saber mas:

M. Foz Sala. Estado de salud y sobrepeso en la edad avanzada. Alim Nutr Salud 2009;16/3:61-
70.

http://www.grupoaran.com/registroPDF/lecturaPDF.asp?IdArt=461804& TO=RVN

pinchar en ENTRAR

Tu trabajo:
Leer paginas 65 a 68 (Relacion entre IMC y mortalidad en las personas de edad)

Tu trabajo:

Leer:

In 2005, the Obesity Society (North American Association for the Study of Obesity) and the
American Society for Nutrition published a joint technical review and position statement on
obesity in older adults (1). In addition to outlining the health hazards related to obesity, as
determined primarily from cohort studies, this position statement made recommendations for
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weight loss in obese older adults, who were defined as individuals with a BMI >30 kg/m2 and
age >65 years. The Obesity Society and the American Society for Nutrition position statement
did not make special reference to or recommendations for older adults with a BMI in the
overweight range of 25 to 29.9 kg/m2. From a population health perspective, this is an
important BMI category to consider, given that almost one in two older adults have a BMI
within the overweight range. Although not addressed in the position statement for older adults,
previous clinical guidelines of the Obesity Society have recommended weight loss for
individuals with a BMI in the overweight range. Specifically, these guidelines recommend
weight loss for overweight patients, but only when they have two or more risk factors, with
older age being one of the risk factors. Therefore, an older adult with a BMI in the overweight
range and any of the following risk factors would be considered a candidate for weight loss
therapy: coronary heart disease or other atherosclerotic disease, gynecological abnormalities,
osteoarthritis, gallstones, stress incontinence, smoking, hypertension, dyslipidemia, family
history of premature heart disease, and physical inactivity. A large percentage of overweight
older adults would have at least one of these risk factors and would, therefore, be considered
candidates for weight loss therapy.

(1) Villareal DT, Apovian CM, Kushner RF, Klein S, American Society for Nutrition,
NAASO, the Obesity Society. Obesity in older adults: technical review and position
statement of the American Society for Nutrition and NAASO, the Obesity Society. Obes
Res. 2005;13:1849-63.

Fuente: Janssen [. Morbidity and mortality risk associated with an overweight BMI in older

men and women. Obesity. 2007 Jul;15(7):1827-40.

Tu trabajo:

Leer:

The purpose of this report was to perform a systematic review and meta-analysis of the studies
examining the impact of an elevated body mass index (BMI) on mortality risk in elderly (>65
years) men and women. A variance-based method of meta-analysis was used to summarize the
relationships from available studies. The summary relative risk of all-cause mortality from the
26 analyses that included a risk estimate for a BMI within the overweight range was 1.00 (95%
confidence intervals, 0.97—1.03). The summary relative risk of all-cause mortality for the 28
analyses that included a risk estimate for a BMI within the obese range was 1.10 (1.06—1.13).
These calculations indicate that a BMI in the overweight range is not associated with a
significantly increased risk of mortality in the elderly, while a BMI in the moderately obese
range is only associated with a modest increase in mortality risk.

Conclusion

1t is clear that a BMI in the overweight range is not associated with a significantly increased
risk of mortality in the elderly. Further, a BMI in the moderately obese range is only
associated with a modest increase in mortality risk regardless of sex, disease status and
smoking status. Despite numerous studies examining the effect of BMI on mortality, the current
evidence from observational studies is still immature. Mortality data from well controlled
weight loss trials are urgently needed to clarify the BMI-mortality relation in elderly persons.

Fuente: Janssen I, Mark AE. Elevated body mass index and mortality risk in the elderly.
Obesity reviews (2007) 8, 41-59.

Si quieres saber mas:

Houston DK, Nicklas BJ, Zizza CA. Weighty concerns: the growing prevalence of obesity
among older adults. J] Am Diet Assoc. 2009 Nov;109(11):1886-95.
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La disminucion de la actividad fisica es, probablemente, uno de los factores que afectan en
mayor medida al estado nutricional de las personas de edad, pues da lugar a una disminucion en
el consumo de energia que no es suficiente para aportar una adecuada cantidad de nutrientes. El
ejercicio fisico realizado regularmente puede retrasar, y aun evitar, la aparicion de enfermedades
cronicas, mantener la capacidad funcional, paliar los cambios en la composicion corporal y, de
esta manera, contribuir a la autonomia del individuo.

Beneficios de la actividad fisica

f Funcionalidad: fisica, psiquica y social
/ Mejora la percepcion subjetiva de la salud

/ - Aumenta la sensacion de bienestar psiquico

Actividad
fisica: 30 m o _ o
de paseo/dia/ — Minimiza cambios en composicion corporal

R t Masa 6sea
3
Masa - — 4 Necesidades _, Ingesta de
t muscular1 T™B = 1 energia t energiay
nutrientes
., ...
Riesgode: e e W e '
ECV, diabetes, Menor riesgo de caidas = mas seguridad
Osteoporosis, Mas independenciay autonomia
Obesidad, HTA, ..... Mejora: compra, preparacion de alimentos, ...

Una persona de 65 afios entrenada puede tener la misma masa muscular

que una de 35 afos (Rosenberg, 1997)
(Carbajal, 2008)

Otros beneficios de la actividad fisica. En el estudio SENECA se observo que las personas que
habitualmente paseaban tenian un mejor status nutricional de vitamina D.

SENECA: Survey in Europe-on/Nutrition and-the Elderly, a Concerted Action
Estudio de cohortes longitudinal. 2600 personas europeas (>70 afios)

Niveles séricos de vitamina D [25(OH)D; nmol/L]

Actividad en el sol Exposicion al sol
351 351 <0.05

Espafia p<<0.001 p=<0.

Betanzos 30 30
(La Corufia)
25 25+
20 20+
15+ 15+
10+ 10+
5 5
0 7 7 0 ¥
sin actividad pasean evitan expuestos
(n=12) (n=43) (n=31) (n=21)

(Carbajal y col., 1992)

Aunque no hay que confundir envejecimiento con enfermedad, lo cierto es que en las personas
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de edad hay una mayor incidencia de enfermedades, muchas de ellas de larga duracion, que
requieren tratamiento farmacologico (enfermedades infecciosas, ECV, diabetes, osteoporosis,
HTA, cancer, artritis, demencia, Alzheimer, depresion, etc.). Algunas de estas enfermedades
comprometen el consumo de alimentos, modifican los requerimientos nutricionales y afectan al
estado nutricional y muchas de ellas requieren también un tratamiento dietético. La instauracion
de dietas terapéuticas de una manera generalizada y sin atender a los habitos y a las apetencias
de cada individuo, puede contribuir a aumentar la monotonia y la inapetencia para la comida,
contribuyendo a aumentar el riesgo de malnutricion.

Igualmente, la medicacion e incluso polimedicacion, muchas veces cronica, aumenta el riesgo
de interacciones (farmaco-firmaco, firmaco-alimento, farmaco-nutriente) y de otros efectos
adversos que aumentan exponencialmente con el nimero de medicamentos consumidos. Estas
interacciones pueden afectar tanto al estado nutricional del paciente (disminuyendo Ia
biodisponibilidad de nutrientes) como al efecto terapéutico de algunos farmacos. Los problemas
derivados del uso incorrecto de la medicacion o de las combinaciones inapropiadas también son
frecuentes. En estudios poblacionales recientes se ha observado que entre un 76% y un 93% de
la poblacion anciana consume uno o mas, con una media de tratamiento que oscila entre 2 y 4
medicamentos por persona. La media por paciente es de 5 medicamentos/dia en
institucionalizados frente a 4.1 en no institucionalizados. La prevalencia de pacientes geriatricos
con 5 o mas farmacos oscila entre el 22 y el 43%, siendo, en el caso de ancianos
institucionalizados, entre 45 y 60%. Los factores de riesgo de polifarmacia son: edad avanzada,
institucionalizacion, género femenino, pluripatologia y determinadas enfermedades como
depresion, infeccion del tracto urinario, trastornos del suefio, insuficiencia cardiaca, diabetes
mellitus e hipertension. Los farmacos para enfermedades cardiovasculares son los maés
utilizados (32.1%), seguidos por los prescritos para el aparato digestivo (19.8%) y para los
trastornos del metabolismo y del sistema nervioso (15.7%).

Las minusvalias, discapacidades, inmovilidad, debilidad muscular, falta de coordinacion
neuro-muscular, mayores a medida que aumenta la edad, reducen la autonomia y limitan o
imposibilitan tareas tan cotidianas y necesarias como el cuidado personal, hacer la compra,
cargar con bolsas, hacer la comida o el mismo hecho de comer (por ejemplo comer las sopas,
cortar carnes, etc.). Todos ellos son factores que contribuyen al consumo de dietas restrictivas o
desequilibradas que pueden comprometer el estado nutricional. Ademas conllevan una menor
actividad fisica y, en consecuencia, una menor ingesta de alimentos. El apoyo externo, la
suplementacion y el uso de ayudas técnicas (cubiertos y utensilios especiales, frascos y latas que
puedan abrirse mas facilmente, etc.) pueden favorecer una correcta alimentacion.

Existen también numerosos factores psicosociales, econdémicos y culturales que pueden
condicionar el estado nutricional.

Factores psicosociales, emocionales y econémicos

- Abandono de actividad laboral, sensacion pérdida de productividad = desinterés y apatia

- Bajos ingresos, pobreza

- Soledad, marginacion, dependencia = omision comidas (“comer solo”, “cocinar para uno
s0lo”)

- Ingreso en instituciones.

- Depresion, confusion, ansiedad = hiperconsumo / anorexia / desinterés por la comida o por
cocinar

- Creencias, mitos y tablies en alimentacion. Habitos alimentarios poco saludables arraigados
y rigidos

- Falta de informacion y asesoria para preparar dietas equilibradas y/o terapéuticas agradables
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y asequibles

- Dificultad para hacer la compra

- Poca habilidad en la cocina = monotonia en la dieta, comidas faciles de preparar o ya
preparadas, omision de comidas

- Inadecuadas comodidades para almacenar alimentos y cocinar

- Uso de técnicas culinarias que favorecen pérdida de nutrientes

- Dificultad para comer.

- Tabaquismo, consumo de alcohol, etc.

- Viviendas sin ascensor, problemas con el transporte, ....

— El abandono de la actividad laboral, la sensaciéon de pérdida de productividad, de inutilidad
o de ser un estorbo, conduce con frecuencia a estados de desinterés y apatia que también se
reflejan en el consumo de alimentos.

— Las pérdidas que sufren muchos ancianos y que se incrementan con el transcurso de los
aflos (mermas a nivel afectivo por la pérdida de familiares, compaifieros y amigos,
dificultades econdmicas, disminucion de la auto-estima por no aceptacion de la vejez, etc.)
- pérdida de interés por la comida.

— El aislamiento, la soledad, la marginacion y la dependencia conducen, entre los que viven
solos, a la monotonia y al uso de comidas faciles o ya preparadas, por falta de motivacion
en las mujeres o de habilidad culinaria en los hombres. Al mismo tiempo, el nimero de
comidas omitidas va siendo mayor, por la desagradable sensacion de “comer solo” o la
sensacion de desanimo de “cocinar para uno solo”. Parece indudable que gozar de apoyo
social y comer en compaiia mejora el apetito y la cantidad de alimento ingerido.

— La falta de conocimientos minimos sobre una alimentacion sana; habitos alimentarios, a
veces, poco saludables, muy arraigados y rigidos y la consiguiente incapacidad para
adaptarse a nuevos alimentos; mitos y tabues que seran ahora, mas que nunca, dificiles de
cambiar; monotonia en la dieta; regimenes por enfermedad.

— La pobreza, el bajo poder adquisitivo y las pensiones percibidas que sufren muy
severamente los efectos de la inflacion y que condicionan la compra de alimentos.

— Depresion, apatia, confusion, ansiedad, que pueden dar lugar a un hiperconsumo de
alimentos o, por el contrario, a un estado de anorexia y desinterés por la comida. Algunas
situaciones de falta de apetito son llamadas de atencion, demandas de afecto o de solucion
para algun problema familiar o personal.

— Tabaquismo y consumo de alcohol que pueden afectar a la biodisponiblidad de algunos
nutrientes. Para algunas personas el consumo moderado de alcohol junto con las comidas
puede estimular el apetito y mejorar el humor. Puede producir cierta euforia y mejorar las
relaciones sociales y algunos estudios han observado una menor mortalidad, especialmente
cardiovascular y principalmente en los hombres a partir de los 45 afios y en las mujeres a
partir de los 55.

En conjunto, todos estos factores pueden condicionar las necesidades nutricionales y la ingesta
de energia y nutrientes, afectando al estado de salud de los ancianos.

Cambios relacionados con la edad que modifican las ingestas recomendadas
(Fuente: Dietary guidelines for Australians, 1999
http://www.nhmrc.gov.au/_files_nhmrc/file/publications/synopses/withdrawn/n23.pdf)

Cambios Influencia en los requerimientos nutricionales
Disminucion de la masa muscular Disminucion de las necesidades de energia
(sarcopenia)

Disminucion de la densidad 6sea Aumento de las necesidades de Ca y vitamina D
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(osteopenia)

Disminucion de la funcién inmune Aumento de las necesidades de vit. Bg, E y zinc

Disminucion de la acidez gastrica (gastritis | Mayores necesidades de vitamina By,, acido

atrofica, Helicobacter pylori) folico, calcio, hierro, cinc

Disminucion de la sintesis cutanea de Aumento de las necesidades de vitamina D

colecalciferol

Menor biodisponibilidad de calcio Aumento de las necesidades de Ca y vitamina D

Menor eficacia metabolica de piridoxal Incremento de las necesidades de vitamina Bg

Mayor estrés oxidativo Mayores necesidades de carotenoides y vitaminas
CyE

Aumento de los niveles de homocisteina Mayores necesidades de acido folico y vitaminas
Bsy B

Algunos de los problemas de salud de este grupo tan heterogéneo y vulnerable podrian ser
solventados, o al menos paliados, mediante una adecuada intervencion nutricional que
contribuiria a mejorar la calidad de vida del anciano, reducir la susceptibilidad a algunas de las
enfermedades mas frecuentes y contribuir a su recuperacion y de esta manera, ayudar a
mantener, durante el mayor tiempo posible, un estilo de vida independiente para permanecer
siempre que sea posible en el ambiente propio de cada uno. El consejo dietético dirigido a las
personas de edad debe de ser un componente basico dentro de las actividades de promocion de
la salud con el fin de aumentar sus conocimientos y modificar sus actitudes en los aspectos
relacionados con la alimentacion y, para ello, los profesionales de la salud estan en una posicion
optima. Cualquier intervencion dietética debe basarse en un adecuado conocimiento de la
situacion y debe evaluarse periddicamente para comprobar la tolerancia y la adherencia a la
misma. Es importante, por tanto, saber qué factores modifican sus necesidades y cual es el
estado nutricional de esta poblacion.
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Tema 3. Necesidades de energia y nutrientes. Ingestas recomendadas. Suplementos
nutricionales. Hidratacion e ingesta liquida.

Angeles Carbajal Azcona

Dpto Nutricion. Facultad de Farmacia. Universidad Complutense de Madrid

"Tan importante es lo que se come como lo que se deja de comer" (Willett, 1999)
“La variedad en la dieta es la mejor garantia de equilibrio nutricional”

1. Resumen

Existen maultiples factores (fisicos, fisioldgicos, psiquicos y sociales) relacionados con el
envejecimiento que determinan cambios en las necesidades nutritivas de las personas de edad y
que pueden afectar a su estado nutricional, convirtiendo a este grupo en uno de los mas
heterogéneos y vulnerables de la poblacion. Una adecuada ingesta de energia y nutrientes y un
estilo de vida 6ptimo pueden influir positivamente en el envejecimiento mejorando la calidad de
vida del anciano.
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Cambios relacionados con la edad que modifican las ingestas recomendadas
(Carbajal, 2008)

Cambios Influencia en los requerimientos
nutricionales

Disminucion de masa muscular (sarcopenia) | Disminucion de las necesidades de energia

Disminucion de densidad dsea (osteopenia) Aumento de las necesidades de Cay vitamina D

Disminucién de la funcién inmune Aumento de las necesidades de vitamina B6, E y cinc
Disminucion de la acidez gastrica (gastritis | Mayores necesidades de vitamina B12, acido félico,
atréfica, Helicobacter pylori) calcio, hierro, cinc

Menor sintesis cutanea de colecalciferol Aumento de las necesidades de vitamina D

Reduccion de la biodisponibilidad de calcio Aumento de las necesidades de Cay vitamina D
Menor eficacia metabdlica de piridoxal Incremento de las necesidades de vitamina B6

Mayor estrés oxidativo Mayores necesidades de carotenoides y vitaminas C y E
y otros antioxidantes no nutritivos

Aumento de los niveles de homacisteina Mayores necesidades de &c. folico y vitaminas B6 y B12

Dietary guidelines for older Australians. 1999. http://www.nhmrc.gov.au/_files_nhmrc/file/publications/synopses/withdrawn/n23.pdf

Papel de minerales y vitaminas en algunas enfermedades
(Carbajal, 2008)

Micronutrientes Posible efecto

Vitaminas B6, E, Zny Se Moduladores de la funciéon inmune

Vitaminas C, E y carotenos (luteina y [ Mayor consumo -> retraso en el desarrollo de cataratas
zeaxantina)

Carotenos, Zn, antioxidantes, .. Mayor ingesta = menor riesgo de degeneracion macular
Se, antioxidantes, .. Deficiencia - mayor riesgo de cancer (no cancer de mama)
Carotenos, vitaminas Cy E Efecto protector - cancer de pulmén en no fumadores

Vitaminas C, E, B12, B6, B2, folato, B- | Adecuada ingesta = reducir el riesgo de aterosclerosis
caroteno, Mg, Se, Zn, Cu, Cr

Folato, vitaminas B12, B6, B1, B2, E, C, | Deficiencia > deterioro neurocognitivo (demencia,

Fe, Zn pérdida de memoria, ..)

Na, K HTA'y ECV

Calcio, P, vitaminas D, K, .. Deficiencia = aumentar el riesgo de osteoporosis
Cr, Mg Diabetes mellitus 11

(modificado de Barnett, 1998)

2. Necesidades de energia y nutrientes. Ingestas recomendadas. Suplementos
nutricionales. Hidratacion e ingesta liquida.

Ingestas recomendadas (IR) de energia y nutrientes en las personas de edad

Para que la dieta sea adecuada y nutricionalmente equilibrada tienen que estar presentes en ella
la energia y todos los nutrientes en cantidad y calidad adecuadas y suficientes para cubrir las
necesidades del hombre y conseguir un optimo estado de salud. Unos nutrientes se necesitan en
mayores cantidades que otros, pero todos son igualmente importantes desde el punto de vista
nutricional. Seglin esto, el esquema general y tedrico de la nutricion es muy sencillo: se trata,
por un lado, de conocer las necesidades de energia y nutrientes de un individuo y por otro su
ingesta real. El enfrentamiento de ambos componentes puede servir de base para la planificacion
dietética y para la valoracion del estado nutricional juzgado por la dieta, tanto en individuos
COMo en grupos.
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Recuerda:

Nutrientes: Sustancias necesarias para la salud que el organismo no es capaz de sintetizar por

lo que deben ser aportadas por la dieta.

Sana

Adecuada a las IR de
/ energia y nutrientes
(evitar deficiencias)

—) Palatable

(Carbajal, 2009)

QA Habitos alimentarios

Preventiva de las

enfermedades cronicas
(1morbi-mortalidadtesperanza de vida)

“Elixir de eterna juventud, de larga vida”
» Dieta Mediterranea
e Alimentos funcionales, suplementos, ... ¢?

Pero, surge la pregunta: jen qué cantidades hay que consumir los nutrientes para satisfacer las
necesidades del organismo y llevar a cabo todas las funciones y actividades diarias? Es decir,
jcuantas calorias hay que consumir para mantener el peso?; ;cuanta vitamina C necesita un
anciano?; ;y uno que fume habitualmente?; ;qué cantidad de calcio es necesario ingerir no s6lo
para mantener la salud sino también para prevenir la osteoporosis? El desarrollo de la Ciencia
de la Nutricion, especialmente en el siglo XX, ha permitido establecer diversos estandares o
valores de referencia que pueden clasificarse en dos grandes categorias, claramente diferentes

pero que se complementan mutuamente:

1. Ingestas Recomendadas (IR), de las que nos ocuparemos en este capitulo.
2. Objetivos nutricionales y guias dietéticas.
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Estandares o valores de referencia nutricionales:

* Ingestas Recomendadas (IR)
Como nutrientes
* Objetivos nutricionales (ON) y
» Guias alimentarias basadas en alimentos (GABA)

Como alimentos

Para prevenir enfermedades deficitarias y enfermedades cronicas

Para valorar el estado nutricional desde el punto de vista de la dieta se usan como estandares de
referencia las ingestas recomendadas (IR) o ingestas dietéticas de referencia (IDR) que se
definen como la cantidad de energia y nutrientes que debe contener la dieta diariamente para
mantener la salud de virtualmente todas las personas sanas de un grupo (97.5% de la poblacion).
La cifra incluye una cantidad suficiente de cada nutriente para que queden cubiertas las
necesidades, teniendo en cuenta todas las posibles pérdidas que se producen en el nutriente
desde que esta en el alimento hasta que llega al organismo y también para compensar la
incompleta utilizacion debido a la variabilidad individual en los procesos de digestion,
absorcidon y metabolismo. Las IR dependen de multiples factores y varian a lo largo de la vida
pues la capacidad de absorber, retener, conservar, metabolizar o excretar los nutrientes puede
estar condicionada por la edad cronolégica, biolodgica o psicologica.

La adecuacion de la dieta se juzga comparando con las IR, pero valores inferiores al 100% de
las IR no significan necesariamente una ingesta inadecuada, dado el amplio margen de
seguridad que incluyen. Por ello, ademas de establecer en la comparacion ingesta/IR el punto de
corte del 100%, se emplean el del 80% o el del 67% (2/3 partes de las IR), aumentando la
probabilidad de deficiencia a medida que el aporte es menor. Las IR vienen expresadas por
persona y dia, aunque esto, sin embargo, no quiere decir que la dieta tenga que estar ajustada dia
a dia a las recomendaciones. Habitualmente se juzga la dieta media de 7-15 dias,
aproximadamente.

Clasicamente las IR se han marcado con el objeto de prevenir las deficiencias nutricionales. Sin
embargo, actualmente hay suficiente evidencia de que ingestas bajas o altas de algunos
nutrientes tienen también funciones protectoras de algunas de las enfermedades cronicas mas
prevalentes en la actualidad. Por ello, se han revisado los estandares de referencia y ha surgido
un nuevo concepto: las Ingestas Dietéticas de Referencia, en inglés Dietary Reference Intakes
(DRI), que consideran también estos efectos protectores a la hora de marcar las
recomendaciones nutricionales con objeto de conseguir una salud 6ptima.
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Ingestas Dietéticas de Referencia. Nuevo enfoque (whitney y Rolfes, 1999)
(Carbajal, 2009)

Riesgo de
toxicidad

Marginal

Al
RDA = EAR + 2DS

Referencia EAR = P50
0ff) — = e . .
66% = Marginal
Riesgo
Rjesgo de EAR (Estimated Average Requirement)
defici . RDA (Recommended Dietary Allowance)
chciencia Al (Adequate Intake)
., L UL (Tolerable Upper Intake Level)
Interpretacion Interpretacion
clasica actual

Si quieres saber mas:

Carbajal A. Ingestas recomendadas de energia y nutrientes. En: Nutricidén y dietética. Tema 2.
pp: 27-44. MT Garcia-Arias, MC Garcia-Fernandez (eds). Secretariado de Publicaciones y
Medios Audiovisuales. Universidad de Ledn. 2003. (ISBN: 84-9773-023-2).

Se adjunta pdf.

Smit LA, Mozaffarian D, Willett W. Review of fat and fatty acid requirements and criteria for
developing dietary guidelines. Ann Nutr Metab. 2009;55(1-3):44-55. Epub 2009 Sep 15.
http://content. karger.com/produktedb/produkte.asp?typ=fulltext&file=000228995

Martinez A, Cuervo M, Baladia E. Ingestas dietéticas de referencia (IDR) para la poblacion
espafiola. FESNAD. 2010. ISBN: 9788431326807.

IOM (Institute of Medicine). Dietary Reference Intakes. National Academy Press, Washington
DC. http://books.nap.edu/openbook.php?record_id=10490&displayrelated=1

EFSA’s Panel on Dietetic Products, Nutrition and Allergies has established dietary
reference values for the intake of carbohydrates, dietary fibre, fats and water.
http://www.efsa.europa.eu/en/press/news/ndal 00326.htm

Establecer las IR es dificil para cualquier grupo de edad y mas ain en las personas mayores.
Para poder estimar las IR en los ancianos es necesario conocer y entender como afecta la edad a
las funciones fisiologicas y distinguir qué cambios son debidos a la edad, cuidles a la
enfermedad y cuales a una ingesta inadecuada. Diversos estudios han puesto de manifiesto la
gran variabilidad existente en cuanto a los requerimientos nutricionales en las personas de edad,
como consecuencia de todos los factores comentados en el Tema 2. Ademas, cuanto mayor es la
persona mas complejos son sus requerimientos y mayores las variaciones en la capacidad de
ingerir, digerir, absorber y utilizar nutrientes. Por ello, se considera mas adecuado distinguir dos
grupos de edad: de 60 a 69 afios y >70 afios. En algunas ocasiones, el desconocimiento de las

Nutricion y Alimentacion de Personas Mayores. Mdster Universitario en Nutricion y Salud 80




mismas ha hecho que las IR se hayan obtenido extrapolando a partir de las de adultos jovenes.
Se ha sugerido que las IR deberian estar expresadas por 1000 kcal o por unidad de masa magra.

Ingestas recomendadas (IR) >60 anos

(Carbajal, 2008)

Mayor complejidad que en jévenes:

- Heterogeneidad del grupo que aumenta con la edad
- Alteracionesy cambios en biodisponibilidad

- Presenciade enfermedades

- Polifarmacia

Cuanto mayor es la edad - mayor variabilidad en IR

Extrapolacion de jovenes ‘

Algunos paises y en Ingestas dietéticas de referencia (IDR)
para la poblacion espafiola. FESNAD (2010)
Dos grupos etarios:

60 -69 anos

>70 afios

Si quieres saber mas:

Solomons N. Older people. Nutritional requirements. En: Encyclopedia of Human Nutrition.
Caballero B, Allen L, Prentice A (eds). Elsevier. Academic Press. 2005. (pp: 437-444).

(Pagina 1604 y siguientes del pdf)
http://content.yudu.com/Library/A17k4j/EncyclopediaofHumanN/resources/index.htm?referrerUrl

Ingestas recomendadas en > 60 afos (Dpto Nutricién, UCM, 2009; 10M, 2000)

50-59 afios 60 afios y + 50-59 afios 60 afios y + 60 afios y +
Proteina(g) 54 54 41 41 63
Fibra(g) 20-30 20-30 20-30 20-30 21/30
Calcio (mg) 800 800 800 800 1200
Hierro (mg) 10 10 10 10 10
Yodo (ug) 140 140 110 110
Cinc (mg) 15 15 15 15 15/12
Magnesio (mg) 350 350 300 300 420/320
Potasio (mg) 3500 3500 3500 3500
Fésforo (mg) 700 700 700 700 700
Selenio (ug) 70 70 55 55 55
Tiamina(mg) 1.1 1.0 0.8 0.8 1.2/1.1
Riboflavina (mg) 1.6 1.4 1.2 1.1 1.3/1.1
Eq. Niacina (mg) 18 16 14 12 16/14
VitaminaBg (mg) 1.8 1.8 1.6 1.6 1.7/1.5
Folato (ug) 400 400 400 400 400
Vitamina B, (1g) 2.0 2.0 2.0 2.0 2.4
VitaminaC (mg) 60 60 60 60 90/75
Eq. Retinol (ug) 1000 1000 800 800 900/700
VitaminaD (ug) 10 15 10 15 10-15
VitaminaE (mg) 12 12 12 12 il

e Departamento de Nutricion. UCM. Ingestas recomendadas para la poblacion espafiola (revisadas
en 2006). En: O Moreiras, A Carbajal, L Cabrera, C Cuadrado. Tablas de composicion de
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alimentos. Ediciones Piramide. Madrid. 2009.

¢ [OM (Institute of Medicine). Dietary Reference Intakes: Applications in Dietary Assessment.
National Academy Press, Washington DC. 2000.
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El establecimiento de las nuevas DRI es especialmente comprometido en las personas de edad,
por su heterogeneidad, por los cambios en la composiciéon corporal, por la menor actividad
fisica, por el descenso en la secrecion y motilidad gastrica, por la presencia de enfermedades,
los multiples medicamentos que consumen, etc. Ademas el objetivo de las DRI puede cambiar a
lo largo de la vida. Asi, en este grupo, el interés por mantener la salud que actualmente tiene una
persona anciana, puede ser mayor que el de prevenir posibles enfermedades futuras. Por
ejemplo, la recomendacién de reducir la ingesta de grasa para prevenir una enfermedad
coronaria puede ser inapropiada en una persona de mas de 85 afos para la que a menudo es
dificil consumir suficiente cantidad de alimentos para mantener el peso. Seran necesarios otros
estudios que permitan establecer las cifras mas adecuadas.

Energia. Las necesidades de energia para este grupo de edad se han establecido en unas 30
kcal/kg de peso corporal. También pueden estimarse a partir de la tasa metabodlica en reposo
(TMR) y de la actividad fisica desarrollada (Tabla 1). La ingesta adecuada de energia debe ser
aquella que permita realizar una determinada actividad fisica (al menos 1.4 x TMR) y mantener
el peso en los limites aconsejados (IMC [peso (kg) / Talla® (m)] = 25 — 28).

Tabla 1. Estimacién de las necesidades de energia (kcal/dia) (FAO/WHO, 1985)

Ecuacion para calcular la TMR (kcal/dia)
Hombres 60 + afios | (13.5 x P (kg)) + 487 6 también

(8.8 x P (kg)) + (1128 x T (m)) - 1071

Harris-Benedict: 66.47 +[13.75 x P (kg)] + [5.00 x T (cm)] - [6.76 x edad (afios)]

Mujeres 60 + afios | (10.5 x P (kg)) + 596 6 también
(9.2 x P (kg)) + (637 x T (m)) — 302
Harris-Benedict: 655.10 +[9.56 x P (kg)] + [1.85 x T (cm)] - [4.68 x edad (afnos)]

Factores de actividad fisica (multiplos de TMR)

Actividad
Encamados Ligera Moderada Alta
Hombres 1.20x TMR |[1.55x TMR [1.78 x TMR |2.10 x TMR
Mujeres 1.20x TMR |1.56 x TMR |1.64 x TMR [1.82 x TMR

Tu trabajo:
Calcula las necesidades de energia de un hombre de 74 afios, 80 kg de peso, 1.69 m
de estatura y actividad moderada.

Las necesidades de energia disminuyen con la edad (unas 300 — 600 kcal con respecto a adultos
mas jovenes; aproximadamente un 5% por década). Casi dos terceras partes de esta disminucion
pueden atribuirse a la menor actividad fisica (a veces, por las minusvalias y discapacidades que
presentan), un 10% a un descenso en la termogénesis (aunque existe controversia respecto a
esto) y el resto a la menor TMR, consecuencia, posiblemente, de los cambios en la composicion
corporal, principalmente por la disminucion de la masa libre de grasa (Wahlqvist y col., 1998).
La TMR se reduce en un 9 — 12% si se compara con adultos jovenes (Ausman y Russell, 1994).
Estudios recientes indican que las actuales IR podrian estar subestimadas en relacion con el
gasto asociado a las actividades de la vida diaria. Asi, las necesidades de energia de hombres y
mujeres con un peso adecuado, calculadas sobre la base de 1.65 x TMR, serian de 2500 kcal y
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de 2100 kcal, respectivamente (Roberts y Hays, 1998).

Si quieres saber mas:
St-Onge MP, Gallagher D. Body composition changes with aging: the cause or the result of
alterations in metabolic rate and macronutrient oxidation? Nutrition. 2010 Feb;26(2):152-5.

“.... Although longterm longitudinal studies are lacking, most cross-sectional studies or short-
term longitudinal studies show a reduction in RMR with aging that cannot be explained by
changes in body composition including loss in fat-free mass, where the latter includes atrophy
or decreases in the mass of high metabolic rate organs. There is indirect evidence suggesting
that the metabolic rate of individual organs is lower in older compared with younger
individuals. With aging, we conclude that reductions in the mass of individual organs/tissues
and in tissue-specific organ metabolic rate contribute to a reduction in RMR that in turn
promotes changes in body composition favoring increased fat mass and reduced fat-free
mass”.

Si quieres saber mas:
Gaillard C, Alix E, Sall¢ A, Berrut G, Ritz P. Energy requirements in frail elderly people: a
review of the literature. Clin Nutr. 2007 Feb;26(1):16-24. Epub 2006 Oct 10.

This review collates studies of healthy, sick, underweight (BMI < or = 21 kg/m2) and very
elderly people (> or = 90 yr), in whom resting energy expenditure (REE) was measured using
indirect calorimetry. We have observed the following:

(1) REE, when adjusted for differences in both body weight and fat-free mass (FFM), is similar
in healthy and in sick elderly people being 20 and 28 kcal/kg of FFM per day, respectively,

(2) Their nutritional status influences their energy requirements given that weight-adjusted
REFE increases in line with a decrease in BMI,

(3) Total energy expenditure is lower in sick elderly people given that their physical activity
level, i.e. the ratio of total energy expenditure to REE, is reduced during disease averaging
at 1.36,

(4) Energy intake (El) being only 1.23 x REFE is insufficient to cover energy requirements in
sick elderly patients, whereas the EI of healthy elderly people appears sufficient to cover
requirements, and finally,

(5) Gender ceases to be a determinant of REE in people aged 60 yr or over, with the Harris &
Benedict equation capable of accurately predicting mean REE in this population, whether
healthy or sick.

Este menor gasto energético y el consecuente descenso en la ingesta de energia es el factor mas
importante que influye en el estado nutricional pues adaptarse a unos menores requerimientos
de energia presenta un riesgo incrementado de deficiencias nutricionales especialmente de
micronutrientes. Ademas, a pesar de que las bajas cantidades de energia pueden ser suficientes
para asegurar la supervivencia, no permitirian el desarrollo de ningtn tipo de actividad fisica en
aquellas personas que consuman dietas con un contenido calérico muy bajo. La informacion
cientifica indica que un porcentaje alto de las personas de este grupo consume dietas que
aportan tan solo unas 1500 kcal, cantidad que, por otro lado, dificilmente puede vehiculizar los
nutrientes necesarios.

Para la gente mayor, mantener un adecuado aporte de nutrientes con una ingesta calérica baja vy,

considerando también la menor capacidad de absorcion y utilizacion de nutrientes, puede ser el
mayor desafio, pues es necesario elegir muy bien la dieta, incluyendo alimentos con alta
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densidad de nutrientes. El aumento de la actividad fisica, como ya se ha comentado, tiene
también importantes repercusiones, tanto en la composicion corporal como en el consumo de
alimentos.

Menores necesidades de energia (;,?) cambaia, 2008

WV 5% por década (300 - 600 kcal)

2/3 Menor actividad fisica (Edad o sedentarismo??)
C 1/3 Menor TMR (cambios en la composicion corporal)

. , (Edad o sedentarismo??)
Menor actividad fisica

Menor aporte de nutrientes

Mujer, 78 afios, 70 kg y Actividad ligera
: TMR = 1352 kcal/dia
Dietas con GET = 1352 x 1.5 = 2.096 kcal/dia
alta der_15|dad Gasto por actividad fisica = 744 kcal/dia
de nutrientes Dieta de 1500 kcal ¢?

Sociedad Australiana de Dietética.

Campafiade promocion de la salud en ancianos: variedad y actividad fisica:
Concepto 30:30

“Consuma 30 alimentos diferentes al dia (como media de una semana) y haga 30
minutos diarios de ejercicio” (NHMRC, 1999).
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Tu trabajo:

Si una persona anciana modifica su dieta por problemas de masticacion, calcula el cambio en la
densidad de hierro y carotenos que se produciria, teniendo en cuenta que:

La dieta 1 contiene: 200 g de carne de ternera magra 'y 150 g de naranja 'y

La dieta 2: 200 g de pescadilla y 50 g de mermelada,

Y que ambas dietas aportan 1800 kcal.

Dieta 1: Dieta 2:

100 g de parte comestible de carne de | 100 g de parte comestible de pescadilla:
ternera magra tienen: 0.8 mg de Fe

2.1 mg de Fe trazas (0) pg de carotenos

trazas (0 a efectos de calculo) pg de

carotenos

100 g de parte comestible de naranja: 100 g de parte comestible de mermelada:
0.3 mg de Fe 0.4 mg de Fe

509 pg de carotenos 48 ug de carotenos

Proteinas. Las IR se han estimado en unos 0.8 g de proteina por kg de peso corporal y dia,
aunque algunos estudios indican que ingestas de 1 g/kg podrian favorecer un mejor balance
nitrogenado, estimulando la formaciéon de masa muscular. Esta mayor sintesis proteica en
respuesta a un mayor suministro de aminoacidos indicaria que la pérdida de musculo no es,
necesariamente, el resultado de una menor capacidad para usar eficazmente los aminoacidos,
sino la consecuencia de una menor ingesta de proteina, de aminoacidos y de energia. La
deficiencia de proteina puede dar lugar a pérdida de masa muscular, alteraciones en la funcion
inmune y a mala cicatrizacion de las heridas.

Las recomendaciones actuales indican que la proteina debe aportar un 10-15% de la energia
total consumida. Sin embargo, en los ancianos, como la ingesta energética suele ser baja, el
aporte caldrico de la proteina, teniendo en cuenta las IR en términos absolutos (0.8 — 1 g/kg de
peso), puede ser mayor (12-17%). Asi, en una persona de 65 kg que consuma unas 1600 kcal, la
proteina ingerida (65 g) equivale a un 16.3% de las calorias totales. No debe superar el 39% de
la energia.

Hay determinadas circunstancias (problemas de masticacion, restriccion de la ingesta de
productos de origen animal para controlar la ingesta de grasa y colesterol o en personas con una
situacion econdmica precaria) en las que el riesgo de malnutricion proteica puede ser mayor.

Puede ser recomendable aumentar la ingesta de proteina en el caso de pérdida de peso o estados
hipercatabolicos por enfermedad, infeccion, cirugia, etc. (las IR pueden llegar a 1.5 g/kg de
peso). Las tulceras de presion en la gente inmovilizada, las lesiones por caidas o simplemente
por el desarrollo de las actividades de vida diaria, podrian condicionar también mayores
requerimientos. La deficiencia de proteina puede dar lugar a una mayor pérdida de masa
muscular, a alteraciones en la funcion inmune y a una mala cicatrizacion de las heridas.

Las IR de proteina pueden ser menores en caso de alteraciones hepaticas o renales. Debera

evitarse un aporte proteico excesivo por el riesgo de sobrecarga renal que comporta. Se ha
sugerido que una ingesta alta de proteina podria dar lugar a una hipertrofia renal por
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hiperfiltracion e hiperfusion, contribuyendo al deterioro del rifion envejecido. Igualmente,
podria aumentar la excrecidén urinaria de calcio y contribuir al desarrollo de osteoporosis,
aunque si, paralelamente, aumenta la ingesta de fosforo, como es habitual en dietas ricas en
proteina, el efecto podria quedar minimizado.

La calidad de la proteina debera tenerse en cuenta sobre todo en las personas con poco apetito.
La carne es una buena fuente de proteina de alto valor biolégico que aporta ademas otros
nutrientes pero para algunas personas mayores puede ser dificil de comer y también quizas de
comprar. No hay que olvidar otras fuentes de proteina de alta bioutilizacion como lacteos,
pescados, huevos, frutos secos o legumbres. La relacion [proteina animal + proteina
leguminosas/ proteina total] debe ser mayor de 0.7.

Hidratos de carbono. No hay cambios con respecto a otros grupos de edad. Se recomienda que
aporten mas de un 55% de la energia total consumida, principalmente a partir de hidratos de
carbono complejos (DH, 1992) que se encuentran mayoritariamente en cereales, algunas
verduras y hortalizas, frutas y leguminosas. Para una ingesta media de energia de 2000 kcal
seran necesarios unos 300 g de hidratos de carbono.

Entre la poblacion en general se recomienda moderar el uso de mono y disacaridos a menos de
un 10% de la energia total, ya que pueden desplazar de la dieta a otros alimentos con mayor
densidad de nutrientes. Dentro de este 10% no se incluyen los azucares sencillos de frutas,
verduras y lacteos, porque a diferencia de otros como el azicar de mesa, que sélo aporta
energia, los de frutas, verduras y lacteos son vehiculo de minerales y vitaminas. De cualquier
manera, hay que tener en cuenta que los hidratos de carbono sencillos pueden ser una fuente de
energia muy 1til en personas con poco apetito. Ademas, aumentan la palatabilidad de algunos
alimentos y, por tanto, favorecen su consumo. El azlicar se toma, por ejemplo, con leche que
aporta numerosos nutrientes.

Fibra dietética. Un aporte adecuado de fibra —tanto insoluble como soluble— favorece la
motilidad y reduce el tiempo de transito intestinal, previniendo y mejorando el estrefiimiento,
tan frecuente en ancianos. Disminuye también el riesgo de diverticulosis y de cancer de colon en
personas con poliposis (Serra y col.,, 2001), ayuda a controlar el peso y a regular la
colesterolemia y la glucemia.

Se recomienda un consumo de unos 20-30 g/dia (12.5 g/1000 kcal), con una relacion fibra
insoluble [cereales integrales, pan, verduras, piel de las frutas, ....] / soluble [leguminosas, frutas
(peras, manzanas, citricos,....), verduras, frutos secos, avena, ....] entre 1.5 y 3. En aquellos casos
en los que se desee mejorar la la mecanica digestiva o la glucemia y/o colesterolemia, habra de
aumentarse una u otra. Un mayor aporte puede ocasionar flatulencia y malestar digestivo y
quizas también comprometer la absorcion de algunos micronutrientes.
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Recuerda:
Tipos de fibra dietética
Segun solubilidad en agua (determina en parte sus propiedades fisiologicas):
- Fibrainsoluble (FI). Celulosa, algunas hemicelulosas y lignina.
- Fibra soluble (FS). Algunas hemicelulosas, pectinas, mucilagos, gomas, [-glucano,
psyllium. Algunas (pectinas, B-glucano y psyllium), pero no todas, forman soluciones muy
viscosas en agua.

WHO/FAO (1997) recomienda NO usar esta clasificacion. Porque:

— Esta diferenciacion en soluble/insoluble no tiene en cuenta el “metabolismo” que se
produce en el intestino grueso. La fermentacion produce compuestos con efectos relevantes
para la salud que no se relacionan directamente con su caracter soluble/insoluble.

— Almidon resistente y oligosacaridos no pueden incluirse dentro de estos dos grupos. Deben
considerarse separadamente.

No son sin6nimos:
- Soluble y fermentable
- Insoluble y no fermentable

Papel fisiol6gico relacionado con sus caracteristicas fisicas

- Parte superior del aparato digestivo:

— Capacidad de hidratacion (retener agua)

— Viscosidad

— Capacidad para unir minerales, lipidos y sales biliares.
- Parte inferior del aparato digestivo:

— Capacidad de hidratacion (retener agua)

— Fermentabilidad

— Absorcion de agua

Regula la evacuacion y evita el estrefiimiento
Ayuda a controlar el peso
Regula la glucemia y la insulinemia
Reduce el colesterol sanguineo
Factor de proteccion del cancer de colon
Favorece el crecimiento de flora bacteriana deseable
Mejora la salud y funcionalidad intestinal

Tu trabajo:
Si tuvieras que afiadir fibra soluble a la dieta ;Qué alimentos incluirias
preferentemente? Justifica la respuesta.

a) Leguminosas y frutas

b) Verduras

c) Los dos anteriores

d) Cereales

Lipidos. La grasa de la dieta tiene un importante papel suministrando acidos grasos esenciales y
vitaminas liposolubles. Es el agente palatable por excelencia y fuente concentrada de energia
por lo que su inclusion en la dieta permite que ésta sea poco voluminosa. La cantidad
consumida y su calidad (el grado de saturacion y la posicion de sus dobles enlaces) también es
importante, pues intervienen en la regulacion de los lipidos sanguineos y pueden ser un factor
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de riesgo en algunas enfermedades cronicas.

Por ello, hay que hacer especial énfasis en la disminucion de la ingesta de lipidos vy,
especialmente, de grasa saturada, lo que contribuira también a reducir las calorias y a mantener
el peso estable. El balance entre los pros y contras de la restriccion de grasa debe ser
considerado individualmente.

Si no hay ningtin problema de salud anadido que lo justifique, las recomendaciones dietéticas
respecto a la cantidad y calidad de la ingesta de grasa de las personas de edad son similares a las
del resto de la poblacion (Villar y col., 2000):

— Los lipidos totales deben aportar menos del 30-35% de las kilocalorias de la dieta.

— AGS, menos del 7 - 10%.

— AGP menos del 10%. Se recomienda cuidar el aporte de acidos grasos poliinsaturados de la
familia n-3, muy abundantes en los pescados (especialmente EPA y DHA) por su efecto
antiinflamatorio, antitrombdtico, antiarritmico, hipolipemiante y vasodilatador. Estas
acciones pueden prevenir la enfermedad cardiovascular, la hipertension arterial y la diabetes
tipo 2 y mejorar la respuesta inmunitaria y algunos tipos de demencia.

— AGM, el resto: mas del 13%. El alto consumo de AGM tiene un efecto muy beneficioso
sobre la distribucion de las lipoproteinas plasmaticas, reduciendo los niveles de colesterol
unido a lipoproteinas de baja densidad (cLDL) y aumentando los de cHDL. Ademas, dietas
ricas en AGM proporcionan una proteccion parcial frente a la peroxidacion lipidica y de
lipoproteinas. Probablemente también disminuyen el riesgo trombogénico, la agregabilidad
plaquetaria y la presion arterial.

Tabla 2. Resumen de las recomendaciones dietéticas actuales en Espafia

Proteinas 10-15 % kcal totales
Hidratos de carbono 55 — 75 % kcal totales
Hidratos de carbono sencillos <10 % kcal totales
Lipidos < 30-35 % kcal totales
Fibra dietética 20-30 g/dia
Alcohol <30 g de etanol/dia
Sal (Cloruro sédico) < 6 g/dia
AGS <7 - 10% kcal totales
AGP <10 % kcal totales
AGM >13 % kcal totales
(AGP+AGM)/AGS > 2
Colesterol <300 mg/dia

<100 mg/ 1000 kcal
Acidos grasos n-3 0.2 -2 g/dia
Acidos grasos trans <6 g/dia

Es necesario tener en cuenta la existencia de otros factores (diabetes, HTA, tabaquismo,
obesidad, inactividad, etc.) para evaluar el posible riesgo y, en consecuencia, la necesidad de
introducir modificaciones dietéticas con respecto a la grasa (Sastre, 1999). Una restriccion
importante de grasa podria reducir considerablemente el consumo de algunos alimentos como
carnes, pescados, lacteos o quesos y los nutrientes que éstos aportan (proteina, vitamina D,
calcio, hierro, cinc, ...) y también puede comprometer la palatabilidad de la dieta y de esta forma
la ingesta total de alimentos y, por tanto, finalmente ser un riesgo para la salud del anciano.
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Importante consideracion actual en la dieta de los mayores (ADA, 2005):
“A liberalized approach to diet prescriptions, when appropriate, can enhance both
quality of life and nutritional status”

J Am Diet Assoc. 2005 Dec;105(12):1955-65.

Position of the American Dietetic Association: Liberalization of the diet prescription improves quality of
life for older adults in long-term care.

Niedert KC; American Dietetic Association.

Abstract

1t is the position of the American Dietetic Association (ADA) that the quality of life and nutritional status
of older residents in long-term care facilities may be enhanced by liberalization of the diet prescription.
The Association advocates the use of qualified dietetics professionals to assess and evaluate the need for
medical nutrition therapy according to each person's individual medical condition, needs, desires, and
rights. In 2003, ADA designated aging as its second "emerging" area. Nutrition care in long-term
settings must meet two goals: maintenance of health and promotion of quality of life. The Nutrition Care
Process includes assessment of nutritional status through development of an individualized nutrition
intervention plan. Medical nutrition therapy must balance medical needs and individual desires and
maintain quality of life. The recent paradigm shift from restrictive institutions to vibrant communities for
older adults requires dietetics professionals to be open-minded when assessing risks vs benefits of
therapeutic diets, especially for frail older adults. Food is an essential component of quality of life; an
unacceptable or unpalatable diet can lead to poor food and fluid intake, resulting in weight loss and
undernutrition and a spiral of negative health effects. Facilities are adopting new attitudes toward
providing care. "Person-centered" or "resident-centered care" involves residents in decisions about
schedules, menus, and dining locations. Allowing residents to participate in diet-related decisions can
provide nutrient needs, allow alterations contingent on medical conditions, and simultaneously increase
the desire to eat and enjoyment of food, thus decreasing the risks of weight loss, undernutrition, and
other potential negative effects of poor nutrition and hydration.

Clin Nutr. 2010 Apr;29(2):170-4. Epub 2009 Nov 22.
Restrictive diets in the elderly: never say never again?
Darmon P, Kaiser MJ, Bauer JM, Sieber CC, Pichard C.

Abstract

Restrictive diets have long been an essential part of standard nutritional therapy for a wide range of
diseases like obesity, diabetes, hyperlipidaemia, arterial hypertension and chronic renal failure.
Although a relevant number of studies have been published in this field, most of these have concentrated
on adults below age 65. Data on the effects of restrictive diets in older persons are still scarce. With
increasing age, restrictive diets seem to be less effective with regard to relevant study endpoints like
morbidity, quality of life and mortality. This applies in particular to chronic indications which are in
most cases associated with additional co-morbidities. Here the focus shifts towards providing adequate
nutritional intake rich in macro- and especially micronutrients and a diet that is also highly palatable as
older individuals are at increased risk of becoming malnourished and sarcopenic. In this context,
nutritional prevention and therapy are of utmost importance for maintaining quality of life. This review
summarizes the present evidence for the application of restrictive diets in older persons and balances it
against potential risks.

Si quieres saber mas:

Elmadfa I, Kornsteiner M. Fats and fatty acid requirements for adults. Ann Nutr Metab.
2009;55(1-3):56-75. Epub 2009 Sep 15.
http://content.karger.com/produktedb/produkte.asp?typ=fulltext&file=000228996
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Table 1. Dietary recommendations for fat and fatty acid intake

Total fat, %E AMDR 20-35 con'; pro?; ins®
MAL 35
MIL 15
SEAs, %E MAL 10 con*7; pro*? ins!?
MUFAs, %E AMDR by difference®® con*!!; pos'?
Total PUFAs, %E AMDR (LA + ALA + EPA + DHA) 6-11 con®”’
MAL 11 pos!?
MIL (to prevent deficiency) 3 con'¥; pos'®
MIL (to prevent chronic diseases) 6
n-6 PUFAs, %E AMDR (LA) 2.5-9 con*7; pos'®
Average LA requirement 2
Individual LA level 25 con'; pos'®
n-3 PUFAs AMDR (n-3%), %E 0.5-2 con'?; pos!?
Minimum requirement (ALA), %E =0.5
AMDR (EPA + DHA), g/day 0.250-24 con'®; pro'”18; pos!?; ins™®
MALS, g/day 3
TEAs, %E UL (from ruminants and 1 con®2!; pro?

industrially produced sources)

2 Total fat [%E] — SFAs [%E] - PUFAs [%E] — TFAs [%E];® can
amount up to 15-20%E; © ALA + n-3 long-chain PUFAs; d for se-
condary prevention; © including supplements.

ALA = «-Linolenic acid; AMDR = acceptable macronutrient
distribution range; con = convincing; DHA = docosahexaenoic
acid; E = energy; EPA = eicosapentaenoic acid; ins = insufficient;
LA =linoleicacid; MAL = maximum level; MIL = minimum level;
MUFAs = monounsaturated fatty acids; PUFAs = polyunsatura-
ted fatty acids; pos = possible; pro = probable; SFAs = saturated
fatty acids; TFAs = frans fatty acids; UL = upper level.

! con: Energy balance, dietary patterns, and optimal nutrient
intakes are important for healthy body weight, apart from macro-
nutrient distribution expressed in %E.

2 pro: No relation with coronary heart disease (CHD) events,
fatal CHD.

3 ins: Association between total fat intake and body weight.

4 con: Substituting SFAs (C12:0-Cl16:0) with PUFAs and
MUFAs reduces LDL-cholesterol levels and the TC/HDL chole-
sterol ratio.

® con: Substituting SFAs (C12:0-C16:0) with mainly refined
carbohydrates reduces LDL- and HDL-cholesterol levels, but has
no effect on the TC/HDL-cholesterol ratio.

6 con: Substituting SFAs (C12:0-C16:0) with TFAs decreases
HDL-cholesterol levels and increases the TC/HDL-cholesterol ra-
tio.

7 con: | Risk of CHD events when PUFAs replace SFAs.

8 pro: Increased SFA intake results in increased weight.

9 pro: Substituting SFAs with mainly refined carbohydrates
does not impair the risk of CHD, but may support the develop-
ment of metabolic syndrome.

19 ins: Substituting SFAs with mainly whole grain carbohydra-
tes does not impair the risk of CHD.

! con: Substituting carbohydrates with MUFAs raises HDL-
cholesterol levels.

12 pos: Substituting carbohydrates with MUFAs improves in-
sulin sensitivity.

13 pos: T Lipid peroxidation with high consumption levels, es-
pecially when tocopherol intake is low.

' con: Essential.

15 pos: Specific minimum required to prevent deficiency.

16 con: Strong inverse relationship is present between n-3
LCPUFAs or fish intake and risk of CHD.

17 pro: Fish intake probably decreases colorectal cancer risk.

18 pro: n-3 LCPUFAs and fish oil have probable benefits for
depression.

19 pos: n-3 LCPUFAs and fish oil have possible benefits for bi-
polar disorder, cognitive decline, aggression, hostility, anti-social
behavior and age-related maculopathy.

0 ins: n-3 LCPUFAs and fish oil have insufficient benefits for
Alzheimer’s disease, schizophrenia, and Huntington’s disease.

2! con: 1 Risk of CHD events.

22 pro: T Risk of fatal CHD and sudden cardiac death.

Fuente: Elmadfa y Kornsteiner (2009)

Si quieres saber mas:

Garcia-Arias, M. T. et al. Daily intake of macronutrients in a group of institutionalized elderly
people in Ledn. Spain. Nutr. Hosp., Apr 2003, vol.18, no.2, p.87-90. ISSN 0212-1611.

http://scielo.isciii.es/pdf/nh/v18n2/original3.pdf

Minerales y vitaminas de especial atencion en ancianos. En las personas de edad, la
biodisponibilidad de micronutrientes puede estar comprometida por los cambios fisiologicos,
enfermedades (por ejemplo, la frecuente gastritis atrofica que da lugar a una menor absorcion
intestinal), consumo de farmacos, alcohol, tabaquismo, etc. que pueden aumentar las
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necesidades. Todos ellos hacen de éste grupo uno de los mas heterogéneos respecto a las IR.

Si quieres saber mas:

Arbonés G y col. Grupo de trabajo “Salud publica” de la Sociedad Espafiola de Nutricion
(SEN). Nutricién y recomendaciones dietéticas para personas mayores. Nutricion Hospitalaria.
18/3:113-141 (2003).

Disponible en: http://scielo.isciii.es/pdf/nh/v18n3/revision.pdf

paginas 10 a 18 del pdf

Calcio. No hay todavia unanimidad y consenso sobre las IR de calcio. Pueden estimarse
en unos 800 mg/dia a 1000 mg/dia en mayores de 60 afios. Se recomienda esta cantidad para
conseguir una maxima retencion de calcio y para compensar la menor absorcion intestinal que
se puede producir con la edad debido a la menor produccion de 1,25 dihidroxivitamina D, el
metabolito activo de la vitamina D. La disponibilidad del calcio también puede estar afectada
por la gastritis atroéfica (que como ya se ha comentado en otro capitulo también puede
comprometer la absorcion de Fe y vitamina B;). El mantenimiento de una ingesta 6ptima de
calcio y vitamina D puede minimizar la desmineralizacion 6sea y reducir la incidencia de
fracturas en los ancianos.

Las principales fuentes de calcio de la dieta son la leche y sus derivados. Los pescados
pequefiios, como las sardinas enlatadas o los boquerones fritos, cuando se consumen enteros,
algunas hortalizas y leguminosas y los alimentos fortificados contienen también cantidades
apreciables de este mineral. En algunas zonas, la ingesta de aguas "duras" con un alto contenido
de calcio, también puede contribuir significativamente al aporte total.

Ventajas de los lacteos

1. Aporte importante de proteina, Ca, B,, retinol
2. Aporte de B,, fdlico, niacina, B,,, D, Mg, Zn, P
3. Previenen la desmineralizacion 6sea _ —
4. Facil conservacion ey 2

ACi ]
5. Fgc!l uso -
6. Facil masticacion (@b
7. Aporte de agua (80%o) @

(Carbajal, 2008)

Cinc. Es un importante mineral en la dieta de los mayores debido a su papel en el
mantenimiento de la piel, pelo, del sentido del gusto, en la correcta cicatrizacion de las heridas y
en la funcion inmune (Blumberg, 1994). Aunque la absorcion de cinc disminuye con la edad, el
balance suele permanecer intacto, pues la excrecion también es menor. No hay evidencia
cientifica de que las IR de Zn cambien con la edad. Se han estimado en unos 15 mg/dia en
hombres y 12 mg en mujeres. Sin embargo, pocas veces, al igual que ocurre en la poblacion en
general, estas necesidades quedan cubiertas con la dieta, especialmente cuando la ingesta de
energia es baja. El Zn se encuentra presente en gran nimero de alimentos, fundamentalmente
asociado con proteinas, siendo las carnes rojas, los pescados, la leche y las leguminosas, buenas
fuentes de este elemento. La fibra y los fitatos de los cereales pueden limitar su absorcion.

Hierro. La deficiencia de hierro que se observa en las personas mayores parece consecuencia de
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una ingesta baja, de pérdidas de sangre por enfermedad cronica y/o de una menor absorcion de
hierro no hemo secundaria a la hipoclorhidria o aclorhidria de la gastritis atrofica, pues es
necesario un pH acido para transformar el Fe férrico de los alimentos de origen vegetal, en
ferroso que es la forma disponible, para evitar la precipitacion del hierro y favorecer la
captacion por el enterocito. La absorcion de hierro per se no parece declinar significativamente
con la edad. Se recomienda que la dieta contenga unos 10 mg/dia, para hombres y mujeres de
mas de 60 afios, de los que, al menos, un 25% debe ser hierro hemo, de origen animal.

Selenio. Es uno de los antioxidantes del organismo trabajando junto con la vitamina E y la
glutation peroxidasa y previene la formacion de radicales libres. Algunos estudios sugieren que
su deficiencia puede aumentar el riesgo de padecer enfermedad coronaria y algunos tipos de
cancer y también se ha relacionado con depresion del sistema inmunitario. Las IR se estiman en
70 ng/dia en hombres y 55 pg/dia en las mujeres de mas de 60 afios. Se encuentra en alimentos
ricos en proteinas como carnes, pescados y cereales. El contenido de selenio en los alimentos de
origen vegetal varia seglin la concentracion de este mineral en el suelo.

Potasio. No parecen producirse alteraciones en la absorcion de potasio con la edad,
manteniéndose la eficacia del proceso en un 90%. Para mantener unos adecuados niveles de
potasemia se requiere una ingesta de 1600-2000 mg/dia que puede obtenerse facilmente de
frutas y verduras. Las alteraciones renales y diversos medicamentos (diuréticos, laxantes, ..)
pueden alterar los niveles de potasio.

Sodio. Las necesidades minimas de sodio son de 500 mg/dia, pero esta cantidad queda
ampliamente superada en las dietas de los paises desarrollados, en gran parte procedente de
alimentos procesados industrialmente (embutidos, galletas, snacks, aceitunas, ..). Por ello, se
recomienda no superar los 2500 mg/dia (MSC, 1990). Pueden aumentar las pérdidas en
situaciones que cursen con voOmitos y diarreas. Las hipernatremias suelen asociarse
frecuentemente a situaciones de deshidratacion y tras la ingestion de algunos medicamentes
como diuréticos.

Acido folico. Su deficiencia (ingestas de folatos inferiores a 400 microgramos/dia, las actuales
IR) se considera un factor de riesgo independiente en la enfermedad cardiovascular, al
determinar, junto con deficiencias en las vitaminas B¢ y By, aumentos en la concentracion del
aminoacido homocisteina que parece favorecer la coagulacion y el deterioro de la pared arterial
(Rosenberg y Miller, 1992). Una baja ingesta de folatos también se ha asociado con demencia,
confusion leve, irritabilidad, depresion, apatia y alteraciones de la memoria.

Las deficiencias de folatos pueden ser consecuencia del consumo de farmacos (especialmente en
los polimedicados), de una menor absorcion por la hipoclorhidria gastrica, pero también por una
baja ingesta, en parte compensada por la sintesis bacteriana. El acido félico se encuentra en las
verduras de hoja verde (espinacas, acelgas), higado y leguminosas. Hay que tener en cuenta que
se destruye facilmente por el calor y el oxigeno del aire.

Si quieres saber mas:

Varela-Moreiras, G., Escudero, J. M.* and Alonso-Aperte, E. Homocisteina, vitaminas
relacionadas y estilos de vida en personas de edad avanzada: estudio SENECA. Nutr. Hosp.,
Jun 2007, vol.22, no.3, p.363-370. ISSN 0212-1611.
http://scielo.isciii.es/pdf/nh/v22n3/original8.pdf
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Si quieres saber mas:

Garcia-Arias, M. T. et al. Iron, folate and vitamins B, & C dictary intake of an elderly
institutionalized population in Ledn, Spain. Nutr. Hosp., Aug 2003, vol.18, no.4, p.222-225.
http://scielo.isciii.es/pdf/nh/v18n4/original6.pdf

Vitamina Bj,. Existen mayores necesidades de vitamina Bj, como consecuencia de la atrofia
gastrica relacionada con la edad y la consecuente menor secrecion acida y de factor intrinseco.
Entre un 10 y un 30% de las personas mayores han perdido la capacidad de absorber
adecuadamente la forma de vitamina B}, que se encuentra en los alimentos, por lo que deberian
cubrir la mayor parte de las IR a través de alimentos fortificados o suplementos. Gracias a los
grandes almacenes hepaticos de esta vitamina y a su vida media tan larga, son necesarios de 6 a
12 afios para desarrollar una deficiencia de vitamina By, por lo que la anemia perniciosa clasica
es rara en los ancianos y s6lo aparece cuando existe una completa atrofia de la mucosa gastrica.
De cualquier manera hay porcentajes importantes con deficiencias bioquimicas, deficiencias que
pueden ser un factor de riesgo de neuropatia periférica, ataxia o alteraciones cognitivas. Las IR
actuales de 2.0 pg/dia son suficientes para la mayor parte de los ancianos, pero pueden ser bajas
para aquellos que tengan gastritis atrofica. La vitamina se encuentra de forma natural
exclusivamente en los alimentos de origen animal (higado, carnes, pescados, huevos y leche).
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Si quieres saber mas:

Allen LH. How common is vitamin B-12 deficiency? Am J Clin Nutr. 2009;89(2):693S-6S.

In considering the vitamin B-12 fortification of flour, it is important to know who is at risk of
vitamin B-12 deficiency and whether those individuals would benefit from flour fortification.
This article reviews current knowledge of the prevalence and causes of vitamin B-12 deficiency
and considers whether fortification would improve the status of deficient subgroups of the
population. In large surveys in the United States and the United Kingdom, approximately 6%
of those aged > or =60 y are vitamin B-12 deficient (plasma vitamin B-12 < 148 pmol/L),
with the prevalence of deficiency increasing with age. Closer to 20% have marginal status
(plasma vitamin B-12: 148-221 pmol/L) in later life. In developing countries, deficiency is
much more common, starting in early life and persisting across the life span. Inadequate
intake, due to low consumption of animal-source foods, is the main cause of low serum vitamin
B-12 in younger adults and likely the main cause in poor populations worldwide; in most
studies, serum vitamin B-12 concentration is correlated with intake of this vitamin. In older
persons, food-bound cobalamin malabsorption becomes the predominant cause of deficiency,
at least in part due to gastric atrophy, but it is likely that most elderly can absorb the vitamin
from fortified food. Fortification of flour with vitamin B-12 is likely to improve the status of
most persons with low stores of this vitamin. However, intervention studies are still needed to
assess efficacy and functional benefits of increasing intake of the amounts likely to be
consumed in flour, including in elderly persons with varying degrees of gastric atrophy.

Park S, Johnson MA. What is an adequate dose of oral vitamin B12 in older people with poor
vitamin B12 status? Nutr Rev. 2006;64(8):373-8.

The prevalence of vitamin B12 deficiency increases in the elderly, mainly because atrophic
gastritis decreases the production of the acid and digestive enzymes needed to cleave protein-
bound vitamin B12 from the natural chemical form of vitamin B12 found in meat, poultry, fish,
and dairy foods. Depending on the biochemical criterion that is used, 5% to more than 20% of
older adults have marginal or frank vitamin B12 deficiency. Adults over 50 years of age should
meet the Recommended Dietary Allowance by consuming vitamin B12 in the crystalline form,
which does not require gastric acid or enzymes for initial digestion. A recent clinical trial
suggests that an oral dose of 500 microg/d of crystalline vitamin BI2 is needed to reverse
biochemical signs of vitamin B12 deficiency in older adults.

SENECA
Prevalencia de deficiencias bioquimicas (%o):
Hombres Mujeres
Vitamina B,, 57 43
Vitamina Bg 53 47
Vitamina E 47 43
Vitamina D 36 47
Retinol 0 0
Ac. Folico 0 0

Vitamina B6. Los niveles plasmaticos y séricos de vitamina B6 en ancianos disminuyen con la
edad. Las IR son de 1.7 y 1.9 mg/dia para hombres y mujeres de 60 a 69 afios y de mas de 70
afios, respectivamente. Sin embargo, algunos estudios ponen de manifiesto que las actuales IR
pueden ser bajas y que serian necesarios unos 2 mg/dia. Puesto que la vitamina B6 es un
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cofactor de numerosas enzimas relacionadas con el metabolismo proteico, se recomienda que en
la dieta el cociente vitamina B6 (mg) / proteina (g) sea mayor de 0.02. Otras funciones la
relacionan con la funciéon cognitiva y la inmune. Estd ampliamente distribuida en carnes,
pescados, huevos y cereales.

Si quieres saber mas:

Spinneker, A. et al. Vitamin Bg status, deficiency and its consequences: an overview. Nutr.
Hosp., Feb 2007, vol.22, no.1, p.7-24. ISSN 0212-1611.
http://scielo.isciii.es/pdf/nh/v22n1/revisionl.pdf

Tiamina. No hay cambios significativos en la absorcion de tiamina. Su deficiencia en los
ancianos es generalmente consecuencia del alcoholismo o de una ingesta deficitaria. Las IR,
estimadas en 1.2 mg/dia para hombres y 1.1 mg/dia para mujeres, parecen ser adecuadas.
Cuando se corrigen segun la ingesta calorica, no deberian ser inferiores a 0.5 mg/1000 kcal. Se
encuentra ampliamente repartida y las fuentes mas importantes son higado, carne de cerdo,
cereales (especialmente los enriquecidos), huevos, leguminosas, frutas y verduras.

Riboflavina. Aunque algunos autores sugieren que las IR pueden ser mayores de las hasta ahora
establecidas, se siguen manteniendo los mismos valores que para adultos jovenes. Se
recomienda que la densidad de vitamina B2 en la dieta sea de unos 0.6 mg/1000 kcal o
expresada en cifras absolutas: 1.3 y 1.4 mg para hombres y 1.2 y 1.3 mg/dia para mujeres de 60
a 69 afios y de mas de 70 afios, respectivamente. No hay muchos datos respecto a alteraciones
de los mecanismos de absorcion. Se encuentra en lacteos, higado, carnes, huevos y frutos secos.
Si la dieta incluye habitualmente lacteos, éstos son la principal fuente.

Niacina. Hay muy poca evidencia de que las IR de niacina cambien con la edad: 16 mg/dia para
hombres y 15 mg para las mujeres, similares a las de adultos jovenes. Los coenzimas en los que
participa la niacina son fundamentales en el metabolismo energético, especialmente en el
metabolismo de glucosa, grasa y alcohol. Por ello, las ingestas recomendadas también se
estiman en funcion de la energia: 6.6 mg/1000 kcal. Otras funciones estan relacionadas con el
sistema nervioso, el aparato digestivo y la piel.

Puede obtenerse como tal niacina directamente de la dieta (carnes, pescados, patatas, pan,
cereales, frutos secos) o también a partir del aminoacido triptéfano (leche y huevos,
principalmente) (para obtener 1 mg de niacina se requieren tedricamente 60 mg de triptdfano).
Por ello, el contenido en niacina de los alimentos se expresa como equivalentes de niacina.

Vitamina C. Se ha observado que para la misma ingesta de acido ascorbico, los niveles en
sangre en ancianos son menores que en los jovenes, quizas por alteraciones en la absorcion
intestinal o en la reabsorcion renal. Igualmente, factores relacionados con el mayor estrés
oxidativo como el tabaco, la medicacion (mayores requerimientos en pacientes que tomen
salicilatos) y el estrés emocional o ambiental pueden afectar negativamente al estatus nutricional
de esta vitamina y pueden condicionar un aumento de las necesidades. Sin embargo, las actuales
IR son similares a las de adultos mas jovenes: 60 mg/dia en ambos sexos. Por sus propiedades
antioxidantes puede jugar un importante papel en la prevencion de las cataratas, algunos tipos
de cancer y otras enfermedades degenerativas.

Se encuentra en frutas y hortalizas, especialmente en citricos, fresas, tomates, pimientos y

patatas. Es muy sensible y 1abil a la accion del oxigeno, luz o calor, por lo que las pérdidas en
los procesos culinarios son importantes. Esta puede ser otra causa importante de deficiencia.
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Vitamina E. Los tocoferoles son potentes antioxidantes que protegen a los lipidos y otros
componentes de las células del dafio oxidativo, mantienen la estructura de las membranas
celulares y protegen frente al envejecimiento. Muchos estudios han relacionado el estado
nutricional de vitamina E con alteraciones de la funcion inmune. Un mayor estrés oxidativo
puede condicionar mayores necesidades de vitamina E. Las IR para hombres y mujeres mayores
de 60 afios se han establecido en 8 a 12 mg/dia. Por su papel evitando la oxidacion de AGP, se
recomienda que en la dieta haya una adecuada relacion vitamina E (mg) / AGP (g) = 0.4 —0.6.

Aunque no estan incrementadas las IR, su ingesta debe vigilarse, pues parece comportarse como
factor de proteccion en la enfermedad cardiovascular, al proteger de la oxidacion a las
lipoproteinas de baja densidad (LDL), uno de los principales factores de riesgo de dicha
patologia. Numerosos estudios han relacionado el estatus en vitamina E con alteraciones de la
funcién inmune, demencia, Alzheimer y fracturas de cadera. Un mayor estrés oxidativo puede
condicionar mayores necesidades de vitamina E y de otros antioxidantes. De hecho, los niveles
en sangre de carotenos y tocoferoles de ancianos que habitualmente fuman y beben son
significativamente inferiores a los que no lo hacen y también menores que los de personas
jovenes.

Consumo de alcohol y tabaco y status de antioxidantes
SENECA. Estudio de cohortes longitudinal. 2600 personas europeas (>70 afos)
(Moreiras y Carbajal, 1994)

a-tocoferol (umol/L) Carotenos (umol/L)
35 0,7
30 0,6
p<0.001
25 ——— 05
20 T/ 0,4
p<0.001
15— 0,3
10 —— 0,2
51— 0,1
0 0
Ancianos Ancianos

‘ |:| Bebedores/Fumadores D NO Bebedores/NO Fumadores

Vitamina A. Las IR diarias de equivalentes de retinol se estiman en 1000 pug y 900 ug en
hombres y en 800 y 700 pg/dia en mujeres (de 60 a 69 anos y de mas de 70 afios,
respectivamente). Los almacenes de retinol en el higado suelen ser normales incluso en ancianos
que tienen ingestas bajas. Es esencial para un adecuado funcionamiento del sistema inmunitario
y para mantener la piel y las mucosas sanas, pues participa en la sintesis proteica y en la
diferenciacion celular. Su falta disminuye la resistencia a las infecciones y produce alteraciones
digestivas, nerviosas, musculares y cutaneas. En los alimentos se presenta en dos formas: (1)
como retinol (vitamina A ya preformada) en los de origen animal (higado, leche entera y
mantequilla, principalmente) y (2) como carotenos que pueden ser convertidos en retinol en el
organismo. Por ello, la actividad vitaminica A se expresa en forma de equivalentes de retinol
incluyendo el retinol y la contribucién de los carotenos. La normal conversion de beta-caroteno
en retinol suele ser menor en el anciano por lo que es recomendable aumentar la ingesta de
aquellos alimentos que lo contienen. Los carotenos se encuentran en los vegetales,
especialmente en las verduras y hortalizas (zanahorias, grelos, espinacas, tomates, etc.) y en
algunas frutas.
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Los carotenos también actiian como antioxidantes y anticancerigenos en el organismo, jugando
un importante papel preventivo en algunas enfermedades crénicas. El licopeno, un pigmento de
color rojo muy abundante en tomates, sandias y cerezas, se ha relacionado con una menor
incidencia de enfermedad cardiovascular y de cancer de prostata y gastrointestinal. Otro
carotenoide, la luteina (acelgas, espinacas, apio verde, brécol, ...), es un antioxidante mucho mas
potente que el beta-caroteno y parece actuar como factor de proteccion en la degeneracion
macular, muy frecuente en las personas mayores.

Carotenoides: Licopeno (ug/1009)

(Olmedilla'y col., 1996) Q
Tomate tipo pera 62.273

Tomate de ensalada 2.116

Tomate tipo canario 1.604
Sandia 2.454
Cerezas 10

Luteinay zeaxantina. Componentes bioactivos
Anti-oxidantes, anti-mutagénicos, anti-cancerigenos, anti-inflamatorios
-Menor riesgo de:

-Cataratas y degeneracion macular

-Enfermedad coronaria

-Infarto cerebral
-Algunos tipos de cancer (mamay pulmon)
100 g de yema:
-1723 mcg de luteina

-1257 mcg de zeaxantina
(mayor biodisponibilidad)
100 g de acelgas cocidas:
*1960 mcg de luteina
*0 mcg de zeaxantina
100 g de espinacas cocidas:
*6422 mcg de luteina
*564 mcg de zeaxantina

(Moreiras y col., 2009)

Vitamina D. Las IR de este nutriente se han aumentado hasta 10-15 pg/dia en adultos de mas
de 60 afios. Para las personas con una limitada exposicion al sol y baja ingesta de la vitamina, se
recomienda consumir suplementos.

Con la edad, el estado nutricional en vitamina D es mas precario como consecuencia de una
menor eficacia en la sintesis cutdnea de la vitamina (que s6lo se mantiene en un 25% de los
ancianos), de una menor capacidad de los rifiones para activarla, de una baja exposicion al sol y
de bajas ingestas. Ademas, la vitamina D se encuentra en pocos alimentos (pescados grasos y
alimentos fortificados, principalmente), por lo que la dieta es una fuente secundaria del
nutriente. No es sorprendente, por tanto, que un alto porcentaje de la poblacion anciana tenga
ingestas muy bajas, que podrian condicionar una menor absorciéon de calcio, bajos niveles
sanguineos y mayor resorcion 6sea. Segun el grupo EURODIET (2000) la deficiencia en
vitamina D es endémica en Europa, incluidos los paises mediterraneos.
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Problematica de la vitamina D en las Personas mayores

Menor ingesta de alimentos
No abunda en los alimentos (excepto en pescados grasos)
(No es frecuente el enriguecimiento)

Menor sintesis cutanea:

- menores reservas del sustrato (7-dehidrocolesterol)
- delgadez de la piel

menor exposicion al sol

exposicion con la piel cubierta

menor actividad fisica

uso de cremas protectoras

Menor hidroxilacion renal a 1,25 (OH), D
Menor respuesta del tejido diana

Para ingerir 10 pg vit D

Tendriamos que consumir

!

Consumo medio en Espafia 292 g/dia de pescado
76 g/dia pescado (ej. mezclade
200 g sardinas y 100 g atun)
[ o
2.6 ug vitD | e

Carbajal, 2008

En Espafia, es una de las vitaminas para la que se han encontrado mayor niimero de deficiencias.
Nuestros habitos alimentarios (alto consumo de pescado graso) y de estilo de vida (exposicion
al sol) deberian asegurar un buen estado nutricional. Sin embargo, los niveles sanguineos
encontrados en las personas de edad pertenecientes a la muestra del estudio SENECA (Survey
in Europe on Nutrition and the Elderly, a Concerted Action) fueron sorprendentemente bajos,
circunstancia que se observo igualmente en Grecia e Italia, paises mediterraneos que comparten
un clima y estilo de vida similares. La ingesta media fue muy baja: 2.4+2.5 pg/dia en hombres y
2.1£2.9 pg en mujeres (procedente, principalmente, del pescado graso). Un 75% de los ancianos
espanoles del SENECA tenia niveles marginales o deficitarios de vitamina D.
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Vitamina D en personas de edad
(Carbajal y col., 1992)

SENECA: Survey in Europe on Nutrition and the Elderly, a Concerted Action

Ingesta media de vitamina D

g/dia Procedencia:
@ hombres
2 __|@ mujeres
0 huevos
11 Pescadd
0 v. lacteos
vitamina D
Status en vitamina D (% ancianos)
Niveles séricos de 25(0OH) D
nmol/L
30
p<0.05 62% 22% [3.5%

20 @ hombres

10 1 O mujeres

0 f {

B deficiente O marginal Oadecuado @ 6ptimo

vitamina D
<12.5 nmol/L 12.5-30 30-60 >60 nmol/L

También se observd una importante relacion con las caracteristicas de exposicion al sol. Las
personas que habitualmente evitaban el sol tenian menores niveles de vitamina D que las que
dijeron estar al sol «siempre que es posible». Se observo también una relacion positiva entre las
horas dedicadas a pasear y los niveles de vitamina D: las personas que habitualmente paseaban
unas dos horas al dia tenian cifras significativamente mayores que aquellas que no paseaban.

SENECA: Survey in Europe-on/Nutrition and-the Elderly, a Concerted Action

Espafia
Betanzos
(La Corufia)

Estudio de cohortes longitudinal. 2600 personas europeas (>70 afios)

Niveles séricos de vitamina D [25(OH)D; nmol/L]

Actividad en el sol Exposicion al sol
35+ 35+
p<0.001 p<0.05
30+ 30+
25+ 25+
20+ 20+
15+ 15+
10+ 10+
5+ 51
0 ; 7 0 7
sin actividad pasean evitan expuestos
(n=12) (n=43) (n=31) (n=21)

(Carbajal y col., 1992)
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Igualmente, las que salian con ropa de manga corta presentaban mayores niveles que las que lo
hacian con el cuerpo cubierto.

Niveles séricos de vitamina D [25(0H)D]
(Carbajal y col., 1992)
SENECA: Survey in Europe on Nutrition and the Elderly, a Concerted Action

nmol/L
35

30 —

25

20 O chaqueta

O blusa m/larga
O manga corta
15 O bafiador

10

vitamina D

Puesto que ni siquiera la exposicion al sol parece suficiente para mantener niveles adecuados,
seria recomendable fortificar los alimentos que habitualmente consume este grupo de poblacion,
aconsejar el consumo adicional de suplementos o aumentar, si es posible, la exposicion al sol.

Si quieres saber mas:

Rodriguez Sangrador, M. et al. Contribucion de la dieta y la exposicion solar al estatus
nutricional de vitamina D en espafiolas de edad avanzada: Estudio de los Cinco Paises
(Proyecto OPTIFORD). Nutr. Hosp., Dic 2008, vol.23, no.6, p.567-576.
http://scielo.isciii.es/pdf/nh/v23n6/originalS.pdf

Enlaces de interés:

Position Papers of the American Dietetic Association
http://www.adajournal.org/content/positionPapers
http://www.eatright.org/About/Content.aspx?id=8387

Suplementos nutricionales

Como se ha comentado repetidamente en los diferentes capitulos de este modulo, la
malnutricion es altamente prevalente entre la poblacion anciana. Las causas son diversas, pero
la baja ingesta de alimentos y por tanto de energia y nutrientes es muy frecuente. Es importante
tener en cuenta esta situacion a la hora de plantear las recomendaciones pues en muchos casos
los suplementos pueden ser utiles para compensar estas deficiencias dietéticas. De cualquier
manera no hay que olvidar que siempre que sea posible los nutrientes deben proceder de la dieta
pues junto con al nutriente necesario, el alimento contiene otros muchos nutrientes y

Nutricion y Alimentacion de Personas Mayores. Mdaster Universitario en Nutricion y Salud 101




componentes bioactivos necesarios para la salud. Por otro lado, siempre hay que tener en cuenta
el posible riesgo relacionado con el consumo de megadosis, de ahi la importancia definir
adecuadamente los “upper levels”.

Tu trabajo:
Leer paginas 14 a 16 de este trabajo:

Arbonés G y col. Grupo de trabajo “Salud publica” de la Sociedad Espafiola de Nutricion
(SEN). Nutricion y recomendaciones dietéticas para personas mayores. Nutricion Hospitalaria.
18/3:113-141 (2003).

Disponible en: http://scielo.isciii.es/pdf/nh/v18n3/revision.pdf

Si quieres saber mas:

Sebastian RS, Cleveland LE, Goldman JD, Moshfegh AJ. Older adults who use
vitamin/mineral supplements differ from nonusers in nutrient intake adequacy and dietary
attitudes. J] Am Diet Assoc. 2007 Aug;107(8):1322-32.

J Am Diet Assoc. 2009;109:2073-2085.
http://www.eatright.org/About/Content.aspx?1d=8409

Position of the American Dietetic Association: Nutrient

ABSTRACT

It is the position of the American Di-
etetic Association that the best nutri-
tion-based strategy for promoting op-
timal health and reducing the risk of
chronic disease is to wisely choose a
wide variety of nutrient-rich foods.
Additional nutrients from supple-
ments can help some people meet
their nutrition needs as specified by
science-based nutrition standards
such as the Dietary Reference In-
takes. The use of dietary supplements
in general, and nutrient supplements
in particular, is prevalent and grow-
ing in the United States, with about
one third of adults using a multivita-
min and mineral sunnlement resm-

POSITION STATEMENT

It is the position of the American Die-
tetic Association that the best nutri-
tion-based strategy for promoting op-
timal health and reducing the risk of
chronic disease is to wisely choose a
wide variety of foods. Additional nu-
trients from supplements can help
some people meet their nutrition needs
as specified by science-based nutrition
standards such as the Dietary Refer-
ence Intakes.

he focus of this American Die-
tetic Association (ADA) position
paper is the use of nutrient sup-
plements, particularly vitamin and
mineral supplements, in assisting

SRR, o S oV 1SS S S S e |

Supplementation

in particular is prevalent and growing
in the United States. Based on the 1999-
2000 National Health and Nutrition
Examination Survey, 52% of adults
reported taking a dietary supplement
in the past month and 35% said they
took a multivitamin/mineral supple-
ment (MVM) (5). Adults who used
MVM supplements most often in-
cluded women, older adults, non-His-
panic whites, people with more than
a high-school education, people who
rate their health as excellent/very
good, and under- and normal-weight
people (5). Supplements of vitamin E,
vitamin C, calcium, and B-complex vi-
tamins were used by at least 5% of
adults. In the 1999-2004 National
Health and Nutrition Examination
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HALE (Healthy Ageing: a Longitudinal study in Europe) Project

Objetivo:
Estudiar determinandes biolégicos, fisicos, psiquicos, cognitivos y sociales de morbi-mortalidad en

CONCLUSIONS

Consumption of a wide variety of nu-
tritious foods is the best way to main-
tain health and prevent chronic dis-
ease. The dietary intakes of many
Americans do not meet recommended
nutrient intake levels. It is among the
roles and responsibilities of dietetics
practitioners to help educate the pub-
lic on healthful dietary patterns and
on the safe and appropriate selection
and use of nutrient supplements to
meet their nutrient needs and opti-
mize health. To this end, dietetics
practitioners must keep abreast of re-
search findings on potential benefits
and safety of nutrient supplements
and on the regulations that govern
these products.

personas de 13 paises europeos.

3 Estudios longitudinales internacionales:
e Seven Countries Study
» Finland, Italy, Netherlands Elderly (FINE) Study
e Survey Europe on Nutrition in the Elderly: a Concerted Action (SENECA) Study

RP Bogers, MAR Tijhuis, BM van Gelder, D Kromhout (editors) (2005)

Key messages of the HALE project

In the elderly diet but not supplements predict health.

e Diet scores measuring agreement with a Mediterranean diet were stronger related to mortality
than the WHO’s Healthy Diet Indicator.

e A Mediterranean type of diet decreases coronary mortality by about 40% and all-causes

mortality by about 20%.

e Moderate coffee consumption is inversely related to cognitive decline.
e General vitamin and mineral supplement use is not related to mortality.

http://rivm.nl/bibliotheek/rapporten/260853003.pdf

(Pagina 11)

Nutricion y Alimentacion de Personas Mayores. Mdaster Universitario en Nutricion y Salud

103



Hidratacion e ingesta liquida

Aunque el agua se excluye a menudo de las listas de nutrientes, es un componente esencial para
el mantenimiento de la vida que debe ser aportado por la dieta en cantidades muy superiores a
las que se producen en el metabolismo. El agua puede considerarse como un verdadero
nutriente, especialmente en las personas mayores, mucho mas vulnerables a la deshidratacion
que, en muchas ocasiones, puede pasar desapercibida. Parte de los procesos normales de
envejecimiento incluyen cambios en los mecanismos homeostaticos con alteracion en el balance
hidroelectrolitico que afectan negativamente al individuo y aumentan la morbi/mortalidad
constituyendo uno de los principales problemas clinicos de las personas mayores. La
deshidratacion es una de las causas mas frecuentes de hospitalizacion. Las pérdidas de agua
pueden elevarse considerablemente cuando se produce una mayor sudoracién consecuencia del
calor ambiental o de la realizacion de ejercicio fisico intenso y en situaciones de diarrea,
infeccion, fiebre o alteraciones renales. El tratamiento con ciertos diuréticos y laxantes o con
soluciones intravenosas hipertonicas, también contribuye al problema.

La estimacion de las necesidades de agua en el anciano es compleja y es dificil llegar a marcar
unos requerimientos generales que serian la cantidad necesaria para equilibrar las pérdidas (muy
variables) y mantener una carga tolerable de solutos por los rifiones (que depende de los
componentes de la dieta, entre otros factores).

Con la edad se producen cambios en la funcidon renal y una importante disminucién de la
sensacion de sed y estas alteraciones estan muy relacionadas con los problemas de
deshidratacion y de termorregulacion en las personas de edad. Estos cambios en la capacidad
homeostatica, se modifican también por la presencia de algunas enfermedades como
hipertension arterial, enfermedades cardio y cerebro-vasculares o por el consumo de fAirmacos.

En relacion con la funcion renal, los cambios asociados al proceso de envejecimiento estan bien
documentados. No so6lo se produce un declive de la filtracion glomerular sino también una
menor capacidad para concentrar la orina, para conservar el sodio y para excretar grandes
cantidades de agua. A los 70 afios, la capacidad de los rifiones de filtrar y eliminar sustancias de
desecho es aproximadamente la mitad que a los 30 afios. Las personas mayores pierden
demasiada agua por la orina, aunque ésta no elimine muchos materiales de desecho. Una
persona mayor necesitard mas agua para excretar la misma cantidad de urea, sodio, etc.

También la sensacion de sed disminuye con la edad. Es una observacion clinica comun que el
anciano no parece tener sed incluso en situaciones de obvia necesidad fisiologica de agua.
Mientras en una persona joven, el desarrollo de una determinada actividad fisica incrementa el
deseo de beber, en las personas mayores es menos frecuente que la misma actividad fisica envie
sefiales de sed. Tras una hora de privacion de agua, un joven puede ingerir hasta 10 ml de agua
por kg de peso; sin embargo, una persona mayor so6lo consumira 3 ml/kg, cantidad insuficiente
para devolverle al plasma la osmolalidad normal.

La sed en respuesta al estrés por calor y a la deshidratacion térmica también se ve reducida en el
anciano. Concretamente, después de descansar en una camara seca y caliente (45°C y 25% de
humedad relativa) durante 4 horas, sin recibir agua durante los primeros 180 minutos (periodo
de deshidratacion), pero pudiendo tomarla libremente en los 60 minutos finales, Rolls y Phillips
(1990) observaron que la termorregulacion era mucho menos eficaz en los ancianos,
aumentando la temperatura rectal mas rapidamente y hasta un nivel mas elevado que en los
jovenes.

Aunque la menor percepcion de la sensacidon de sed ha quedado demostrada, los mecanismos
precisos en las personas mayores no estan claros. Podrian estar relacionados con una menor
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sensibilidad osmotica y con cambios en diversos neurotransmisores; También puede haber
modificaciones en receptores orofaringeos (por ejemplo en los relacionados con el sabor) que
pueden hacer que disminuya el placer asociado a la ingesta de liquidos. Seran necesarios mas
estudios para definir los mecanismos de esta alteracion, su etiologia y prevalencia.

Importancia de los liquidos en las Personas mayores:

“recetar” su consumo (Carbayal, 2009)
Agua corporal 1 mL/kcal ingerida
Sensacion de sed (hipodipsia) 30 mL/kg de peso corporal
Ingesta de liquidos (20 - 45 mi/kg) -
. ., >8 vasos/dia = 2 litros /dia
Alteraciones en la funcion renal

Menor capacidad renal para concentrar la orina:
— Mayor pérdida de agua para excretar la misma cantidad de productos de deshecho
— Aumento del “agua obligatoria”
Enfermedades créonicas, Medicacion
Dificultad para acceder al agua:
incapacidad fisica/mental

miedo a la incontinencia
— s

~—
deshidratacion mEE Hipotension
Aumento de temperatura corporal
Estrefiimiento

Confusién mental
Dolor de cabeza, irritabilidad

Modificacion de concentracién farmacos

Dado que la ingesta de liquidos es el unico camino para compensar los déficits de agua y que
los rifiones son trascendentales en la reduccion de las pérdidas de liquido, la disminucion de la
sed y de la capacidad de concentracion del riidén contribuyen a predisponer al anciano a la
deshidratacion, deshidratacion que hay evitar, pues se asocia con hipotension, aumento de la
temperatura corporal, confusion mental, dolor de cabeza e irritabilidad. Si una persona mayor
normalmente alerta sufre o tiene episodios de confusion, hay que comprobar la ingesta de
liquidos. Ademas, la falta de liquido puede ser el principal contribuyente del estrefiimiento, muy
comun entre las personas mayores y cuyo tratamiento, ademas de incrementar la ingesta de fibra
dietética, incluye un mayor consumo de liquidos que estimulan fisicamente el peristaltismo.

Las necesidades de liquidos aumentan en determinadas situaciones: ambiente muy caluroso,
fiebre, vomitos, diarreas, pérdidas de liquidos inducidas por farmacos (laxantes, diuréticos, ..) y
cafeina. También pueden estar influenciadas por la medicacion que estd tomando, pues el agua
corporal también afecta al volumen de distribucion de los farmacos solubles en ella. La misma
dosis de un medicamento hidrosoluble puede, en un paciente de edad, conducir a mayores
concentraciones y, de esta manera, modificar la accion terapéutica o tener otras consecuencias
no deseadas.

En ausencia de problemas serios, los requerimientos de liquidos en las personas mayores se
calculan sobre la base de 30 ml (20 — 45 ml) /kg de peso corporal y dia, es decir, al menos 1.5 a
2 litros diarios o, como muy graficamente indican Russell y col. (1999) en su piramide de
alimentos modificada para personas mayores de 70 afos, al menos 8 vasos de agua al dia. Es
importante identificar las preferencias de liquidos que, ademas de agua, puede incluir zumos,
refrescos, infusiones, sopas, leche y aguas minerales. El alcohol y las bebidas con cafeina no
deberian incluirse en esta recomendacion debido a su efecto diurético.
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Para muchas personas este objetivo a veces es dificil de conseguir por su avanzada edad, por su
incapacidad fisica que dificulta el acceso al agua, por enfermedades cronicas, demencia o por la
menor sensacion de sed. Otros evitan consumir liquidos por miedo a la incontinencia o para
evitar las urgencias de tener que ir al bafio cuando estdn fuera de casa o por el miedo a los
dolores artriticos que ocasionan las repetidas visitas al bafio. Hay que avisar a la gente mayor de
la necesidad de ingerir bebidas a intervalos regulares de tiempo, incluso aunque no tengan sed.

La ingesta extra de liquidos puede realizarse por la mafiana temprano, evitando, las personas
que padecen incontinencia, el consumo de bebidas por la noche. En las personas mayores el
agua se convierte en una verdadera necesidad a la que hay que prestar especial atencion y en
muchos casos es incluso necesario prescribir su consumo como si de un medicamento se tratase,
es decir, recetar: “beber mas de 8 vasos de agua al dia” (Steen, 1988).

Si quieres saber mas:

Arbonés G y col. Grupo de trabajo “Salud publica” de la Sociedad Espafiola de Nutricion
(SEN). Nutricion y recomendaciones dietéticas para personas mayores. Nutricion Hospitalaria.
18/3:113-141 (2003).

Disponible en: http://scielo.isciii.es/pdf/nh/v18n3/revision.pdf

paginas 16 a 18 del pdf

EFSA. Scientific Opinion on Dietary Reference Values for water
http://www.efsa.europa.cu/en/scdocs/doc/s1459.pdf
http://www.efsa.europa.cu/en/scdocs/doc/1505.pdf
http://www.efsa.europa.eu/en/scdocs/doc/1459.pdf

Pirdmide para adultos de +70 afios Suplementos:
(modificada de Russell y col., 1999) Calcio
Vitamina D

con moderacidn

Carnes, pescados
y huevos:
2 raciones/dia

Ldcteos:
3-4 raciones/dia

Frutas:

d hortalizas:
yerduras y hortalizas 2-4 raciones/dia

3-5 raciones/dia

Cereales, pan, arroz, _
leguminosas, pasta T
6-8 raciones/dia >

(ricos en fibra) G~ : e
/ [j E’ E’ [j E’ [j E’ E’ A9U>\+8 vasos/dia

Angeles Carbajal. Dpto de Nutricion. Facultad de Farmacia. UCM.
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Tema 4. Dieta equilibrada. Guias alimentarias y pautas dietéticas. Disefio y programacion
de dietas en personas mayores. Ejemplos de menus

Carmen Cuadrado Vives
Departamento de Nutricion. Facultad de Farmacia. Universidad Complutense de Madrid

’

"No hay alimentos buenos o malos. Hay buenas o malas dietas'
(Buss y col., 1985)

“Envejecer no es tan malo, si se piensa en la alternativa” (Maurice Chevalier)

1. Resumen

Comer bien puede ser y deber ser un placer, ademéas de beneficioso para la salud. Las recetas
culinarias, las ideas de cocina y la informacion sobre como usar los alimentos menos familiares
pueden hacer mas facil poner en practica los consejos que se reciban. Las guias alimentarias
pueden ayudar a los mayores a seleccionar los alimentos y a entender las cantidades de
alimentos que deben comer.

La buena alimentacion empieza con una buena compra. Tener habitos alimentarios sanos
supone consumir dietas equilibradas, lo que se consigue con una amplia variedad de alimentos
que incluyan cereales, verduras y hortalizas, frutas, leguminosas, carne, pescado y productos
lacteos.

Como la mejor base para conseguir una dieta equilibrada es que sea variada, se deben consumir
diariamente alimentos de cada uno de los grupos, porque cada uno de ellos puede presentar
déficits que se compensan con los otros grupos. Pero no es suficiente ingerir raciones diarias de
un mismo alimento de cada grupo. Hay que variar los alimentos dentro de cada uno de ellos
porque el rango de su contenido en nutrientes es muy amplio.

Para este colectivo la recomendacion de una dieta variada que comprenda alimentos de los
grupos fundamentales resultaria claramente insuficiente. Hay que elegir alimentos con alta
densidad de nutrientes.

2. Conceptos clave

—Una dieta saludable es aquella que hace posible el mantenimiento de un 6ptimo estado de
salud, a la vez que permite la realizacion de las distintas actividades fisicas cotidianas y de
trabajo.

—La dieta debe cumplir tres condiciones: ser variada, moderada y equilibrada.

—Una dieta equilibrada se consigue con una amplia variedad de alimentos que incluyan cereales,
leche y derivados, frutas y vegetales, leguminosas, carne, pescado, huevos y grasas y aceites.
—Los mayores deben tratar de elegir los alimentos que contengan mayor densidad de nutrientes.
Esta alta concentracion es mas importante y mas dificil de conseguir que para los individuos
jovenes ya que la ingesta total de energia es generalmente mas baja, pero las necesidades de

nutrientes no lo son, y las comidas deben proporcionar un margen de seguridad mayor.

—Cada etapa del ciclo de vida requiere ciertas modificaciones en la dieta para acomodar los
cambios en las necesidades fisiologicas. La edad avanzada no es una excepcion.

—La dieta mediterranea es un buen ejemplo de dieta prudente y saludable; ademas de ser sana,
nutritiva y palatable, ayuda a prevenir enfermedades cronicas relacionadas con la dieta.
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—Los estudios de revision indican que una alta adherencia a un tipo mediterraneo de dieta se
asocia con menor riesgo de enfermedades cardiovasculares y algunos tipos de cancer, incluso
en los ancianos.

3. ¢Qué esdieta?

El hombre, para mantener la salud necesita ingerir energia y nutrientes y éstos, en el estadio
actual de la evolucion se encuentran almacenados en los alimentos. Las diversas adaptaciones
que ha desarrollado a lo largo de su evolucion le permiten en la actualidad utilizar una amplia
gama de productos. Sin embargo, también es verdad que el hombre no consume todos los
alimentos que tienen a su alcance, debido a que su comportamiento alimentario ha estado
siempre regulado, ademas de por factores nutricionales (relacionados directamente con la
supervivencia), por otros muchos factores que son principalmente los que determinan la
eleccion y en definitiva los habitos alimentarios. En otras palabras podriamos decir que las
necesidades nutricionales son iguales en todos los hombres (aparte de circunstancias
individuales como edad, sexo, actividad fisica, etc.) pero cada pais, cada colectivo e incluso
cada individuo las cubren segiin habitos alimentarios distintos, de manera que estos marcarian la
frontera entre lo que el hombre necesita y puede obtener mediante el comportamiento instintivo
y lo que al hombre le gusta o quiere comer.

El término dieta viene del griego diaizo que significa “forma de vida”, la dieta es el conjunto de
alimentos y bebidas que una persona consume al dia. En ocasiones se confunde dieta con
régimen especial para bajar de peso o para tratar ciertas enfermedades. Pero la realidad es que
buena o mala, todo ser humano tiene su dieta. Es el conjunto de habitos o comportamientos
alimentarios o nutricionales de una persona o poblacion.

La dieta forma parte del estilo de vida, de la cultura, y se ve afectada por factores sociales y
econdémicos.

La Dietética estudia la forma de proporcionar a cada persona o grupo de personas los alimentos
necesarios para su adecuado desarrollo, segun su estado fisiologico y sus circunstancias.

4. Dieta equilibrada

Una dieta saludable es aquella que hace posible el mantenimiento de un dptimo estado de salud,
a la vez que permite la realizacion de las distintas actividades fisicas cotidianas y de trabajo. Las
caracteristicas de la dieta sana son que aporte la energia y los nutrientes necesarios para evitar
deficiencias nutricionales, que incluya alimentos que la persona conozca y consuma
habitualmente, es decir que mantenga los habitos alimentarios personales, que sea palatable,
agradable al paladar, con buena elaboracion y presentacion gastronomica y que ayude a prevenir
enfermedades cronicas.
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La dieta debe cumplir tres condiciones:

Equilibrada

Variada Moderada

Una dieta equilibrada sera aquella que trate, por un lado, de aportar toda la energia y nutrientes
necesarios para evitar las llamadas enfermedades carenciales y que, al mismo tiempo, sea util
para la prevencion de alguna o del mayor nimero posible de las patologias mas prevalentes. No
es posible encontrar una dieta panacea que vaya bien para la prevencion de todas ellas, aunque
habra unos patrones dietéticos recomendables, por sus beneficios. La dieta equilibrada es
aquella que permite el mantenimiento o mejora del peso corporal, contribuyendo al equilibrio
entre la ingesta y el gasto energético.

Si quieres saber mas:

La dieta equilibrada, prudente o saludable. Nutricion y Salud; 1
Pinto, JA y Carbajal, A (2006)
http://www.publicaciones-isp.org/productos/1. la_dieta_equilib. _baja.pdf

Dieta variada es aquella que incluye alimentos de todos los grupos (cereales, lacteos, verduras,
leguminosas, frutas, carne, pescado, aceites y grasas, etc), sin excluir ni abusar de ningun
alimento en concreto. La variedad en la dieta siempre garantiza se equilibrio. Se deben consumir
alimentos de cada uno de los grupos, cada uno de ellos puede presentar un déficit que se
compensa con los otros grupos, pero ademas, hay que variar los alimentos dentro de cada grupo,
porque el rango de su contenido en nutrientes es muy amplio.

Una dieta moderada es aquella en la que existe una moderacién de ciertos nutrientes o
componentes dietéticos ya que su ingesta excesiva podria conducir a enfermedades de tipo
cronico-degenerativo.

Cada etapa del ciclo de vida requiere ciertas modificaciones en la dieta para acomodar los
cambios en las necesidades fisiologicas. La edad avanzada no es una excepcion. Incluso entre
las personas mayores sanas, la informaciéon que se maneja sugiere que las necesidades
nutricionales para determinados nutrientes pueden ser diferentes en este grupo de edad, a causa
de los cambios fisiologicos relacionados con el envejecimiento. Los cambios en la composicion
corporal caracterizada por las pérdidas en el musculo y tejido sin grasa y la masa dsea y por un
aumento en la masa grasa disminuyen el requerimiento calorico, incluso entre los ancianos
sanos activos. Sin embargo, considerando que la necesidad caldrica disminuye, la necesidad de
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ciertos nutrientes puede que aumente o siga siendo la misma que para los adultos mas jovenes.

5. Dieta mediterranea

Definir dieta mediterranea no es nada facil puesto que ésta ha evolucionado y continua
evolucionando. La dieta mediterranea es la forma de alimentacion que, desde hace varios siglos,
mantienen los pueblos de la ribera del mar Mediterraneo. A pesar de ciertas diferencias entre
paises, se acepta que las caracteristicas comunes son un alto consumo de verduras crudas y
cocidas, frutas frescas, legumbres y cereales, un alto consumo de aceite de oliva, un moderado
consumo de leche y productos lacteos, especialmente en forma de queso, un bajo consumo de
carne y un moderado consumo de alcohol, especialmente en forma de vino.

El patrén mediterraneo tradicional incluye las siguientes consideraciones:

e Abundancia de alimentos de origen vegetal, incluidas las frutas y hortalizas, patatas,
cereales, granos, frijoles, nueces y semillas.
e Emplear un minimo procesamiento y, cuando sea posible, alimentos frescos cultivados
localmente y obtenidos estacionalmente (a menudo maximiza el contenido de
micronutrientes y antioxidantes de estos alimentos).
e El aceite de oliva como grasa principal, en sustitucién de otras grasas y aceites (incluidos la
mantequilla y la margarina).
e La ingesta de grasa debe aportar un 25-35% de la energia, los acidos grasos saturados no
deben de superar el 7-8% de la energia.
e Consumo de cantidades de bajas a moderadas de queso y yogurt (bajo en grasa y sin grasa
preferiblemente).
Dos veces por semana el consumo de cantidades bajas a moderadas de pescado y aves de
corral y hasta 7 huevos por semana (incluidos los utilizados para cocinar y hornear).
e La fruta fresca como postre habitual, los dulces, con una importante cantidad de azuicar (a
menudo miel) y las grasas saturadas no deben de consumirse mas que un par de veces por
semana.
La carne roja un par de veces al mes
e La actividad fisica regular en un nivel que promueva un peso saludable, fitness y bienestar.
e El consumo moderado de vino, normalmente con las comidas; de uno a dos vasos por dia
para los hombres y un vaso al dia para las mujeres. Desde una perspectiva de salud publica
contempordnea, el vino debe ser considerado opcional y evitar que con su consumo la
persona o personas entren en una situacion de riesgo.

Los distintos organismos (gobiernos locales, autondmicos, estatales, Fundaciones, Sociedades,
etc), teniendo como base el patron histérico de Dieta Mediterranea, disefian sus pautas,
decalogos, piramides, etc. Algunos de ellos aparecen a continuacion.

Decélogo de la dieta mediterranea

Consumir alimentos vegetales en abundancia: frutas, verduras, legumbres y
frutos secos.

Utilizar el aceite de oliva como principal grasa.

El pan y cereales base de la alimentacion diaria.

Los alimentos poco procesados, frescos y del lugar son los mas idoneos.
Consumir diariamente productos lacteos, principalmente yogur y quesos.

La carne roja ha de consumirse con moderacion.

Pescado en abundancia y huevos con moderacion.

La fruta fresca habitual de todas las comidas.
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El agua como bebida por excelencia y el vino con moderacion. DIETA' MECITERRANEA
Realizar todos los dias actividad fisica.
(Consejeria de Sanidad, Comunidad de Madrid)
http://www.publicaciones-isp.org/productos/f191.pdf

Decalogo

1- Utilizar el aceite de oliva como principal grasa de adicion. Es el aceite mas utilizado en la cocina
mediterrdnea. Es un alimento rico en vitamina E, beta-carotenos y acidos grasos monoinsaturados que le
confieren propiedades cardioprotectoras. Este alimento representa un tesoro dentro de la dieta
mediterranea, y ha perdurado a través de siglos entre las costumbres gastrondmicas regionales,
otorgando a los platos un sabor y aroma tnicos.

2- Consumir alimentos de origen vegetal en abundancia: frutas, verduras, legumbres y frutos
secos. Las verduras, hortalizas y frutas son la principal fuente de vitaminas, minerales y fibra de nuestra
dieta y nos aportan al mismo tiempo, una gran cantidad de agua. Es fundamental consumir 5 raciones de
fruta y verdura a diario. Gracias a su contenido elevado en antioxidantes y fibra pueden contribuir a
prevenir, entre otras, algunas enfermedades cardiovasculares y algunos tipos de cancer.

3- El pan y los alimentos procedentes de cereales (pasta, arroz y especialmente sus productos
integrales) deberian formar parte de la alimentacion diaria. El consumo diario de pasta, arroz y
cereales es indispensable por su composicion rica en carbohidratos. Nos aportan una parte importante de
energia necesaria para nuestras actividades diarias.

Hay que tener en cuenta que sus productos integrales nos aportan mas fibra, minerales y vitaminas.

4- Los alimentos poco procesados, frescos y de temporada son los mas adecuados. Es importante
aprovechar los productos de temporada ya que, sobre todo en el caso de las frutas y verduras, nos
permite consumirlas en su mejor momento, tanto a nivel de aportacion de nutrientes como por su aroma
y sabor.

5- Consumir diariamente productos lacteos, principalmente yogurt y quesos. Nutricionalmente hay
que destacar que los productos lacteos son excelentes fuentes de proteinas de alto valor biologico,
minerales (calcio, fosforo, etc.) y vitaminas. El consumo de leches fermentadas (yogurt, etc.) se asocia a
una serie de beneficios para la salud porque estos productos contienen microorganismos vivos capaces
de mejorar el equilibrio de la microflora intestinal.

6- La carne roja se tendria que consumir con moderacion y si puede ser como parte de guisos y
otras recetas. Y las carnes procesadas en cantidades pequefias y como ingredientes de bocadillos y
platos. Las carnes contienen proteinas, hierro y grasa animal en cantidades variables. El consumo
excesivo de grasas animales no es bueno para la salud. Por lo tanto, se recomienda el consumo en
cantidades pequefias, preferentemente carnes magras, y formando parte de platos a base de verduras y
cereales.

7- Consumir pescado en abundancia y huevos con moderacién. Se recomienda el consumo de
pescado azul como minimo una o dos veces a la semana ya que sus grasas — aunque de origen animal-
tienen propiedades muy parecidas a las grasas de origen vegetal a las que se les atribuyen propiedades
protectoras frente enfermedades cardiovasculares.

Los huevos contienen proteinas de muy buena calidad, grasas y muchas vitaminas y minerales que los
convierten en un alimento muy rico. El consumo de tres o cuatro huevos a la semana es una buena
alternativa a la carne y el pescado.

8- La fruta fresca tendria que ser el postre habitual. Los dulces y pasteles deberian consumirse
ocasionalmente. Las frutas son alimentos muy nutritivos que aportan color y sabor a nuestra
alimentacion diaria y son también una buena alternativa a media mafiana y como merienda.

9- El agua es la bebida por excelencia en el Mediterraneo. El vino debe tomarse con moderacion y
durante las comidas. El agua es fundamental en nuestra dieta. El vino es un alimento tradicional en la
dieta mediterranea que puede tener efectos beneficiosos para la salud consumiéndolo con moderacion y
en el contexto de una dieta equilibrada.
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10- Realizar actividad fisica todos los dias, ya que es tan importante como comer adecuadamente.
Mantenerse fisicamente activo y realizar cada dia un ejercicio fisico adaptado a nuestras capacidades es
muy importante para conservar una buena salud.

IFundacion
it Medivereine

Fundacion Dieta Mediterranea

http:/fdmed.org/

Es un buen ejemplo de dieta prudente y saludable, ademas de ser sana, nutritiva y palatable,
ayuda a prevenir enfermedades cronicas relacionadas con la dieta.

Mediterranean Diet Pyramid
A contemporary approach to delicions, healthy eating
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Consumir una dieta de tipo mediterraneo es una de las recomendaciones clave para un
envejecimiento saludable que surgen del Proyecto HALE

Recomendaciones clave para un envejecimiento saludable

- Estabilizar el peso corporal en edad avanzada.
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- Mantener baja la presion arterial sistolica (<140 mm Hg) y el colesterol sérico (< 5 mmol/L)
- Consumir una dieta de tipo mediterraneo

- Estar fisicamente activos, preferentemente al menos 30 minutos/dia

- Si se bebe alcohol, hacerlo con moderacion

- No fumar

Los estudios de revision sistematica indican que una alta adherencia a un tipo mediterraneo de
la dieta o "dieta prudente" se asocia con menor riesgo de enfermedades cardiovasculares y
algunos tipos de cancer, incluso en los ancianos. También las estrategias de intervencion
dietética pueden prevenir la morbilidad, la mortalidad prematura y mejorar la calidad de vida de
las personas de edad en todo el mundo.

Si quieres saber mas:

Healthy Ageing: Longitudinal study in Europe (HALE) (5th Framework programme EU
Quality of Life and Management of Living Resources; Key action "The ageing population and
their disabilities"). Grant no.: QRLT-2000-00211.

http://www.rivm.nl/bibliotheek/rapporten/260853003.pdf

Tu trabajo:
Lee este articulo. Comenta como se estima la adherencia a la dieta mediterrdnea y la
conclusion del trabajo.

http://jama.ama-assn.org/cgi/content/full/292/12/1433

6. Pautas dietéticas en personas mayores

En la actualidad, y dada la importancia que algunos componentes no nutrientes de los alimentos
tienen respecto a determinadas enfermedades, hay una tendencia a basar las pautas dietéticas en
términos de alimentos mas que las tradicionales basadas en nutrientes.

- Para asegurar todos los nutrientes esenciales, la dieta debe contener una mezcla de alimentos
de los cinco grandes grupos: cereales, leche y derivados, frutas y vegetales, carne, pescado,
huevos y grasas y aceites.

- Una dieta nutritiva a partir de una alimentacion variada es mas importante que cuando se es
mas joven, ya que la ingesta energética total es generalmente menor que en los adultos jovenes.
Las necesidades energéticas son menores, pero no los requerimientos para la mayoria de
nutrientes esenciales. Por tanto, hay que usar variedad de alimentos bajos en energia con alta
densidad de nutrientes (al menos 20 alimentos biolégicamente distintos por semana)

- Consumir alimentos protectores: pescado, ajos, cebollas, coles, verduras, tomates, citricos,
uvas, fresas, aceitunas, especies, hierbas.

- Una dieta con una variedad alta de frutas y verdura es altamente beneficiosa

- Consumir aceites vegetales, especialmente aceite de oliva, para cocinar y aderezar.

- Consumir pescado: El pescado graso con su contenido en acidos grasos w-3 puede reducir el
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riesgo de trombosis. Ademas son buena fuente dietética de proteina y vitamina D.

- Beber agua a intervalos regulares aunque no se tenga sed. Entre 20-45ml/kg de peso corporal
son las cantidades adecuadas teniendo en cuenta clima, sudor, trabajo, etc.

- Moderar el consumo de azucar. El azucar proporciona una energia agradable, digestible y
barata. Pero no debe tomar mucho azucar, golosinas o pasteles pues pueden impedir el consumo
de otros alimentos que aportan mas nutrientes. Sin embargo, si encuentra insipidos todos los
otros alimentos y le gusta el sabor dulce, utilice alimentos que contengan azlicar.

- No usar mucha sal. Si tiene problemas de hipertension arterial, no use mucha sal para preparar
la comida o posteriormente en la mesa. En Espafia existe una riquisima variedad gastronomica
y de sabrosas recetas culinarias sazonadas con cebolla, ajo, pimientos, pimienta clavo, tomillo,
etc que hacen innecesario el uso de sal y que, conjuntamente, constituyen un ‘“cocktail
antioxidante”.

- Limitar el consumo de alcohol. El tamafio menor del higado no puede metabolizar tanto
alcohol como el de los adultos jovenes.

- Aumentar el consumo de fibra. Las personas de edad estan aquejadas con frecuencia por
estrefiimiento y diverticulitis y las dietas bajas en fibra agravan estos problemas. Las mayores
fuentes de fibra son cereales integrales, frutas, hortalizas y leguminosas. Las guias dietéticas
para la poblacion en general aconsejan con unanimidad el consumo de frutas y verduras y
leguminosas, que contienen fibra como pectinas y ligninas a las que se asocian los aspectos mas
beneficiosos. Si se padece estrefiimiento hay que beber mas liquidos.

- Mantener una ingesta adecuada de vitamina D y calcio. Puede ayudar a retardar el desarrollo
de la osteoporosis. Las mujeres, en particular, deberian mantener una buena ingesta de calcio y
aquellos, que por diversas causas, tengan una vida cotidiana que transcurra dentro de su casa o
que no salen de manera regular deberian de tomar dosis profilacticas de vitamina D. Entre los
lacteos la densidad de calcio y proteina estd en mayor concentraciéon en los productos
descremados aunque entonces debera tenerse en cuenta la pérdida de vitamina D y de retinol.

- Elegir alimentos de facil masticacion, si es necesario. Si tiene dificultad para masticar, elija
productos blandos, como huevos, pescados, productos lacteos, arroz, pasta. Pruebe con
alimentos que no haya que masticar, como zumos de frutas y vegetales, pescados, carnes y/o
vegetales muy cocidos hasta que se hayan ablandado, y, si es necesario, triturarlos. Como en los
alimentos asi tratados se pierden una buena parte de las vitaminas, puede ser conveniente tomar
algtin suplemento.
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Piramide alimentaria para personas de edad avanzada
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(Moreiras O, Cuadrado C, 2006)

Si quieres saber mas:

Se trata de una “Guia de orientacion nutricional para personas mayores”, editada por la
Direccion General de Salud Publica y Alimentacion de la Consejeria de Sanidad de la
Comunidad de Madrid, en colaboracidon con la Fundacion Espafiola de la Nutricion.
http://www.fen.org.es/imgPublicaciones/10120084629.pdf

7. Puesta en marcha de los consejos

Comer bien puede ser y deber ser un placer ademas de beneficioso para la salud. Las recetas
culinarias, las ideas de cocina y la informacion sobre como usar los alimentos menos familiares
puede hacer mas facil poner en practica los consejos recibidos. En otros paises, desde distintas
organizaciones (Fundaciones, Asociaciones, etc) se ofrecen pautas para disefio de menus e
incluso recetas especificas para este colectivo. Es el caso de la British Nutrition Foundation que
ofrece una seleccion de algunos menus y describe su forma de preparacion.
(http://www.nutrition.org.uk/nutritioninthenews/healthyageing/recipes).

Para los mayores es importante saber que también pueden comer sus alimentos favoritos con
moderacion. La informaciéon sobre el contenido de nutrientes en el etiquetado de ciertos
alimentos puede ser util para planear una dieta equilibrada.

Las guias de seleccion de alimentos pueden ayudar a la gente a entender las cantidades de
alimentos que deben comer. Es importante que el aporte energético de la dieta no se reduzca, a
no ser que alguien lo necesite para perder peso.

La buena alimentacion empieza con una buena compra. Podra prepararse comidas nutritivas si
elige y compra los productos alimenticios adecuados. Preparar una lista de las cosas que
necesita le ayudara a organizarse mejor y ahorrar tiempo y dinero. No economice en los
productos alimenticios basicos.
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Si quieres saber mas:

Alimentos en la tercera edad (Proyecto financiado por la Comision Europea dentro del V
Programa Marco):

http://www.foodinlaterlife.org/senior410.html
http://www.foodinlaterlife.org/Arber%20and%20Hunter.ppt

Tener habitos alimentarios sanos supone consumir dietas equilibradas, lo que se consigue con
una amplia variedad de alimentos que incluyan cereales, verduras y hortalizas, frutas,
leguminosas, carne, pescado y productos lacteos. Dentro de estos grupos hay que tratar de elegir
los que contengan mayor densidad de nutrientes. Esta alta concentracién es mas importante y
mas dificil de conseguir que para los individuos jovenes ya que la ingesta total de energia es
generalmente mas baja, pero las necesidades de nutrientes no lo son, y las comidas deben
proporcionar un margen de seguridad mayor.

Si quieres saber mas:
Puedes ver este video del NIH Senior Health, en el que se explica el concepto de densidad de

nutrientes, tan importante para las personas de edad avanzada:
http://nihseniorhealth.gov/eatingwellasyougetolder/choosenutrientdensefoods/video/ew2 na.html?intro=yes

Como la mejor base para conseguir una dieta equilibrada es que sea variada, se deberian de
consumir diariamente alimentos de cada uno de los grupos porque cada grupo de ellos puede
presentar deficiencias que se compensan con los otros grupos. Pero no es suficiente ingerir
raciones diarias de un mismo alimento de cada grupo. Hay que variar los alimentos dentro de
cada uno de ellos porque el rango de su contenido en nutrientes es muy amplio. Aqui, por tanto,
la recomendacion de una dieta variada que comprenda alimentos de los grupos fundamentales
resultaria claramente insuficiente. Hay que tratar de utilizar alimentos con alta densidad de
nutrientes

Los habitos alimentarios de los espafioles comprenden al menos dos comidas calientes por dia.
Se debe comer por lo menos una comida caliente al dia. Si no se dispone de tiempo o resulta
dificil cocinar, se prepara una gran cantidad de una sola vez; por ejemplo, de un potaje. Se
divide en porciones para varios dias y se congela. No importa desde el punto de vista nutricional
si la comida es fresca, precocinada, congelada, si se come ensalada o fruta fresca diariamente.

La gente mayor ha de evitar las comidas copiosas, tal como aconsejaban Hipodcrates, Galeno y
Avicena. Por otro lado no tienen que prescindir de ninguna de las tres comidas principales.

Hay que dar un papel prioritario a los platos tradicionales en los que las leguminosas y vegetales
sean la base (potajes), de los que los pescados (bacalao) sea el condimento y, en menor lugar las
carnes y embutidos.

La adecuacion nutricional de la dieta de las personas de edad es el resultado de la accion de una
serie de factores de indole muy diversa que la determinan: la ingesta, la utilizacion de energia y
nutrientes y las necesidades de energia y nutrientes. Todos ellos son consecuencia de aspectos
bioldgicos, ambientales, sociales y psiquicos y su repercusion, en una poblacion tan heterogénea
como la de las personas de edad, también lo es. Las personas mayores tienen necesidades
diversas, debido especialmente a las diferencias seglin sexo, etnia y cultura. Se deben conocer y
tener en cuenta estas diferencias.
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Si quieres saber mas:

“Desmitificando los mitos del envejecimiento” Se trata de una publicacion de la Organizacion
Mundial de la Salud del afio 2008.

http://www.euro.who.int/document/E91885.pdf

Los métodos usados para obtener una informacion cientifica veraz del estado nutricional de las
personas de edad juzgado por la dieta se vienen basando en combinaciones que incluyen
nutricion, dietética, estadistica, psicologia y experiencias. No es una tarea facil, ni comoda, pero
permite conocer y paliar mediante el disefio de dietas y programas especiales, malnutriciones
por exceso y por defecto, con repercusiones, cuya gravedad aun en los paises desarrollados
empezamos a vislumbrar. Por tanto, los programas para mejorar carencias nutricionales o las
campafas de informacion con normas dietéticas tendran una respuesta muy gratificante.

También es de gran importancia en este grupo de poblacion la recién estudiada elevacion en
ellas del umbral de las diversas sensaciones relacionadas con el placer de comer, especialmente,
el sabor y el olor. Esto habra que tenerlo muy en cuenta para reforzar la palatabilidad de las
distintas recetas culinarias lo que, a veces, no es facil hacerlo compatible con la salud ya que
recordemos que los tres agentes palatables por excelencia son: la grasa, la sal y el azucar.

8. Guias alimentarias para personas mayores

Las guias alimentarias basadas en alimentos son un conjunto de recomendaciones que tienen
como objetivo fomentar una alimentacion saludable. Son una herramienta educativa y contienen
un conjunto de planteamientos que orientan a la poblacion sobre el consumo de alimentos, con
el fin de proveer un completo bienestar nutricional.

Estas guias son dinamicas, temporales y flexibles. Esto quiere decir, adaptables a las
necesidades de las personas sanas de diferentes edades y a los requerimientos de energia, para
individuos sedentarios o activos. Toman en cuenta el patrén alimentario habitual e indican los
aspectos que deben ser modificados.

Las guias dietéticas basadas en alimentos deben desarrollarse dentro de un contexto cultural
reconociendo los aspectos sociales, econémicos y ambientales. Hay que tener en cuenta que no
existe una dieta ideal Uinica sino que muchos tipos de dietas y de modelos dietéticos son
adecuados para una buena salud. Necesitan reflejar modelos dietéticos o patrones de
alimentacion mas que objetivos numéricos y se deben expresar de manera positiva y animar al
disfrute de una dieta con unas ingestas dietéticas apropiadas. Ademas, habra que valorar los
distintos objetivos de salud publica que en ese momento se consideren como prioritarios para
determinar la relevancia de las pautas dietéticas que se propugnen.

En nuestro pais hay diferentes “Guias Alimentarias para personas mayores” que suelen incluir
otros aspectos de estilo de vida asi como actividad fisica.
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Alimentacion Saludable y Actividad Fisica
en Personas Mayores

Jurita de
Catilla y Ledis

http://www.imsersomayores.csic.es/salud/registro.htm?id=1319

Guia de orientacion nutricional
para personas mayores

T
ma ey cadabir

Moreiras O, Beltran B, Cuadrado C (2001)
“Guias dietéticas en la vejez”
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Lo mismo ocurre en muchos paises. Se presentan a continuacion algunas de ellas.

- British Nutrition Foundation

La Fundacién Britanica de Nutricidon en su pagina web cuenta con un apartado con los mejores
consejos para envejecer de forma saludable, recetas, .. etc.

http://www.nutrition.org.uk/nutritioninthenews/healthyageing

¢

BRITISH

Nutrition
FOUNDATION

Our top tips for older people for a long and healthy life:

Eat an enjoyable and varied diet

Watch your weight

Eat plenty of fruit and vegetables

Opt for healthier fats

Include oily fish in your diet

Get enough fibre

Reduce your salt intake

Eat calcium-rich foods

Boost B vitamins

Keep well hydrated

Look after your teeth

Stay active

Go easy on alcohol

Take a vitamin D supplement if you are over 65
Remember supplements and functional foods don’t replace a healthy diet
Don’t smoke

Get enough sleep

Keep your brain stimulated

http://www.nutrition.org.uk/attachments/042 Live%?20long%20and%20healthily%20chart.pdf
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“Guias Alimentarias para el adulto mayor”, del Departamento de salud y atencion
integral a la poblacion del Ministerio de Salud de Panama (2005).

Se trata de un libro donde se describen los cambios en los adultos mayores, se ofrecen
recomendaciones nutricionales para los adultos mayores asi como recomendaciones de actividad
fisica y se recogen sugerencias de menus para desayunos, almuerzos y cenas

http://new.paho.org/pan/index2.php?option=com docman&task=doc view&gid=33&Itemid=224

- “Guia alimentaria en EEUU: Piramide para Adultos Mayores”

La Pirdmide para los Adultos Mayores original , publicada por investigadores de Tufts en 1999,
se utiliza frecuentemente como ilustracion de libros de texto y manuales, aparece en los
boletines informativos de los estadounidenses mayores, y en el material informativo elaborado
por los Departamentos de Asuntos de Adultos Mayores en varios estados. Cuando la USDA's
Food Guide Pyramid se redisefio, los investigadores de Tufts actualizaron su version
especificamente para personas mayores, cambiandola en aspecto y contenido. La piramide
modificada para adultos mayores sigue haciendo hincapié en la eleccion de alimentos ricos en
nutrientes y la importancia del equilibrio de liquidos, pero afiade una orientacion adicional
acerca de las formas en las que los alimentos mejor pueden satisfacer las necesidades especiales
de los mayores y sobre la importancia de la actividad fisica regular.

Los adultos mayores tienden a necesitar menos calorias a medida que envejecen, ya que no son
tan activos fisicamente como en el pasado y sus tasas metabolicas son menores. Sin embargo,
sus organismos siguen requiriendo el mismo o mayor nivel de nutrientes para alcanzar un estado
de salud optimo.

La piramide modificada para adultos mayores estad disponible como un grafico impreso con
iconos que representan los alimentos en las siguientes categorias y los liquidos y la actividad
fisica:
- Cereales integrales, enriquecidos y fortificados y los cereales como el arroz integral y el
pan integral.
- Verduras de colores intensos como las zanahorias y el brocoli.
- Frutas de color intenso como las bayas y el melon.
- Productos lacteos bajos o sin grasa como el yogur y la leche baja en lactosa.
- Frijoles secos y nueces, pescado, aves, carne magra y los huevos.
- Los aceites vegetales liquidos y grasas para untar bajas en acidos grasos saturados y
trans.
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- Laingesta de liquidos.
- Laactividad fisica como caminar, tareas domésticas y la jardineria.

En la pirdmide modificada para adultos mayores se hace hincapi¢ en los iconos que muestran
las frutas y hortalizas envasadas, ademas de nuevos ejemplos y los formatos que, debido a
distintas razones, pueden ser mas apropiados para los adultos mayores. Estos incluyen, por
ejemplo, bolsas de verduras congeladas, pre-cortadas que se pueden volver a cerrar o porciones
de frutas individuales en conserva.

Se hace especial hincapié en la importancia de consumir cantidades adecuadas de alimentos
ricos en fibra, lo que significa elegir principalmente productos integrales en lugar de altamente
refinados y frutas y verduras en lugar de zumos.

Destaca la importancia de consumir liquidos. Se sefialan alimentos y bebidas con alto contenido
de agua, como la lechuga, jugo de verduras y sopas como contribuyentes importantes de liquido
en la dieta de una persona mayor.

También se incluye como parte integrante de la piramide modificada para adultos mayores una
bandera en la parte superior lo que sugiere que los adultos mayores pueden necesitar ciertos
nutrientes suplementarios. La necesidad de calcio, vitamina D y vitamina B;, puede aumentar a
medida que envejecemos y algunas personas les resulta dificil obtener cantidades adecuadas a
partir de la dieta por si sola, especialmente cuando las necesidades energéticas caen. La bandera
en la parte superior de la piramide modificada para adultos mayores sirve como un recordatorio
de que algunas personas pueden necesitar estos suplementos.

Modified MyPyramid for Older Adults

http://nutrition.tufts.edu/1197972031385/Nutrition-Page-n12w 1198058402614 .html
http:/mutrition.tufts.edu/docs/pdf/releases/ModifiedMyPyramid.pdf
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- “Guia alimentaria de Australia para Mayores”

En la direccion propuesta: http:/www.nhmre.gov.au/publications/synopses/n23syn.htm

Se puede descargar una publicacion de 200 paginas de 1999 “Dietary Guidelines for Older
Australians” en la que se trata de promover los beneficios potenciales de la alimentacion
saludable, no sélo para reducir el riesgo de la aparicion de enfermedades relacionadas con la
dieta, sino también para mejorar la salud y el bienestar.

A practiesl guide to the
Distary Guidsiines for Oider Australians

NHMRC

Ademas, cuenta con la Guia practica “Eat Well for Life. Dietary Guidelines for Older
Australians” en distintos formatos: pdster, folletos, etc.

£
Eat Well /or Life

Dietary Guidelines
for Older Australians

Care for y prep.
and store 1L comectly

Eat plen
{itsluicing boqumes) and fruit

moderation

Nutricion y Alimentacion de Personas Mayores. Mdster Universitario en Nutricion y Salud 125



- SENECA. Research into action

Del estudio longitudinal y multicéntrico SENECA (Survey in Europe on Nutrition and the
Elderly: a Concerted Action) se obtuvieron datos y conclusiones que se plasmaron en una serie
de recomendaciones practicas, publicadas a modo de folleto.

SENECA
Folleto que reune una serie de recomendaciones para personas de edad avanzada, fruto de
las conclusiones obtenidas en el proyecto multicéntrico SENECA

SlENECA

Research into Action

Written for SENECA by

Louise Davies — Consultant in Gerontology Nutrition

[Hostrated by

Raoel Seidell

Se adjunta pdf

Tu trabajo:
Busca una guia alimentaria para personas mayores y coméntala.

9. Disefio y programacion de dietas en personas mayores. Ejemplos de menus

Las personas mayores conceden gran importancia al valor sensorial y gastronémico de la
comida lo que consideran fundamental para la mejora de la calidad de vida y su estabilidad.

Diversos estudios han puesto de manifiesto que hay una mejora en la aceptacion de los platos y,
por tanto, de la ingesta de energia y nutrientes cuando se confeccionan dietas variadas que
incluyen un amplio abanico de alimentos, cuando se refuerza el sabor de los platos, cuando las
preparaciones culinarias son agradables, con presentaciones vistosas y texturas que pueden
consumirse por los mayores institucionalizados o no y cuando se crea un entorno grato durante
el momento de la comida. Estos aspectos deben tenerse en cuenta en la planificacion de menus
para colectivos de mayores junto con el perfil de preferencias y aversiones alimentarias de los
mismos.

La oferta de menus en las instituciones geridtricas es uno de los servicios mas importantes del
centro. Los usuarios disfrutan encadenadamente de las distintas comidas del dia, interesandose
por el mentu de la comida después del desayuno y después d la merienda por los contenidos de
la cena. La comida y las actividades ludicas son en las residencias de nuestro entorno momentos
vitales de gran impacto en la calidad de vida del anciano.
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Son muchas las posibilidades en la eleccion de un mentl adecuado para persona mayores. A
continuacion aparecen algunos enlaces con posibles ejemplos de menus. Afortunadamente, las
combinaciones adecuadas son muchisimas, teniendo en cuenta ademds del aspecto de
mantenimiento y mejora de la salud, los héabitos alimentarios caracteristicos y las preferencias
alimentarias de este colectivo.

Si quieres saber mas:
Algunas propuestas de mends para personas mayores:
- Nutricién y recomendaciones dietéticas para personas mayores. Grupo de Trabajo “Salud

Publica” de la Sociedad Espaiiola de Nutricion (SEN). En Nutricién Hospitalaria (2003)
http://www.grupoaulamedica.com/web/nutricion/pdf/032003/02RevisionNutricion.pdf

- Orientaciones dietéticas en residencias de ancianos
http://www.seral-service.com/SERAL_Service/filessSERAL_Orientaciones_Dieteticas_Residencias_Ancianos.pdf

- Consejos generales y tabla de pesos netos de las raciones individuales de la Clinica Universidad

de Navarra
http://www.cun.es/areadesalud/tu-salud/nutricion-y-salud/dieta-en-el-anciano/

- Menus de una Fundacién de ayuda a la infancia, juventud y mayores
http://www.fundacionsantamariadebelen.org/recursos/centro-estancia-diurna/dietas-alimenticias.html?showall=1

Generalmente, a nivel institucional ya sea en centros de dia o en residencias geriatricas, se
plantea una dieta basal —plan dietético indicado para una persona sana segun sexo, edad y grado
de actividad fisica, sin otras modificaciones especificas. Es la dieta patrén de la que se derivaran
el resto de las dietas adaptadas o terapéuticas. Un buen planteamiento y elaboracion de la dieta
basal hara muchas veces innecesaria la preparacion de dietas terapéuticas poco rigurosas y, sin
duda, mejorara el estado de nutricion y la calidad de vida de aquellos que la consuman.

Por otro lado, comer en un contexto social, comodo, seguro, estable, mejora no solo la ingesta
de alimentos, sino también la calidad de vida, tal y como se pone de manifiesto en una reciente
revision de la American Dietetic Association.

Position of the American Dietetic Association,
American Society for Nutrition, and Society for
Nufrition Education: Food and Nufrition Programs
for Commumty Resulmg Older Adults

ABSTRACT
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http://www.eatright.org/About/Content.aspx?id=6442451115
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Tema-5

Parte I. Funcionalidad fisica, psiquica y social. Importancia de la actividad fisica.
Repercusion en el estado nutricional y en la calidad de vida.

Dra. Maria Luisa Martin Miranda

Direccién General de Calidad y Atencion al Ciudadano. Area de Gobierno de Hacienda y
Administracion Pablica. Ayuntamiento de Madrid.

Parte Il. Influencia de la nutricion en el deterioro cognitivo
Dra. Beatriz Beltran de Miguel

Departamento de Nutricion y Bromatologia I.

Facultad de Farmacia. Universidad Complutense de Madrid

“La vida nunca se vuelve un habito para mi. Siempre es una maravilla.”
(Katherine Mansfield. 1888—1923)

>

“La vida es la constante sorpresa de saber que existo.’
(Rabindranath Tagore.1861-1941)

Parte I. Funcionalidad fisica, psiquica y social. Importancia de la actividad fisica.
Repercusidn en el estado nutricional y en la calidad de vida.

Dra. Maria Luisa Martin Miranda

Direccién General de Calidad y Atencion al Ciudadano. Area de Gobierno de Hacienda y
Administracion Pablica. Ayuntamiento de Madrid.

1. Resumen

La capacidad funcional de las personas esta intimamente relacionada con su estilo y calidad de
vida. La evaluacion funcional implica una estrategia basica de evaluacion, una tecnologia
general y unos dispositivos concretos de medida o instrumentacion.
Tipos de mediciones funcionales:
a) Mediciones de funcionalidad fisica
a.1) Capacidad de realizar tareas de la vida diaria y autocuidados (AVD)
a.2) Capacidad de realizar tareas instrumentales mas complejas (AIVD)
b) Mediciones de funcionalidad mental
b.1) Capacidades cognitivas o intelectuales
b.2) Estado de salud mental y funcionamiento afectivo
c¢) Mediciones de funcionalidad social
c.1) Bienestar subjetivo
c¢.2) Redes de apoyo social y familiar
c.3) Relaciones interpersonales
d) Mediciones multidimensionales
Con el fin de planificar la asistencia a largo plazo (ALP) o cuidados de larga duracion en
ancianos discapacitados, hay que conocer su estado y evolucion.
Paralelamente al incremento de la expectativa de vida de las poblaciones, acercandose a la
longevidad de la especie humana, se estd produciendo una mejora en las condiciones
funcionales de las personas de edad. En los ultimos afios, en los paises desarrollados se observa
que la prevalencia de limitaciones funcionales no aumenta con la edad, detectandose incluso una
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mayor movilidad entre las personas de edad (Schoeni y col.,, 2006). Las necesidades
nutricionales de los ancianos se asociarian mas a su nivel de actividad diaria que a su edad
cronologica. La actividad fisica modula los requerimientos nutricionales, principalmente
energéticos. Por ello, paralelamente a la disminucion de actividad y gasto energético que
caracterizan el envejecimiento, se ha observado un descenso gradual en la ingesta energética
(Kromhout y col., 1990). En personas de edad avanzada los beneficios de la actividad fisica se
aprecian, mas que clinicamente, por disminuir la ansiedad, el temor a caerse, y crear relaciones
sociales. Es decir, fisicamente se encuentran mejor y socialmente mas integrados.

2. Conceptos clave

¥ Funcionalidad es la adecuacion a un fin (RAE), al desempefio de las actividades de la vida,
para una persona o un grupo o todo el universo social.

¥ El estilo de vida es una forma de vida que se basa en patrones de comportamiento
identificables, determinados por la interaccion entre las caracteristicas personales
individuales, las interacciones sociales y las condiciones de vida socioeconémicas y
ambientales (OMS, 1998).

¥ Calidad de vida es la percepcion del individuo sobre su posiciéon en la vida dentro del
contexto cultural y el sistema de valores en el que vive y con respecto a sus metas,
expectativas, normas y preocupaciones. Es un concepto extenso y complejo que engloba la
salud fisica, el estado psicologico, el nivel de independencia, las relaciones sociales, las
creencias personales y la relacion con las caracteristicas sobresalientes del entorno (OMS,
1998).

¥ Deterioro o dafio es el trastorno ocurrido en el ambito organico, y discapacidad la
restriccion en la capacidad de una persona para desarrollar una actividad de una manera
considerada normal (Wood, 1980).

¥ Situacion de dependencia es el estado en que se encuentran las personas que por razon de su
falta o pérdida de autonomia fisica, psiquica o intelectual, tienen necesidad de ayuda y/o
asistencia importante para la realizacion de la vida cotidiana (Consejo de Europa, 1997).

¥ La funcionalidad fisica medida por la capacidad de realizar tareas de la vida diaria y
autocuidados (AVD) se evalua segun la independencia del individuo frente a la prueba, si la
realiza solo, con dispositivos o ayuda personal externa. En algunos items se valora el tiempo
de ejecucion. A veces se descartan o replantean pruebas cuya ejecucion depende mas del
entorno que de la capacidad del evaluado. La informacién se obtiene observando conductas,
ejecutando pruebas, entrevistando o basandose en experiencias previas, conocimiento
propio o datos secundarios de fuentes contrastadas.

¥ Las actividades instrumentales (AIVD) son de ejecucion mas compleja que las AVD.
Factores como la motivacion, educacion, costumbres, accesibilidad que confiere el entorno,
etc., ajenos a los especificamente fisicos, juegan un importante papel.

¥ Si se combina el uso de AVD y AIVD se tiene la ventaja de valorar el rango de actividades
basicas criticas para permanecer en un escenario comunitario. Por el contrario, al tratarse de
escalas groseras de gradacion, frecuentemente son insensibles a sutiles, pero potencialmente
importantes, cambios clinicos

¥ Con las pruebas fisicas se puede cuantificar el resultado y diferenciar entre lo que el
entrevistado cree ser capaz de hacer y lo que en la practica hace. Su reproduccion es mejor y
parecen ser sensibles a posibles cambios funcionales. Ello las hace utiles en la validacion de
otras técnicas y en la practica clinica

¥ La prevalencia de discapacidad medida seglin estos indices, parece disminuir en la mayoria
de los paises estudiados (Christensen y col., 2009).
Las pruebas de funcionalidad cognitiva exploran la orientaciéon, memoria, percepcion,
capacidad psicomotora, atencion/concentracion, resolucion de problemas, integridad social,
tiempo de reaccion, capacidad de aprendizaje, inteligencia (Kane y Kane, 1993).
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El funcionamiento afectivo valora la depresion reactiva, depresion endogena, riesgo de
suicidio y desmoralizacion (Kane y Kane, 1993).

Las pruebas de salud mental general utilizan la observacion clinica, cuestionarios y pruebas,
del deterioro cognitivo, deterioro afectivo, paranoia, abuso de drogas y presencia de
psicopatologia (Kane y Kane, 1993).

La funcionalidad social mide: interacciones sociales y recursos, adaptacion personal y
bienestar subjetivo, y ajuste ambiental (Kane y Kane, 1993).

Las evaluaciones globales son frecuentes tanto en clinica como en planificacion o
investigacion. Algunos instrumentos cuentan con secciones concretas de cada
funcionalidad, otros han sido concebidos exclusivamente para hacer una valoracion Unica
conjunta. Este tipo de pruebas multifuncionales, sobre todo longitudinales, permite detectar
situaciones de prevalencia en distintos grupos poblacionales, ver la evolucion con la edad y
controlar los efectos de cohorte. Gracias a ellas se pueden hacer predicciones de
necesidades reales de la poblacion, adaptando la ALP que los servicios de salud han de
proveer. Con estas pruebas se ha comprobado un incremento de la expectativa de vida en
ancianos, frenandose la pérdida funcional del envejecimiento gracias a la mejora del estado
de salud, reduciéndose la pendiente de morbilidad (Corder, 1996).

El desarrollo de una actividad fisica de manera continuada, habitual y adaptada a cada
persona, y alcanzar un determinado nivel de la misma en la resistencia, mejoran la fuerza, el
equilibrio y la flexibilidad, lo que influye favorablemente en el desempefio de actividades
de la vida diaria. La evaluacion de la actividad fisica se basa en la medicion de tareas
domésticas, deportes y tiempo libre (Voorrips y col., 1991).

En ancianos fisicamente activos es mas dificil encontrar ingestas energéticas muy bajas,
como sucede entre los habitantes de zonas rurales frente a los de las urbanas (Debry y col.,
1977). Los ancianos mas dindmicos presentan un buen estado nutricional, frente a los que
estan aislados o postrados en cama, que acusan deficiencias nutricionales (Fujita, 1992).

El ajuste de la ingesta energética al menor gasto de energia favorece el mantenimiento del
balance energético y previene la obesidad. Sin embargo, al disminuir la ingesta de energia
con frecuencia también lo hace la de micronutrientes. Para que esto no genere un detrimento
nutricional, la densidad de nutrientes de la dieta ingerida debe aumentar, ya que los
requerimientos de la mayoria de los nutrientes no se ven afectados por el envejecimiento
(Rudman, 1989).

Las relaciones entre actividad fisica y funcionalidad social en relacion al estado nutricional
son controvertidas. Mientras en unos estudios no se evidencia asociacién (Schlettwein—
Gsell y col., 1991; Walker y Beauche, 1991), en otros se observa entre quienes viven solos
una fuerte disminucion del consumo de alimentos en hombres (Ryan y col., 1989), o, por el
contrario, un aumento en mujeres (Hortwath, 1989).

Cada uno de los aspectos funcionales psiquicos y sociales se incrementa cuando lo hace el
otro (Martin y col., 2000a). Son, ademas, importantes factores de riesgo que hay que
controlar para prevenir discapacidades y pérdida de autonomia en los ancianos (Stuck,
1999). Por ello, al programar intervenciones de promocion de salud, conviene aprovechar
esa sinergia, de modo que favoreciendo cualquiera de esas capacidades se obtenga un
beneficio mayor en la funcionalidad total, aumentando la independencia, calidad de vida y
salud en ese grupo de edad.

El ejercicio en ancianos, independientemente del que desarrollaran de jovenes, afecta a su
capacidad fisica (McMurdo y Rennie, 1993).

La actividad fisica parece frenar el declinar en la funcién motora y en la celeridad del
proceso cognitivo (Rikli y Edwards, 1991).

Entre los participantes espafioles del estudio SENECA se ha observado, en general, una
correlacion estadisticamente significativa de los resultados de AVD vy actividad fisica
(Martin y col., 1999).

La actividad fisica se asocia al aumento del bienestar psicoldgico a distintas edades (Ross y
Hayes, 1988).
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¥ En el estudio SENECA espafiol, una mayor actividad fisica se asocia con una mejor
situacion afectiva en hombres. A su vez, un mayor grado funcional fisico coincide con una
mejora cognitiva en mujeres y afectiva en hombres, lo que incrementa el sentimiento de
bienestar (Martin y col., 2000a,b,c).

¥ Los que vivian solos, del SENECA espafiol, realizaban una mayor actividad fisica, sobre
todo en tareas domésticas. Por su lado, una mejora en la funcionalidad fisica parecia
acompanarse de un incremento en la frecuencia de contactos personales, y, en la cognitiva,
del aumento de la funcionalidad social en general (Martin y col., 2000b).

3. Funcionalidad fisica, psiquica y social

El Diccionario de la Real Academia de la Lengua Espafiola define la funcionalidad como “la
cualidad de funcional”. Y esta ultima como “eficazmente adecuado a sus fines”. Habra, por
tanto, que analizar qué fines son estos y a quines afectan. De manera general, sera la capacidad
para el desempeifio de las actividades de la vida en un contexto determinado por una persona o
grupo de personas o todo el universo social. Se podria hablar de funcionalidad, o de su
antoénimo, la disfuncionalidad, de un individuo, de un grupo o de toda una sociedad, pais,
cultura, etc.

La capacidad funcional de las personas esta intimamente relacionada con su estilo y calidad de
vida. Durante el proceso de socializacion se va desarrollando y consolidando la forma de pensar
y de comportarse de cada persona, sus reacciones habituales, es decir, su estilo de vida, que se
define en el Glosario de Promocion de la Salud (OMS, 1998) como sigue:

“El estilo de vida es una forma de vida que se basa en patrones de comportamiento
identificables, determinados por la interaccién entre las caracteristicas personales
individuales, las interacciones sociales y las condiciones de vida socioecondmicas y
ambientales.”

Por su parte, las condiciones de vida son, segun el mismo Glosario:

“El entorno cotidiano de las personas, donde éstas viven, actian y trabajan. Estas
condiciones de vida son producto de las circunstancias sociales y econdmicas, y del
entorno fisico, todo lo cual puede ejercer impacto en la salud, estando en gran medida
fuera del control inmediato del individuo.”

La interaccion constante entre individuos y grupos, sobre la base de sus diferencias personales,
sociales que se expresan en un entorno sujeto también a modificaciones, determina un
comportamiento individual y social en continuo cambio. Por otro lado, no existe un estilo de
vida ideal para todas las personas, universal. La promocion de la salud se debe basar en la
mejora de las condiciones de vida que hagan posible estilos de vida mas saludables.

Entre los elementos que definen el estilo de vida cabe destacar el comportamiento alimentario y
el desarrollo de un determinado nivel de actividad fisica. El comportamiento alimentario en
personas esta influido por multiples factores, como sefialan Locher y Sharkey (2009), en el caso
de las personas mayores, de tipo intrapersonal (p.e., caracteristicas individuales), interpersonal
(p.e., relaciones interpersonales y grupos primarios), institucional (p.e., normas y aspectos
estructurales), comunitario (p.e., normas y redes sociales) y politico (leyes y politicas locales,
regionales, estatales). Hacer una valoracion conjunta de todos ellos es la clave de la efectividad
de las intervenciones nutricionales.
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En occidente, el estilo de vida que prima es el sedentario, mas atn entre las personas mayores.
Lo que se une a una reduccion de la ingesta energética. Y si no puede hacerse frente de manera
continuada a los requerimientos nutricionales basicos, se puede desembocar en situaciones de
subnutricion, incluso alarmantes, ya que los nutrientes se necesitan en igual o quizd mayor
cantidad que en edades precedentes. No obstante, los habitos dietéticos no son estaticos y
pueden darse cambios seculares y longitudinales, también en la edad avanzada (Sjogren y col.,
1994), lo que deben contemplarlo las correspondientes intervenciones sanitarias de nutricion.

Se ha avanzado mucho en el diagnostico y tratamiento de pacientes ancianos de alto riesgo, pero
no tanto en los instrumentos de valoracion geriatrica para la identificacion precoz de la
desnutricion. Su correcta valoracion ha de sustentarse en los siguientes aspectos: salud fisica,
capacidad funcional, salud psicoldgica y factores socioambientales (Garry y Vellas, 1998).
Dicha evaluacion es mas exacta y sencilla cuando se utilizan instrumentos bien convalidados
(Rubenstein, 1990), como los que se van a exponer a lo largo del tema.

Respecto al concepto de calidad de vida, Felce y Perry (1995) afiadieron un cuarto aspecto a
los tres propuestos por Borthwick-Duffy (1992), expresandolo como la combinacion de las
condiciones de vida, objetivas y subjetivas, y la satisfaccion personal ponderadas por la escala
de valores, aspiraciones y expectativas personales, como se recoge en la Figura 1. Por su parte,
la OMS (1998) en su Glosario de Promocion de la Salud define la “calidad de vida” como:

“La percepcion del individuo sobre su posicion en la vida dentro del contexto cultural y
el sistema de valores en el que vive y con respecto a sus metas, expectativas, normas y
preocupaciones. Es un concepto extenso y complejo que engloba la salud fisica, el
estado psicologico, el nivel de independencia, las relaciones sociales, las creencias
personales y la relacion con las caracteristicas sobresalientes del entorno.”
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Figura 1.— Calidad de vida
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La Gerontologia tiene ante si el reto de lograr que el progresivo deterioro funcional que sufre el
ser humano con la edad sea menos severo, de modo que cierto grado necesario de funcionalidad
acompaiie sostenidamente a la persona a lo largo de toda su vida, incluso cuando la expectativa
de ésta aumenta, como sucede en las sociedades desarrolladas. Y para mantener la funcionalidad
y con ella promover la salud hay que actuar, pues, sobre el estilo y las condiciones de vida.

Si quieres saber mas:
OMS. Promocion de la Salud. Disponible en <http://www.who.int/topics/health promotion/es/>

Un deterioro funcionalidad desemboca en una pérdida de calidad de vida, al hacer a la persona
dependiente de una ayuda. El Consejo de Europa (1997) ha definido esta situacion de
dependencia como:

“Estado en que se encuentran las personas que por razén de su falta o pérdida de
autonomia fisica, psiquica o intelectual, tienen necesidad de ayuda y/o asistencia
importante para la realizacion de la vida cotidiana.”

En todo caso, se debe de actuar sobre las necesidades reales, conocidas y evaluadas, de los
ancianos, que, en el medio sanitario, se centran en los campos recogidos en el Cuadro 1.

Cuadro 1.— Necesidades sanitarias de las personas mayores (Guillén, 1998)

1. Prevencion

a. Promocion del autocuidado

b. Desarrollo de programas especificos
2. Asistencia

a. En la enfermedad aguda

b. En la enfermedad cronica

c. Enla enfermedad incapacitante

d. En los cuidados de larga duracion

e. En laenfermedad terminal
3. Rehabilitacion

a. Con caracter preventivo

b. En todas las fases de la enfermedad incapacitante

Cuadro 2.— Fines y objetivos de las mediciones funcionales (Kane y col., 1999)

Descripcion Desarrollar datos normativos
Describir una poblacion
Evaluar necesidades

Comparar resultados

Deteccion Identificar individuos a riesgo

Valoracion  Diagnosticar

Asignar un tratamiento

Monitorizacion Observar cambios en los no tratados

Revisar progresos de los tratados

Prediccion Permitir intervenciones con criterios cientificos

Pronosticar estados o resultados esperados
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La evaluacion funcional implica una estrategia basica de evaluacion, una tecnologia general y
unos dispositivos concretos de medida o instrumentacion (Montorio, 1994). Los fines y
objetivos de estas mediciones se describen en el Cuadro 2.

En la expresion de la capacidad funcional intervienen diversos factores, que Kane y col.
(1999) representaron mediante la siguiente ecuacion:

capacidad fisica x manejo médico x motivacidon
medio fisico, psiquico y social

Funcion =

La OMS define el deterioro o dafio como el trastorno ocurrido en el ambito organico, y la
discapacidad como la restriccion en la capacidad de una persona para desarrollar una actividad
de una manera considerada normal (Wood, 1980).

Con el fin de planificar la asistencia a largo plazo (ALP) o cuidados de larga duracion en
ancianos discapacitados, hay que conocer su estado y evolucion. Las mediciones de grupo
empleadas contaran con los atributos sefialados en el Cuadro 3.

Cuadro 3.— Atributos de las mediciones de grupo en la asistencia a largo plazo (ALP)
(Kane y Kane, 1993)

e Fiabilidad: < En evaluadores

* Alo largo del tiempo
e Validez

e C(Capacidad de crear categorias amplias y ttiles de capacidad funcional a lo largo del

espectro global de funcionamiento
e Reducir el tiempo y el coste de administracion
e Disminuir el coste de analisis
e Manejabilidad —minimizar el equipo requerido—
e Reproductibilidad geografica y cultural
e Minimizar la dependencia de juicios profesionales o criterios implicitos

e Estrategia defendible de muestreo de la poblacion

En ocasiones, el nivel funcional estd por debajo del que cabria esperar, hablandose de
incapacidades excesivas (Belsky, 1996). Se deben a factores externos a los que generaron la
incapacidad propiamente dicha, al entorno: fisico, que no permite el desenvolvimiento del
individuo con limitaciones; y relacional, cuando otra persona suple la incapacidad, impidiendo
al enfermo superarla.

A veces es dificil separar la capacidad fisica neta de las motivaciones, afectos, conocimientos o
circunstancias del entorno que intervienen en su proyeccion. De ahi que se emplee el analisis
multidimensional, respondiendo a la complejidad inherente a este tipo de valoraciones. Por el
contrario, en ocasiones se prefiere utilizar técnicas muy concretas que evaliien una capacidad o
una parte de la misma necesaria para el desarrollo de la vida diaria.
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En ultima instancia lo que se pretende es enfrentar los resultados con unos estandares, al objeto
de identificar individuos o poblaciones a riesgo de dependencia funcional. No obstante,
comparar resultados de distintas pruebas es arriesgado, ya que no siempre miden lo mismo
(Reuben y col., 1995).

La validez y fiabilidad, su forma de presentacion y los items recogidos de los distintos tipos de
mediciones varian. Los cuestionarios pueden ser autoadministrados o completados por el
entrevistador. Es posible emplear métodos objetivos o subjetivos, segiin un observador externo
puntie la prueba o el propio encuestado exprese su funcionalidad, respectivamente. Parece ser
que las autoevaluaciones en Geriatria, sobre todo en personas de edad avanzada, son siempre
mas positivas que las realizadas por el médico (Tissue, 1972). Sin embargo, esta salud percibida
se corresponde con indicadores objetivos (Linn y Linn, 1980), resultando una forma
relativamente rapida, sencilla y segura de valorar. ;Qué medir, entonces? En respuesta a ello
conviene repasar el Cuadro 4.

Cuadro 4.— Tipos de mediciones funcionales

1. Mediciones de funcionalidad fisica
1.1. Capacidad de realizar tareas de la vida diaria y autocuidados
1.2. Capacidad de realizar tareas instrumentales mas complejas
2. Mediciones de funcionalidad mental
2.1. Capacidades cognitivas o intelectuales
2.2. Estado de salud mental y funcionamiento afectivo
3. Mediciones de funcionalidad social
3.1. Bienestar subjetivo
3.2. Redes de apoyo social y familiar
3.3. Relaciones interpersonales

4. Mediciones multidimensionales

El tipo de instrumento elegido estara en funcion de los recursos materiales, financieros y
humanos con los que se cuente, por tanto, de quién deba administrarlo, su entrenamiento, del
tiempo que se disponga, etc. y, en ultima instancia, de los objetivos del estudio. Al emplear
distintos items y escalas, los resultados s6lo son comparables entre aquellos estudios que
utilicen el mismo instrumento.

Tu trabajo:
Implicaciones del enfoque ecoldgico del comportamiento alimentario y oportunidades para una
intervencion sanitaria de promocion de estilos de vida saludables en personas mayores.

Referencias de interés:

e Locher L, Sahrkey JR. An ecological perspective on older adult eatin behaviour. En: Bales CW y
Ritchie CS (eds). Nutririon and Health: Handbook of Clinical Nutrition and Aging. Humana Press,
2009: 3-17.

e OMS. Promocion de la Salud. Disponible en <http://www.who.int/topics/health promotion/es/>

e Revisar lo que supone la interaccion entre estilo y condiciones de vida en la calidad de vida del
individuo y del grupo, centrandose en lo relativo al comportamiento alimentario y planteando como
abordar la promocién de un estilo saludable.
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a. Funcionalidad Fisica

Los parametros de funcionalidad fisica se agrupan, frecuentemente, en los siguientes tipos de
evaluaciones: 1) salud fisica o ausencia de enfermedades; 2) actividades basicas de
autocuidados o de la vida diaria (AVD); 3) actividades complejas asociadas a la vida
independiente o instrumentales de la vida diaria (AIVD); 4) pruebas fisicas.

e Salud fisica

El OARS (Older Americans Research and Service Center) Physical Health (Duke
University, 1978) es quiza el instrumento mas ampliamente utilizado para determinar la salud
fisica en una muestra comunitaria sin recurrir a exploraciones fisicas y pruebas fisiologicas.
Mediante entrevista se miden: visitas al médico, dias de enfermedad y de atencion domiciliaria
de enfermeria, medicaciones, enfermedades, incapacidades, vision, audicion, protesis usadas,
bebidas consumidas, ejercicio y autoevaluaciones de salud. La puntuacion final es de 1 a 6,
desde la salud fisica excelente al deterioro fisico total, considerando la relacidén entre salud
anterior y actual y la interferencia de los problemas de salud en las actividades estudiadas.

e Actividades de la Vida Diaria (AVD)

El alcance de las evaluaciones generales de salud para determinar la independencia funcional
del enfermo o discapacitado es limitado, por ello se recurre a herramientas de medida de las
dimensiones practicas de salud. La funcionalidad se evalua segin la independencia del
individuo frente a la prueba, si la realiza solo, con dispositivos o ayuda personal externa. En
algunos items se valora el tiempo de ejecucion. A veces se descartan o replantean pruebas cuya
ejecucion depende mas del entorno que de la capacidad del evaluado. La informacion se obtiene
observando conductas, ejecutando pruebas, entrevistando o basandose en experiencias previas,
conocimiento propio o datos secundarios de fuentes contrastadas.

En lo tests subjetivos o de autopercepcion, las personas mayores, al contrario que las jovenes,
tienden a recordar preferentemente las actividades mas sencillas. Cuando una les supone un
mayor esfuerzo, cognitivo —recordar como llevarla a cabo— y fisico —ejecutarla—, experimentan
una ansiedad que les discapacita (Earles y Kersten, 1998).

El indice Katz (Katz y col.,, 1963) es de los mas conocidos, de uso fundamentalmente
hospitalario que requiere evaluadores profesionales. Es una medicion dicotémica de la
dependencia o independencia de seis funciones —bafarse, vestirse, ir al aseo, trasladarse,
continencia y alimentacion—, cuyo orden refleja la progresion natural en su pérdida y
recuperacion. La puntuacion final se expresa con letras de la “A” a la “G”, desde la total
independencia para las seis funciones a la dependencia en todas, mas un apartado de “Otras”
que juzga la dependencia para al menos dos funciones no clasificable como “C”, “D”, “E” o
“F>.

En mediciones comunitarias es mas 1til el OARS Physical ADL (Activities of Daily Living)
(Duke University, 1978). Emplea los items del Katz mas andar y arreglarse. Es un autoinforme
del sujeto o de un familiar. Su escala refleja el resultado de las AVD y AIVD, por lo que el
resultado no es comparable a las puntuaciones basadas exclusivamente en AVD.
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e Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD)

Son actividades de ejecucion mas compleja que las AVD. Factores como la motivacion,
educacion, costumbres, accesibilidad que confiere el entorno, etc., ajenos a los especificamente
fisicos, juegan un importante papel. Algunos autores consideran que sobrevaloran lo que son
actividades  habitualmente  ejercidas por las mujeres, las  “habilidades de
supervivencia” (Lawton, 1972).

Se evaluan viendo el desarrollo habitual, mediante habilidades demostradas y a través de
capacidades de cumplimiento teéricas. Esta ultima seria la menos recomendable, mientras que la
que mas garantias ofrece es la demostracion de capacidades; aunque, incluso en ella, pueden
darse situaciones artificiosas en las que se juzgue una capacidad que en la vida real tendria otra
valoracion.

La Performance Activities of Daily Living Scale (PADL) (Kuriansky y Gurland, 1976)
intenta abordar los errores de confusion entre el cumplimiento de las funciones y la oportunidad
que brinda el ambiente. Evalta la capacidad de completar 16 tareas, de menor a mayor grado de
dificultad: beber de una taza; limpiarse la nariz; peinarse; limarse las ufias; afeitarse; comer con
cuchara; abrir y cerrar grifos; encender y apagar el interruptor de la luz; ponerse y quitarse una
chaqueta con botones; ponerse y quitarse las zapatillas; lavarse los dientes; telefonear; firmar;
girar la llave; decir la hora; levantarse, andar y sentarse. Tiene el inconveniente de que cualquier
incumplimiento es puntuado como incapacidad, aunque se trate de una falta de cooperacion y
asi quede registrado. Es un instrumento de alta validez predictiva de mortalidad, bien aceptado,
de facil comprension y, por su sencilla aplicacion, lo puede administrar un evaluador no
profesional.

El Physical Performance Test (PPT) (Reuben y Siu, 1990) valora la funcionalidad del tercio
superior, funcién motora, movilidad, equilibrio, coordinacion y resistencia. Es sencillo y poco
costoso. Se completa en apenas 10 minutos e incluye 9 pruebas, clasificadas en tres niveles
segun el grado de dificultad: escribir una frase y simular comer, girar 360° sobre uno mismo,
ponerse y quitarse una chaqueta, andar 4.8 m, levantar un libro por encima de los hombros y
ponerlo en una estanteria, recoger una moneda del suelo y dos pruebas de subir escaleras. En la
version reducida de 7 pruebas se elimina el subir escaleras por su peligrosidad y posible
limitacion de medios para realizarla.

En el test Activities of Daily Living (ADL) (Osler y col., 1991) o Actividades de la Vida
Diaria (AVD), aunque asi denominado incluye también actividades calificadas como
instrumentales, se evalian actividades de cuidado personal, movilidad y otras mas elaboradas
como tomar la medicacion o llevar la economia familiar (Cuadro 5). Es una prueba subjetiva,
ampliamente utilizada por su sencillez, rapidez y fiabilidad. La puntuacion maxima seria 64
para el total del cuestionario y la minima 16, correspondiendo a la minima y maxima
funcionalidad, respectivamente. Se administra mediante entrevista personal de 16 preguntas,
cada una con cuatro respuestas posibles que puntian del 1 al 4 segiin la mayor o menor
funcionalidad:

1 = Capaz de realizarla sin dificultad

2 = Capaz de realizarla con dificultad, pero sin ayuda
3 = Capaz de realizarla sélo con ayuda

4 = Incapaz de realizarla
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Cuadro 5.— Actividades de la vida diaria (AVD) (Osler y col., 1991)

¢Es usted capaz de ....?7
Salir fuera de casa

[u—

Ir de una habitacion a otra

Utilizar escaleras

Andar al menos 400 m

Llevar un objeto pesado (por ej., bolsa de la compra de Skg) unos 100m
Ir al bafio

Lavarse

Vestirse y desvestirse

$ ©® N o v kWD

Acostarse y levantarse de la cama

—_
(=]

. Cortarse las uias de los pies

—_—
—_—

. Usar el teléfono

—_
\9)

. Tomar la medicacion

—_
w

. Llevar las finanzas

—_
~

. Alimentarse a si mismo

—_—
(9}

. Realizar tareas ligeras del hogar (lavar platos, barrer suelos, ...)

—_
(=)}

. Realizar tareas pesadas del hogar (limpiar ventanas y suelos, limpieza en general)

Si se combina el uso de AVD y AIVD se tiene la ventaja de valorar el rango de actividades
basicas criticas para permanecer en un escenario comunitario. Por el contrario, al tratarse de
escalas groseras de gradacion, frecuentemente son insensibles a sutiles, pero potencialmente
importantes, cambios clinicos (Applegate y col., 1990).

La prevalencia de discapacidad medida segun estos indices, parece disminuir en la mayoria de
los paises estudiados, como se aprecia en la tabla 4 del trabajo de Christensen y col., 2009. En
Estados Unidos, entre 1980 y 1990 se ha detectado una reduccion en la discapacidad del 0,4 al
2,7% al ano (Freedman y col., 2002). En Japon, entre 1993 y 2002, la mayoria de los indices de
AVD han mejorado sustancialmente después de su ajuste a la edad, de manera que la proporcion
de personas que declaran una discapacidad cayo un 4,4% al afio (Schoeni y col., 2006). De la
misma manera, en las ultimas décadas se observan descensos en la discapacidad en paises
europeos. En Francia, la caida fue del 5,5%, y del 1,6%, en los periodos 1991-1992 y 2002—
2003, respectivamente (Cambois y col., 2007). En Espafia, los datos del cuadro sefialan dos
estudios contradictorios, en los que se observaria, por un lado, una gran reducciéon anual,
entorno al 10%, de la prevalencia de discapacidad (Zunzunegi y col., 2006) y, por otro, un
empeoramiento del 0,5% en hombres y del 1,9% en mujeres (Sagardui—Villamor y col., 2005).

Por otro lado, este test de AVD se ha empleado en el estudio multicentro europeo longitudinal
(1989/1993/1999) SENECA (Survey in Europe on Nutrition and the Elderly, a Concerted
Action), desarrollado por EURONUT, la Accidon Concertada de la UE sobre Nutricion y Salud,
para analizar diferencias nutricionales y de estilo de vida y su efecto sobre salud y funcionalidad
de personas de las cohortes 1913-1918, de 19 ciudades europeas. Con ¢l se observo, en la
muestra espafiola, resultados siempre muy cercanos a los 6ptimos en todas las pruebas, lo que
indicaria una funcionalidad muy buena (Martin y col., 2000c), caracteristica de la seleccion
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positiva que suele producirse entre los individuos que participan en un estudio longitudinal; es
decir, los que se sienten mas capaces de afrontar las sucesivas pruebas son los que
mayoritariamente continian participando en el mismo, como ha ocurrido en el SENECA (Bink
y col., 1966).

e Pruebas Fisicas

La ejecucion de pruebas fisicas objetivas se asocia al desempefio de AVD (Laukkanen y col.,
1995). No obstante, de los resultados de las primeras no son extrapolables directamente las
capacidades para desarrollar las segundas, pues, siendo condicion indispensable, son muchos
otros los factores que concurren en su valoracion. Entre ellos, la motivacion del encuestado, al
facilitar o dificultar su ejecucion hasta valores por debajo de los que se obtendrian en
condiciones habituales, sin la presion del observador. A veces las creencias y actitudes de la
poblacion limitan la utilizaciéon de determinados tests. Ademas, algunos pueden suponer un
riesgo para la salud fisica, dada la posible peligrosidad de su ejecucion (p ej., el riesgo de
fracturas por caidas al subir o bajar escaleras) (Bassey y Harries, 1993).

Con estas pruebas se puede cuantificar el resultado y diferenciar entre lo que el entrevistado
cree ser capaz de hacer y lo que en la practica hace. Su reproduccion es mejor y parecen ser
sensibles a posibles cambios funcionales. Ello las hace utiles en la validacion de otras técnicas y
en la practica clinica (Reuben y Siu, 1992).

En personas mayores se tiende a la debilidad muscular y al enlentecimiento de los movimientos
musculares. Una menor fuerza muscular determinara una pérdida funcional (Bassey y Harries,
1993).

Los tests de asimiento o de agarre, que emplean el dinamémetro de mano, sirven como
evaluadores de la fuerza muscular de mano y antebrazo, predictores de complicaciones
postoperatorias e indicadores de morbimortalidad, mas sensibles en ocasiones que las
mediciones de composicion corporal (Webb y col., 1989).

La pérdida de fuerza de los musculos cuadriceps supondrd un menor rendimiento funcional, al
intervenir en la realizacion de AVD en las que se soporta peso o implican moverse. Se considera
un factor de riesgo de la morbimortalidad asociada a caidas y consecuentes fracturas Oseas
(Nevitt y col., 1991). Basta cronometrar el tiempo empleado en levantarse y sentarse de una
silla, sin ayudarse de manos, un nimero determinado de veces (Bassey y col., 1992).

Aplicando pruebas de simulacion de actividades cotidianas —vestirse, tender la ropa, colocar
objetos en estanterias, sentarse y levantarse, etc.—, segun la articulacion que quiera estudiarse, se
puede medir su flexibilidad (Bassey, 1990).

Los problemas asociados a una menor movilidad aumentan progresivamente a partir de los 65
anos de edad y se agudizan en edades muy avanzadas (Jette y Branch, 1981). La medicion de
esta facultad, como en el test de movilidad de Tinetti (1986), cobra importancia al tratarse de
un factor intimamente relacionado con el desempefio de las AVD, condicionado, a su vez, por
otros (Schultz, 1995) (Cuadro 6).

En el siguiente cuadro, que se corresponde con la Tabla 3 del estudio de Christensen y col.
(2009), se muestran los cambios anuales en movilidad segun indicadores que miden altos
niveles de funcionalidad fisica relacionada con este aspecto, como caminar o subir escaleras.
Los datos mas positivos se observan en el sur de Europa, en Espafia concretamente (Sagardui—
Villamor y col., 2005) y los menores valores en Finlandia (Cambois y col., 2007), con un
estancamiento en los detectados en Japon (Schoeni y col., 2006).
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Cuadro 6.— Factores que intervienen en el desempeiio de AVD en personas de edad

e Biomecanicos
°  Movilidad

°  Equilibrio

°  Tiempo de reaccion
°  Fuerza muscular

o]

Flexibilidad de articulaciones
Volumen espiratorio maximo
Entrenamiento

Destreza manual

Afecciones cronicas propias de la edad

°  Enfermedades cardiovasculares
°  Artritis y artrosis
o

Enfermedades respiratorias

e Motivacion

e Autoconfianza o seguridad de poder desarrollar las actividades propuestas
e  Educacion, creencias y actitudes

Region Age Lengthof  Institutional Samplesize  Indicator Yearly change  pvalue
years) follow-up ~ population (age-adjusted)
(years) included
1587-2002 Metherdands =55 14 No 2708-3474  Men:walking up stairs, carrying 5-10 kg lifting objectwhile  -4-86% 005
standing, walking 400 m
1587-2002 Metherands =55 14 No 27083474 Women: walking up stairs, carrying 5-10 kg, liftingcbject -264% 0.05
while standing, walking 400 m
1986-1995% Spain =65 12 Fart 750192 men  Walking up stairs, walking out of houss, chairfast, bedfast, -356%
serious difficulty standing up or getting out of bed or chair
1586-1995% Spain =65 13 Part 1323261 Walking up stairs, walking out of housz chairfast, bedfast, -257%
wWomen sefious diffi culty standing up or getting out of bed or chair
15991/ 92-1996/ 577 UK 569 5 Yes 689-687 Walking up stairs, chairfast, beclfast 500% 008
1985/83-1953/957¢ Finland 657a 8 Yes, butunder- 22132911 Men: use of stairs -170%
represented
1985/ 85-1593/957¢ Finland 6579 8 Yes, butunder-  2213-2911  Men: walking outside -329%
represented
1985851993/ Finland 6573 & Yes, butunder-  2251-2934  Women: use of stairs -0-52%
represented
1985/ 85-1993/957¢ Finland 6579 8 Yes, butunder-  2251-2534  Women: walking outside -188%
represented
1993-2002° Japan =66 El No 17862391 Walking 200-3200m -147% ns
1993-2002° Japan =66 9 No 1786-2391  Standing -037% ns
1993-2002" Japan =66 ] Nao 17862391 Walking up stairs -1.83% ns
1993-2002 Japan =66 ] No 1786-2391  Use ofstairs orwalking -174% ns
1598820007 Europe >70 1z No 3496 Men: moving outdoors, walking up stairs, walking 400 m, -0-17% ns
camyingSkg
1988-20007 Europe >70 12 No 3496 Women: moving outdoors, walking up stairs, walking 400m,  -033% ns
camying kg
1992-2002FHET* Sweden =77 10 Yes 537-561 Walking 100 m, walking up stairs, rising from chair, standing ~ 4-00% ool
1977-1959% UsA 7o-E8 22 No 177-174 Waome n: walking up stairs to 2nd floar -334% o-01f
1577-1935% UsA 788 22 No 177-174 Women: walking -5 miles -262% oot
1977-1999% UsA 79-88 22 No 103-119 Man: walking up stairs to 2nd floor -4.55% o.o1t
1577-1985% UsA 7o-88 22 No 103-119 Men: walking 0-5 miles -0-61% 0oLt
1895 cohortvs 1905 cohort™  Denmark =100 10 fes 5078 Community-chwellingwaomen: walking indoors -750% 001
1835 cohortvs 1905 cohort™  Denmark >100 10 Vs 5078 Community-chellingwomen: getting outdoors -513% o1
1895 cohortvs 1905 cohort™  Denmark =100 10 Yes 5078 Community-chwellingwormen:walking up stairs -4.50% 0ol
1895 cohortvs 1905 cohort™  Denmark =100 10 Yes 110-107 Waomen ininstitutions: walking indoors -1.82% 03
1895 cohortvs 1905 cohort™  Denmark =100 10 Yes 110-107 Women ininstitutions: getting outdoors -419% ool
1895 cohortvs 1905 cohon™  Denmark =100 10 fes 110-107 Women ininstitutions: walking up stairs -267% 001
Calulation ofyearly change hased an prevalences: {last year first year)firstyearfnumber of years in follow-ups100. Caloulation of yearly change based on odds ratio: ~(1-ORVnumber af yearsin follow-ups 100,
Positive values show an increase in disability. Negative values show a redudtion in disability. ns=not significant. * Data are derived from reference 37. tSignificant for any limitaticns of the Rosow-Breslaw scale:
heavy work around the house, walk up or down stairs to second floor, walk 0.5 miles.
Table 3: Studies of yearly changes in mobility-related disabilities in high-income countries
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La estabilidad postural se ve disminuida conforme avanza la edad en personas mayores
(Slobounov y col., 1998). Mediante pruebas de simulacion se puede evaluar la capacidad y el
tiempo que se tarda en recuperarse tras contactar con un obstaculo durante la marcha: equilibrio
(Chen, 1991) y tiempo de reaccion. Su ejecucion sera mas rapida cuanto mas efectiva sea la
contraccion muscular y mayor la flexibilidad articular, dado que el tiempo de latencia —entre la
percepcion de la sefial y su procesamiento neuronal y emision de la orden de ejecucion
correspondiente— no parece modificarse con la edad (Schultz, 1995).

Se emplean también indicadores psicologicos para evaluar el equilibrio y la confianza. El temor
a caerse parece ser el de menor utilidad, mientras que la percepcion de la necesidad de ayuda
personal para moverse fuera de casa permite discriminar aquellas personas que se encuentran
en el nivel base. La Activities—Specific Balance Confidence Scale (ABC) es un indice eficaz
de evaluacion de personas mayores con un nivel de funcionalidad moderado o alto (Myers y
col., 1996).

Entre las medidas cardiorrespiratorias, el flujo o volumen espiratorio maximo (VO,max.) esta
correlacionado con diversas evaluaciones de salud fisica y mental en ancianos (Cook y col.,
1995). Es clasica su determinacion, al definir los limites funcionales del sistema cardiovascular,
pero su valoracion extrahospitalaria supone cierto riesgo.

El Timed Manual Performance Test (Gerrity y col., 1993) tiene valor predictivo de la
destreza manual, derivado de la capacidad de incorporar distintas funciones simultaneamente:
oir las instrucciones, procesarlas mentalmente, ver los objetos a usar y poseer una determinada
capacidad neuromuscular y musculoesquelética en extremidades superiores. Con cada mano se
han de ejecutar tareas cotidianas sencillas: abrir y cerrar pestillos de puertas, escribir una frase
sencilla, dar vuelta a unas tarjetas, recoger pequefios objetos, simular estar comiendo o recoger
unas fichas.

Por otra parte, la relacion entre deterioro y funcion de la mano —representada por la fuerza de
prension y el tiempo de ejecucion— estaria mediada por el grado de dolor artritico y variables
psicologicas como ansiedad y depresion (Hughes y col., 1995).

Tu trabajo:
1. Cuando elegir entre evaluacion subjetiva y objetiva de la funcionalidad o de la actividad fisica
concreta.

2. Discriminar entre capacidad fisica, independencia funcional y dafio funcional o deterioro organico.

Referencias de interés:

e Los trabajos citados en el texto hacen mencion a distintos aspectos funcionales y a como se evaluan.

e Teniendo eso en cuenta, buscar una aproximacion a los riesgos y a las ventajas de las pruebas fisicas
concretas frente a la evaluacion de la capacidad funcional que depende de ese pardmetro fisico.

e Revisar los conceptos que se proponen en el segundo trabajo y que se refieren a la secuencia entre la
maxima capacidad funcional y su pérdida cuando tiene lugar el deterioro de la facultad organica.

b. Funcionalidad Psiquica

Existen distintas maneras de medir el grado de capacidad psiquica o mental:
Entrevistas no estructuradas y semiestructuradas

Instrumentos autoadministrables

Evaluaciones del observador
Examenes psicologicos
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En cualquier caso, es importante utilizar instrumentos de medida contrastados en ancianos, y
cuando se empleen instrumentos no construidos especificamente para ellos, es necesario tener
en cuenta (Montorio, 1994):

La dimension psicoldgica concreta que evalua el instrumento al que pertenecen los
datos normativos.

La influencia del efecto cohorte sobre la validez de los datos normativos.

El objetivo del instrumento.

e Funcionamiento Cognitivo

Uno de los puntos débiles de estas pruebas es que se validan por su correlacion con el
diagnostico clinico de demencia senil, con frecuencia no demasiado fiable y valido. No
obstante, algunos tienen cierto caracter predictivo de mortalidad, aunque la mayoria no son
sensibles a cambios clinicos significativos (Applegate y col., 1990). La puntuaciéon en muchas
de las escalas esta influenciada por el nivel educacional del encuestado (Folstein y col., 1975).
Su exploracion se basa en el analisis de las categorias funcionales (Kane y Kane, 1993) del
Cuadro 7.

Cuadro 7.— Categorias funcionales cognitivas (Kane y Kane, 1993)

e  Orientacion

e Memoria reciente

e Memoria remota

e Capacidad de percepcion

e Capacidad psicomotora

e Intervalo de atencion / concentracion
e Resolucion de problemas / juicio

e Integridad social

e Tiempo de reaccion

e Capacidad de aprendizaje

e Inteligencia

El Mini-Mental State Examination (MMSE) o Test Mini—-Mental (TMM) (Folstein y col.,
1975) se disefio buscando la facilidad en la administracion y la capacidad de deducir soluciones
rapidas de los resultados con vistas a la practica geridtrica o a la ayuda social. Valora
exclusivamente el estado cognitivo, de ahi el calificativo mini, aunque lo hace exhaustivamente
(Cuadro 8). Puede omitirse un maximo de 5 preguntas por motivos fisicos no cognitivos, pero
quienes no puedan hacer mas son excluidos. Su administraciéon dura 5 6 10 minutos. Esta
constituido por:
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la atencién, suman un maximo de 21 puntos.

Cuatro pruebas verbales que evaluan la orientacion espacio—temporal, la memoria y

Dos pruebas de demostracion, con un maximo de 9 puntos, valoran la capacidad

para nombrar objetos, la ejecucion de unas ordenes escritas o habladas, el escribir y

el copiar dibujo.

Cuadro 8.— Test Min—Mental (TMM) (Folstein y col., 1975)

A. ORIENTACION
la— ¢ En qué afio estamos?

1b.— ;En qué estacion del ario estamos?
Ic.— (En qué mes estamos?

1d.— ;Qué dia del mes es hoy?

le.— ;Qué dia de la semana es hoy?
2a.— (En qué pais vivimos?

2b.— (En qué provincia estamos?

2¢.— ¢ En qué ciudad estamos?

2d.— ;Como se llama este edificio / hospital?

2e.— (En qué planta del edificio estamos?

(Cada respuesta correcta vale 1 punto, siendo el maximo total 10 en esta prueba).
B. REGISTRO

3.— Nombrar tres objetos y hacer que el entrevistado los repita.

(Cada respuesta correcta puntua 1, con un maximo de 3 al finalizar la prueba).

C. ATENCION Y CALCULO
4a.— Pedir al encuestado que, empezando a partir de 100, cuente hacia atras de 7 en 7. Parar

después de 5 restas.

(Cada resta correcta puntiia 1. El maximo son 5 puntos).

Alternativamente se propone la siguiente prueba —la decision debe tomarse antes de empezar—.
4b.— Deletrear la palabra MUNDO. Deletrearla luego al revés.

(Cada error —por omision, transposicion, adicion y mala colocacion— resta 1 punto. La
puntuacion maxima de la prueba es 5).

D. MEMORIA
5.— Nombrar cada uno de los tres objetos que se pidié memorizara el encuestado.

(Cada respuesta correcta puntiia 1, no importando el orden).
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Cuadro 8 (continuacion).— Test Min—Mental (TMM) (Folstein y col., 1975)

E. LENGUAIJE
6.— Preguntar el nombre del objeto mostrado.
7.— Mostrar un boligrafo y preguntar su nombre.
8.— Repetir correctamente la frase: “ni sis, ni is ni peros”.
9.— Leer las palabras escritas —cierre los 0jos”—y ejecutar la accion propuesta.
10.— Ejecutar las siguientes acciones:
Coger un papel con la mano izquierda —derecha si es zurdo—.
Doblarlo por la mitad.
Ponerlo en el suelo.
11.— Escribir una frase completa.

12.— Copiar un dibujo.

(Cada respuesta puntia 1, salvo la n® 10 que cuenta como 1 cada una de sus partes, dando un total
de 9 puntos la prueba de lenguaje)

TOTAL
La puntuacion total del test es la suma de las parciales. La maxima posible es 30 y la minima 0,

directamente proporcionales a la funcionalidad.

Una puntuacion igual o inferior a 23 indicaria una pérdida cognitiva, siempre y cuando los
individuos gozaran de un buen nivel educativo y tuvieran menos de 60 afios de edad. A menor
instruccion, el punto de corte se situaria en 21-22 (Anthony y col., 1982). Entre 0-17 la
incapacidad seria severa. Otros factores interfieren y pueden estar asociados con la educacion:
etnia y clase social (Tombaugh y Mclntyre, 1992). Las puntuaciones en individuos sanos
disminuyen con la edad, subestimandose la discapacidad en jovenes y sobrestimandose en
ancianos (Ishizaki y col., 1998). Se correlaciona con el juicio clinico, mejorando al tiempo que
los sintomas, pero no detecta estados de discapacidad poco severa, importantes predictores de
deterioros futuros (Katzman y col., 1989).

Es un cuestionario de referencia, validado para contrastar y asegurar su repetibilidad y seguridad
(Haller y col., 1996), empleandose en el estudio SENECA, en donde se ha administrado de
acuerdo con el proceso estandarizado propuesto por Molloy y col. (1991). En la muestra
espafiola de este estudio, en 1993, se detectd discapacidad (TMM<23) en un 25% de los casos,
situandose por debajo de la del total SENECA (Haller y col., 1996), lo que se atribuye a
diferencias socioculturales (Ishizaki y col., 1998). Los sexos se distinguieron sé6lo en la mejor
capacidad de “orientacion” de los hombres (Martin y col., 2000a).
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e Funcionamiento Afectivo

Las escalas de funcionamiento afectivo exploran los siguientes conceptos (Kane y Kane, 1993):
°  Depresion reactiva
Depresion enddgena
Riesgo de suicidio
Desmoralizacion

o
o

o

La Affect—-Balance Scale (Moriwaki, 1974), es un método sencillo de investigar en la poblacion
general el estado afectivo. Da tres puntuaciones distintas: afecto positivo, negativo y general o
del equilibrio del afecto. Las dos primeras parecen disminuir en ancianos. En ellos discrimina
los no discapacitados de los pacientes psiquiatricos no internados. No es util para evidenciar la
gravedad de estados depresivos. Puntuaciones bajas en las tres escalas se asocian con la pérdida
de rol, la moral y la autoevaluacion de la felicidad.

El Beck Depression Index (Beck y col., 1961) es de una alta fiabilidad y wvalidez,
correspondiéndose con las observaciones clinicas y reflejando los cambios operados.

La Geriatric Depression Scale (GDS) o Escala de Depresion Geriatrica (EDG) en su
version amplia de 30 items (Yesavage y col., 1983) o en la reducida de 15 (Sheikh y Yesavage,
1986) es un instrumento sencillo de analisis, cuyas preguntas se contestan con un “si” o “no”
(Cuadro 10). Su empleo esta ampliamente justificado en estudios en personas mayores, dada su
fiabilidad, repetibilidad y validez. Una puntuaciéon por encima de 5 debe considerarse como

evidencia de un estado depresivo (Baker y col., 1985).

Dado que un 20% de los ancianos sufren depresion, se decidié medir la prevalencia de ésta en
los participantes del SENECA utilizando la EDG. En 1993, se pudo comprobar que en la
muestra espafiola la funcionalidad afectiva era adecuada. Peor, no obstante, en mujeres, en
quienes en el 10%, frente al 5% de hombres, se podria dar un estado depresivo (EDG>5)
(Martin y col., 2000a). La muestra masculina espafiola gozaba de mejor funcionalidad que la del
resto del SENECA vy la femenina era similar (Haller y col., 1996).
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Cuadro 9.— Escala de Depresion Geriatrica (EDG) (Sheikh y Yesavage, 1986)

Preguntas sobre como se sinti6 el entrevistado la semana pasada
(Esta en general satisfecho con su vida?

(Ha abandonado muchas de sus actividades e intereses?
(Encuentra que su vida esta llena?

(Se aburre a menudo?

(Esta Vd. con buen animo y humor la mayor parte del tiempo?
(Teme que algo malo le va a suceder?

(Se siente feliz la mayor parte del tiempo?

(Se siente sin apoyo moral?

© © N o o &~ w D -

(Prefiere quedarse en casa en lugar de salir y hacer algo nuevo?

[uny
o

. (Siente que tiene mas problemas con la memoria que la mayoria de la gente?

[EEN
[EEN

. (Piensa que es estupendo estar vivo?

[EEY
N

. (Cree que tal y como vive ahora casi no vale para nada o es poco util?

[uy
w

. (Se siente lleno de fuerza, energia?

[EEN
SN

. (Cree que su situacion es sin esperanza?

15. ;Cree que la mayoria de la gente esta mejor que usted?

Las respuestas NO a las preguntas 1,5, 7, 11 y 13 puntaan 1.

Las respuestas Si al resto preguntas punttan 1.

La puntuacion total del cuestionario se obtiene sumando la de cada item; siendo la maxima posible 15

y la minima 0, inversamente proporcionales a la funcionalidad.

e Salud Mental General

Mediante observacion clinica, cuestionarios y pruebas, se evaluan los siguientes aspectos
(Kane y Kane, 1993):

Deterioro cognitivo
Deterioro afectivo

Paranoia

Abuso de drogas

Presencia de psicopatologia

El OARS Mental Health Section (Duke University, 1978) se utiliza como screening,
aplicandose solo o como parte de la OARS Multidimensional Battery.
La Geriatric Mental State Examination es una entrevista geridtrica estandarizada, un

cuestionario estructurado para valorar la salud mental de una poblacion. Requiere personal
preparado y su administracion dura, como minimo, media hora.
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¢. Funcionalidad Social

Se pueden agrupar los items a considerar en tres categorias: interacciones sociales y recursos,
adaptacion personal y bienestar subjetivo, y ajuste ambiental; para extraer luego de ellas los
parametros de mayor relevancia a la hora de juzgar las prestaciones asistenciales a largo plazo
(ALP) (Kane y Kane, 1993).

"La juventud debe acumular, la vejez, usar."
(Séneca. 4ac—65)

e Interacciones Sociales y Recursos

La escala de medicion OARS Social Resource Scale (Duke University, 1978) es de las mas
empleadas en ancianos. Valora aspectos de la estructura familiar, patrones de amistad y de
visitas sociales, disponibilidad de un confidente y una persona que ayude en caso de necesidad.

En general, se evallian: redes sociales, apoyo intergeneracional y cumplimiento de roles y
actividades. En la exploracion subjetiva del SENECA se tuvieron en cuenta, entre otras, las
siguientes variables de la red de apoyo familiar y social:
°  Numero de amigos. De cuantos amigos intimos se dispone.

Convivientes. Con quién se comparte la casa, se convive:

= nadie

= conyuge o pareja

= conyuge o pareja e hijos o nietos

= coOnyuge o pareja y amigos u otros parientes excepto hijos o nietos

= familiares distintos del conyuge o pareja

o
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= otras personas que no sean parientes (institucion)
= amigos
= otros
° Contactos. Frecuencia con que el entrevistado contacta con amigos o parientes
a través de cartas, llamadas telefonicas o visitas personales:
" nunca
= raramente, menos de 1 vez al mes
= mensualmente, 1-2 veces al mes
= gsemanalmente, 1-2 veces a la semana
= diariamente, 3—4 veces a la semana
= masde 1l vezal dia

Los resultados del estudio pusieron de manifiesto que, mientras en 1989 los hombres,
fundamentalmente, viven con sus conyuges y las mujeres solas, al envejecer se pasa de vivir
prioritariamente con la pareja a hacerlo con familiares distintos a ésta. Aunque en ambos sexos
la frecuencia de contactos habitual era la diaria, los hombres establecian mas, en la misma linea
de las relaciones de amistad, al contrario de lo que sucedia en el resto del SENECA
(Schlettwein—Gsell y col., 1991). En las mujeres disminuian esos contactos con el tiempo
(Martin y col., 2000b). En general, la participacion en redes de apoyo social de la muestra
espafola era inferior a la de ciudades mas al Norte, sefialando una distinta concepcion cultural
(Schlettwein—Gsell y col., 1991).

e Adaptacion Personal y Bienestar Subjetivo

Se pretende medir valores abstractos y subjetivos como: satisfaccion, felicidad, moral,
capacidad de adaptacion, alegria, esperanza, expectativas y realizacion personal.

El Life Satisfaction Index (LSI) (Havighurst y col., 1961) explora cinco facetas de satisfaccion
vital: entusiasmo frente a apatia; resolucion y entereza; coherencia entre objetivos deseados y
conseguidos; concepto de uno mismo; y estado de d&nimo. La entrevista es contrastada con el
juicio clinico para su validacion.

e Impacto Ambiental

Existen instrumentos de medida uni y multidimensionales atin no suficientemente contrastados.
Entre ellos, la Person-Environment Fit Scale (Coulton, 1979) es un cuestionario
autoadministrable que valora la capacidad de adaptacion al entorno fijandose en factores:
econdmicos, fisicos, de actividad, informacidn, orden y control, roles, afiliaciéon / aceptacion,
apoyo, consecucion de objetivos, socio—afectivos, aspiraciones y demandas laborales.

Entre el medio y la persona se establece una relacion dindmica de interdependencia. La
compatibilidad entre ambos, la adecuacion sujeto—entorno (Coulton, 1979), es lo que se trata de
medir con estas pruebas, que fundamentalmente informan de cinco areas (Kane y Kane, 1993):

©  @Grado de control, libertad, eleccion, autonomia o individualidad que el entorno
permite al individuo

°  Estructuras, reglas y comportamiento esperado que el entorno impone al
individuo

°  Relaciones entre el individuo y los proveedores de asistencia del entorno

Percepcion de los niveles de actividad y estimulo

°  Satisfaccion expresada sobre distintos aspectos del entorno
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d. Multifuncionalidad

Las evaluaciones globales son frecuentes tanto en clinica como en planificacion o investigacion.
Algunos instrumentos cuentan con secciones concretas de cada funcionalidad, otros han sido
concebidos exclusivamente para hacer una valoracién unica conjunta. En los primeros, la
puntuacion final no es la suma de las parciales, sino que éstas han de ser ponderadas o
desagregadas segun la funcion de que se trate, presentando un unico valor resumen o varios,
respectivamente. Entre ellos, el OARS (Duke University, 1978) informa sobre: salud fisica,
AVD, salud mental, recursos econdomicos y sociales, y permite discriminar entre poblaciones.

Otro de estos instrumentos es el CARE (Gurland y col., 1977), que valora el estado fisico—
nutricional-médico, psiquiatrico y social. Su objetivo fundamental es proporcionar una base de
datos para estudios longitudinales comparativos y ver la evolucion de determinadas
capacidades.

La riqueza de este tipo de pruebas globales es tal, maxime si son longitudinales, que permite
detectar situaciones de prevalencia en distintos grupos poblacionales, ver la evolucion con la
edad y controlar los efectos de cohorte. Gracias a ellas se pueden hacer predicciones de
necesidades reales de la poblacion, adaptando la ALP que los servicios de salud han de proveer.
Con estas pruebas se ha comprobado un incremento de la expectativa de vida en ancianos,
frenandose la pérdida funcional del envejecimiento gracias a la mejora del estado de salud,
reduciéndose la pendiente de morbilidad (Figura 2) (Corder, 1996).

Figura 2.— Distribucién del estado funcional y de salud en la poblacién con relacion a la
expectativa de vida (Corder, 1996)
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4. Importancia de la actividad fisica

El desarrollo de una actividad fisica de manera continuada, habitual y adaptada a cada persona,
y alcanzar un determinado nivel de la misma en la resistencia, mejoran la fuerza, el equilibrio y
la flexibilidad, lo que influye favorablemente en el desempefio de actividades de la vida diaria.

Si quieres saber mas:

National Institute of Aging. Exercise&Physical Activity. Your everyday guide. Disponible en
<http://www.nia.nih.gov/HealthInformation/Publications/ExerciseGuide/>

Para evaluar la actividad fisica en personas mayores sanas ¢ independientes se utiliza el test de
Voorrips y col. (1991), adaptado del de Baecke y col. (1982). Tiene en cuenta la fragilidad de la
memoria a corto plazo, el detrimento en la visiéon y la artritis de manos de los ancianos,
ajustando los tiempos a un afio y empleando la entrevista personal, repetida a los 20 dias. Su
administracion supone 30 min aproximadamente. El test mide las actividades realizadas en el
ultimo afio, codificadas y calificadas segtn se recoge en los Cuadros 10y 11.

-@m

Escolhendo a escada.wmv

http:// www.youtube.com/watch?v=BR5{XGC2NAo
http://www.vimeo.com/7247938
http://www.wikio.es/video/1792309
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Cuadro 10.— Cuestionario de actividad fisica (Voorrips y col., 1991)

A~ TAREAS DOMESTICAS
1.— ;Realiza las tareas domésticas ligeras? (Barrer el suelo, lavar los platos, etc.)

0. Nunca

1. La mayoria de las veces pero con ayuda

2. Lamayoria de las veces pero sin ayuda

3. Siempre (solo)
2.~ (Realiza las tareas domésticas pesadas? (Limpiar cristales, suelos, limpiezas generales,
mantenimiento de la casa, etc.)

0. Nunca/ Ocasionalmente

1. La mayoria de las veces pero con ayuda

2. Lamayoria de las veces pero sin ayuda

3. Siempre (solo)
3.— (Para cuantas personas limpia la casa? (Anotar el nimero incluyendo el encuestado y poner “0” si
las dos preguntas anteriores son “0”)
4.— (Cuantas habitaciones limpia realmente, incluyendo la cocina, bafios, salon, cuarto de estar,
dormitorios, etc.?

0. Nunca realiza tareas domésticas

1. 1-6 habitaciones

2. 7-9 habitaciones

3. Mas de 9 habitaciones
5.— (En cuantas plantas? (Anotar el nimero y si las preguntas 1 y 2 son “0”, anotar aqui “0”)
6.— ;Prepara (o ayuda a preparar) sus propias comidas?

0. Nunca

1. A veces (una o dos veces por semana)

2. A menudo (tres a cinco veces por semana)

3. Siempre (més de cinco veces por semana)
7.— Como media, jcuantos tramos de escalera sube a pié¢ cada dia? (Considerar 10 peldafios cada
tramo)

0. No sube escaleras

1. Delas

2. De6al0

3. Masde 10
8.— Cuando se mueve por la ciudad, ;qué clase de transporte suele utilizar?

0. Nunca sale

1. Coche (conducido por él o por otro)

2. Transporte publico

3. Bicicleta

4. Andando
9.— {Con qué¢ frecuencia va a la compra?

0. Nunca hace la compra (0 menos de una vez por semana)

1. Una vez a la semana

2. De dos a cuatro veces por semana

3. Todos los dias
10.— Si va a la compra, ;/qué clase de transporte usa?

0. Nunca hace la compra

1. Coche (conducido por €l o por otros)

2. Transporte plblico

3. Bicicleta

4, Andando
e PUNTUACION EN TAREAS DOMESTICAS:
[ (Pregunta 1 + pregunta 2 + .......... + pregunta 10 )/ 10 ]
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Cuadro 10 (continuacion).— Cuestionario de actividad fisica (Voorrips y col., 1991)

B.— DEPORTES
B ,Practica algin deporte?
0. No
1. Si
B Sisi, ;qué deporte practica?
DEPOTte L cevieieieciieieeiete et Nombre
Intensidad (codificacion) ............ccecceveeviereenennnnns (1a)
Horas a la semana (codificacion) .............cccue.n..... (1b)
Periodo del afio (codificacion) ............ccceveennnnen. (1c)
DEPOILE 2: ettt Nombre
Intensidad (codificacion) ..........cccceveeevieniveennennne. (2a)
Horas a la semana (codificacion) ...........c.ccueeeeee. (2b)
Periodo del afio (codificacion) ..........cccccveveveennennee (2¢0)

e PUNTUACION EN DEPORTES:
(lax1bxlc)+(2ax [12bx2¢c)

C.— ACTIVIDADES DE TIEMPO LIBRE
B ;Realiza otro tipo de actividades fisicas?

Actividad 1: oo Nombre
Intensidad (codificacion) ............ccecceveeverveneennns (1a)
Horas a la semana (codificacion) ...........cccceeeeeee. (1b)
Periodo del afio (codificacion) ............cccceerveennennen. (1c)

Actividad 2 (Hasta 6): Codificadas como la actividad 1

e PUNTUACION EN ACTIVIDADES DE TIEMPO LIBRE:
(laxUlbx1c)+(2ax2bx2c)+.......... +(6ax6bx [16c)

e PUNTUACION TOTAL DEL CUESTIONARIO DE ACTIVIDAD FiSICA:
Suma de las puntuaciones de los apartados A, By C.

La maxima actividad fisica se corresponde con la puntuacion maxima. Dicha puntuacion se
obtiene de la siguiente forma:

a) Tareas domésticas: media de las contestaciones a diez preguntas cerradas con 4 6 5
posibles respuestas cada una, puntuadas de 0 a 3 6 4.

b) Deportes y tiempo libre: segin su codigo de intensidad (Bink et al, 1966), horas
semanales y periodo anual dedicados. La minima puntuacién es 0 y la maxima en
funcién del ntimero, tipo y tiempo empleado en las actividades.

¢) Actividad fisica total: suma de las parciales.

Al emplear este cuestionario en el estudio SENECA, se ha podido observar en la muestra
espafiola un menor nivel en comparacion con otros estudios (Voorrips y col., 1991). Nivel que
disminuia con el tiempo y de forma mas acusada en hombres, paralelamente al envejecimiento y
al declinar en la fuerza muscular (Stamford, 1988). Fueron siempre las mujeres quienes
desarrollaban mayor actividad en tareas domésticas, como era de esperar dado el entorno
sociocultural (Martin y col., 2000a).
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Cuadro 11.— Codificacion de actividades fisicas

o DEPORTES:

1.— Intensidad
1. Arco, billar, bolos, pesca, criquet, croquet, golf, navegacion,
tenis de mesa, voleibol, dardos ...........ccccceeeevveeeecvieicieeeenne. 0.76
2. Badminton, canoa, bicicleta, baile, gimnasia, hockey,
equitacion, esqui, Natacion, tenis ...........cceeeeevereeereereeceneenes 1.26

3. Atletismo, baloncesto, boxeo, escalada, campo—través,

carrera, futbol, remo, squash ...........cccccoeviiiiiiiiini 1.76
2.— Horas a la semana

1. Menosde 1 horaalasemana ............coveveeennnnene.. 0.5

2. Entre 1 y 2 horas .....cceeeevveeeiieeiieciee e 1.5

3. Entre 2 y 3 horas ....cccoeviieiiiniiiieieeeeeeee 2.5

4, Entre 3 y 4 horas ....ccccveeeviieeciieeieecieeeee e 3.5

5. Mas de 4 horas alasemana ............cccceeeeenveeennn. 4.5
3.— Meses al afio

1. Menos de 1 MES ....covieuiieiieeiieeiieeie ettt ettt ens
2. BNtre 1 ¥ 3 MESES .evveeiiiiiiiiiiiiee et
3. ENtre 4 y 6 MESES ..eeouviiiiiiiiiiiiecieeeeeee e
4, ENLIE 7 Y 9 IMNESES wevveeeeiiiiieeeiieeeeeiteeeeeieee e et e e e e e e e e s eenaeas
5. MAS d€ 9 MESES ...ovveneiriiiiiiiieieeiteieee sttt

e TIEMPO LIBRE:
1.— Intensidad

0. Estar tumbado ........c..oeeieiiiiiiieiiee e 0.028
1. EStar SeNtado .....c.ccoeviieeiiieeiie e 0.146
2. Estar sentado haciendo movimientos con la mano o con el brazo 0.297
3. Estar sentado con movimientos corporales ...........cceeeeeveeenveecreennenns 0.703
O S 7.1 g (S ) (<SSR 0.174
5. Estar de pi¢ moviendo manos 0 brazos ..........cecceevveerieeneeisieeniieenieens 0.307
6. Estar de pié¢ moviendo el cuerpo. Andar ..........cccecveevveeieenieenieennnnnne 0.890
7. Andar moviendo brazos 0 manos ............ccceeeeeeivieeeeeiiieeeeeiieee e 1.368
8. Andar moviendo el cuerpo. Montar en bicicleta. Nadar .................... 1.890
2.— Horas a la semana
1. Menos de 1 horaalasemana ..........c...cccueeennennnnee. 0.5
2. Entre 1 y 2 horas .....ccovveeiiiiniiiiieniecceeeee e 1.5
3. Entre 2 y 3 h0ras ..cccvveeeiieeiieciieeeeeee e 2.5
4. Entre 3 y 4 horas ....cccoeveeeiiiiiieieeieeeeeeeeee e 3.5
5. Entre 4 y Shoras ....ccceeevvveeviieeiiecieeeee e 4.5
6. Entre Sy 6 horas .......cooceeeiiiiiiiiiinicecee 5.5
7. Entre 6 y 7horas ....cceeeevveeeiieeiieeieeeiee e 6.5
8. Entre 7y 8 horas .......ccoceeviieiiiiiieiecieceeee 7.5
9. Mas de 8 horas a la semana ...........c...ccevveeeuveeennnn. 8.5
3.— Meses al afo
1. MenoS de 1 IMES ..oooiiiieeeeee e 0.04
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5. Repercusion en el estado nutricional y en la calidad de vida

A partir del primer tercio del siglo veinte se produjo una drastica reduccion en la mortalidad
infantil y en mujeres lactantes. Con las mejoras en el control de enfermedades infecciosas la
esperanza de vida se fue incrementando de manera espectacular (Fries, 1980) (Olshansky y col.,
2001). En la década de los 50 y sobre todo de los 70, la mortalidad en edades avanzadas, 80
afios 0 mas, ha continuado disminuyendo (Kannisto, 1994) (Rau y col., 2008). Estos datos
quedan reflejados en la tabla siguiente (Christensen y col., 2009):

1850-1900  1900-25 1925-50 1950-75 1975-90 1990-2007

0-14years 62-13% 54-75% 30-99% 29-72% 11-20% 5-93%
15-49 years 29.09% 31-55% 37-64% 17-70% 6-47% 4-67%
50-64 years 5-34% 9-32% 18.67% 16-27% 24-29% 10-67%
65-79 years 317% 4-44% 12.72% 28-24% 40.57% 37-22%
>80years 0-27% -0-06% -0-03% 8.07% 17-47% 41.51%

Data derived from reference 12 and the Human Mortality Database.

Table 2: Age-specific contributions to the increase in record life expectancy in women from 1850 to 2007

85— #  Best-practice
—— England &Wales
— France
—— Germany {East)
Germany (West])
80— — Japan
—— Sweden
— U5A
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e
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Figure 1: Best-practice life expectancy and life expectancy for women in selected countries from 1840 to 2007
Linear regression trend depicted by solid grey line with a slope of 0-24 peryear. Data from suppleme ntary material
of eference 12 and the Human Mortality Database.
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Este incremento de la esperanza de vida media no parece tener un punto limite, y ha ido
aumentando en los paises desarrollados de manera lineal, 3 meses por afo desde 1840, como
puede verse en la figura anterior (Christensen y col., 2009).

El fenémeno del incremento de la expectativa de vida es comtin en hombres y mujeres de paises
desarrollados, aunque es mayor aun en las segundas, en quienes la probabilidad de sobrevivir a
los 80 afios de edad supera a la de los primeros, como se aprecia en la figura siguiente
(Christensen y col., 2009):
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Figure 2: Probability of dying for eldedy men and women in selected countries from 1950 to 2003
{A)Women aged 80years. (B) Men aged 80years. (C) Women aged 90 years. (D) Men aged 90 years. Data from reference 27,

Si quieres saber mas:

Max Planck Institute for Demographic Research. Kannisto—Thatcher Database on Old Age Mortality.
Disponible en <http://www.demogr.mpg.de/databases/ktdb>. Accedido en 12 sept. 2009.

De manera paralela a este incremento de la expectativa de vida de las poblaciones, acercandose
a la longevidad de la especie humana, se esta produciendo una mejora en las condiciones
funcionales de las personas de edad. En los tultimos afios, en los paises desarrollados, como
Japon, se observa que la prevalencia de limitaciones funcionales no aumenta con la edad,
detectandose incluso una mayor movilidad entre las personas de edad (Schoeni y col., 2006).
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a. Repercusiones en el estado nutricional en personas de edad

Se observa un paso gradual a una vida mas sedentaria, sobre todo en occidente, que se acentia
en la jubilacion. Los patrones de consumo de alimentos en mujeres de edad avanzada activas
parecen estar mas en consonancia con las recomendaciones, aunque no se detecten diferencias
respecto a sedentarias en las ingestas de nutrientes, salvo para la fibra dietaria, quiza por el
consumo de suplementos de las Gltimos. Como tampoco en los lipidos sanguineos. En cambio,
a mayor sedentarismo es mas probable un incremento del peso corporal —por un menor gasto
de energia manteniendo su ingesta— sin darse deficiencias nutricionales (Voorrips y col.,
1991b). No obstante, no queda claro si el descenso en actividad fisica determina la ganancia de
peso o, mas probablemente, al contrario (Voorrips y col., 1992a).

La actividad fisica modula los requerimientos nutricionales, principalmente energéticos. Por
ello, paralelamente a la disminucion de actividad y gasto energético que caracterizan el
envejecimiento, se ha observado un descenso gradual en la ingesta energética (Kromhout y col.,
1990). En ancianos fisicamente activos es mas dificil encontrar ingestas energéticas muy bajas,
como sucede entre los habitantes de zonas rurales frente a los de las urbanas (Debry y col.,
1977). Las necesidades nutricionales de los ancianos se asociarian mas a su nivel de actividad
diaria que a su edad cronoldgica. De hecho, generalmente, los mas dindmicos presentan un buen
estado nutricional, frente a los que estan aislados o postrados en cama, que acusan deficiencias
nutricionales (Fujita, 1992).

El ajuste de la ingesta energética al menor gasto de energia favorece el mantenimiento del
balance energético y previene la obesidad. Sin embargo, al disminuir la ingesta de energia con
frecuencia también lo hace la de micronutrientes. Para que esto no genere un detrimento
nutricional, la densidad de nutrientes de la dieta ingerida debe aumentar, ya que los
requerimientos de la mayoria de los nutrientes no se ven afectados por el envejecimiento
(Rudman, 1989). Si solo se redujera la ingesta —consecuencia del menor gasto—, sin
incrementarse la densidad de nutrientes, las deficiencias nutricionales conducirian a una
disminucion de la actividad fisica, efecto del desarrollo de patologias o de la simple apatia
frente a la misma. A su vez, el menor gasto de energia derivaria en un incremento del peso
corporal a partir de la masa grasa, resultado de un balance energético positivo. Y este sobrepeso
redundaria en una menor actividad fisica. Por tanto, ambas situaciones, producto de una
incorrecta regulacion de la ingesta y del gasto energético, devienen en un circulo vicioso, con
una menor actividad fisica y un deterioro del organismo progresivos.

Desarrollar una mayor actividad fisica a lo largo de la vida podria ayudar a salvar las situaciones
descritas. Un mayor gasto energético permite incrementar la ingesta, sin ganar peso, y facilita la
presencia en la dieta de cantidades adecuadas de los micronutrientes requeridos, sin necesidad
de aumentar su densidad.

Por otro lado, conforme son mas frecuentes o profundos los procesos depresivos, las
alteraciones mentales, en general, se pierde interés por la cocina, disminuyendo el consumo
global de alimentos, generandose problemas nutricionales (Webb y Copeman, 1996).

Las relaciones entre actividad fisica y funcionalidad social en relacion al estado nutricional son
controvertidas. Mientras en unos estudios no se evidencia asociacion (Schlettwein—Gsell y col.,
1991; Walker y Beauche, 1991), en otros se observa entre quienes viven solos una fuerte
disminucién del consumo de alimentos en hombres (Ryan y col., 1989), o, por el contrario, un
aumento en mujeres (Hortwath, 1989).
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Hungry Planet: What the World Eats (2005)
Peter Menzel, Faith D’ Alusio

Reportaje fotografico de la comida que consumen en una semana
30 familias de 24 paises
http://menzelphoto.peripix.com/u36/search/maincategory/64/
http://www.npr.org/templates/story/story.php?storyld=5005952
http://www.walrusmagazine.ca/articles/2007.01-photo-essay-weekly-grocery-list/1/3/
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The Matsuda family of Yomitan Village.

Takeo Matsuda, 88, and his wife Keiko, 75, stand behind Takeo’s mother, Kama, 100.

Okinawas has the highest percentage of centenarians in the world.

Compared to Americans, they eat much less meat and more fish, spend much less on health care
and live longer.

A common saying taught to children is Hara hachi bu "eat only until 80 percent full".
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b. Repercusion en la calidad de vida

Los aspectos psiquicos, cognitivo y afectivo, en las mujeres espafiolas del SENECA, mejoraban
a la vez (Martin y col., 2000a), a semejanza del total del estudio (Haller y col., 1996). Relacion
claramente positiva, pues depresion y demencia estan, con frecuencia, peligrosamente asociadas
(Reding y col., 1985), y tanto una (Blazer, 1980) como otra (Friedman, 1987) son factores de
riesgo de enfermedad.

En la muestra espafiola, por lo general, la funcionalidad cognitiva era mas positiva cuando la
funcionalidad social también lo era (Martin y col., 2000b). Al disminuir el aislamiento social se
daban menos situaciones de déficit psiquico, factor de riesgo de morbimortalidad (Applegate,
1990). Encontrar un grupo de apoyo y estimulo repercute favorablemente en el estado subjetivo
de salud mental, aunque objetivamente no mejoren los tests cognitivos (McMurdo y Rennie,
1993).

En resumen, cada uno de los aspectos funcionales psiquicos y sociales se incrementa cuando lo
hace el otro. Son, ademas, importantes factores de riesgo que hay que controlar para prevenir
discapacidades y pérdida de autonomia en los ancianos (Stuck, 1999). Por ello, al programar
intervenciones de promociéon de salud, conviene aprovechar esa sinergia, de modo que
favoreciendo cualquiera de esas capacidades se obtenga un beneficio mayor en la funcionalidad
total, aumentando la independencia, calidad de vida y salud en ese grupo de edad.

e Funcionalidad fisica y actividad fisica

El ejercicio en ancianos, independientemente del que desarrollaran de jovenes, afecta a su
capacidad fisica (McMurdo y Rennie, 1993). En diversos estudios se ha observado una
tendencia clara a presentar mejores resultados funcionales los individuos mas activos,
concretandose, por ejemplo, en un mayor equilibrio (Voorrips y col., 1992¢) o en la mejora del
tiempo de reaccion (Baylor y Spirduso, 1988). Incluso en personas institucionalizadas de 90
afios de edad, con habitos sedentarios y multiples enfermedades cronicas, discapacidades y
deficiencias nutricionales, es posible una respuesta favorable frente a un programa de trabajo
fisico intensivo. Parece que a edades avanzadas la conservacion de masa libre de grasa, a través
de la actividad fisica o de la ingesta nutricional, determina la fuerza muscular. Ademas, la
atrofia por inactividad es el factor que con mas fuerza contribuye a la disfunciéon muscular. Es
posible, pues, cierta reversibilidad en la debilidad y atrofia muscular que la edad e inmovilidad
ocasionan, gracias a un ejercicio intenso y continuado (Fiatarone y col., 1990).

La pérdida de funcionalidad en algunas AVD se asocia a una disminucion de fuerza muscular, a
factores ligados a la edad: movilidad, equilibrio, enfermedades, y al nivel actual de actividad
fisica. Asi, a la prevalencia de discapacidades funcionales en mujeres contribuiria el que sean
mas débiles y tengan menos fuerza que los hombres (Skelton y col., 1994). De igual modo, la
velocidad al andar es funcion de la resistencia, flexibilidad, equilibrio y fuerza muscular de las
extremidades inferiores (Bassey y col., 1988), mejorando con ejercicios que los potencien. Con
la edad también disminuye esa velocidad, pero son los sedentarios siempre los mas lentos
(Spirduso y Clifford, 1978). La actividad fisica parece frenar el declinar en la funcion motora y
en la celeridad del proceso cognitivo (Rikli y Edwards, 1991).

Entre los participantes espafioles del estudio SENECA se ha observado, en general, una

correlacion estadisticamente significativa de los resultados de AVD y actividad fisica (Martin y
col., 1999), concordando con anteriores estudios europeos (Voorrips y col., 1992).
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e  Funcionalidad psicosocial y actividad fisica

La actividad fisica se asocia al aumento del bienestar psicologico a distintas edades (Ross y
Hayes, 1988). Asociacion determinada, en parte, por la percepcion de un mejor estado subjetivo
de salud, como se ha observado tras controlar distintos factores de confusion: caracteristicas
sociodemograficas o sobrepeso. A su vez, esa autopercepcion de salud estaria intimamente
relacionada con la supervivencia (Idler y col., 1990).

Quienes valoran mas positivamente su estado general de salud desarrollan una mayor actividad
fisica, tendiendo a sufrir menos depresion y fatiga. Por el contrario, la distorsion de la propia
imagen corporal, el temor al ejercicio, el sentirse mas torpes y, en general, mas inseguros son
paralelos al descenso de actividad (Segebartt y col., 1988). En el estudio SENECA espafiol, una
mayor actividad fisica se asocia con una mejor situacion afectiva en hombres, como se habia
visto anteriormente (Ishizaki y col., 1998). A su vez, un mayor grado funcional fisico coincide
con una mejora cognitiva en mujeres y afectiva en hombres, lo que incrementa el sentimiento de
bienestar (Martin y col., 2000a,b,c).

En ancianos institucionalizados la practica regular de un ejercicio fisico en grupo beneficia la
autopercepcion del estado de depresidon, aunque no parece mejorar la capacidad mental (Mini—
Mental State). Ademas, este ejercicio grupal ayuda a superar su aislamiento social (McMurdo y
Rennie, 1993).

Los que vivian solos, del SENECA espaiiol, realizaban una mayor actividad fisica, sobre todo
en tareas domésticas. Por su lado, una mejora en la funcionalidad fisica parecia acompaiiarse de
un incremento en la frecuencia de contactos personales, y, en la cognitiva, del aumento de la
funcionalidad social en general (Martin y col., 2000b).

En suma, en personas de edad avanzada los beneficios de la actividad fisica se aprecian, mas
que clinicamente, por disminuir la ansiedad, el temor a caerse, y crear relaciones sociales. Es
decir, fisicamente se encuentran mejor y socialmente mas integrados.

Tu trabajo:

Disefiar una intervencion de promocion de la salud orientada a la mejora de la funcionalidad de personas
mayores.

Referencias de interés:

e OMS. Promocion de la Salud. Disponible en <http://www.who.int/topics/health _promotion/es/>

e National Institute of Aging. Exercise&Physical Activity. Your everyday guide. Diponible en
<http://www.nia.nih.gov/HealthInformation/Publications/ExerciseGuide/>

e Revisar intervenciones de Promocion de la Salud y proponer una que esté orientada a la mejora de la
capacidad funcional de los mayores. Definir la intervencion, su objetivo, como abordarlo, a quién va
dirigida, responsables y colaboradores, propuestas concretas a desarrollar, tiempo de ejecucion,
recursos, supervision.
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“La vida no es un problema que tiene que ser resuelto, sino una realidad
que debe ser experimentada.” (Soren Kierkegaard. 1813—1855)
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Parte Il. Influencia de la nutricién en el deterioro cognitivo
Beatriz Beltran de Miguel
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1. Resumen

Aunque el deterioro cognitivo, que aumenta considerablemente con el envejecimiento, se ha asociado
con algunos aspectos de la alimentacion y parece evidente que la nutricién juega un papel importante
en la prevencion primaria y secundaria de la disfuncion cognitiva, atin no existe la suficiente evidencia
cientifica para dilucidar si el déficit nutricional es la causa o la consecuencia de un estado cognitivo
deteriorado. Por tanto, todavia hay muchas lagunas que cubrir en el campo de la investigacion para
poder dar unas pautas dietéticas especificas, que nos permitan objetivamente reducir la incidencia del
deterioro cognitivo en las personas de edad.

Entre los relativamente escasos estudios que relacionan la disfunciéon cognitiva con los
macronutrientes, la mayoria reflejan un papel protector de la ingesta de los acidos grasos
poliinsaturados y monoinsaturados y un papel de riesgo de la grasa saturada y el colesterol. Algunos
muestran una asociacion del estado cognitivo con la homeostasis de la glucosa, primer sustrato de
metabolismo neuronal, y con la ingesta de alimentos ricos en hidratos de carbono.

Entre los micronutrientes es conocido el papel esencial de ciertas vitaminas del grupo B (B, B,, B,
Bs, By y B12). Asi, por ejemplo, las deficiencias de folato y vitamina B;, aparecen como potenciales
determinantes de la disfuncion cognitiva. El tejido cerebral es muy susceptible frente al dafio
producido por los radicales libres, por lo que hay también otros nutrientes y componentes de la dieta
considerados como potenciales protectores de la enfermedad, por su capacidad antioxidante, como las
vitaminas A (y beta-caroteno), E y C y algunos fitoquimicos (ej. flavonoides).

Frente el papel de algunos nutrientes concretos en la prevencion o el riesgo del deterioro cognitivo,
esta ganado reconocimiento la importancia de considerar la dieta como un todo, con una potencial
sinergia alimentaria aditiva o actividad mayor que la de sus componentes considerados aisladamente.
Por ejemplo, la dieta mediterranea que se caracteriza por una ingesta elevada de verduras, legumbres,
frutas, cereales y pescado incorpora muchos de los nutrientes considerados beneficiosos para el
declinar cognitivo y se asocia, de hecho, a un descenso del riesgo de padecer demencia senil.

2. Conceptos clave

» El sistema nervioso juega un importante papel en todo el proceso de la alimentacion, por lo que
cualquier alteracion del mismo afectara a este proceso, y en tltimo término, al estado nutricional
del individuo que presenta el trastorno.

» Entre las enfermedades mas prevalentes en la tercera edad que afectan a la funcion psiquica y
afectiva del individuo y que se relacionan de alguna manera con la nutriciéon estan la
depresion, los trastornos del suefio, el deterioro cognitivo leve, la enfermedad de Parkinson y
la demencia senil.

» La bibliografia cientifica disponible sugiere el papel protector sobre la funcidon cognitiva de
determinados nutrientes y componentes de la dieta: vitaminas del grupo B, A, C y E, beta-
caroteno, flavonoides, entre otros. Como potenciales factores de riesgo aparece la ingesta
excesiva de energia, grasa saturada y colesterol. De todas maneras, se requieren mas estudios
que posibiliten resultados concluyentes.

3. Influencia de la nutricién en el deterioro cognitivo
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e Introduccién. Envejecimiento y funcién cognitiva

El envejecimiento del sistema nervioso y cardiovascular son dos de los aspectos que mas condicionan
la capacidad fisica y mental del anciano. Al envejecer, se van produciendo numerosos cambios en el
cerebro y el resto del sistema nervioso: pérdida de volumen cerebral a consecuencia de la muerte
neuronal, alteraciones patoldgicas como placas neuriticas, formacion de productos de degradacion
intracelulares, disminucion del flujo sanguineo, etc. Junto a la pérdida neuronal tiene lugar un
descenso generalizado en el metabolismo de los neurotransmisores acetilcolina, dopamina y
serotonina. También el envejecimiento se asocia, como se explica en otro tema del curso, a una
disminucion de la agudeza sensorial, la memoria y la velocidad de procesado de ideas.

El deterioro cognitivo no afecta de manera igual a todos los ancianos, lo que remarca, también en este
aspecto, la heterogeneidad que caracteriza a este grupo; no existe un patrén unico de envejecimiento
cognitivo. Este estd influenciado por multiples factores interrelacionados: medioambientales,
socioecondmicos, sicosociales, de estilo de vida,... Aunque los trastornos mentales no ocupan los
primeros lugares en las causas de muerte en la ancianidad, si que son consideradas entre las patologias
mas incapacitantes, con un impacto negativo en la calidad de vida del mayor y sus familiares.

Por otro lado, el sistema nervioso juega un importante papel en todo el proceso de la alimentacion, por lo
que cualquier alteracion del mismo afectara a este proceso, bien por afectacion de la consciencia o del
comportamiento alimentario, como por trastornos mecanicos o funcionales que dificultan la adquisicion,
preparacion o cocinado de los alimentos e, incluso la ingesta y digestion de éstos (masticacion, deglucion,
digestion, absorcion y utilizacion de nutrientes), afectando en ultimo término, al estado nutricional del
individuo que presenta el trastorno. De hecho, la disfuncion cognitiva puede determinar una
modificacion de habitos alimentarios que conduzca a situaciones de deficiencia nutricional, que agrava
a su vez la situacidn cognitiva, cerrandose un circulo vicioso.

Pero la situacion se puede plantear desde otra perspectiva mas esperanzadora: nos planteamos si la
nutricién puede modificar -prevenir o, al menos, retrasar- la aparicion y curso de las patologias
cognitivas. En este sentido, y teniendo en cuenta los conocimientos actuales, alin no esta claramente
definido el papel que alimentacion y nutricion pueden tener en el “envejecimiento” cognitivo. Lo que
si pone de relieve la bibliografia disponible es que las personas de edad avanzada con alguna
deficiencia en nutrientes muestran mayor tendencia a pérdida de la memoria de hechos recientes,
depresion, inestabilidad emocional, agitacion, fatiga e irritabilidad. Se proponen como factores de
riesgo de la enfermedad cerebrovascular los trastornos relacionados con la nutricion, como
hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, hipertension y diabetes.

Entre las enfermedades mas prevalentes en la tercera edad que afectan primordialmente a la funcion
psiquica del individuo estan:

a) Depresion. Trastorno psiquiatrico relacionado con un estado de abatimiento e infelicidad,
transitorio o permanente, cada vez mas frecuente en las personas mayores y que da lugar a un
importante grado de incapacidad y dependencia. Puede tener muchas causas: desde el estrés, factores
sociales (ej. el aislamiento y la soledad favorecen los cuadros depresivos), econéomicos,... hasta la
genética. Sin duda, este cuadro afectara a la forma en que el enfermo lleva a cabo las actividades de la
vida diaria, y entre ellas, la forma en que se alimenta, constituyendo un factor de riesgo nutricional. El
anciano deprimido pierde el interés por su propia alimentacidn, olvida el aspecto placentero de ésta,
facilmente cae en la monotonia y en desequilibrios dietéticos, lo que incrementa el riesgo de padecer
déficits nutricionales y malnutricidon (recuerda: la variedad es garantia de equilibrio). La prevalencia
de la depresion en poblacion anciana que vive en comunidad oscila entre el 5% y el 20%, pudiendo
duplicarse en los sujetos institucionalizados. Al igual que en los trastornos cognitivos y motores, la
nutricion parece jugar un importante papel en el origen y/o evolucion de los trastornos afectivos

Tu trabajo.
El chocolate es un alimento con gran impacto en la mejora del estado de animo, también en los ancianos.
(Sabrias justificar cientificamente esta afirmacion? (extension maxima: una cara de folio).
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b) Trastornos del suerio. Tanto el bajopeso, el sobrepeso, como la deficiencia de diversas vitaminas
(ej. piridoxina, niacina, vitamina B;, y folatos) y minerales (Fe y Mg) se han asociado con el
insomnio. A su vez, los trastornos de suefio pueden ser causantes de otras alteraciones fisicas y
psiquicas. Asi, por ejemplo, en pacientes con insomnio son mas frecuentes los problemas siquiatricos,
el alcoholismo, la malnutricion y una menor longevidad.

¢) Enfermedad del Parkinson. Proceso neurodegenerativo, de curso progresivo, que afecta a diversas
estructuras nerviosas, produciéndose una destruccion neuronal, esencialmente de neuronas
dopaminérgicas. Sus consecuencias son hipocinesia, rigidez, temblor de reposo y alteracion de reflejos
posturales con afectacion de otras funciones organicas.

d) La disfuncion cognitiva leve (conocida por su denominacion en inglés mild cognitive impairment)
es un término ampliamente utilizado para referirse a un sindrome que se caracteriza por una leve
deficiencia cognitiva o de memoria que no puede diagnosticarse como una enfermedad siquiatrica. En
el diagnostico de esta disfuncion existen diversos criterios; los mas comunes requieren la existencia de
una sensacion subjetiva por parte del anciano de pérdida de memoria junto con la confirmacion
objetiva (mediante cuestionarios neurosicologicos) de ésta, la preservacion intacta de otros dominios
cognitivos, la ausencia de signos evidentes de demencia y de dificultad para realizar las actividades de
la vida diaria. Se estima que un 3% de personas mayores de 60 afos y un 15% de mayores de 75
presentan deterioro cognitivo leve.

e) La demencia es la causa mas frecuente de deterioro de la funcidén cognitiva en el anciano. En este
término se incluyen fundamentalmente la enfermedad de Alzheimer (enfermedad neurodegenerativa
del sistema nervioso central que supone el 70% de los casos de demencia) y la demencia vascular
(15% de los casos de demencia). Esta ultima no tiene un cuadro clinico definido, ya que el tipo y
grado de pérdida de capacidades estara en funcidon de la zona cerebral que haya sufrido el ictus
causante del problema.

La demencia es un trastorno siquiatrico que se asocia con una progresivo sedentarismo, invalidez e
incapacidad de autonomia personal hasta grados muy elevados, incluso a nivel de no ser capaces de
alimentarse por si mismos. Estas graves alteraciones aumentan, indudablemente, el riesgo de déficit
nutricional en los enfermos por lo que resulta de especial relevancia la instauracién de una pauta
alimentaria y nutricional especifica.

Como hemos comentado ya, los distintos trastornos siquiatricos y afectivos pueden afectar al estado
nutricional por los cambios que conllevan en la conducta alimentaria, en la ingesta (cuantitativa y
cualitativa), o por las modificaciones acarreadas por la propia patologia en la utilizacién digestiva y
metabolica de los distintos componentes de la dieta. [gualmente, el consumo cronico de determinados
farmacos puede afectar al estado nutricional del individuo y viceversa (antidepresivos triciclicos,
IMAO, Antiparkinsonianos, antisicoticos, litio,...). Todos estos cambios pueden, a su vez, modificar
los requerimientos e ingestas recomendadas energéticas y nutricionales del paciente y, en ocasiones,
obligan a establecer pautas alimentarias y dietéticas muy estrictas y requieren un seguimiento
nutricional pormenorizado.
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Glosario

Deterioro _cognitivo: Disminucion del rendimiento de una o mas de las capacidades mentales o
intelectuales (memoria, orientacion, atencion, lenguaje, percepcion, calculo, pensamiento abstracto
y el juicio, junto a dificultades en el control emocional).

Demencia: Definida como un deterioro significativo de memoria y pérdida de las funciones
intelectuales que interfiere en el trabajo de la persona, en su actividad social y en su relacion con
los demas, constituyendo por tanto un problema de salud publica muy importante. De los diferentes
cuadros clinicos de demencia descritos, la mayoria de los casos se deben a la demencia tipo
Alzheimer y a la demencia vascular.

Enfermedad de Alzheimer (EA): forma mas comin de demencia. Es un trastorno degenerativo
progresivo que afecta al sistema nervioso central de la persona adulta, con una etiologia multiple
aun desconocida. Su prevalencia se incrementa exponencialmente a partir de los 80 afios.

Si quieres saber mas:

Para ver algunas recomendaciones sobre el tratamiento nutricional en alteraciones neurologicas,
leer Nutricion y enfermedades neurolégicas (Hernando Requejo, 2007).
http://www.institutohuevo.com/scripts/docs/47/493.pdf

En la actualidad no existe ningtn tratamiento dietético que pueda curar la demencia senil. Una vez
diagnosticada la enfermedad, se debe cuidar al méximo la alimentacion de los pacientes, con el fin
de intentar mantenerlos en el mejor estado funcional durante el mayor tiempo

En esta ultima parte del tema 8 trataremos de resumir los conocimientos actuales (en algunos aspectos
aun provisionales y limitados) sobre la influencia del estado nutricional en el deterioro cognitivo,
dejando para el estudio personal del alumno la profundizacion del problema en el otro sentido: la
influencia del estado cognitivo en el estado nutricional y sus implicaciones dietéticas.

o Papel de los nutrientes y otros componentes de la dieta en el deterioro cognitivo del
anciano

El deterioro cognitivo y la demencia son desordenes comunes y crecientes en numero entre las
personas de edad que influyen en la capacidad individual de funcionar independientemente. Su origen
en la mayoria de los casos es multifactorial (educacion, coeficiente intelectual, edad, genética...), en el
que la nutricidén parece ejercer un importante papel, protector o de riesgo segun la perspectiva desde la
que se le analice. Es, por tanto, de gran importancia conocer y profundizar en los aspectos
nutricionales que, con el tiempo, permitan la formulacion de criterios para la prevencion y tratamiento
de estas patologias. Las investigaciones en esta area son intensas en los ultimos 15 afios y los
resultados indican que deficiencias subclinicas de algunos nutrientes (antioxidantes como C, E beta-
caroteno, B12, B6 y folato) y desordenes relacionados con la nutriciéon como la hipercolesterolemia,
hipertrigliceridemia, hipertension y diabetes, que pueden estar presentes desde una o mas décadas
antes de que el deterioro cognitivo se manifieste clinicamente, podrian ser factores de riesgo para los
trastornos cognitivos.

Nos enfrentamos a un trabajo complicado; en la realidad es muy dificil encontrarse casos de

deficiencias de un solo nutriente (que pudiese relacionarse directamente con la presencia de un
trastorno siquico) sino lo que se suele dar mas es una deficiencia multiple (que dificulta aislar el o los
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responsables directos del trastorno). Por otro lado, la administracion de nutrientes a través de
suplementos no tiene necesariamente que tener los mismos efectos en el riesgo de demencia que la
ingesta de los mismos nutrientes a través de la dieta. La calidad y proporciones de nutrientes
naturalmente presentes en los alimentos producen efectos en la absorcion y el metabolismo vy,
finalmente, en su biodisponibilidad, que pueden ser sustancialmente diferentes de los efectos que
cabria esperar de la administracion farmacologica de un inico nutriente.

Extrapolando los resultados de estudios realizados en animales, la restriccion en la ingesta caldrica
durante la edad adulta puede reducir la incidencia de enfermedades degenerativas, incluidas las
neurologicas. Resultados recientes sugieren que la restriccion calérica puede enlentecer el
envejecimiento cerebral, aumentar la resistencia de las neuronas frente a trastornos metabolicos,
neurotoxicos y oxidativos, implicados en la patogenia de la demencia y otros trastornos
neurodegenerativos.

Hay pocos estudios que evalten la relacion entre macronutrientes y funcion cognitiva. Algunos
muestran una asociacion del estado cognitivo con la homeostasis de la glucosa, primer sustrato de
metabolismo neuronal (hay distintos aspectos en el metabolismo de la glucosa implicados en teoria en
la patogénesis de la enfermedad de Alzheimer) y con la ingesta de alimentos ricos en hidratos de
carbono, independientemente de su indice glucémico.

Determinados trabajos muestran una asociacion entre un elevado consumo de grasa saturada y
colesterol y el desarrollo de la demencia. Ya que el peso seco del cerebro esta compuesto por un 60% de
grasa, con una importante contribucion de los acidos grasos poliinsaturados (AGP), no sorprende que los
acidos grasos dietéticos influyan en la estructura y actividad cerebral. Los cambios en el contenido
cerebral de AGP n3 y n6 modifican la composicion de la membrana de las neuronas, influyendo en su
fluidez y funcionalidad

Trabajos recientemente publicados demuestran la relacién directa entre los niveles de colesterol
elevado en sangre y los trastornos de la funcion cerebral, en especial las relacionadas con la memoria,
la atencion y la fluidez del lenguaje. En este sentido, tener los niveles elevados de colesterol LDL a
partir de los 50 afios puede producir no s6lo enfermedades cardiovasculares, sino también alteraciones
de las funciones cerebrales superiores y la aparicion de un deterioro cognitivo leve, a menudo antesala
de la demencia.

Tu trabajo:
Lee la noticia completa en:

http://www.elpais.com/articulo/salud/Altos/niveles/colesterol/malo/pueden/tener/efectos/mente/elpepu
socsal/20100323elpepisal 1/Tes

Figura 1. Componentes nutricionales que se relacionan con el estado cognitivo del anciano
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Si quieres saber mas:

En diversos estudios, el consumo de pescado, fuente importante de acidos grasos poliinsaturados,
resulta ser un factor de proteccion en el riesgo de desarrollar demencia y otros trastornos cognitivos
relacionados con la edad. Como ejemplo puedes leer el siguiente articulo, disponible en la red:

van Gelder BM, Tijhuis M, Kalmijn S, Kromhout D. Fish consumption, n 3 fatty acids, and
subsequent 5-y cognitive decline in elderly men: the Zutphen Elderly Study. Am J Clin Nutr 174
2007;85:1142-7.

http://www.ajcn.org/cgi/reprint/85/4/1142




Si quieres saber més:

Para conocer los distintos estudios realizados sobre nutrientes y deterioro cognitivo, lee el siguiente articulo
(de acceso restringido, quizas la Universidad en la que te matriculas permita su lectura desde su Biblioteca
virtual):

Parigi A, Panza F, capurso C, Solfrizzi V. Nutricional factors, cognitive decline, and dementia. Brain
Research Bulletin 2006(69):1-19.

Los estudios realizados hasta el momento sitian a algunas vitaminas como un factor importante a
tener en cuenta en la prevencion y en el tratamiento de la enfermedad cognitiva. Asi, entre los
constituyentes de la dieta, es conocido el rol esencial de ciertas vitaminas del grupo B en la funcion
del cerebro: multiples trabajos muestran una asociacion entre la funcién cognitiva deteriorada y la
presencia de deficiencias en varias vitaminas del complejo B (B, B,, Bs, B¢, By ¥ B12), que participan
como cofactores en importantes reacciones del sistema nervioso (sintesis de neurotransmisores,
sintesis de mielina, obtencion de energia...).

Por ejemplo, las deficiencias en folato (By) y cobalamina (Bj;) actian como determinantes de la
disfuncion cognitiva y demencia en su relacion con la hiperhomocisteinemia. La homocisteina,
marcador sensible de la deficiencia tisular en folato y cobalamina, ademas de ser un factor de riesgo
conocido para la enfermedad cardiovascular, parece tener también un papel importante en la
funcionalidad cognitiva.

En este sentido, actualmente se investiga si los suplementos de acido folico pueden mejorar la funciéon
cognitiva de las personas en riesgo de un declinar cognitivo asociado con el envejecimiento o la
demencia. Diversos autores recomiendan en la practica, la suplementacion con vitaminas a dosis
fisiologicas para los ancianos, especialmente la de acido folico, porque los gastos y riesgos asociados
con esta suplementacion a dosis bajas son relativamente pequefios en contraste con los beneficios que
puede reportar.

El tejido cerebral es muy susceptible frente al dafo producido por los radicales libres por lo que,
aparte de las vitaminas del grupo B, hay otras consideradas como protectoras de la enfermedad, por su
capacidad antioxidante, como las vitaminas A ( y beta caroteno), E y C. Por tanto, una ingesta
adecuada de estas vitaminas puede jugar un papel en la reduccion de la progresion de trastornos neuro-
degenerativos. Nos quedaria por resolver cual es la cantidad de vitaminas adecuadas para reducir el
riesgo, tanto si el suministro se hace a través de la dieta como si se hace por suplementacion
farmacologica.

Varios estudios epidemioldgicos indican una relacion entre las concentraciones sanguineas de otros
componentes dietéticos antioxidantes como los fitoquimicos y flavonoides y la proteccion a
determinadas alteraciones cognitivas. Por ejemplo, se conoce que los flavonoides pueden incrementar
la fluidez de las membranas, antagonizar el transporte de acido araquidénico, suprimir la via de la 5
lipoxigenasa y, consecuentemente, reducir la respuesta inflamatoria.

La dieta también proporciona precursores para el adecuado suministro y liberacion de
neurotransmisores. Por ejemplo, la sintesis de acetilcolina esta controlada por la ingesta dietética de
colina (dada como lecitina) pero también puede hacerse disponible a partir de los fosfolipidos de
membrana.

Frente al papel principal de algunos nutrientes en la prevencion o el riesgo del deterioro cognitivo, esta
ganado reconocimiento en los estudios observacionales la importancia de considerar la dieta como un
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todo, con una potencial sinergia alimentaria aditiva o actividad mayor que la de sus componentes
considerados aisladamente. Por ejemplo, la dieta mediterranea que se caracteriza por una ingesta
elevada de verduras, legumbres, frutas, cereales y pescado incorpora muchos de los nutrientes
considerados beneficiosos para el declinar cognitivo y se asocia, de hecho, a un descenso del riesgo de
padecer demencia senil.

e Conclusién

Los datos epidemiologicos disponibles sobre los factores nutricionales relacionados con el deterioro
cognitivo son relativamente pocos y contradictorios, probablemente debido a limitaciones y
diferencias metodologicas.

Ademas, existen muchas interacciones entre la nutricion, los estilos de vida, la educacion, la actividad
fisica, el tabaco, el alcohol, factores medioambientales que deben tenerse en cuenta a la hora de
evaluar los efectos reales de la nutricion sobre el envejecimiento cognitivo.

Aunque en la mayoria de los casos los efectos de la nutricion son pequefios, cuando las personas de la
tercera edad comienzan a desarrollar ligeros deterioros cognitivos, la nutricion puede jugar un papel
central en el enlentecimiento del proceso.
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Tema 6. Valoracion del estado nutricional. Problematica en personas de edad.
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La malnutricion es mucho menos costosa de prevenir que de tratar

1. Resumen

La valoracion del estado nutricional de la persona de edad constituye el primer paso del tratamiento
nutricional; permite identificar los casos de malnutricion (y su grado), aunque cursen de manera
subclinica, asi como determinar la existencia de uno o mas factores de riesgo nutricional, facilitando
una intervencion precoz.

Para tener una completa informacion de la situacion nutricional se requiere utilizar varios métodos,
cuyos resultados se complementen. Los que tradicionalmente se vienen usando abarcan datos clinicos
y de exploracion fisica, estudio de la dieta, de la composicién corporal y analisis bioquimico e
inmunoldgico.

La gran heterogeneidad de esta poblacion y sus frecuentes limitaciones fisicas y/o cognitivas impide
que, en la valoracion de la ingesta dietética, haya una encuesta nutricional modelo, aunque el recuerdo
de 24 horas sigue considerandose en muchos casos el de eleccion, por su aplicabilidad a grandes
muestras y su bajo sesgo por entrevistador y entrevistado.

Aunque, como se deduce de la lectura de este tema, existen numerosos métodos, tradicionales y
modernos, para estimar la composicion corporal, el enfoque antropométrico continia siendo la via
alternativa frecuentemente elegida, tanto en la practica clinica como en las investigaciones
epidemiologicas.

Las pruebas de laboratorio que se utilizan habitualmente para detectar una malnutricion son:
determinacion de proteinas séricas, parametros inmunitarios, colesterol sérico y hemoglobina y
excrecion urinaria de creatinina y 3-metilhistidina.

Los test de screenming nutricional son cuestionarios mixtos que engloban distintas aspectos
relacionados con el estado nutricional y que se utilizan principalmente para evaluar el riesgo
nutricional de un individuo de forma relativamente sencilla y rapida. En este sentido, el Mini
Nutritional Assessment (MNA) es uno de los cuestionarios mas utilizados por su facilidad de uso y por
los multiples estudios que respaldan su validez en poblacion anciana institucionalizada o de vida
independiente.

2. Conceptos clave

» La valoracion del estado nutricional es un aspecto esencial englobado en la valoracion
geriatrica integral.

» Aunque, en la practica, la mayoria de las herramientas utilizadas en la valoracion nutricional
de ancianos son simples, su interpretacion esta cargada de dificultad ya que apenas existen
valores de referencia propios para este grupo de poblacion, utilizandose como tales los
obtenidos en estudios con adultos jovenes.

» La utilidad de los datos dietéticos y antropométricos depende, en gran parte, de la exactitud
de las medidas y sera mayor cuanto mas se reduzcan los errores técnicos, utilizando un buen
equipo y personal debidamente entrenado y motivado.

» Entre las pruebas bioquimicas mas utilizadas en la practica clinica como indicadores de
malnutricion son, a partir de muestras sanguineas, las proteinas séricas, parametros
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inmunitarios, colesterol sérico y hemoglobina, y ,a partir de muestras de orina, la excreciéon de
creatinina y 3-metilhistidina.

» Los tests de screening nutricional son herramientas muy utiles para identificar de forma rapida
y sencilla los individuos con riesgo de malnutricidén, permitiendo una intervencidén temprana
en los mismos y disminuyendo las consecuencias en la salud y el coste sanitario.

3. Valoracion del estado nutricional. Problematica en personas de edad
3.1. Introduccion

Es de todos sabido que la edad se acompaiia de una serie de circunstancias fisiologicas, econémicas y
sociales que pueden afectar de manera adversa al estado nutricional de la poblacién anciana (te vendra
bien repasar el tema 2), de manera que €sta constituye un grupo de gran vulnerabilidad nutricional.

Los problemas de malnutriciéon en este colectivo pueden ser debidos a un exceso o a un déficit de
nutrientes. En este sentido, preocupan también en este sector las situaciones de sobrepeso y obesidad
potenciados, en parte, por la falta de actividad, con sus conocidas y temibles consecuencias en la
presentacion de enfermedades cardiovasculares, diabetes y cancer.

Si quieres saber mas:

Importancia de la obesidad como factor de riesgo en personas de edad avanzada

Villareal DT, Apovian CM, Kushner RF, Klein S. Obesity in Older Adults: Technical Review and
Position Statement of the American Society for Nutrition and NAASO, The Obesity Society.
Obesity Research 2005;Vol 13, No. 11:1849-1863.

http://www.ajcn.org/cgi/reprint/82/5/923

Al mismo tiempo, las personas de edad avanzada son mas propensas a sufrir deficiencias, desde la
desnutricion proteico-calorica, problema frecuente de gran interés en la salud publica de los paises
industrializados, a los déficits de micronutrientes, como el de vitamina B, y anemia subsiguiente o la
disminucion de la sintesis de vitamina D y sus consecuencias sobre las enfermedades 6seas.

Pero el grado de vulnerabilidad nutricional no es el mismo en toda la poblacion anciana; entre los
factores que le influyen hay que destacar el entorno en el que se desenvuelve la vida del anciano:
independiente en la comunidad, institucionalizado u hospitalizado. Se estima que la prevalencia de
malnutricion en el anciano de vida independiente es del 5-10% mientras que en los institucionalizados
esta prevalencia es significativamente mayor, alcanzando de un 30 a un 60%, proporcion en muchos
casos superada por la detectada actualmente en los hospitales donde ejerce una influencia negativa en
la evolucion del curso hospitalario de los que la padecen.

Si quieres saber mas: lee estos articulos, de acceso libre en la web:

Malnutricion en ancianos no institucionalizados

J. Morillas, N. Garcia-Talavera, G. Martin-Pozuelo, A. B. Reina, P. Zafrilla Deteccion del riesgo
de desnutricion en ancianos no institucionalizados. Nutr Hosp. 2006;21(6):650-656. Disponible
en: http://scielo.isciii.es/pdf/nh/v21n6/original2.pdf

Malnutricion de la poblacion geriatrica institucionalizada

Abajo del Alamo, S. Garcia Rodicio, B. Calabozo Freile, L. Ausin Pérez, J. Casado Pérez y Catala
Pindado MA. Protocolo de wvaloracidon, seguimiento y actuacién nutricional en un centro
residencial para personas mayores. Nutr Hosp. 2008;23(2):100-104.
http://scielo.isciii.es/pdf/nh/v23n2/original5.pdf

Malnutricion hospitalaria de la poblacion geridtrica
Gomez Ramos MJ, Gonzélez Valverde FM y Sanchez Alvarez C. Estudio del estado nutricional
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en la poblacidn anciana hospitalizada. Nutr. Hosp. (2005) XX (4) 286-292
http://www.nutricionhospitalaria.com/mostrarfile.asp?ID=3581

Igual que en otros casos, la prevencion es la mejor solucion. La desnutricion comporta siempre una
menor calidad de vida, una peor evolucion de las enfermedades, estancias hospitalarias mas
prolongadas y mas reingresos hospitalarios, y, en definitiva, una mayor gravamen econdémico y social,
que podria evitarse en parte si se llevaran a cabo maniobras destinadas a prevenir el desarrollo de la
desnutricion o a tratarla precozmente.

La valoracion del estado nutricional es un aspecto importante englobado en la denominada valoracion
geriéatrica integral o global donde se trata al anciano desde distintas perspectivas, consiguiendo una
valoracion del estado de salud méas global que se apoya en cuatro pilares: ausencia de enfermedad,
independencia fisica, bienestar fisico y cobertura social. La valoracion geriatrica integral, al tener un
componente multidisciplinar permite iniciar un tratamiento completo, basado en la opinién de
diferentes profesionales de la salud. Este hecho permite una mayor precision diagnostica ya que las
causas de la desnutricion no siempre vienen determinadas por problemas médicos.

Glosario

Valoracion geriatrica global o integral: Procedimiento diagndstico multidimensional e
interdisciplinario que pretende cuantificar los problemas médicos y la capacidad funcional
y psico-social del anciano con la intencion de elaborar un plan integral de tratamiento y
seguimiento a largo plazo (Rubenstein, 1995).

Te recomiendo que leas:

Para tener una vision completa de la valoracidon del estado nutricional que te ayude a completar el
tema, consulta el documento de la SENPE (2007), disponible en la web:
http://www.senpe.com/publicaciones/senpe_consenso/senpe_valoracion_nutricional anciano.pdf

3.2. Componentes en la valoracién del estado nutricional de las personas de edad

La valoracion del estado nutricional de la persona de edad constituye el primer paso del tratamiento
nutricional y puede tener otros objetivos como:

- Diagnosticar e identificar los casos de malnutricién (y su grado), aunque cursen de manera
subclinica.

- Determinar la existencia de uno o mas factores de riesgo nutricional que permita una
intervencion nutricional precoz.

Para tener una completa informacion de la situacion nutricional se requiere utilizar varios métodos
(ninguno es definitorio), cuyos resultados se complementen. Los que tradicionalmente se vienen
utilizando son:

- Exploracion fisica; datos clinicos

- Estudio de la dieta

- Estudio de la composicion corporal
- Estudio bioquimico e inmunolégico

Aunque en la practica la mayoria de las herramientas utilizadas en la valoraciéon nutricional de

ancianos son simples, su interpretacion esta cargada de dificultad ya que, por lo general, los métodos
de valoracion nutricional existentes no distinguen entre adultos jovenes y personas ancianas, a pesar

Nutricion y Alimentacion de Personas Mayores. Prdcticas 180



de los cambios corporales que se dan en estos ultimos. El envejecimiento modifica muchos de los
parametros bioquimicos, hematoldgicos y antropométricos del individuo, por lo que interpretar
correctamente en una evaluacion del estado nutricional de una persona de edad usando como
referencia los datos obtenidos en estudios con adultos jovenes, resulta complejo e inexacto. Ademas,
la creciente heterogeneidad que acompaiia el envejecimiento y la presencia de enfermedades edad-
dependientes dificultan la obtencion de valores de referencia propios.

A continuacion se resumen los distintos métodos utilizados en la valoracion del estado nutricional del
anciano, haciendo especial hincapié en la valoracion de la ingesta y la composicion corporal

3.2.1. Exploracion fisica. Datos clinicos

Los principales signos o sintomas clinicos que pueden ser reflejo de una malnutricion se reflejan en la
Tabla 1. Ademas de éstos, se considera muy util valorar otros aspectos, como el estado de la dentadura
(propia o postiza) y la capacidad de deglucion de solidos y liquidos.

3.2.2. Evaluacién de la ingesta dietética

Los métodos de valoracion de la ingesta dietética individual reciben el nombre de encuestas
alimentarias y las mas utilizadas se resumen en la Tabla 2 (seguramente explicado con detalle en otras
asignaturas del Master).

Aunque no es posible tener una idea exacta del estado nutricional a partir de datos dietéticos
exclusivamente, los resultados de las encuestas alimentarias permiten, sin embargo, obtener
informacién 1til sobre la posibilidad de que una persona o un grupo tengan ingestas inadecuadas de
energia y nutrientes, que le conviertan en un grupo de riesgo y que estén afectando a su estado de
salud general. La ingesta inadecuada debe considerarse como el primer estadio de deplecion
nutricional, al que seguirdn inevitablemente, si no se corrige, las alteraciones bioquimicas y
finalmente, las manifestaciones clinicas.

La valoracion de la dieta en los ancianos presenta una serie de dificultades afiadidas que condicionan
la encuesta a utilizar. Las propias limitaciones fisicas (relacionadas con la vista, el oido, expresion oral
y escrita) y siquicas (ej. pérdida de memoria, de capacidad de sintesis, demencia...) que se presentan
frecuentemente pueden complicar el desarrollo de ciertas técnicas de valoracion del estado nutricional.
Asi, el deterioro de la memoria a corto plazo de algunos ancianos puede descartar la utilidad de
técnicas retrospectivas para conocer el consumo de alimentos (ej. recuerdo de 24 h) en estos
individuos siendo en ocasiones mas faciles de realizar aquellas técnicas que requieren una memoria a
largo plazo y que se basan en la ingesta habitual, tales como la historia dietética, debido a los habitos
alimentarios mas arraigados en los ancianos. La gran heterogeneidad de esta poblacion exige en
ocasiones usar encuestas de observacion directa, o individualizar y adaptar técnicas mas sencillas a las
caracteristicas propias del anciano entrevistado o, en muchos casos, utilizar personas de su entorno que
cuidan o comen con el anciano para que sean ellos los que cumplimenten los cuestionarios.
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Tabla 1. Signos clinicos que pueden reflejar una posible

Omran y Morley, 2000)

deficiencia nutricional (Modificado de

Sistema/tejido

Signo/sintoma

Deficiencia nutricional

Aspecto general

Demacrado/delgado
Postura encorvada

Calorias
Calcio/vitamina D

hepatomegalia

Piel Piel seca y escamosa Zinc/acidos grasos esenciales
Hiperqueratosis folicular Vitaminas A, C
Petequias Vitaminas C, K
Dermatitis fotosensible Niacina
Heridas mal curadas Cinc, vitamina C
Dermatosis escrotal Riboflavina

Pelo Delgadez/despigmentacion Proteina
Fragilidad del cabello Proteina , cinc

Ufas Despigmentacion transversal Albimina
Ufas curvadas Hierro

Ojos Ceguera nocturna Vitamina A, cinc
Inflamacién de la conjuntiva Riboflavina
Queratomalacia Vitamina A

Boca Encias sangrantes Vitamina C, riboflavina
Glositis Niacina, piridoxina, riboflavina
Papilas atroficas Hierro
Hipogeusia Cinc, vitamina A

Cuello Aumento del tiroides Todo
Aumento de las parotidas Proteina

Abdomen Diarrea Niacina, folato, vitamina B,

Proteina

Extremidades

Huesos “blandos”
Dolor de articulaciones
Masculos “blandos”
Desgaste muscular

Vitamina D
Vitamina C
Tiamina

Proteinas-calorias, selenio, vit. D

Edema Proteina
Aspectos Tetania Calcio, magnesio
neurolégicos Parestesia Tiamina, vitamina B,
Ataxia Vitamina B,
Demencia Vitamina B,,, niacina
Hiporeflexia Tiamina
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Tabla 2. Clasificacion de encuestas dietéticas individuales

Encuestas dietéticas individuales

- Individuales:
0 Prospectivas (estudian la ingesta actual)
= Técnicas de registros alimentario
e Observacion directa del consumo y pesada precisa
0 Porcion duplicada
e Estimacion de la ingesta (en raciones, medidas caseras,
mediante modelos fotograficos, bidimensionales...)
0 Retrospectivas (estudian la ingesta pasada)
= Recuerdo de 24 horas
=  Frecuencia de consumo
e Cuantitativa
e Semicuantitativa
e Cualitativa
= Historia dietética
0 Otras encuestas
=  M¢étodos breves de evaluacion dietética
e Por objetivos
e Conductuales
= Encuestas de motivacion
e Preferencias y aversiones

e ()

A pesar de las limitaciones comentadas, el recuerdo de 24 horas sigue considerandose el de eleccion
en la practica por su aplicabilidad a grandes muestras de poblacion de distintas etnias, por su bajo
sesgo por entrevistador y entrevistado y por tratarse de preguntas abiertas

A parte del estudio de la ingesta de energia y nutrientes, el conocimiento de otros aspectos de los
habitos alimentarios del anciano recogidos mediante cuestionarios especificos (dieta que sigue,
nimero de comidas realizada al dia, alimentos rechazados) puede ayudar localizar ancianos
malnutridos o en riesgo de malnutricion.

3.2.3. Estudio de composicion corporal

El estudio de la composicion corporal es un aspecto importante para valorar el estado nutricional de
individuos y colectividades pues permite cuantificar las reservas corporales del organismo y, de esta
forma, detectar y corregir problemas nutricionales. Asi mismo, las medidas de composicion corporal,
ademas de servir de pronoéstico de ciertas enfermedades cronicas, proporcionan una informacion
valiosa sobre la edad fisioldégica en personas sanas y sobre los factores de riesgo para distintos
procesos patoldgicos como la diabetes o la ateroesclerosis.

Segun Kuczmarski (1989) el estudio de la composicion en personas de edad avanzada es esencial para
determinar su estado de salud, incluye las siguientes aplicaciones:

- Prevenir la malnutricion

- Localizar factores de riesgo

- Programar la intervencion y la evaluacion terapéuticas

- Estudiar los mecanismos de cambio en la distribucion de la grasa durante el envejecimiento
- Analizar las posibles asociaciones entre distribucion de grasa y mortalidad

- Constituir un indicador pronoéstico en la eficacia de los tratamientos
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- Desarrollar mejores valores de referencia para las distintas situaciones que se producen en esta
poblacion.

El conocimiento de las modificaciones que con el paso de los afios tienen lugar en la composicion
corporal de los individuos, y la cuantificacion de las mismas comparandolas con datos de referencia
apropiados resultan especialmente importantes en el mantenimiento de la salud y el estado nutricional
de los ancianos asi como para el desarrollo de politicas socio-sanitarias eficaces.

Te recomiendo que leas

Repasa conocimientos sobre métodos de valoracion de la composicion corporal, leyendo el
articulo de Lee y Gallagher (2008). Disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2741386/?tool=pubmed

Ante el gran nimero de métodos, modernos y tradicionales (Tabla 3), para determinar la composicion
corporal, surge la pregunta: ;Pueden ser aplicadas a las personas de edad todas estas técnicas,
desarrolladas y validadas por adultos jovenes? La fiabilidad de éstas en cuanto su capacidad de evaluar
correctamente los cambios corporales producidos durante el envejecimiento se cuestiona actualmente.
Por ejemplo, los modelos habituales de composicion corporal se basan en ciertas hipotesis que podrian
no ser totalmente validas para los ancianos. Asi, la masa libre de grasa (MLG) determinada a partir del
agua corporal total presupone que la hidratacion de dicha MLG permanece constante. De forma
semejante, la medida del contenido de grasa por hidrodensitometria asume una densidad constante de
la MLG y la masa grasa. Ambas proposiciones se cuestionan actualmente.

De los métodos modernos, la resonancia magnética y la absorciometria dual fotdnica tienen un uso
potencial considerable aunque, al igual que la activacidon de neutrones, su utilizacion en la practica es
limitada pues son métodos que requieren equipos caros y personal muy entrenado. Consecuentemente,
los datos de referencia para estas medidas se obtienen Unicamente de las personas de edad
suficientemente sanas para participar, especialmente para los mayores de 85 afios.

Para lograr una adecuada utilizacion de las técnicas de evaluacion de composicion corporal en los
individuos de tercera edad es necesario tener en cuenta , por un lado, las ventajas, los alcances y las
limitaciones de estas técnicas en general (Tabla 3) y, por otra, las ventajas y limitaciones de estas
técnicas cuando se aplican a la poblacion geriatrica.
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Tabla 3. Ventajas e inconvenientes de los principales métodos de evaluacion de la composicion
corporal de personas de edad avanzada ((Beltran, 1996, modificado de Schlenker, 1994)

Método

Base de la medida

Utilidad en personas de edad avanzada

Dilucion isot6pica

Estima los volumenes de liquidos
corporales empleando trazadores de
isotopos estables como el O18 o el Br82 o
el colorante azul de Evans; el calculo se
basa en la presuncion de que el contenido
de agua de la MLG es de 73.2%

El tejido magro variara en las personas
mas gruesas y la cantidad de grasa se
subestimara; el método no es adecuado
para los ancianos con deshidratacion o
edema

Recuento de K*°

Utiliza un contador de escintilacion
corporal total para medir el K40, isétopo
reactivo presente de forma natural en el
organismo; se parte de que el tejido magro
tiene una concentracion de potasio
relativamente constante

La concentracion de potasio es mas
elevada en el musculo que en el tejido
conectivo; las personas mayores tienen
menos masa muscular y mas tejido
conectivo; la concentracion global de
potasio del cuerpo a menudo es inferior a
la considerada como constante

Excrecion de
metabolitos
musculares

La creatinina urinaria, derivada del fosfato
de creatinina es un indice valido de masa
corporal magra, empleando la altura como
un estandar para el tamafio corporal

Requiere una correcta recogida de orina
de 24 horas. Los cambios relacionados
con la edad en la altura y la funcion renal
influyen en el indice creatinina/altura

Activacion de
neutrones

El individuo es expuesto a una radiacion
controlada de neutrones, que permite
cuantificar mediante un contador de
escintilacion, distintos elementos:
(nitrogeno, calcio, sodio, potasio y cloro.

Las presunciones de las que parte son
minimas (proteinas= valor de nitrégeno *
6,25); no esta influido por la presencia de
edema o la reduccion de calcio 6seo.
Requiere un equipo instrumental caro

Absorciometria
dual foténica

La radiacion fotonica atraviesa los
distintos tejidos, a diferentes velocidades
registradas; distingue entre masa Osea,
grasa, agua y tejido magro y mineral

El bajo nivel de radiacion permite la
repeticion de medidas; proporciona un
analisis correcto para personas con
densidades y masas musculares diferentes;
puede servir como valor de referencia para
nuevas técnicas clinicas; requiere un
equipo caro

Tomografia
computerizada

Técnica de rayos x que perite cuantificar
los volumenes totales de musculo, grasa y
organos especificos, basandose en la
presuncion de que el contenido de potasio
del tejido magro es de 66 mmol/kg en
hombres y de 60 mmol/kg en mujeres

Requiere una cierta cantidad de radiacion;
no se afecta por el nivel de hidratacion,
densidad mineral o emaciacion muscular
en personas mayores; hay que tener en
cuenta que las mujeres de raza negra
tienen un mayor nivel de potasio

Densitometria

La densidad corporal se determina pesando
a un individuo, primero en contacto con el
aire y, luego, completamente sumergido en
agua, para obtener una estimacion del
desplazamiento del agua; las ecuaciones se
basan en densidades estandar de la grasa

Inadecuado para ancianos debilitados; las
personas mayores pueden estar
deshidratadas o edematosas, dando lugar a
errores de calculo; el valor utilizado como
estandar para la proporcion de mineral
0seo es impreciso para las mujeres
mayores con pérdida dsea
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Tabla 3 (Continuacion) Ventajas e inconvenientes de los principales métodos de evaluacion de la
composicion corporal de personas de edad avanzada (Beltran, 1996, modificado de Schlenker, 1994)

Meétodo

Base de la medida

Utilidad en personas de edad
avanzada

Conductividad eléctrica
corporal (TOBEC)

Los tejidos magros con un elevado
contenido de agua conducen mejor la
electricidad que el tejido graso; se
mide el cambio en el patron de
conductividad eléctrica cuando la
persona se sitlia en una camara con
ondas electromagnéticas oscilantes

Puede sobreestimar la MLG en personas
con una cantidad considerable de grasa
corporal; la estimacion se mejora
incluyendo una medida de altura exacta
en los céalculos; no hay exposicion a la
radiacion; el equipo requerido es caro.

Impedancia bioeléctrica
(BIA)

Se hace pasar una corriente eléctrica
deébil a través del cuerpo; la
resistencia al flujo de corriente es
proporcional al agua corporal total y a
la masa magra

Problemas similares a los comentados en
el TOBEC; no hay exposicion a
radiacion; equipo barato; es prometedor
en trabajos de campo si pueden
desarrollarse ecuaciones especificas para
personas mayores

Antropometria

La medida directa de la talla, el peso,
espesores de la piel y circunferencias
permite el calculo de la grasa corporal
empleando formulas especificas

No proporciona una estimacioén valida de
la grasa interna; las ecuaciones obtenidas
para adultos jovenes pueden no ser

correctas en los ancianos donde el patron

de grasa regional es distinto para cada
individuo. El equipo es barato y portatil.

La antropometria como técnica de valoracion del estatus nutricional

Aunque, como hemos visto, existen numerosos métodos para estimar la composicion corporal y
realizar la evaluacion nutricional, el enfoque antropométrico continia siendo la via alternativa
frecuentemente elegida tanto en la practica clinica como en las investigaciones epidemioldgicas. La
facilidad de realizacion de las mediciones antropométricas, sin necesidad de llevarlas a cabo en un
laboratorio especializado, las hace adecuadas para trabajos de campo y estudios clinicos, y
particularmente apropiadas para la evaluacion del estado nutricional de personas de edad avanzada. La
antropometria proporciona informacion sobre el estado nutricional de forma no invasiva, econémica y
facil por lo que, a pesar de que su precision no se puede comparar con la de otras técnicas modernas
(ej. como la activacion de neutrones), resulta muy 1til en grandes estudios epidemiologicos (ej. ver
tema 9 sobre el estudio SENECA).

Las posibles medidas antropométricas son numerosas y la eleccion de unas y otras depende del fin del
estudio y del tamafio y edad de la muestra. Entre las utilizadas con mas frecuencia en personas de edad
se incluyen el peso, la talla, las circunferencias y los pliegues corporales y el tamafio y dimension del
hueso. A partir de estas medidas, y mediante el uso de diferentes indices y ecuaciones, es posible
determinar indirectamente la composicion corporal (densidad, cantidad de grasa, porcentaje de grasa
corporal, etc.)

- Peso —

Para realizar esta medida se utiliza una bascula y, en el caso de personas que no sean capaces de
mantenerse en pie, una silla de peso conocido o una balanza para la cama. La interpretacion del peso
corporal, uno de los pardmetros mas empleados en la técnica antropométrica, y de sus modificaciones
en el tiempo, debe realizarse con cautela, debido a que sus variaciones pueden ser causadas o estar
influenciadas por la presencia de edemas, ascitis y estados de deshidratacion. Ademas, el peso por si
solo no proporciona informacién alguna acerca de la composicidon corporal, ya que no discrimina qué
proporcion de la masa corporal es musculo, agua o grasa.

Hay que tener en cuenta que detras de una modificacion inesperada del peso corporal se puede

esconder, entre otras causas (ej variacion estacional), una malnutriciéon y que esa situacion debe se
investigada en busca de causas tratables. De manera clasica, se considera como indicador de
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desnutricion una pérdida de peso involuntaria del 5 % en un mes o del 10 % en seis meses,
independientemente del peso actual. Sin embargo, mas recientemente, se ha demostrado que pérdidas
de peso superiores al 5 % en un afio se relacionan ya con una peor evolucion del estado de salud y una
mayor discapacidad y mortalidad a medio plazo. De forma semejante una ganancia de peso en
personas mayores puede ser indicativo de problemas futuros que conduzcan a un declinar funcional.

ilmportante!

La medida del peso corporal es la herramienta de evaluacion mas simple y practica y debe ser
cuidadosamente medida a lo largo del seguimiento del anciano, comparandolo con los valores
anteriores.

- Talla —

Siempre que el individuo sea capaz de mantenerse erguido, la altura puede medirse con regla, cinta
métrica o tallimetro. La posicion debe ser tal que, una vez colocado el individuo, los talones, nalgas,
hombros y cabeza estén idealmente en contacto con el estadidmetro y sus ojos miren al frente, de
modo que la linea de vision sea perpendicular al cuerpo. A la hora de interpretar los datos de talla hay
que tener en cuenta que sobre ésta van a influir multiples factores, no s6lo nutricionales, que hacen
que la distribucién de la talla, considerada aisladamente segin edad, no sea un buen indicador del
estado nutricional. Ademas, la reduccion de la talla corporal con la edad es un aspecto repetidamente
descrito en la bibliografia que ha de tenerse en cuenta pues podria conducir a resultados sesgados en la
valoracion de la composicion corporal.

Ademas, en las personas de edad no siempre es posible obtener correctamente este dato debido, entre
otras causas, a la incapacidad fisica de ponerse en pie o mantenerse estable en la posicion de medida,
por situaciones de cifosis, protesis en extremidades, amputaciones, movimientos anormales, etc. Por
ello se han propuesto como buenos predictores de la estatura medidas alternativas yo confirmativas en
alta correlacion con ella, como son la longitud del brazo, la envergadura o la longitud de la rodilla.

- Pliegues y espesores cutdneos-

La medida de los pliegues corporales en determinados puntos permite estimar el contenido de grasa
corporal total del individuo. Los pliegues medidos con mayor frecuencia en ancianos son el pliegue
tricipital, bicipital, suprailiaco y subescapular, siendo este tltimo el que parece mas exacto en personas
de edad.

La interpretacion de los pliegues, que representan el tejido graso subcutaneo, se complica en las
personas de edad debido a los cambios en la composicién corporal durante el envejecimiento, que
afectan a la masa celular activa, a la grasa corporal y a su distribucion, y que pueden conducir a
errores de medida con el lipocalibre. La aparente redistribucion de grasa, las modificaciones en el
grosor, turgencia, elasticidad y compresibilidad de la piel, y la atrofia de los adipositos subcutaneos,
contribuyen a una mayor compresion tisular y alteran la exactitud y la precision al medir los pliegues
corporales, de manera que esta medida puede subestimar la adiposidad total. Ademas, la presencia de
obesidad en los ancianos puede limitar ain mas la utilidad de estas medidas, al existir una mayor
dificultad para aislar los pliegues con el lipocalibre de la forma y en el lugar adecuados.

- Circunferencias corporales-

Estas medidas, realizadas con una cinta métrica flexible e inextensible de una manera relativamente
sencilla y simple, permiten en otros objetivos, al igual que los pliegues, estimar la grasa corporal, y su
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validez estd avalada por numerosos estudios tanto para adultos como para personas de edad. Las
circunferencias mas frecuentemente empleadas son las de cintura, cadera y circunferencia media
superior del brazo.

La circunferencia superior del brazo que se mide en el punto medio del brazo equidistante entre la
apofisis acromial y la del olécranon, es relativamente independiente de la edad y refleja la grasa
subcutanea y la masa muscular del brazo. Un cambio en el valor de esta circunferencia indicaria una
modificacion cuantitativa de la masa muscular y/o del tejido graso subcutaneo, lo que podria utilizarse
en el seguimiento de intervenciones nutricionales. Asi, la circunferencia superior del brazo, junto con
el pliegue tricipital se utiliza rutinariamente para estimar la composicion corporal y como indicador de
malnutricidon proteico-calérica, dado que el tamafio del musculo del brazo refleja la proteina muscular
presente en todo el organismo.

En ancianos, las medidas de las circunferencias de tronco, cintura y cadera, pueden proporcionar una
informacién mas veraz de las reservas corporales de grasa que los pliegues, ya que se ha observado
que las correlaciones entre éstos ultimos y la grasa corporal absoluta y en porcentaje, son menores en
ancianos que en adultos jovenes, pues en los primeros la proporcion de grasa distribuida en el tronco
es superior. La circunferencia de la cintura es un parametro frecuentemente utilizado como estimacion
de la grasa visceral. Una medida de ésta superior a 120 cm en hombres y a 88 cm en mujeres es un
buen predictor de riesgo de sindrome metabdlico (aunque hay que tener en cuenta también que segiin
la raza las medidas de referencia adecuadas pueden variar).

ilmportantej

La utilidad de los datos antropométricos depende, en gran parte, de la exactitud de las medidas y
sera mayor cuanto mas se reduzcan los errores técnicos, utilizando un buen equipo y personal
debidamente entrenado y motivado.

- Indice de Masa Corporal (IMC) -

Entre los distintos indices que se pueden calcular a partir de las medidas antropométricas destaca, por
su utilizacion en la practica clinica, el IMC obtenido a partir del peso y la talla.

IMC= Peso (kg)/ Talla> (m)

El IMC es una medida estandar no solo de adiposidad sino también del estado nutricional global,
siendo capaz de reflejar estados de malnutricion, tanto por defecto como por exceso que aumentarian
el riego de mortalidad. El IMC se ha relacionado también con otros parametros de salud en personas
de edad, como puede ser la capacidad funcional (menor capacidad para realizar las actividades de la
vida diaria en aquellos sujetos con valores extremos de IMC).

Existen diversos criterios para establecer qué valores de IMC corresponden a sobrepeso y obesidad,
que segun distintos autores no se corresponden con el utilizado en personas adultas jovenes. El
Nutrition Screening Initiative (1991-92) sugiere como IMC apropiado en personas de edad es el
comprendido entre 22 y 27 kg/m”’.

En general el IMC bajo en personas mayores (<22 kg/m®) se asocia con una mayor mortalidad. El
problema de este indice de personas mayores es la medida exacta de la talla, debido a los problemas de
huesos y encorvamiento de la columna que pueden infraestimar esta medida. Como se ha comentado
anteriormente, algunos autores proponen como medida representativa de la talla la longitud del brazo a
la altura de la rodilla.
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Si quieres saber més: Altura de la rodilla como medida alternativa de la talla.

Odilia I Bermudez, Emily K Becker, and Katherine L Tucker. Development of sex-specific
equations for estimating stature of frail elderly Hispanics living in the northeastern United States.
Am J Clin Nutr 1999;69:992-8.

Comprueba si tu Universidad tiene acceso libre a este documento en:
http://www.ajcn.org/cgi/reprint/69/5/992

- Relacion cintura cadera (RCC) -

La RCC es una medida del estado nutricional que ha sido ampliamente utilizada para determinar la
distribucion de la grasa corporal. Ademas, estudios prospectivos presentan esta relacion como un
predictor de enfermedad cardiovascular, hipertension, infarto, diabetes mellitus, algunos carcinomas
hormona-dependientes y mortalidad total.

Aunque la distribucion de la grasa puede ser evaluada por otros métodos como la tomografia
computerizada, a la hora de la investigacion clinica rutinaria y de estudios epidemioldgicos resultan
mas convenientes los indices basados en las circunferencias corporales.

3.2.3. Evaluacion bioquimica del estado nutricional

La evaluacion bioquimica del estado nutricional permite estimar a nivel plasmatico, tisular o celular:
- las concentraciones o cantidades de nutrientes,
- y/o la concentracion de metabolitos relacionados directa o indirectamente con éstos
- y/o la situacion de las funciones organicas y metabdlicas en las que estan implicados los
nutrientes.

En este sentido, a partir de los resultados obtenidos en una evaluacioén bioquimica podremos:

- Establecer valores basales contra los cuales podamos medir la eficacia de una intervencion.

- Identificar aquellos individuos que por su situacion se beneficiarian de una terapia nutricional.

- Detectar deficiencias subclinicas en micronutrientes o confirmar estados deficitarios mas
avanzados.

- Determinar la ingesta dietética actual de determinados nutrientes y validar cuestionarios
dietéticos (dimension recientemente abierta a la investigacion en el campo de la epidemiologia
nutricional).

Si quieres saber mas sobre biomarcadores de la ingesta dietética puedes consultar el siguiente
articulo del profesor Fidanza: “Indicadores Bioquimicos de la ingesta alimentaria”, disponible en:
http://www.nexusediciones.com/pdf/nutri2002_1y2/n-8-12-008.pdf

Tabla 4. Utilidad de los parametros bioquimicos

| Usos de los indicadores bioquimicos:
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e Indicadores del estado nutricional
e Indicadores de ingesta dietética
e Predictores de enfermedad.

Los parametros bioquimicos resultan en ocasiones mas sensibles, especificos y precisos que otros
indicadores a la hora valorar el estado nutricional de un individuo y de su cambios (recientes o no) con
el tiempo. Pero sin embargo, todavia no hay criterios claros para la correcta interpretacion de todos los
indicadores bioquimicos en personas de edad. Sus valores pueden estar alterados por multiples razones
no nutricionales; el propio envejecimiento fisioldégico parece que modifica los valores de referencia
(Tabla 5). Por tanto, su interpretacion ha de realizarse con cuidado En este sentido, la determinacion
de la presencia de marcadores de la inflamacion (proteina C reactiva) permite interpretar con mas
cautela la mayoria de estos parametros bioquimicos que se alteran también por la agresion metabolica
(SENPE, 2007).

El tipo de determinacion bioquimica que se utilice en esta evaluacion depende, entre otros factores, del
tipo y grado de malnutricién en el que se sospeche que estd un individuo. En personas de edad , muy
proclives, especialmente aquellos institucionalizados y hospitalizados, a sufrir malnutriciones
proteico-energéticas son especialmente utiles en la practica clinica los test de laboratorio que pueden
reflejar esta malnutricion, como las determinaciones de: proteinas séricas (medicion indirecta de la
masa proteica corporal), colesterol sérico y hemoglobina, creatinina y 3-metlhistidina urinarias (para
determinar la masa muscular), parametros inmunolégicos como el recuento linfocitario (para evaluar
la capacidad de respuesta inmunitaria). Los niveles de leptina pueden reflejar las reservas de grasa

- Proteinas séricas —

La albumina y algunas proteinas de vida media mas corta, como la transferrina, prealbumina (o
transtirretina), la proteina ligada al retinol y la fibronectina se han usado como marcadores
nutricionales a pesar de que sus niveles en sangre se ven afectados negativamente por la presencia de
otros factores no nutricionales (ej. nivel de citoquinas circulantes, factor de necrosis tumoral alfa,
existencia de determinadas alteraciones hepaticas).

ilmportante!

Las pruebas de laboratorio que frecuentemente se utilizan para detectar una malnutriciéon son:
determinacion de proteinas séricas, excrecion urinaria de creatinina y 3-metilhistidina, parametros
inmunitarios, colesterol sérico y hemoglobina. Los niveles de leptina podrian utilizarse como
reflejo de los almacenes globales de grasa corporal.

La albiimina es una proteina de facil determinacion con una amplia presencia cuantitativa en el pool
corporal. Constituye un buen marcador de malnutricién crénica y definitivo en el diagnostico del
kwasiorkor, pero se considera mal monitor de malnutriciones agudas por su larga vida media (18-20
dias). Los niveles de albumina son altamente predictivos de mortalidad (en mayor grado que la edad
en aflos) estancias y readmisiones hospitalarias como el riesgo de fracturas. Algunos trabajos muestran
que por cada descenso de 2.5 g/l en la concentracion de alblimina sérica hay un incremento del 24% al
56% en la probabilidad de muerte. Como ya hemos comentado para las proteinas séricas en general, el
principal problema del uso de la albumina como biomarcador nutricional es que cualquier grado de
agresion, los cambios en la volemia y distintas situaciones patologicas (sindrome nefrotico,
enteropatias perdedoras de proteinas, insuficiencia hepatica) como cualquier grado de agresion pueden
producir disminucion de sus valores plasmaticos. Ademas los estudios sugieren un efecto fisiologico
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del envejecimiento que supondria un pequefio descenso en los niveles de albumina sérica (0.8 g/L por
década transcurrida a partir de los 60 afios de edad), aunque esto no esta totalmente confirmado.

La transferrina es una beta-globulina que transporta el hierro en plasma cuya determinacion es clave
en el diagndstico de la anemia ferropénica y que se ha utilizado como marcador nutricional e indice de
morbilidad y mortalidad en pacientes hospitalizados o institucionalizados. Por su menor vida media en
plasma (8-10 dias) y su menor poo! plasmatico refleja mejor que la albtimina los cambios agudos en el
estado nutricional. Por otra parte su concentracion sanguinea puede estar falsamente incrementada
ante un déficit de hierro, determinados tratamientos farmacologicos (ej. estrogenos), o errbneamente
disminuida cuando existe una infeccion, una enfermedad hepatica o sindrome nefrotico.

Los criterios de desnutricion utilizados en funcién de los niveles de transferrina son los siguientes:

150-175 mg/dl - desnutricion leve.
100-150 mg/dl - desnutricion moderada.
< 100 mg/dl - desnutricion severa.

Tabla 5. Efectos de la edad y de factores no nutricionales que pueden afectar a las medidas
bioquimicas del estado nutricional. Modificado de Omran y Morley col ( 2000)

Efectos de la edad en las medidas bioguimicas del estado nutricional*

Parametro bioquimico Vida media | Efectos de la edad

Albimina 18d Pequeiio descenso (0.8 g/L por década), por lo que solo
es significativo en centenarios

Transferian 9d Descenso gradual, menores niveles en centenarios

Prealbumina 2d Sin cambios importantes. Descenso en hombres mayores
de 90 afios

Proteina unida al retinol 12 h Descenso ligero en hombres y ascenso ligero en mujeres

Insulin-like growth fator (IGF-I) 2-4h Descensos de 35-60% entre los 40 y 90 afios

Fibronectina 4h No establecida

Proteina C- reactiva 4-6 h Sin cambios

Interleucinas 2-4 h Incremento especialmente de la 1L.2?

Creatinina urinaria Descenso debido al descenso en la funcion renal

Recuento limfocitario Descenso o no modificacion

Reaccion de hipersensibilidad Aumento de nimero de personas alérgicas

retardada

Colesterol Incremento entre los 60-90 afos para después descender

Leptina Incremento en mediana edad y descenso en la ancianidad
en mujeres; mayor en hombres que en mujeres y
incremento en los primeros a lo largo de los afios de vida

* Hay que tener en cuenta que en estos parametros no solo influye la edad sino también otros factores, nutricionales o no.
Por tanto, su valor prondstico de malnutricion debe ser valorado minuciosamente en cada caso particular, descartando la
existencia de otras causas o patologias que afecten a dichos parametros.

La prealbumina o transtirretina es una proteina transportadora de la tiroxina, con un pool corporal
muy pequeio y por su corta vida media (2 dias) con una sensibilidad mayor que las dos anteriores
en la deteccion de los casos de malnutricion aguda. Ademas los niveles séricos de prealbumina
descienden mas rapidamente que los de albumina o transferian en casos de deplecion proteica,
recuperandose sus valores normales con el tratamiento nutricional. Pero se debe interpretar con
cautela cuando se utiliza como marcador nutricional ya que por ejemplo si existe una demanda
repentina de proteinas ( como puede ocurrir ante situaciones de traumatismos o infecciones), los
valores en suero de esta proteina disminuyen rapidamente. No obstante y a pesar de ello, se
considera el mejor monitor para valoracion del estado nutricional en enfermos y el mejor
marcador de cambios nutricionales agudos.

La proteina ligada al retinol es una proteina filtrada por el glomérulo y metabolizada por el rifion.
Una vida media de apenas 10 horas le da la cualidad de poder reflejar mejor que otras proteinas
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los cambios agudos en la situacion nutricional. Pero por otro lado, su gran sensibilidad a los
estados de estrés e inflamacion (cuya frecuencia aumenta en las personas de edad), la elevacion de
sus valores séricos ante una situacion de fracaso renal se considera de poco uso clinico como
marcadores del estado de nutricion en ancianos.

Otras proteinas séricas que se utilizan en la valoracion del estado nutricional o en el seguimiento
desde este punto de vista de un individuo es el Insulin- like growth factor I (la desnutriciéon como
el estrés metabolico disminuyen sus niveles), la fibronectina y la leptina (la desnutricion se asocia
a niveles bajos de leptina). Incluso la proteina C reactiva se ha utilizado como marcador indirecto
de desnutricion.

- Creatinina urinaria —

La creatinina es un producto del catabolismo del fosfato de creatina, deposito energético
muscular. Se produce y se excreta en orina a una velocidad constante proporcional a la masa
muscular, en presencia de una funciéon renal normal y una normal ingesta liquida. La
determinacion de la excrecion de creatinina a partir de muestras de orina de 24 horas es el
indicador — validado- mas utilizado de la masa muscular. La gran correlacion entre la creatinina
urinaria de 24 horas y la masa libre de grasa, se ha utilizado para el desarrollo de ecuaciones de
regresion para predecir el gasto energético en reposo en pacientes con malnutricion.

A partir de la excrecion urinaria de creatinina se calcula indice creatinina- altura o indice de
excrecion de creatinina (IEC) que permite detectar con cierto grado de sensibilidad pacientes con

malnutricion, incluso en presencia de edema u obesidad:

Tabla 6. Indice creatinina- altura y criterios para valorar el grado de malnutricion

ECe Excrecidn renal de creatinina en 24 % 100

Excrecion ideal* de creatinina en 24

Nutricién normal: IEC 80-100%
Malnutricion leve: IEC 60-80%
Malnutricion moderada: IEC 40-50%
Malnutricion severa: IEC 40%

Este indice utiliza el ratio entre la creatinina urinaria de 24 horas observada y un valor “ideal” de
referencia segun talla, sexo y edad. Un descenso en este indice refleja un descenso en masa
muscular del individuo y un valor por debajo del 40% sugiere una deplecion nutricional severa.

La utilizacion de este indice en personas de edad puede ser problematico y no esta estandarizado.
La posible dificultad de recoger muestras de 24 horas adecuadamente (cumpliendo los requisitos
de extraccion), el descenso generalizado con la edad en el aclaramiento de creatinina puede llevar
a falsos bajos indices y a una sobreestimacion de la malnutricion. Ademas en casos de fallo renal
puede dar resultados de malnutricion también falsos o en situaciones de ingesta de dietas muy
ricas en proteina se pueden presentar valores falsamente elevados. El IEC también puede verse
afectado por el consumo de determinados firmacos que modifican la excrecion de creatinina,
como los esteroides.

-3- metilhistidina urinaria (3-MH)-
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La 3-MH es un aminoacido que se encuentra exclusivamente en el organismo como componente
de las proteinas miofibrilares actina y miosina y que se libera cuando éstas se catabolizan,
excretandose por orina sin reutilizarse. Los valores de 3 MH excretados por orina disminuyen
cuando existe desnutricion y aumentan en situaciones de hipercatabolismo; parece que la edad se
asocia a un descenso en la excrecion.

La cantidad de 3MH excretada se propone como indice de la proteina somatica o muscular y como
un marcador de la suficiencia proteica muscular. Sin embargo en el uso clinico este parametro no
es muy utilizado ya que, entre otras razones, para su correcta utilizacion la recogida de muestra ha
de hacerse tras 3 dias de una dieta libre de carne, y las situaciones de estrés metabolico aumentan
la excrecion, perdiendo validez este valor como marcador nutricional.

- Recuento linfocitario y otros marcadores inmunologicos -

La malnutricién es la causa mas comtn de deficiencia inmunitaria secundaria y entre otros factores
afecta claramente al ntimero de linfocitos T y a la hipersensibilidad retardada cutanea. Asi, en
personas de edad con malnutricion proteica o deficiencias de micronutrientes hay un descenso de las
células T; por esta razén el recuento linfocitario, prueba facil de realizar y rapido, se ha presentado
como un posible indicador del estado nutricional.

El problema del uso de las pruebas inmunoldgicas como marcadores nutricionales es que no tiene una
elevada especificidad; como ya hemos visto para otros parametros bioquimicos, el sistema inmunitario
es sensible a multiples vias no relacionadas con la nutricion. Asi, sus valores se cuestionan ante
tratamientos de quimioterapia, con corticoides, después de la cirugia, ... Todo esto limita en la
practica la utilizacion de este parametro aislado para detectar el estado de nutricion de la poblacion
anciana.

- Lipidos sanguineos —

El nivel de lipidos sanguineos es uno de los principales factores de riesgo para las enfermedades
cardiovasculares, en jovenes y en ancianos. Sobre este parametro van a influir otros factores de riesgo
indirectos como la dieta y la composicion corporal, entre otros. Asi, los niveles plasmaticos de lipidos
dependen de la ingesta en macronutrientes, proteinas, lipidos e hidratos de carbono (a mayor ingesta
mayor nivel lipémico, especialmente en individuos predispuestos genéticamente)

El colesterol total se incrementa con la edad en individuos sanos, mas en hombres que en mujeres y
alcanza un pico entre la sexta y novena década de vida, para posteriormente descender (mas en
hombres). Valores de colesterol sérico por debajo de 160 mg/dL se han considerado como un reflejo
de bajos niveles de lipoproteinas y por tanto niveles bajos de proteina visceral.

Los niveles de colesterol en sangre se ven afectados negativamente por la presencia de citoquinas
circulantes y la hipocolesterolemia parece manifestarse tarde en el curso de la malnutricion lo que
limita el valor del colesterol como una herramienta de screening, manteniéndose su uso como
herramienta pronostico. Por otro lado, se ha visto que la hipocolesterolemia puede afectar a la morbi-
mortalidad aumentando la incidencia de ulceras de presion, cancer, artritis reumatoide y el uso de
alimentacion enteral.

Aunque la hipercolesterolemia ha sido asociado también con un mayor riesgo de mortalidad en la edad
avanzada debido fundamentalmente a las ECV, diversos estudios demuestran que la disminucion de
los niveles séricos de colesterol total y HDL-colesterol se asocia a un incremento de la mortalidad en
ancianos, por razones alin no muy conocidas.

- Micronutrientes —
Las concentraciones bajas en sangre de determinados micronutrientes (Ej. selenio, B¢, By, Vitamina D

y folato) constituyen un factor de riesgo de debilidad y enfermedad en las personas mayores, riesgo
que aumenta en gravedad a medida que se incrementa el nimero de micronutrientes disminuidos
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conjuntamente y que justifica la realizacion de pruebas de laboratorio en determinadas situaciones.
Veamos varios ejemplos:

- En pacientes hospitalizados, se ha observado que niveles bajos de vitaminas del grupo B se
asocian con delirio.

- En personas con demencia o anemia macrocitica se recomiendan la determinacion de los niveles
de folato y vitamina Bys.

- La determinacién de los niveles de vitamina A y betacaroteno en individuos en los que se
sospeche que existe problemas de malabsorcion podria ser 1til

- Actualmente se conoce que niveles de 25 hidroxi-vitamina D por debajo de 30ng/mL se asocian
con fractura de cadera, sarcopenia y caidas por lo que se recomienda la medida habitual de este
marcador en poblacion de riesgo..

- La anemia puede aparecer a causa de diversos problemas nutricionales, que incluyen baja ingesta
proteica, de hierro, vitamina Bi,, folato y piridoxina. El exceso de citoquinas puede conducir
también a la anemia.

- Bajos niveles de B¢, By, y selenio predicen el desarrollo de incapacidad en ancianos (por su papel
en el metabolismo de la homocisteina y en el estrés oxidativo)

La dificultad en obtener niveles interpretables de varios elementos traza en sangre y la falta de
pruebas controladas hacen dificil recomendar estas mediciones en la practica clinica rutinaria

A pesar de que las determinaciones bioquimicas tienen limitaciones en su utilizacion con marcadores

nutricionales (Tabla 7) y de manera mas importante en personas de edad avanzada, éstas no dejan de
tener un importante valor epidemiologico.
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Tabla 7. Limitaciones en la evaluacion bioquimica del estado nutricional

+No todos los métodos son adecuados a todas las situaciones fisiolégicas y
especialmente a las patoldgicas.

“+Algunos métodos para determinacién de vitaminas y minerales pueden
presentar cierto grado de imprecision.

++No todos los niveles de referencia estandar para diversos nutrientes estan
bien definidos.

+«+La elevacion o disminucion de los niveles plasmaticos o celulares de muchos
nutrientes, e incluso de sus funciones especificas, pueden deberse a
situaciones no nutricionales.

3.2.4. Cuestionarios estructurados de valoracion del riesgo nutricional (tests de screening
nutricional)

Los denominados tests de cribaje nutricional (o test de screening nutricional) son cuestionarios
mixtos que engloban distintas técnicas de valoracion y que se utilizan, ademas de para predecir la
evolucion del paciente en funcidon de parametros nutricionales, para evaluar el riesgo nutricional de un
individuo de forma relativamente sencilla y rapida. Esta evaluacion permite una intervencion temprana
en los casos detectados de riesgo, disminuyendo las consecuencias en la salud del individuo y el coste
sanitario de las mismas.

Una vez establecido el riesgo mediante la aplicacion de un test de screening nutricional (su realizacion
nunca debe sustituir a una historia clinica), se debe desarrollar un plan de intervencion nutricional que
quede englobado en el plan de trabajo resultado de aplicar una valoracion geriatrica exhaustiva. Los
cuestionarios de valoracion de riesgo permiten una aproximacion al estado nutricional del individuo.
En la Tabla 8 se resumen las caracteristicas comunes de los distintos tipos de cuestionarios
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En la actualidad existen varios cuestionarios validados para determinar el riesgo
nutricional en la poblacion. La mayoria de ellos se han desarrollado para subgrupos de

Tabla 8. Caracteristicas de los test de screening nutricional

Cuestionarios de screening nutricional

-Métodos de cribado o diagndstico rapido de malnutricion (Deteccion
precoz de malnutricién y/o del riesgo)
-Modelos que incluyen la valoracion de mas de un factor de riesgo
nutricional (habitos dietéticos, medidas antropométricas, bioquimicas,
capacidad funcional...)

- factores objetivos

- factores subjetivos

-Sencillos y rapidos de realizar; de resultados reproducibles y con poca
variacion interobservador.

-Proporcionan una valoracién categérica y cuantitativa del riesgo.

- Identifican individuos a riesgo y proporcionar una asistencia nutricional
de calidad.

-Para que sean utiles deben ser altamente sensibles, que diagnostiquen
todos los pacientes desnutridos o en riesgo de estarlo.

- Algunas herramientas identifican el plan de accion en funcién del “score”
obtenido.

Gran utilidad en la valoracion del estado nutricional de personas
hospitalizadas y personas de edad avanzada

Beltran B, 2010

poblacion especificos: adultos jovenes, personas de edad, personas hospitalizadas...

Entre los test de screening nutricional que se utilizan en la poblacion de mayor edad estan:

Mini Nutritional Assessment (MNA)

The DETERMINE Your Nutritional Health Checklist

SNAQ: Simplified Nutrition Assessment Questionnaire

Screen I1

Malnutrition Universal Screening tool (MUST)

Appetite Hunger and sensory Perception Questionaire (AHSP)
SCALES

La valoracion subjetiva global (VSG) y su variedad valoracion subjetiva global,
generada por el paciente (VSG-GP)

Tu trabajo:
Busca informacion y explica tres de los tests de cribaje nutricional que se citan en este capitulo
(excepto el MNA), y que se utilizan en la practica clinica con frecuencia en la poblacion anciana.

Bases de datos:

PubMed - Medline: http://www.ncbi.nlm.nih.cov/entrez/query.fcgi
Google Académico: http://scholar.google.es/

Scient Direct: http://www.sciencedirect.com/
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Mini Nutritional Assessment (MNA)

El MNA es uno de los cuestionarios mas utilizados, tanto en su version completa como
reducida, en la actualidad por su facilidad de uso y por los multiples estudios que respaldan
su validez en diferentes grupos de poblacion anciana, institucionalizadas o de vida
independiente en la comunidad. Lo explicaremos brevemente:

El MNA incluye una valoracidon antropométrica, global (medicacion, estilo de vida...),
dietética y subjetiva. Consta de 18 preguntas, divididas en dos partes:

a)

b)

Cribaje (6 preguntas): valora si el anciano estd bien nutrido. Si es asi, no hay que
continuar con el cuestionario. Sobre una puntuaciéon maxima de 14 puntos si esta
primera parte del cuestionario alcanza o supera el 12 como puntuacion, significa que el
paciente goza de un correcto estado nutricional. El consejo del especialista seria que
mantenga su situacion asi. Si, por el contrario, el resultado de las 6 preguntas de cribaje
no alcanza el valor de 12 habra que seguir realizando la segunda parte del cuestionario,
otras 12 preguntas mas.

Segunda parte: Evaluacion global del estado nutricional- requiere la realizacion de la
segunda parte del test. La puntuaciéon maxima del MNA completo es de 30 puntos; un
valor igual o mayor de 24 equivale a buen estado nutricional. Si la puntuacion se
encuentra en el intervalo 17-23.5, se puede hablar ya de la existencia de cierto riesgo de
malnutricion que requiere el consejo dietético y la vigilancia oportuna. Un valor por
debajo de 17 es un claro sintoma de malnutricion que requiere identificar la causa lo
antes posible asi como establecer el tratamiento oportuno para tratar de corregir esta
situacion.

Si quieres saber mas:

Descarga el MNA original en la siguiente pagina web:
http:// www.mna-elderly.com

Tu trabajo:
Sabrias explicar qué es, en qué consiste y qué utilidad tiene el término Geriatric Nutricional Risk
Index

Bases de datos:

PubMed - Medline: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi
Google Académico: http://scholar.google.es/

Scient Direct: http://www.sciencedirect.com/

iImportante!

Toda herramienta diagndstica debe basarse en estudios de validez y reproducibilidad adecuados.
Hay que tener cuidado con los instrumentos de valoracion y elegir uno correctamente validado
para la poblacion a la que va a ser aplicado.

4. Bibliografia utilizada en la elaboracion del texto y otras referencias de interés
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Otros enlaces de interés
Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia (SEEG)
http://www.segg.es/
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Tema7

Grupos de riesgo. Malnutricién, sobrepeso y obesidad, estrefiimiento, diabetes, ECV,
osteoporosis y otras enfermedades crénicas.

Angeles Carbajal Azcona

Departamento de Nutricion. Facultad de Farmacia. Universidad Complutense de Madrid

El anciano institucionalizado. Interaccién nutriente-farmaco.
Carmen Cuadrado Vives
Departamento de Nutricion. Facultad de Farmacia. Universidad Complutense de Madrid

Grupos de riesgo. Malnutricién, sobrepeso y obesidad, estrefiimiento, diabetes, ECV,
osteoporosis y otras enfermedades crénicas.

Angeles Carbajal Azcona

Departamento de Nutricion. Facultad de Farmacia. Universidad Complutense de Madrid

“De haber sabido que iba a vivir tanto tiempo, me hubiera cuidado mas”
Eubie Blake al cumplir los 100 afios (Kirkwood, 2000. pp:77)

“los jovenes deben saber que algin dia seran viejos”
(G Maranon. 1956. Entrevista en RNE)

Dada la extension de esta parte, se adjunta un resumen con
informacion suficiente para que poder prepararlo.

Hay una importante y demostrada relacion entre el estado nutricional, la ingesta de alimentos, la
actividad fisica y otros aspectos del estilo de vida y la salud de los mayores.

El concepto clasico de “Dieta” definido por Hipdcrates (460-377 aC) hacia referencia
al “Régimen general de vida” teniendo en cuenta la interaccion armoniosa de la
alimentacion, la actividad fisica, la higiene y también otros factores del estilo de vida.
Esta definicion no es otra que la que actualmente empleamos para el concepto de
“nutricidon Optima” para conseguir un maximo estado de salud y que integra todos
estos aspectos, el ambiente y la genética.

Las enfermedades cronicas invalidantes y otras discapacidades (ECV, diabetes, HTA, obesidad,
osteoporosis, cancer, osteoartritis, enfermedades del aparato respiratorio (ej. EPOC), depresion y
enfermedades neurodegenerativas (ej. Alzheimer), déficits auditivos y/o visuales, deficiencias
nutricionales, etc.) aumentan con la edad y afectan a mas del 60% de las personas mayores de 75 afios.
La mayor parte de los ancianos tienen al menos una enfermedad cronica y la menor capacidad de
reserva y el descenso de la funcion inmune incrementan el riesgo y la gravedad de las enfermedades
infecciosas. Algunas de estas enfermedades modifican los requerimientos nutricionales, reducen el
apetito y algunas pueden modificar la capacidad para comprar y preparar alimentos al afectar la
movilidad y el estado mental.

La dieta prudente (por ejemplo, la dieta mediterranea), junto con la practica habitual de ejercicio fisico
y la ausencia de tabaco podria prevenir aproximadamente un 80% de los casos de enfermedad
coronaria, 70% de infarto cerebral y 90% de diabetes tipo 2. En los ultimos 10 afios se han tratado de
identificar patrones dietéticos que incrementen la longevidad y actualmente hay numerosos estudios
epidemiologicos que concluyen que la mayor adherencia a la dieta mediterranea tradicional se asocia
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con una mayor supervivencia y una reduccion del 8-50% en la mortalidad coronaria y la mortalidad
total.

El desafio con el que nos encontramos es fijar las condiciones dietéticas y de estilo de vida que mejor
preserven las funciones corporales y minimicen las enfermedades cronicas en las personas de edad.
Mediante una adecuada nutricion y actividad fisica se pueden aminorar los cambios relacionados con
el propio proceso de envejecimiento, mejorar la calidad de vida del anciano, reducir la susceptibilidad
a algunas de las enfermedades mas frecuentes y contribuir a su recuperacion y de esta manera
disminuir la mortalidad prematura y la incapacidad y ayudar a mantener, durante el mayor tiempo
posible, un estilo de vida independiente para permanecer mas tiempo en el ambiente propio de cada
uno. El consejo dietético dirigido a las personas de edad debe de ser un componente basico dentro de
las actividades de promocion de la salud con el fin de aumentar sus conocimientos y modificar sus
actitudes en los aspectos relacionados con la alimentacion y, para ello, los profesionales de la salud
estan en una posicion Optima. Cualquier intervencion dietética debe basarse en un adecuado
conocimiento de la situacion y debe evaluarse periodicamente para comprobar la tolerancia a la
misma. Es importante, por tanto, saber qué factores modifican sus necesidades y cual es el estado
nutricional de esta poblacion.

Enfermedades mas prevalentes en ancianos

e Malnutricion, sobrepeso y obesidad.

Alteraciones sensoriales y problemas de masticacion. Cambios gastro-intestinales.

Estrefiimiento.

Diabetes.

Enfermedad cardiovascular, hipertension arterial, dislipemias.

Enfermedad pulmonar obstructiva.

Osteoporosis. Limitaciones fisicas. Osteo-artritis y artritis reumatoide.

Alteraciones hepaticas.

Cataratas y degeneracion macular.

Problemas auditivos.

Alteraciones psiquicas y neurologicas. Depresion. Parkinson. Trastornos del suefio.

Insomnio. Alzheimer.

o Alteraciones del aparato urinario. Infecciones urinarias. Incontinencia urinaria. Prostatitis.
Célculos renales.

e Cancer.

e Problemas dermatologicos.
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3. Future health: projected deaths for
selected causes to 2030

Projected global deaths for selected causes of death, 2002-2030'>
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Malnutricion

SARCOPENIA

Fig. 9.1. The Unhappy Triad. Three distinel causes of weight loss and physical frailty have
different prevalences and overlap to varving degrees. While sarcopenia ocours very commaonly
with aging, cachexia eccurs mainly in assoctation with acute or chronic disease. Weight loss duoe
strictly 1o undercating is the least common of the three but has obvious overlap with the other
causes of frailty. This conceptual presentation was originally proposed by Dr. Thomas at the
Thard Cachexiz Consensus Conference in Rome, Ttaly, in December, 2005, 1t was denved from a
paper published by Dr. Thomas on ~Distinguishing Starvation from Cachexia®™ 781, Dr. C.C.
Seiber assigned the figure the name of *The Unhappy Triad™.

CW Bales, CS Ritchie. Redefining nutritional frailty: Interventions for weight loss due to

undernutrition. Handbook of Clinical Nutrition and Aging. CW Bales, CS Ritchie (eds). 2 edicion.
2009. 668 paginas. Humana Press. Totowa, NJ. Pagina 158

http://books.google.es/books?id=jtsBbP2087wC&printsec=frontcover&source=gbs navlinks s#v=onepage&q=&f=false
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Enfermedad

Gonzalez P, Sabartés O. Fragilidad en el anciano pluripatologico. Revista multidisciplinar de
gerontologia, 2002;12/4:203-210.

Tu trabajo:
(Qué diferencia hay entre sarcopenia y caquexia?
Extension: 2 folios, incluyendo referencias.

Muscaritoli M, Anker SD, Argilés J, y col. Consensus definition of sarcopenia, cachexia
and pre-cachexia: Joint document elaborated by Special Interest Groups (SIG) "cachexia-
anorexia in chronic wasting diseases" and "nutrition in geriatrics". Clin Nutr. 2010 Jan 7.

Burgos, R. Enfoque terapéutico global de la sarcopenia. Nutr. Hosp. (2006) 21 (Supl. 3)
51-60. http://scielo.isciii.es/pdf/nh/v21s3/art07.pdf

Cruz-Jentoft AJ, Baeyens JP, Bauer JM, Boirie Y, Cederholm T, Landi F, Martin FC,
Michel JP, Rolland Y, Schneider SM, Topinkovd E, Vandewoude M, Zamboni M;
European Working Group on Sarcopenia in Older People. Sarcopenia: European
consensus on definition and diagnosis: Report of the European Working Group on
Sarcopenia in Older People. Age Ageing. 2010 Jul;39(4):412-23. Epub 2010 Apr 13.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2886201/pdf/afq034.pdf

La osteoporosis. Un problema de salud publica

Enfermedad cardiovascular. Folato, homocisteina y riesgo cardiovascular
Influencia de la nutricion en el deterioro cognitivo

Lee paginas 18-21 de este articulo:
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Arbonés G y col. Grupo de trabajo “Salud publica” de la Sociedad Espafiola de Nutricion (SEN).
Nutriciobn y recomendaciones dietéticas para personas mayores. Nutricion Hospitalaria.
2003;18/3:113-141. Disponible en: http://scielo.isciii.es/pdf/nh/v18n3/revision.pdf

Obesidad en las personas mayores. Un problema emergente

La prevalencia de sobrepeso y obesidad en poblacion anciana espafiola, igual que en otras del entorno
mediterraneo, se considera muy alta. En una muestra representativa de mayores de 60 afios fue de 49%
y 31.5%, respectivamente, en hombres y de 39.8% y 40.8% en mujeres. La prevalencia of obesidad
central fue de 48.4% in hombres y 78.4% in mujeres (Gutierrez-Fisac y col., 2004).

Si quieres saber mas:

GUTIERREZ-FISAC, JL., E LOPEZ, JR. BANEGAS, A GRACIANI, F RODRIGUEZ-
ARTALEJO. Prevalence of overweight and obesity in elderly people in Spain. Obes Res.
2004;12:710-715.

Villareal DT, Apovian CM, Kushner RF, Klein S, American. Society for Nutrition,
NAASO, the Obesity Society. Obesity in older adults: technical review and position
statement of the American Society for Nutrition and NAASO, the Obesity Society. Obes
Res. 2005;13:1849-63. http://www.ajcn.org/cgi/reprint/82/5/923

Weighty concerns: the growing prevalence of obesity among older adults.
Houston DK, Nicklas BJ, Zizza CA. J Am Diet Assoc. 2009 Nov;109(11):1886-95.

Interventions to achieve long-term weight loss in obese older people: a systematic review
and meta-analysis. Witham MD, Avenell A. Age Ageing. 2010 Mar;39(2):176-84. Epub
2010 Jan 18

Obesity and mobility disability in the older adult. Vincent HK, Vincent KR, Lamb KM.
Obes Rev. 2010 Jan 6.

Body Mass Trajectory, Energy Balance, and Weight Loss as Determinants of Health and
Mortality in Older Adults. Bales CW, Buhr GT. Obes Facts. 2009;2(3):171-178.

Degeneracion macular asociada a la edad

Algunos estudios de intervencion:
AREDS (Age-RelatedEyeDiseaseStudy)
LAST (LuteinAntioxidantSupplementationTrial)

Tu trabajo:

(Qué componentes de la dieta pueden ser ttiles en la prevencion y tratamiento de la
degeneracion macular?

Extension: 2 folios, incluyendo referencias.

Anciano fragil

Tu trabajo:
([ Qué factores determinan el diagnostico de “anciano fragil”?
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Extension: 2 folios, incluyendo referencias.

Bibliografia

Tu trabajo:
Elige una de las referencias de la bibliografia y haz un resumen de lo encuentras en ella.
Extension: 2 folios, incluyendo referencias.
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Problemas nutricionales en las sociedades desarrolladas. La dieta como factor de riesgo o de
proteccion en enfermedades cronico-degenerativas. Alimentos, nutrientes y componentes no
nutritivos de los alimentos

WHO. Malnutricidén
http://www.who.int/child_adolescent_health/topics/prevention_care/child/nutrition/malnutrition/en/

WHO. Noncommunicable diseases. (Updated 09 May 2008)
http://www.euro.who.int/noncommunicable
http://www.euro.who.int/noncommunicable/diseases/20050629 1
http://www.euro.who.int/noncommunicable/risk/20050629 1
http://www.euro.who.int/noncommunicable/publications/20050628 1

WHO/Regional Office for Europe. Gaining health. The European Strategy for the Prevention and
Control of Noncommunicable Diseases
http://www.euro.who.int/features/2006/featurencd06/TopPage

WHO/FAO publicaciones
http://www.who.int/dietphysicalactivity/publications/en/
http://www.euro.who.int/healthtopics/HT2ndLvIPage?HTCode=nutrition
http://www.who.int/nutrition/publications/obesity/en/index.html

WHO. Diet, Nutrition and the Prevention of Chronic Diseases. Technical Report Series 916. 2003.

http://www.fao.org/docrep/005/ac911e/ac911e00.htm
http://whqglibdoc.who.int/trsy WHO TRS 916.pdf

WHO. Preventing chronic diseases: a vital investment.
http://www.who.int/chp/chronic_disease_report/en/
http://www.who.int/chp/chronic_disease report/Spanish%20FINAL%20compressed.ppt

WHO. Globalization, Diets and Noncommunicable Diseases. 2002
http://whqlibdoc.who.int/publications/9241590416.pdf

The WHO Global InfoBase
https://www.who.int/infobase/report.aspx

Healthy Lifestyles: Nutrition and Physical Activity. 1998. M Gurr, W Saris, E Jequier, P Zock, A
Diplock, N Asp, S Nicolaidis, D Conning, A Hardman, K Konig. ILSI.
http://www.ilsi.org/Europe/Publications/C1998Heal Life.pdf

Comision Europea. Salud publica
http://ec.europa.eu/health/index en.htm
http://ec.europa.eu/health/ph determinants/life style/nutrition/nutrition en.htm

WHO. Enfermedades cronicas
http://www.who.int/dietphysicalactivity/publications/facts/en/index.html
http://www.who.int/ncd_surveillance/infobase/web/InfoBasePolicyMaker/reports/Reporter.aspx?id=1
http://www.who.int/cardiovascular_diseases/resources/publications/en/index.html

WHO. Health information
http://www.euro.who.int/healthinfo
Spain: http://www.euro.who.int/document/chh/spa_highlights.pdf

National Research Council. Diet and health. Implications for reducing chronic disease risk. Report of
the Committee on Diet and Health, Food and Nutrition Board, Commission of life Sciences. National
Academy Press. Washington, DC. 1989.

http://www.nap.edu/books/0309039940/html/

Nutricion y Alimentacion de Personas Mayores. Prdcticas 206



World Cancer Research Fund. American Institute for Cancer Research. Food, Nutrition and
Prevention of Cancer: a Global Perspective. 1997.
http://www.werf.org/

WCREF/AICR Expert Report, Food, Nutrition, Physical Activity and the Prevention of Cancer: a
Global Perspective. 2007
http://www.dietandcancerreport.org/?p=ER

Third Report of the National Cholesterol Education Program (NCEP). Expert Panel on Detection,
Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults (Adult Treatment Panel III). Final
Report. 2002.

http://www.nhlbi.nih.gov/guidelines/cholesterol/atp3full.pdf

USDA. Food and Nutrition Information Centre
http://fnic.nal.usda.gov/nal_display/index.php?info_center=4&tax level=1&tax_subject=278

Public health campaign: getting the message across. WHO, 2009.
http://whglibdoc.who.int/publications/2009/9789240560277 8 Eat.pdf
http://www.who.int/about/history/publications/9789240560277/en/index.html

Actividad fisica y la salud

"Global strategy on diet, physical activity and health”.
WHO. Diet and physical activity: a public health priority
http://www.who.int/dietphysicalactivity/en/

A guide for population-based approaches to increasing levels of physical activity: implementation of
the WHO global strategy on diet, physical activity and health. WHO, 2007
http://www.who.int/dietphysicalactivity/physical-activity-promotion-2007.pdf

Why Move for Health. WHO
http://www.who.int/moveforhealth/en/

"Move for Health" publications. WHO
http://www.who.int/moveforhealth/publications/en/

Nutrition and Physical Activity (Comision Europea)
http://ec.europa.eu/health/ph determinants/life style/nutrition/nutrition es.htm

Physical activity and health. Center for diseases control and prevention. EEUU
http://www.cdc.gov/nccdphp/sgr/prerep.htm

Nutricion y Alimentacion de Personas Mayores. Prdcticas 207



El anciano institucionalizado. Interaccién nutriente-farmaco
Carmen Cuadrado Vives
Departamento de Nutricion. Facultad de Farmacia. Universidad Complutense de Madrid

El anciano institucionalizado

El momento del ingreso en una residencia suele coincidir con un proceso vital que, en la mayoria de
los casos, conlleva limitaciones funcionales, psiquicas y emocionales. Esto trae consigo un complejo
sistema de adaptacion al nuevo entorno, tanto por parte de la persona mayor, como de la familia, del
personal del centro y del propio ambiente.

Al analizar la causas que motivan el ingreso en residencias destacan:

® [adependencia: pérdida de capacidad autonoma.

B [asoledad.

Las residencias para la llamada "tercera edad" estdn aumentando de modo considerable. El mayor
indice de vida contribuye a que la demanda sea cada vez mayor; sin embargo, no todos los centros
existentes cubren correctamente las necesidades de los ancianos, quienes deben recibir atencion
especializada en lugares concebidos arquitectonicamente para ese fin.

La definicion de residencia ha ido evolucionando a lo largo del tiempo.

RESIDENCTAS
PARA
PERSONAS
VAYORES

-

PiLarR RODRICUEZ, en su libro Residencias para personas mayores, hace esta
definicion de la Residencia:

“CENTRO GERONTOLOGICO ABIERTO, DE DESARROLLO
PERSONAL Y ATENCION SOCIOSANITARIA EN EL QUE VIVEN
TEMPORAL O PERMANENTEMENTE PERSONAS MAYORES
CON ALGUN GRADO DE DEPENDENCIA.”

Las residencias son centros que ofertan una atencion continuada de 24 horas/dia durante estancias
prolongadas. Los ancianos reciben cuidados especializados e integrales con el objetivo de incentivar,
mantener o recuperar habilidades fisicas, psiquicas o sociales. Cuentan con servicio médico y de
enfermeria al que pueden afadir psicologo, trabajador social, rehabilitacion, terapia ocupacional,
animacion sociocultural, podologia, peluqueria, cafeteria, etc.

Las residencias pueden establecerse desde los sectores publico o privado y estar destinadas a ancianos
validos, asistidos o psico-geriatricos. Comunmente, los usuarios de centros residenciales son personas
con deficiencias en su nivel de autonomia, que precisan ayuda para las actividades de la vida diaria.
Por factores culturales y de racionalizacion del gasto, las residencias se reservan para los ancianos que
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no encuentran solucién a sus dificultades a través de recursos menos radicales como la Ayuda a
Domicilio o el Centro de Dia. El traslado a una residencia es un hecho traumatico para la mayoria de
los ancianos. La pérdida de su medio habitual y las limitaciones del control sobre su vida, hacen del
periodo de adaptacion una etapa de riesgo. Se recomienda que el tamafio de las residencias sea
limitado, que estén ubicadas, siempre que se pueda, en zonas o medios que resulten familiares a los
usuarios, y que se extremen las medidas encaminadas a potenciar la personalizacion e
individualizacion del anciano. Es un recurso que es necesario tener en cuenta para ingresos de corta
estancia a fin de “descargar” temporalmente a la familia o a los cuidadores habituales.

Las personas que viven en instituciones estin en régimen de internado y realizan en ellas, por tanto,
todas sus comidas, sin que se siga, a veces, un criterio dietético especial para este grupo de edad. La
consecuencia puede ser que, conjuntamente, todos los individuos del centro estén consumiendo dietas
inadecuadas por su composicion, mondtonas, y, lo que es peor, preparadas con gran anticipacion antes
del momento de ser consumidas, con la consiguiente pérdida de nutrientes, especialmente vitaminas, a
que da lugar mantener las comidas calientes o su recalentamiento prolongado.

En el estudio de los habitos alimentarios de la poblacion anciana institucionalizada en Espaiia que esta
publicado en el Libro Blanco de la Alimentacién de los Mayores se puso de manifiesto que la mayor
parte de ancianos comia en el recinto del comedor, y que solamente a un cinco por ciento se les subia
la comida a la habitacion. Sélo el nueve por ciento de los centros contaba con un profesional para la
organizacion de las dietas.

La prevalencia de malnutricion aunque varia mucho en funcion de los criterios diagnosticos utilizados
y del medio donde se efectuan los estudios, es mayor en los remitidos desde residencias de ancianos.
En este sentido, la desnutricion es siempre frecuente cuando la persona mayor esté institucionalizada
(30-60%), con datos recientes en nuestro medio de casi el 27%, correspondiendo el 9,1% a residencias
y el 50,5% a los hospitalizados en larga estancia.

Distintos estudios han evidenciado la presencia de malnutricion proteico-energética en los ancianos de
los paises industrializados, principalmente entre los institucionalizados. Son muchos en los que se
pone de manifiesto la mayor prevalencia de malnutricioén tanto en déficit como en exceso en ancianos
institucionalizados.

En relacion a su estado nutricional, algunos autores afirman que el orden de mejor a peor seria:

- Las personas mayores sanas, socialmente integradas

- Las personas mayores con enfermedades cronicas, socialmente integradas.
- Las personas mayores sanas que viven solas confinadas en sus casas.

- Las personas mayores que viven en instituciones

Existe una labor de sensibilizacion en cuanto a la importancia de vigilar el estado nutricional en las
personas mayores para prevenir la malnutricion, mediante medidas sencillas y aplicacion de
cuestionarios, estandarizados, validados y de facil aplicacion que permitan la deteccion precoz de
situaciones de riesgo.

Por otro lado, si los trastornos relacionados con la nutriciéon son considerados como uno de los
grandes sindromes geriatricos hasta el punto de recomendar una valoracion nutricional basica dentro
de la valoracion geriatrica integral, no se debe olvidar la importancia del agua como elemento de
aporte en la dieta y como un requerimiento basico desde el punto de vista nutricional.

La importancia de la deshidratacion radica en sus graves consecuencias sobre la salud y por este
motivo, dentro de la valoracion integral serd importante identificar aquellos ancianos con factores de
riesgo de deshidratacion e implantar el uso de estrategias e intervenciones para mantener una adecuada
ingesta de liquidos. La prevencion de este riesgo constituye un paso elemental hacia la optimizacion
de la asistencia en las instituciones.

| Si quieres saber mas: |
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Protocolo de hidratacion oral en el anciano institucionalizado.

http://www.nutricionmedica.com/Protocolol.pdf

Por otro lado, numerosos autores destacan la importancia de la aplicacion de programas de ejercicio
fisico en las residencias porque presenta resultados positivos tanto en aspectos de caracter fisico como
funcional y psicologico. Hay tratamientos de ejercicio fisico que pueden permitir al anciano prevenir o
retardar diversas alteraciones asociadas al envejecimiento, evitando con ello incapacidades y pérdidas
de funciones (Piedras y col, 2010).

Bibliografia mencionada en el texto y otras referencias de interés

-Aranceta J, Pérez C, Muioz M. Habitos alimentarios de la poblacion anciana institucionalizada en
Espafia. En: Libro Blanco de la Alimentacion de los mayores. Madrid, 2005.

- Candel Navarro, B. y Navarro Olivera, FJ. Protocolo de hidratacion oral en el anciano
institucionalizado. Nutricion Médica. Disponible en: http://www.nutricionmedica.com/Protocolo1.pdf

- de Groot CPGM, van Stavaren WA. Energy balance and malnutrition in institutionalized elderly
people. J Nutr Health & Aging 2002; 6:311-314.

- Piedras-Jorge C, Meléndez-Moral JC, Tomas-Miguel JM. Beneficios del ejercicio fisico en
poblacion mayor institucionalizada, Rev Esp Geriatr Gerontol. 2010; 45:131-135

- Pilar Rodriguez Rodriguez. Residencias para personas mayores. Ed Panamericana 2000.

- Ramos Cordero P, Larios Gonzalez O, Martinez de la Mata SR, Lopez Martinez M, Pinto Fontanillo
JA. Prevencion y promocion de la salud en el anciano institucionalizado. La residencia como espacio
de convivencia y de salud. Instituto de Salud Publica. Comunidad de Madrid. 2003. Disponible en:
http://www.imsersomayores.csic.es/documentos/documentos/ramos-prevencion-01.pdf

- Ruipérez Cantera 1. ;Se nutren bien las personas mayores? Med Clin (Barc). 2003; 120:175-6.
Disponible en:
http://www.doyma.es/revistas/ctl_servlet? f=7264&articuloid=13043141&revistaid=2
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Interaccion nutriente-farmaco

“En el ambito sanitario es imprescindible plantearse lo que es el ser humano en relacion con lo que
come y bebe y con el resto de su género de vida” (Hipocrates).

Tanto lo que se come como lo que se bebe influye en la salud individual y colectiva y lo que
Hipocrates llamo resto del género de vida humano serian los medicamentos consumidos por
prescripcion facultativa o por libre decision. Este criterio sigue vigente en la actualidad para abordar
con globalidad los problemas de salud.

El consumo de medicamentos se integra en un medio bioldgico en el que influyen los alimentos
ingeridos mas o menos recientemente por los pacientes, asi como el estado nutricional del individuo.

Una interaccion farmacoldgica se define como «una alteracion, en la farmacodinamia y/o en la
farmacocinética de un medicamento, producida por un tratamiento farmacologico concomitante,
factores dietéticos o habitos tales como tabaco o alcohol. Otros factores que pueden interaccionar
dando lugar a una alteracion de la disposicion de los farmacos son la edad, el sexo, la actividad fisica,
el origen étnico y el tiempo de administraciony.

Los alimentos, la dieta o el estado nutricional pueden influir o condicionar la respuesta terapéutica y
toxica a un tratamiento farmacoldgico. Igualmente los farmacos pueden alterar el proceso de la
nutriciéon y el aprovechamiento de nutrientes y, en tltimo extremo modificar el estado nutricional. La
influencia de la alimentacion sobre el efecto del farmaco y, en especial, la influencia de los farmacos
sobre la nutricion constituyen un problema significativo en la practica clinica al que durante mucho
tiempo no se le ha otorgado la importancia que merece.

En toda interaccion hay, pues, un farmaco o un nutriente cuya accion es modificada y otro u otros que
actuan como causantes de la interaccion. En algunos casos, la interaccion es bidireccional.

Con farmacos cada vez mas potentes y con mayor especificidad y una sociedad cada vez mas
envejecida -que utiliza mas farmacos, en general, y durante periodos de tiempo mas prolongados y
que, en muchos casos, presenta desequilibrios nutricionales- no sorprende que las interacciones
farmaco-nutriente despierten mas interés y preocupacion entre los profesionales sanitarios.

Existen diferentes maneras de clasificar las interacciones entre los alimentos y los farmacos.

- Interacciones que afectan a los nutrientes
- Interacciones que afectan a la absorcion del medicamento
- Interacciones entre medicamentos y componentes concretos de los alimentos

Una posible clasificacion de estas interacciones se puede establecer en funcion del sustrato-
medicamento o alimento- que ve modificado su comportamiento por la presencia del otro.
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Efectos de los alimentos en la actividad de farmacos

Potenciacién de la actividad Riesgo de
farmacolégica toxicidad

Cuantitativos
Disminucion de la actividad Riesgo de
— farmacolégica ineficacia

Retraso en la aparicién de los efectos farmacolégicos
Cualitativos

—— Respuesta farmacolégica distinta a la del medicamento

(San Miguel y col., 2004)

Los medicamentos pueden interferir con la absorcion, digestion, metabolismo, utilizacion o
excrecion de los alimentos. De igual manera, el estado nutricional y la dieta pueden afectar la accion
de los medicamentos alterando su metabolismo y funcién. Ademas en ciertas circunstancias, algunos

componentes de la dieta ejercen una actividad farmacologica reconocida.

La mayoria de las interacciones alimentos-medicamentos se veri-
fican por tres mecanismos:

a) disminucién de la absorcion,
b) incremento de la absorcidén, y

c¢) efectos quimico/farmacolégicos.

http://www.analesranf.com/index.php/ie/article/viewFile/871/841

Tipos de interacciones entre farmacos y alimentos

Efectos inespecificos provocados por la presencia
de alimentos en el tracto gastrointestinal

Alimento 2 Medicamento Efectos de un componente concreto del alimento

(TAM)
Efectos derivados de un desequilibrio (aumento o
disminucién) significativo de algin componente de
— la dieta

— Interaccién directa entre un nutriente y el farmaco
Medicamento 2 Alimento

(IMA) Efectos provocados por el fairmaco en las funciones
L fisiol6gicas organicas

(San Miguel y col., 2004)

Clasificacion de las interacciones medicamento-nutriente
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.. 1 . )
Factor precipitante Causa d.e, a Consecuencia potencial
1nteraccion
.. . F 1 i
Estado nutricional alterado Medicamento ra.ca.s" de tratanpento 0
toxicidad del medicamento
Alimento o componente del . Fracaso del tratamiento o
. Medicamento . .
alimento toxicidad del medicamento
Nutriente especifico u otro .
) . . Fracaso del tratamiento o
ingrediente del suplemento Medicamento . .
2 toxicidad del medicamento
dietético
Medicamento ESta.d (.) Estado nutricional alterado
nutricional
Medicamento Nutru?nte Estado nutricional alterado
especifico
(Cué , 2006)
http://bvs.sld.cu/revistas/far/vol40_2 06/far12206.htm

Los medicamentos que con mayor frecuencia pueden ser objeto de interacciones con
alimentos con posibles manifestaciones clinicas importantes son

- Farmacos con un margen terapéutico estrecho.

- Aquellos que tienen una curva dosis-efecto de gran pendiente, de forma que cambios
pequetios en la dosis producen grandes cambios en el efecto.

- Farmacos que para ser eficaces deben mantener una concentracion plasmatica sostenida. Este
es el caso, por ejemplo, de los antibidticos, cuya eficacia puede comprometerse si durante el
tratamiento no se mantienen unos niveles plasmaticos por encima de una concentracion minima
inhibitoria

(Mariné y col., 1993)

Los factores que pueden influir en las interacciones entre farmacos y diferentes alimentos son
multiples y variados.

Factores que influyen en las interacciones alimento-medicamento

1. Dependientes del medicamento

* Caracteristicas fisico-quimicas.

» Margen terapéutico: las interacciones con medicamento de estrecho margen terapéutico
suelen tener mayor significacion clinica.

2. Dependientes de la forma farmacéutica

» Las soluciones y suspensiones son menos susceptibles de interaccionar con los alimentos
debido a su naturaleza difusa y su mayor movilidad en el tracto gastrointestinal.

* Los comprimidos de cubierta entérica y formas retard son los mas susceptibles de
interaccionar debido a que permanezcan mas tiempo en el organismo.

3. Dependientes del alimento

La composicion de la dieta (contenido en lipidos, carbohidratos y proteinas) y el contenido de
fluido ingerido son factores muy influyentes en la interaccion farmaco-nutriente. Una dieta rica
en proteinas aumenta el contenido en citocromo P-450 aumentando con ello el metabolismo
oxidativo de los farmacos, por el contrario, una dieta rica en hidratos de carbono reduce el
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contenido del citocromo P-450, y en consecuencia, el metabolismo oxidativo de los farmacos.
También influye mucho el vehiculo utilizado para la administracion de los medicamentos
(zumos, leche...). Asi el zumo de pomelo es un potente inhibidor del CYP3A4 a nivel
intestinal, interaccionando por este mecanismo con muchos farmacos.

4. Dependientes del paciente

* Poblacion anciana:

— Consumen frecuentemente mas de un farmaco al dia.

— Posible alteracion de mecanismos de absorcion.

— Capacidad metabolica disminuida.

* Poblacion infantil:

— Menor desarrollo de los mecanismos de detoxificacion.

* Poblacion con cambios en habitos alimentarios:

— Dietas de adelgazamiento.

— Dietas vegetarianas.

* Patologias:

— Alteracion de la funcion renal y hepatica: pueden influir directamente en la variacion sérica
de proteinas, p. €j.: una hipoalbuminemia o en la biotransformaciéon de los medicamentos.

— Malnutricidén proteico-calorica: tanto en niflos como en adultos, puede alterar la
oxidacion, conjugacion y union a proteinas de los medicamentos. La tasa de oxidacion
de los farmacos parece alterarse mas en la desnutricion severa que en la desnutricion
media a moderada.

— Obesidad: el volumen de distribucion de los farmacos es el parametro que mas se
afecta al variar la proporcion de los distintos compartimentos, masa magra y masa
corporal.

— Automedicacion.

Puedes encontrar en las siguientes monografias (anexos) tablas con interacciones
especificas:

http://www.analesranf.com/index.php/ie/article/viewFile/871/841
http://www.nutrinfo.com/pagina/info/far05-01.pdf

Interacciones nutriente farmaco en personas mayores

Las interacciones farmacoldgicas y farmaco-nutricionales en el anciano, en sus aspectos basicos, no
poseen un caracter diferente a las del resto de la poblacion. Sin embargo, se trata de personas en las
que pueden aparecer efectos clinicos de interacciones, que no tienen importancia o trascendencia en

personas mas jovenes.
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¢Por qué pueden aparecer efectos clinicos de interacciones en personas mayores?

- Frecuentemente, ya sea por prescripcion facultativa o por automedicacion, consumen un
mayor nimero de farmacos que los jovenes y adultos. Otro factor adicional es el frecuente
incumplimiento terapéutico de los tratamientos .

- El anciano desarrolla unos cambios fisiolégicos que condicionan alteraciones en la
farmacocinética y farmacodinamia: pueden tener su capacidad metabdlica disminuida o
retardada y a menudo existe disminucion de la funcion renal, o bien pueden tener alterados los
mecanismos de absorcion tanto de farmacos como de nutrientes.

- El estado nutricional de los ancianos puede no ser el 6ptimo ya que pueden consumir dietas
pobres o restringidas, debido a una prescripcion médica o a circunstancias personales.

Aunque no hay que confundir el envejecimiento con la enfermedad, lo cierto es que en las personas de
edad hay una mayor incidencia de enfermedades, muchas de ellas con una larga duracion, que
requieren tratamiento farmacoldgico. En consecuencia, muchos ancianos son personas polimedicadas,
con lo que aumenta el riesgo de interacciones, no solamente entre farmaco-farmaco, sino también
entre farmaco-alimento, farmaco-nutriente y farmaco-estado nutricional. Estas interacciones pueden
afectar tanto al estado nutricional del paciente como al efecto terapéutico de algunos farmacos y, en
definitiva, a la calidad de vida.

Los pacientes geriatricos pueden experimentar cambios relacionados con la edad en la farmacocinética
de un medicamento - absorcion, distribucion, metabolismo y excrecion. Cuando las interacciones entre
medicamentos y nutrientes se producen, por lo general afectan a los procesos de absorcién con mayor
frecuencia. Los sistemas de transporte especificos facilitan la absorcién de muchos medicamentos.
Poco se sabe acerca de como se ven afectados por el envejecimiento estos sistemas transportadores.
Las patologias coexistentes en los ancianos pueden exagerar la accion de un farmaco y representan un
factor confundente en las interacciones entre medicamentos y nutrientes. Aunque todas las
interacciones entre medicamentos y nutrientes son importantes en los ancianos, las que afectan al
sistema cardiovascular requieren una atenciéon mayor.

Influencia del envejecimiento en la
farmacocinética y farmacodinamia de I,'ns

medicamentos i;é}g{

- “u
: S =14 2
= Conclusiones
#mayor riesgo de toxicidad asociada a fdrmacos

& cambios importantes en la farmacocinéticay
farmacodinamia de los farmacos en el anciano

# necesidad de ajuste de dosis en funcion del
peso y funcién renal (Clcr)

& seleccionar aquellos medicamentos mds seguros,
y menos sujetos a cambios con la edad

& seleccionar los mds adecuados segtn la via de
administracién (uso de sondas)

M. J. Martinez
S. Fa a. H. Meixoeiro. Vigo, enero 2004
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Si quieres saber mas:
Puedes consultar esta publicacion del Nutrition Information and Resource Center
del Collage of Agricultural Sciences

PENNSTATE College of Agricultural Sciences

Fﬁ Nutrition Information and Resource Center
o gl NIRC

Nutrition and Aging: Drug-Nutrient Interactions

This background paper provides information on Tahle 1.

the following topics: Age -Related Body Changes That May Affect

® Age-related changes in the body's use of drugs Drug Pharmacokinetics
® Effects of drugs on nutritional status

# Effects of food on drug therapy [ Type of Change _Spacific Change |

http://nirc.cas.psu.edu/pdf/Drug nutr overview.pdf

De forma general, la utilizacidén cronica de medicamentos en las personas mayores puede dar lugar a
implicaciones nutricionales cuyos mecanismos pueden ser de distintos tipos.

Implicaciones nutricionales en personas mayores que utilizan de forma crénica
medicamentos

Supresion o estimulo del apetito.

Lesion de las células de la mucosa absortiva.

Disminucion de la utilizacion de nutrientes.

Incremento de la excrecion urinaria.

Competicion directa o antagonismo.

Interferencia o aumento de la biosintesis de una enzima.

Coenzima o transportador de proteinas.

Alteraciones endocrinas.

Efectos indirectos debido a los componentes de algunos medicamentos, entre otros.

Algunas de las acciones resultantes de estas interacciones se pueden ver en el cuadro siguiente.

Laxantes: la absorcion de nutrientes y electrolitos disminuida.

Digoxina: apetito disminuido.

Diuréticos: excrecion de potasio incrementada.

Colestiramina: absorcion de acido folico disminuida.

Tetraciclinas: absorcion de calcio disminuida.

Cefalosporina, gentamicina, clorafenicol: metabolismo proteico y vitaminas D y K
alterados.

Salicilatos: valores de acido folico mas bajos.

Anticonvulsivantes: (fenobarbital, fenitoina, metotrexato) Absorciéon y metabolismo
de acido folico alterado.

Por consiguiente, las personas que estan siguiendo tratamientos prolongados pueden necesitar
complementos de los nutrientes que resulten afectados.
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Teniendo en cuenta distintos factores que se han ido desarrollando en temas anteriores, las personas de
edad avanzada constituyen un grupo vulnerable con respecto a su estado nutricional y se han fijado
los grupos de mayor riesgo.

Grupos de personas de edad avanzada de mayor riesgo, en cuanto a su estado
nutricional (Barrera, 2007)

. Muy ancianos.
. Enfermos.
. Los que viven solos.
. Los de ingresos bajos.
. Con incapacidad fisica.
. Con problemas dentales graves.
. Consumidores de dietas bajas de energia.
. Los depresivos con problemas mentales.
. Fumadores.
10. Alcohdlicos.
11. Los que tienen bajo nivel de instruccion.
12. Los vegetarianos.
13. Los intolerantes a la lactosa.
14. Los consumidores crénicos de farmacos
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-03002007000100008&Ing=es

O 0 31O\ N B~ Wi —

En el siguiente documento se describen las interacciones que pueden afectar al estado
nutricional del paciente y al efecto terapéutico de algunos fArmacos.

Nutr, Hosp. (2003) XVIII (3) 108-137

. er 155X 0212-1611 + CODEN JtHoL
Ill Nuts i

Revision

Nutricion y recomendaciones dietéticas para personas mayores. Grupo de
trabajo “Salud publica” de la Sociedad Espaiiola de Nutricion (SEN)

G. Arbonés*, A Carbajal**, B. Gonzalvo*** M. Gonzilez-Gross**** M. Joyanes****#*_

1. Marques-Lop s M. L. Martin***+#++ A Martinez*****+, P. Montero***+44 %+,

C. Nigz**#*" L Puigdueta®. J. Quer®, M. Rivero®. M.* A. Roset*, F. J. Sanchez-Muniz**
v M." P. Vaquero

Disponible en: http://scielo.isciii.es/pdf/nh/v18n3/revision.pdf

* Interacciones que pueden afectar al efecto del farmaco

- Los pacientes tratados con anticoagulantes orales, pueden sufrir una disminuciéon
de la respuesta terapéutica al consumir habitualmente alimentos ricos en vitamina
K, tales como higado o algunas hortalizas de hoja. Se aconseja que una vez
conseguido el equilibrio terapéutico, la dieta no sufra variaciones importantes.

- La absorcion de algunos medicamentos puede verse afectada por la formacion de
complejos insolubles. La administracion de sales de hierro junto con alimentos ricos
en taninos, puede reducir la biodisponibilidad del farmaco. Asimismo, la absorcion
del calcio puede estar limitada en personas que paralelamente ingieren alimentos
ricos en fibra.

- La ingesta conjunta de alimentos proteicos y la levodopa puede provocar una
disminucion del efecto terapéutico, por inhibicion competitiva a nivel de absorcion
intestinal. Se aconseja definir y controlar la cantidad de proteinas a ingerir,
establecer la dosis adecuada del farmaco y evitar alteraciones dietéticas que puedan
modificar la respuesta a la pauta establecida.

- La biodisponibilidad del propanolol puede variar con las dietas ricas en proteinas.
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- La biodisponibilidad de la teofilina cuando se administra en formas de accion
retardada, puede estar afectada por las comidas, al modificarse la acidez gastrica.

- Asimismo, la administraciéon de teofilina junto con dietas ricas en proteinas,
disminuye la semivida del farmaco, en comparacion con las dietas ricas en hidratos
de carbono. Se recomienda evitar alteraciones bruscas de la dieta, tanto para
prevenir la disminucion del efecto terapéutico como la aparicion de efectos
secundarios indeseables.

- La malnutricién puede acelerar algunas de las modificaciones en la composicion
corporal propias del envejecimiento; asi, puede darse una disminucion de las
proteinas plasmaticas y en especial de la albumina y una disminucion de la masa
magra, una disminucién del contenido en agua de los tejidos, que afectan tanto al
transporte como a la distribucion de numerosos farmacos y a su indice terapéutico.

- Algunas interacciones pueden ser utiles puesto que compensan o previenen los
posibles efectos secundarios indeseables de algunos farmacos; basta recordar el
efecto beneficioso de los alimentos ricos en potasio en pacientes tratados con
diuréticos no ahorradores de potasio, o la proteccion gastrica de los alimentos frente
a la accion lesiva de algunos medicamentos sobre la mucosa gastrica.

* Interacciones que pueden afectar al estado nutricional

- El uso prolongado e incontrolado de medicamentos laxantes puede inducir el
riesgo de malabsorcion generalizada de los distintos nutrientes, al disminuir el
tiempo de contacto con la mucosa intestinal.

- Asimismo, la administracion de laxantes derivados de aceites minerales puede
disminuir la absorcion de las vitaminas liposolubles.

- El abuso de laxantes puede provocar hipoprotrombinemia al disminuir la absorcion
de la vitamina K.

- Los tratamientos con levodopa pueden provocar una deficiencia de vitamina B,
debido a una interaccion entre la levodopa y el piridoxal fosfato.

- La administracion cronica de anticonvulsivantes se ha relacionado con deficiencias
de folato.

- La administracion prolongada del diurético triamtereno puede producir
deficiencias de folato.

- La administracion de diuréticos (excepto de los ahorradores de potasio) puede
provocar un déficit de este i6n. También hay que considerar que la administracion
incontrolada de diuréticos puede ocasionar déficit de iones calcio, magnesio y zinc,
por excrecion incrementada.

- La administracion prolongada de medicamentos antiacidos puede inducir un
déficit de tiamina, debido a su parcial destruccion por el pH excesivamente alcalino
en la luz del intestino.

- La administracion cronica y excesiva de medicamentos antiacidos puede provocar
la precipitacion del fosfato de la dieta e incrementar el riesgo de osteomalacia en el
anciano.

Los efectos secundarios adversos, aunque son inevitables, se observan frecuentemente

en los

mayores que toman varios medicamentos. Es esencial que los mayores, sus cuidadores y los que les

ofrecen atencion médica sean conscientes y estén alerta de los posibles efectos secundarios.

Los mayores deben seguir los consejos sobre los medicamentos, sobre la manera de tomarlos, y deben
consultar con sus médicos o farmacéuticos si tienen alguna pregunta. Cuando se receta un
medicamento nuevo, se debe preguntar al médico o farmacéutico acerca de cualquier interaccion que

podria haber entre medicamentos y nutrientes.

Tu trabajo:

Elige dos prospectos de medicamentos empleados habitualmente por personas de edad
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avanzada y discute sus posibles interacciones con la dieta.
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Tema 8. Ayudas, iniciativas, educacion nutricional, actividades sociales y otras herramientas
para la mejora de la nutricién y el estado nutricional.

Beatriz Beltran de Miguel.

Departamento de Nutricion y Bromatologia I.
Facultad de Farmacia.

Universidad Complutense de Madrid.

“En el siglo XXI brindaremos a las personas de edad lo que necesiten y también las necesitaremos”.
(Kofi Annan, Ex Secretario General de Naciones Unidas. II Asamblea Mundial del Envejecimiento,
celebrada en Madrid del 8 al 12 de Abril de 2002).

1. Resumen

A lo largo de este tema se recogen algunas de las iniciativas, ayudas y actividades puestas en marcha
en nuestra sociedad que, directa o indirectamente, van encaminadas a mejorar el estado nutricional, y
de salud general, de las personas de edad avanzada, disminuyendo el riesgo relacionado con los
principales cambios fisicos, psiquicos, sociales, patologicos, etc. ... que tienen lugar con el paso de
los afios. Se trata, en definitiva, de aumentar la calidad de vida de los mayores.

El campo de ayudas e iniciativas es amplio, cambiante e interminable. En este capitulo, por tanto, no
se busca agotar la exploracion de todas las existentes, labor practicamente imposible, si no dar una
pincelada sobre la importancia del tema y las lineas principales de actuacion (encaminadas al fomento
de la actividad fisica, promocion de habitos saludables, preservacion de la independencia y autonomia
personales, integracion social...) en las que se estd trabajando actualmente, para que el alumno sea
capaz de profundizar en aquéllas que considere de mayor interés.

2. Conceptos clave

» La actual politica sanitaria se enmarca en el concepto de envejecimiento activo, tratando de
ampliar la esperanza de vida saludable asi como la calidad de vida de todas las personas a medida
que envejecen, incluyendo las fragiles, discapacitadas o dependientes.

» El estado nutricional es un componente basico del estado de salud de las personas de edad, con un
importante papel en la propia sensacion subjetiva de bienestar y en la preservacion de un
determinado grado de capacidad funcional que asegure la autonomia y, en definitiva, la calidad de
vida.

» Existen multiples factores que pueden influir positiva o negativamente en el estado nutricional de
las personas de edad avanzada. Cualquier accion o actividad que ayude a paliar los efectos
negativos de esos factores, colaborara indirectamente en la mejora del estado nutricional y de
salud del anciano.

» Las politicas y los programas de salud animan a los ancianos a mantenerse fisicamente activos
mediante distintas iniciativas, que aumentan en numero y variedad: oferta de areas de paseo
seguras, circuitos biosaludables, programas comunitarios de actividad fisica, promocion del ocio
activo y el turismo de salud...

» Los cambios fisiologicos y alteraciones -fisicas y funcionales- que durante el envejecimiento se
producen en la boca y el resto del tracto digestivo aumentan el riesgo de padecer déficits
nutricionales que pueden pasar inadvertidos. Este hecho remarca la importancia de algunas
iniciativas dirigidas a:

0 Que todas las personas ancianas puedan ser objeto de vigilancia periddica de su situacion
nutricional.

O Adaptar las dietas de los ancianos a situaciones concretas mas complicadas (alimentacion
basica adaptada).

0 Formar a la poblacion de edad “sana” en unas buenas practicas alimentarias.

» La soledad, el abandono de la actividad laboral y el aislamiento social, la falta de formacién o la
limitacién de recursos econémicos destacan entre los muchos factores socioeconomicos que
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pueden afectar al estado de salud de las personas de edad. El apoyo social y econémico (ej.
programas tipo “meals on wheels”), las oportunidades para la interaccion social (ej. centros de
dia), la educacion y el aprendizaje continuo (guias alimentarias, escuela de mayores...), son
factores fundamentales del entorno social que mejoran la salud, la participaciéon y la seguridad
alimentaria.

» Las medidas para ayudar, desde el ambito familiar y comunitario, a que las personas ancianas
sigan sanas y activas, preservando en la medida de lo posible su autonomia, son, mas que un lujo,
una auténtica necesidad.

3. Ayudas, iniciativas, educacion nutricional, actividades sociales y otras herramientas para la
mejora de la nutricion y el estado nutricional

3.1. Introduccién. Envejecimiento activo

El “envejecimiento activo” como marco de la actual politica sanitaria trata de ampliar la esperanza de
vida saludable asi como la calidad de vida de todas las personas a medida que envejecen, incluyendo
las fragiles, discapacitadas o dependientes.

Concretamente,

El envejecimiento activo es el proceso de optimizacion de las oportunidades de salud, participacion
y seguridad con el fin de mejorar la calidad de vida a medida que las personas envejecen (OMS,
2002).

El envejecimiento activo se aplica tanto a individuos como a grupos de poblacion. Permite a las
personas conseguir su maximo potencial de bienestar fisico, social y mental a lo largo de todo su ciclo
vital y participar en la sociedad de acuerdo con sus necesidades, deseos y capacidades, al mismo
tiempo que les proporciona proteccion, seguridad y cuidados adecuados cuando necesitan asistencia.
El término «activo» hace referencia a una participacion continua en las cuestiones sociales,
econdmicas, culturales, espirituales y civicas, y no so6lo a la capacidad de estar fisicamente activo o
participar en la actividad laboral.

En este marco de envejecimiento activo, las politicas y los programas que promueven la salud mental
y social son tan importantes como las que mejoran las condiciones de salud fisica y reconocen la
necesidad de fomentar y equilibrar la responsabilidad personal (el cuidado de la propia salud), los
entornos adecuados para las personas de edad y la solidaridad intergeneracional.

Para fomentar el envejecimiento activo es necesario que los sistemas sanitarios tengan una perspectiva
del ciclo vital completo y se orienten a la promocion de la salud, la prevencion de las enfermedades y
el acceso equitativo tanto a una atencion primaria como a una asistencia de larga duracion de calidad
(OMS, 2000). La OMS ha definido la asistencia de larga duraciéon como «el sistema de actividades
desarrolladas por cuidadores informales (familia, amigos, vecinos) o profesionales (servicios sanitarios
y sociales) para garantizar que una persona que no pueda valerse por si misma pueda llevar una vida
de la mayor calidad posible, segiin sus gustos y preferencias personales, y con el mayor grado posible
de independencia, autonomia, participacion, realizacion y dignidad humana» (OMS, 2002). Por tanto,
la asistencia de larga duracion incluye ambos sistemas de apoyo: informal y formal. Este tltimo puede
incluir una amplia gama de servicios comunitarios (p.ej., salud publica, atenciéon primaria, asistencia
domiciliaria, servicios de rehabilitacion y cuidados paliativos), asi como asistencia institucional en
residencias y centros de cuidados paliativos asistidos. También incluye los tratamientos para detener o
retrasar el curso de la enfermedad y la discapacidad.

Cada persona y su familia necesitan planificar y preparar su vejez, esforzandose personalmente para
adoptar practicas de salud positivas en todas las etapas de la vida. Al mismo tiempo, se requieren

entornos favorables que «hagan que las decisiones saludables sean decisiones faciles”.

Figura 1. Determinantes del envejecimiento activo (OMS, 2002).

Nutricion y Alimentacion de Personas Mayores. Prdcticas 222



Sexo

Sanidad y servicios
sociales

Determinantes
conductuales

Determinantes
sociales

Determinantes
personales

Cultura

3.2. Papel del estado nutricional en el envejecimiento activo

Como ya ha quedado reflejado en otros temas del curso, el estado nutricional es un componente basico
del estado de salud de las personas de edad, con un importante papel en la propia sensacion subjetiva
de bienestar y en la preservacion de un determinado grado de capacidad funcional que asegure la
autonomia. Un estado nutricional deficitario podra influir en el empeoramiento de la salud global del
individuo, en su calidad de vida, en sus ganas de vivir. Y viceversa, un empeoramiento en algin
aspecto de la salud global del anciano (clinica-fisica, funcionalidad, capacidad mental y valoracion
social) influira, sin duda, en su estado nutricional.

Existen multiples factores que pueden influir positiva o negativamente en el estado nutricional de las
personas de edad avanzada (figura 2). Cualquier accion o actividad que ayude a paliar los efectos
negativos de esos factores, colaborara en la mejora del estado nutricional y de salud del anciano.

De la descripcion de los factores de riesgo y causas de malnutricion en las personas de edad, ya
comentados en otros temas, surge con fuerza una conclusion evidente: la primera actitud ldgica, por
parte del médico y del personal sanitario, es la prevencion de la desnutricion en aquellos ancianos que
tengan factor