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- Puntos de partida y cuestiones generales

J.M. Ribera Casado

Jefe de Servicio de Geriatria. Hospital Clinico San Carlos. Catedrdtico de Geriatria.

Universidad Complutense de Madrid.

Los problemas relacionados con la nutri-
cion, al igual que sucede con los derivados
de la patologia geriatrica a cualquier otro
nivel, han recibido una atencion muy esca-
sa hasta fechas recientes tanto por parte de
los sistemas sanitarios espanoles y de otros
paises como por unas estructuras académi-
cas con tendencia al inmovilismo y siempre
reacias a integrarlos en sus planes de estu-
dios. Esta falta de interés se extiende tam-
bién a muchos de los propios profesionales
de la medicina o a cultivadores de otras dis-
ciplinas de las Ilamadas ciencias de la salud,
incluidos bastantes de aquellos que, por el
tipo de especialidad que cultivan, debieran
estar especialmente interesados en estos
temas.

La nutricion como especialidad médica
aparece casi siempre colgada de la endocri-
nologia, como un apéndice de la misma. Hoy
es el dia en el que no disfruta todavia de un
reconocimiento autoctono e independien-
te, por mas que hayan surgido a lo largo del
tiempo diversas sociedades cientificas espe-
cificas y que su existencia como unidad o
servicio autonomo sea una realidad en
numerosos hospitales. Algo parecido ha ocu-
rrido con la especialidad de geriatria que,
si bien esta reconocida oficialmente en Espa-
na desde 1978, sigue acumulando dificulta-
des a la hora de integrarse en la medicina

hospitalaria e incluso a la hora de hacerlo
en la cartera de servicios ofertada por deter-
minadas comunidades auténomas.

A partir de estas realidades no debe sor-
prender que la cuestion de la alimentacion
en las personas mayores y los temas relacio-
nados con la misma hayan venido siendo
poco menos que marginales. No es el tnico
campo en el que el calificativo marginal pue-
da ser aplicado al colectivo de mas edad. Sin
embargo, conocer el estado nutritivo del
anciano, saber como puede ser valorado,
identificar las necesidades de macro y micro-
nutrientes que debe recibir, establecer medi-
das preventivas o correctoras de problemas
clinicos comunes como la desnutricion o los
derivados de situaciones agudas o cronicas
en los que la necesidad de un estado nutri-
tivo correcto aparece claramente estableci-
da deben ser objetivos prioritarios de cual-
quier programa sanitario y deben suponer
una aspiracion formativa elemental para
todo profesional de la salud en cuya prac-
tica diaria se encuentren personas de edad
avanzada.

Esta guia ha sido concebida con el obje-
tivo explicito de cubrir esta necesidad y de
ofrecer una herramienta de trabajo validay
actualizada en este campo de la medicina.
En ese contexto este primer capitulo trata
de cubrir aquellos puntos de partida que
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TABLA I. Esperanza de vida al nacer y a diferentes edades.

1900 1980 1990 2000
Anos V-M V-M V-M V-M
Al nacer 33,8 -35,7 72,5-78,6 73,4 - 80,5 75,8 - 82,5
Alos 65 a. 9,0-9,2 14,7-17,9 15,5 - 19,1 16,5 - 21,4
Alos 75 a. 4,7-4,7 8,8-10,5 9,3-1,3 9,9 -12,1
A |05 85 a. 274 . 2r4 4r9 . 5!4 4!9 . 577 5:2 . 579
Alos 95 a. 1,1-1,0 2,3-23 2,0-2,1 2,2-2,2

Fuente: Anuario del Instituto Nacional de Estadistica (INE).

puedan ser considerados basicos a la hora
de hacer una aproximacion al tema. Por ello
el capitulo se ha montado a partir de tres
preguntas: saber de quiénes estamos hablan-
do, conocer por qué se trata de una pobla-
cion tan vulnerable y apuntar cuales pue-
den ser los principios generales a los que nos
debemos atener en nuestro trabajo diario.

LAS PERSONAS MAYORES EN ESPANA

La poblacion espanola que habia supe-
rado los 65 afios a 31 de enero de 2001 (Ulti-
mo censo oficial) era de 6.964.267 personas,
lo que representaba el 17% del total en ese
momento y superaba en mas de dos millo-
nes y medio a su equivalente del censo de
1981 (4.236.700 personas, 11,2% del total).
Mas importante aln, estos datos nos mos-
traban que, por primera vez en |a historia de
Espana, el numero de viejos oficiales supe-
raba al de ninos, ya que la proporcion de
menores de 15 anos —que en 1981 era el 25,7%
del total de la poblacion—habia descendido
en el censo del 2001 hasta un 15,6%.

Durante el decenio actual se ha acentua-
do esta tendencia al envejecimiento, de for-
ma que los padrones de los ultimos anos
muestran ya unas cifras de mayores de 65
anos en torno a los siete millones y medio,
y las previsiones para 2021 sitian a este colec-

tivo por encima del 20%. A que esto sea asi
contribuye sobre todo el aumento de la espe-
ranza de vida al nacer. Una esperanza de vida
que se ha duplicado ampliamente en el cur-
so del ultimo siglo sea cual sea el punto de
corte que se tome, nacimiento o cualquier
otra edad (Tabla I). Mas del 80% de los naci-
dos después del ano 2000 superaran los 80
anos, mientras que nonagenarios y cente-
narios se multiplicaran tanto en términos
absolutos como relativos. Otro factor deci-
sivo para el envejecimiento poblacional ha
sido el descenso en |a tasa de natalidad que,
en estos momentos, se cifra en 1,25-1,30 hijos
por mujer.

Tanto o mas importancia que los datos
demograficos globales tienen, en una guia
como esta, algunas otras caracteristicas
igualmente vinculadas a los problemas que
se derivan de la alimentacion y de la nutri-
cion; entre ellas, el nivel cultural, que es siem-
pre dificil de medir, pero para lo que puede
ser util conocer el grado de escolarizacion.
Sabemos que no llega al 10% la tasa actual
de mayores de 70 anos con bachillerato o
con estudios universitarios. Se trata de algo
previsible teniendo en cuenta las condicio-
nes en las que se desarrollo la infancia de
estas personas, durante la guerra o la pos-
guerra inmediata, sin escolarizacion obliga-
toria y,en gran numero de casos, con la nece-
sidad de trabajar desde ninos. Son personas



que han buscado para sus hijos lo que ellas
no tuvieron. Lo han logrado y, paraddjica-
mente, eso se ha vuelto contra ellas en la
medida en la que las ha colocado en una
situacion de mayor indefension a la hora de
exigir reivindicaciones para su colectivo.

La mayoria de nuestros ancianos vive en
su domicilio y solo un 4,5% lo hace en resi-
dencias de ancianos. Esta proporcion ha cre-
cido de forma importante en los ultimos
anos,ya que apenas llegaba al 2,5% en el ano
2000, aunque sigue siendo inferior a la
media de los paises de Europa Occidental.
Es probable que la Ley de Dependencia con-
tribuya a un incremento importante de esta
cifra en los proximos anos. Entre una cuar-
tay una tercera parte de quienes viven en
sus domicilios lo hacen solos y otra propor-
cion similar lo hace unicamente con su pare-
ja, que puede presentar una edad y unos pro-
blemas sociales y de salud muy parecidos
(Tabla I1). Cuatro de cada cinco ancianos que
viven solos son mujeres. Si consideramos
que paises a los que cada vez nos asemeja-
mos mas, como Italia o Francia, tienen una
tasa de ancianos que viven solos cercana al
40% y que en algunas ciudades europeas
como Berlin esta cifra esta en el 70%, dedu-
ciremos que la situacion espanola con res-
pecto a este parametro va a empeorar cla-
ramente en el curso de los proximos anos.
La soledad es factor de riesgo para muchos
problemas de salud, entre ellos y de mane-
ra muy importante factor de riesgo de des-
nutricion.

Estamos hablando,ademas, de unas per-
sonas con un alto grado de dependencia. De
acuerdo con el informe presentado al Parla-
mento por “El Defensor del Pueblo”en el ano
2000, con los propios datos que maneja la
Ley de Dependencia en su introduccion o con
los muy recientes de la Fundacion Caser para
la Dependencia requieren ayuda por pade-
cer alguna forma de dependencia para las

Puntos de partida y cuestiones generales _

TABLA I1. ;Con quién viven nuestros ancianos?

Solos Conun

Edad (%) coetaneo (%) Total
65-69 12,4 40,1 2.090.809
70-74 7.4 43,6 1.847.316
7579 23,4 40,6 1.441.362
80-84 28,5 31,6 876.532
85-89 29,7 20,8 479.610
>90 25,8 10,6 228.638
Total 1368297 2.630.050 6.964.267

Fuente: INE. Censo 31.X1l.2001.

actividades basicas de la vida diaria (ves-
tirse, comer, lavarse, ir al cuarto de bafo, etc.)
entre el 25y el 30% de las personas mayo-
res de 65 anos que viven en sus casas, de las
que unas 750.000 tienen mas de 80 anos.

Logicamente los niveles de dependencia
aumentan con la edad y siempre son mas
frecuentes en el sexo femenino. Datos pare-
cidos proporciona la encuesta Inserso-CIS
de 1998, asi como el Informe al respecto de
la Fundacion Pfizer. En este ultimo informe
se cuantifica la dependencia en funcion de
su severidad para llegar a la conclusion de
que casi la mitad de los casos pueden ser
considerados moderados o severos. A estas
dependencias fisicas se afiade una propor-
cion importante de sujetos con algun gra-
do de dependencia en cuanto a su funcion
mental, en proporciones que, igualmente,
aumentan con la edad hasta superar el 30%
en la poblacion por encima de los 9o anos.

Este aumento de “ancianos dependien-
tes” esta dando lugar a que emerja de for-
ma incontenible |a figura del “cuidador”, bien
sea este informal y procedente del propio
ambito familiar, bien sea un cuidador pro-
fesional. En todo caso se trata de personas,
mujeres mayoritariamente, con un perfil de
preparacion muy escasoy a las que se hace
necesario adiestrar en buen nimero de cam-
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pos, pero a la cabeza de ellos, sin lugar a
dudas, en todos aquellos directamente rela-
cionados con la alimentacion y la nutricion.

Otro parametro de interés es el que mide
el estado de salud de este colectivo. Desde
un punto de vista subjetivo (desde lo que
podriamos llamar el cdmo me encuentro)
las respuestas a esta pregunta por parte de
las propias personas de edad suelen ser posi-
tivas de forma mayoritaria. Asi lo demues-
tran tanto las sucesivas encuestas de salud
que elabora cada varios anos el Instituto
Nacional de Estadistica (INE) como otras
encuestas llevadas a cabo por diferentes ins-
tituciones. De hecho, respuestas del tipo bien
0 muy bien se encuentran siempre entre el
40-60% de los casos. Solo una proporcion
entre el 20-35% dicen encontrase mal o muy
mal. Las respuestas positivas se reducen
segun aumenta la edad, aunque siguen sien-
do mayoria a cualquier edad y son siempre
mas frecuentes entre los varones que en las
mujeres. Este patron de respuesta es simi-
lar al que se encuentra en otros paises de
caracteristicas analogas al nuestro.

La cosa se pone mucho peor cuando ana-
lizamos lo que podemos calificar como salud
objetiva (el como estoy), medida a través del
analisis conjunto de los parametros utiles
para este efecto: encuestas a ancianosy a
profesionales, informes de alta hospitalaria,
estudios epidemiologicos, frecuentacion de
consultas u hospitales, consumo de farma-
cos o de otros recursos sanitarios, etc. Aqui
la conclusion es mucho mas pesimista. Pre-
sentan problemas cardiovasculares, inclui-
da la hipertension arterial, entre el 70 y el
80% de la poblacion mayor de 65 anos; pro-
blemas osteoarticulares entre el 50-60%;
sensoriales mas del 9o%; enfermedad res-
piratoria obstructiva cronica o diabetes melli-
tus tipo dos entre el 25y el 30%, deterioro
cognitivo cerca de un10% y asi podemos
seguir encontrando proporciones muy altas

en distintas patologias referidas a todos los
organos y aparatos, o a cualquier tipo de pro-
ceso metabolico. Junto a ello sabemos que
en paralelo a la edady las subsiguientes pér-
didas en los sistemas de defensa del propio
organismo se produce un aumento en el
numeroy en la severidad tanto de la pato-
logia infecciosa como de la tumoral.

En una linea similar podemos hablar de
los Ilamados sindromes geriatricos. A modo
de ejemplo cabe apuntar que una tercera par-
te de los mayores de 65 anos se cae al menos
una vez al ano,de manera que las caidas son
la primera causa por la que el anciano visita
los servicios traumatologicos de urgencia hos-
pitalaria. Si tomamos como limite de referen-
cia los 80 anos sabemos que la mitad de ellos
se cae al menos una vez al anoy que entre
estas caidas al menos un tercio generan dano
objetivo. El miedo a volver a caer (sindrome
postcaida) es otra consecuencia negativa muy
extendida de este problema. La desnutricion
es, no solo un factor de riesgo de caidas, sino
también un factor de riesgo de dano fisico
cuando la caida tiene lugar.

En la misma linea, son también muy fre-
cuentes la mayor parte de los restantes sin-
dromes geriatricos, incluidos aquellos que
tienen que ver con la desnutricion o con otras
carencias nutricionales. Entre ellos la inmo-
vilidad, la incontinencia, la depresion, la iatro-
genia o los trastornos del sueno. Ademas,
como ya hemos visto, limitaciones funcio-
nales que requieran ayuda para llevar a cabo
actividades basicas de la vida diaria las tie-
nen entre el 25y el 30% de nuestros ancia-
nos. De la desnutricion se habla en otros
capitulos pero no quiero dejar de hacer cons-
tarya desde el comienzo de esta guia que
se trata de una situacion de alta prevalen-
cia,de forma que en su version calorico pro-
teica puede afectar al 15 al 25% de nuestros
ancianosy que silo analizamos en base a la
poblacion con carencias significativas de



determinados micronutrientes alcanza pro-
porciones mucho mayores. Por ejemplo, exis-
ten niveles de vitamina D por debajo de los
recomendados en bastante mas de la mitad
de la poblacion.

Otra cuestion importante muy poco cui-
dada es la escasa atencion que, desde todos
los ambitos sociales, se presta a este colec-
tivo. El anciano esta claramente discrimina-
do en la sociedad, pero también lo esta en
la medicina. El sujeto de edad avanzada no
constituye una prioridad sanitaria ni para el
sistema ni para el médico individualmente
considerado. No es el momento de insistir
en ello pero si quiero dejar constancia pun-
tual del grado de desatencion con que habi-
tualmente es atendido en las consultas médi-
cas incluidas aquella relacionadas con los
servicios de urgencia. El médico que le atien-
de suele tener una escasa preparacion espe-
cificamente geriatrica. Tampoco ha sido for-
mado de manera adecuada en el campo de
la nutricion. Como norma viene dedicando
al anciano un tiempo muy escaso, es fre-
cuente que lo reciba con desagrado, y tam-
bién es norma que descuide en la inmensa
mayoria de los casos la practica de una valo-
racion nutricional reglada de acuerdo con
los protocolos establecidos.

Todo lo anterior contribuye a dibujar un
cuadro muy poco optimista en el que las
cuestiones relativas a la alimentacion y sus
consecuencias van a representar un papel
absolutamente fundamental.

¢POR QUE SE TRATA DE UNA POBLACION
TAN VULNERABLE?

Hay razones bioldgicas que pueden expli-
car este incremento de la vulnerabilidad. Tam-
bién las hay de caracter social, buena parte
de ellas muy vinculadas al campo de la dis-
criminacion en cualquiera de sus formas.

Puntos de partida y cuestiones generales _

Dejaré de lado estas ultimas y me centraré
en las primeras. El “envejecimiento” es una
trayectoria biologica, un proceso organico
universal y mantenido que determina cam-
bios decisivos tanto en la constitucion y fun-
cionalismo de nuestro organismo como en
nuestro comportamientoy en la manera de
estar en el mundo. Puede ser entendido como
un proceso dinamico que se inicia con el naci-
miento y acaba por la muerte. Algunos situ-
an su inicio no tanto al nacer sino en torno
a los treinta anos, coincidiendo con el momen-
toenel que los procesos catabolicos empie-
zan a dominar sobre los anabdlicos.

En términos biologicos el proceso de
envejecer se caracteriza esencialmente por
una pérdida de nuestros mecanismos de
reserva, con el consecuente aumento de la
vulnerabilidad ante estimulos cada vez
menos potentes. Ello implica una mayor faci-
lidad para enfermar y una menor posibili-
dad de superar las enfermedades, es decir,
una mayor facilidad progresiva para claudi-
cary morir. Estas afirmaciones son validas
para el conjunto del organismo, pero lo son
también para todos y cada uno de los dife-
rentes sistemas organicos, incluyendo aque-
llos que tienen que ver directamente con el
metabolismo nutricional.

A que se produzcan los cambios relati-
vos al envejecimiento contribuyen, en pro-
porciones que varian mucho de unos suje-
tos a otros, tres tipos de factores. El prime-
ro que se suele denominar “envejecimiento
intrinseco” o primario,y que algunos llaman
envejecimiento fisiolégico, viene derivado
en gran parte de la mejor o peor carga gené-
tica con la que nace cada individuo. Se tra-
ta de un fenomeno doblemente universal.
Por un lado afecta a todos los sujetos sin
excepcion. Por otro, lo hace a todos y a cada
uno de los componentes del mismo, inclu-
yendo aquellos directamente vinculados con
la nutricion. Es un proceso inevitable y, hoy
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por hoy,apenas deja margen para una inter-
vencion efectiva a nivel preventivo que pudie-
ra permitir una atenuacion o retraso en sus
manifestaciones.

Junto a ello existe lo que se conoce como
“envejecimiento extrinseco” o “secundario”,
que, a su vez puede desdoblarse en dos tipos
de factores. Unos derivados de la patologia
previa a la que haya podido estar sometida
una persona durante su vida anterior (enve-
jecimiento patolégico). Serian los cambios
que tiene su origen en las enfermedades,
accidentes o mutilaciones quirurgicas acu-
muladas a lo largo de la vida con sus secue-
las correspondientes. Estos factores, en
menor o mayor medida, van a influir tanto
en la longevidad que puede alcanzar un indi-
viduo concreto como en su calidad de vida.
En este terreno si que existe |a posibilidad
de adoptar medidas preventivas eficaces a
muchos niveles que van desde las vacunas,
hasta decisiones en torno a la prevencion
primaria o secundaria mediante farmacos
0 a través del cribado precoz de determi-
nados procesos cronicos como la hiperten-
sion arterial, la diabetes mellitus tipo dos
o el diagnostico precoz de algunos tumores
malignos. Las posibilidades de actuacion a
nivel preventivo e incluso terapéutico son
muy grandes en este segundo apartado, y,
ciertamente, incorporan entre ellas algunas
aplicables dentro del campo de la nutricion

La tercera gran via de cambios, incluida
también dentro del apartado de envejeci-
miento extrinseco, tiene que ver con el tipo
de vida previa que ha llevado el anciano, con
el ambiente donde se ha desarrollado y con
los consiguientes factores de riesgo de todo
tipo a los que ha estado sometido el indivi-
duo. En este terreno los tres apartados mas
importantes son, indudablemente, el grado
de actividad fisica mantenido durante toda
la vida, la cuantia y tipo de alimentacion a
que se ha sometido y el mayor o menor nivel

de connivencia con factores toxicos como el
tabaco, la contaminacion, el consumo de dro-
gas, etc. Esta tercera via —obviamente—es sus-
ceptible de intervencion a nivel preventivo
durante todo el proceso vital. En este contex-
to cualquier cuestion relacionada con la ali-
mentacion juega un papel fundamental.

La interrelacion alimentacion-vejez es
multiple, funciona en doble direccion, se esta-
blece a través de caminos muy diversosy es
abordada extensamente en otro capitulo
por la Dra. Sastre. Se trata de una interrela-
cion que afecta directa o indirectamente a
multiples sistemas y aparatos. Entre ellos tal
vez los condicionantes de mayor importan-
cia son los derivados de los cambios en el
aparato digestivo, de los que muy esquema-
ticamente se ofrece un resumen en la tabla
1. Pero también representan un papel des-
tacado los que tienen que ver con el enveje-
cimiento de los sistemas osteoarticular, mus-
cular,inmune, renal, cardiovascular, neuro-
l6gico, etc.,y,en menor medida, con cual-
quiera del resto del organismo. Sus cambios
(pérdidas) tanto los de caracter fisiologico
como los derivados de la patologia o del
ambiente van a tener una repercusion direc-
taen la alimentacion y en la configuracion
del estado nutritivo del paciente de edad
avanzada que acude a una consulta, asi como
acerca del cuanto y sobre todo el como van
a ser nuestras recomendaciones en materia
de alimentacion en esas edades.

Desde una perspectiva global y sin entrar
en detalles los cambios con un mayor gra-
do de influencia sobre el estado nutritivo del
viejo van a ser, como queda dicho, los rela-
cionados directamente con el aparato diges-
tivo. Pero,aunque sea de forma muy esque-
matica, querria destacar algunos otros igual-
mente vinculados a las cuestiones relacio-
nadas con la alimentacion y la nutricion:
a) Las pérdidas musculares (sarcopenia) son

expresion, por lo general, de las limita-
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TABLA lIl. Aparato digestivo: principales limentarse que tiene el anciano,en la
cambios con el envejecimiento. medida en la que va a ejercer una inci-

En la boca

— Pérdida de denticion
— Disminucion de la salivacion
— Tendencia a la atrofia mucosa

En el eséfago

— Tendencia a la atrofia mucosa

— Menor respuesta peristaltica

— Aumento de la respuesta no peristaltica

— Tendencia a la incompetencia del esfinter
esofago-gastrico y al reflujo

En el estomago

— Tendencia a la gastritis atrofica

— Pérdida progresiva en la funcion motora
— Disminucion de la secrecion gastrica

— Peor respuesta vagal

En el intestino

— Tendencia a la atrofia mucosa

— Acortamiento y ensanchamiento de los
“villi”

— Pérdidas en la funcién motora

— Tendencia a la aparicion de diverticulos

En el higado y pancreas exocrino

— Reduccion del tamano
— Minimos cambios funcionales

Peor respuesta a las hormonas reguladoras

— Insulina y glucagon
— Grelina
- Leptina

Peor respuesta a numerosos farmacos de uso
frecuente en la edad avanzada

dencia directa en su capacidad de auto-
abastecimiento (desplazamientos, acti-
vidad culinaria, etc.).

b) Pérdidas 6seas.La aparicion durante la vejez
de osteopenia y osteoporosis, asi como su
intensidad va a venir condicionada en gran
parte por el tipo de dieta mantenido a lo
largo de toda la vida. Niveles bajos de cal-
cioy vitamina D son norma, como queda
dicho, en la persona de edad avanzada y
estan obligando en los ultimos anos a
modificar al alza las dosis diarias recomen-
dadas de estos micronutrientes.

c) Pérdidas en los érganos de los sentidos.
Son una constante en la persona mayor.
Somos conscientes por lo general de las
que afectan a la vista y al oido, pero no
lo somos tanto de las que comprometen
al gustoy al olfato. Entre sus consecuen-
cias negativas hay que senalar un desin-
terés creciente por la comiday el comer,
asi como una mayor dificultad para acce-
der alos alimentos.

d) Pérdidas en el sistema inmune. Condicio-
nadas también en parte por el tipo de
dieta mantenido durante la vida. Ofrece
algunas posibilidades de intervencion
preventiva y, eventualmente correctora
en algunos casos, a traves de indicacio-
nes dietéticas concretas.

¢EXISTEN UNOS PRINCIPIOS GENERALES
REFERIDOS A LA ALIMENTACION DE LAS
PERSONAS MAYORES?

ciones en el tipoy en la cantidad de los La respuesta es si, pero siempre prestan-
alimentos ingeridos que se van incorpo-  do especial atencion a las circunstancias con-
rando al proceso de envejecer. También  cretas de cada persona. Asumimos que unas
reflejan el grado de inactividad fisica.Pero  normas muy generales son dificiles de esta-
asuvez, la presencia de sarcopeniavaa  blecerya que,como ocurre siempre en geria-
condicionar las posibilidades de autoa-  tria, las circunstancias individuales van a ser
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muy diferentes de unas personas a otras en
funcion de la propia edad, del sexo, del nivel
asistencial en el que se encuentre el ancia-
no (domicilio, residencia u hospital), de su
estado de salud, de la historia dietética ante-
rior, de los farmacos consumidos y de otro
largo etcétera de variables.

Entre estas otras variables, quizas las mas
importantes sean las referidas al grado de
actividad fisica pasado y actual, asi como a
los eventuales cambios en la situacion social
y econémica, incluyendo las posibilidades
de recibir o no un apoyo social suficiente. En
todo caso, conviene dejar claro desde el ini-
cio que lo mas importante va a ser siem-
pre individualizar las recomendaciones para
cada persona concreta, por mas que existan
algunas indicaciones de caracter genérico
(Ver recomendaciones de actividad fisica en
el Anexo |, pag. 237).

Los puntos que hay que tomar en consi-
deracion son expuestos con detalle en los
demas capitulos de esta guia. Por ello me
limitaré aqui a enumerary resumir algunos
de los mas importantes.

a) Hay que evaluar los requerimientos ener-
géticos globales, con atencion tanto el
aporte caldrico en su conjunto como a la
distribucion en sus componentes protei-
co, graso e hidrocarbonato. Quiero dejar
constancia de que las recomendaciones
de caracter general en cuanto a la inges-
ta proteica para este sector etario se han
ido incrementando en el curso de los Ulti-
mos anos hasta elevarse en la mayor par-
te de las guias por encima de 1-1,2 g por
kg de pesoy dia. Estas recomendaciones
al alza de acentuan e incrementan espe-
cialmente en aquellas situaciones de des-
nutricion previa, en las que el anciano se
encuentra sometido a un estrés médi-
co o quirurgico agudo, o ante determina-
dos problemas clinicos como pueden ser
las Ulceras de presion.

b) Recomendaciones de micronutrientes.
Es importante asegurar un aporte sufi-
ciente de todos ellos, lo que normalmen-
te se va a conseguir si el anciano dispo-
ne de un estado de salud aceptable y
consume una dieta variada, ampliay
rica en alimentos frescos. No es desea-
ble administrar suplementos de mane-
ra indiscriminada, aunque tal vez ello
resulte obligado en algunas situaciones
muy concretas. El €énfasis mayor dentro
de este apartado, como ya se ha apun-
tado, viene de la mano de las necesida-
des de vitamina D y de calcio. En los ulti-
mos anos las evidencias de unos nive-
les bajos de vitamina D en la mayoria
de los ancianos son abrumadoras, lo que
ha condicionado que las recomendacio-
nes al respecto se eleven hasta un mini-
mo de 8oo mg/dia. El papel de esta vita-
mina en la prevencion, no solo de la
osteoporosis sino también de las cai-
das, es un argumento definitivo. Junto
a ello las recomendaciones de ingesta
calcica han ido subiendo, especialmen-
te en las mujeres, y en la actualidad se
sitUan para la poblacion anciana a par-
tir de los 1.200-1.500 mg/dia. Suplemen-
tar la dieta con altas dosis de sustan-
cias antioxidantes como las vitaminas
CyEdecaraauneventual retraso en el
proceso de envejecer carece de justifi-
cacion. Destacar también que habra que
estar atento para cubrir otras eventua-
les deficiencias igualmente frecuen-
tes como pueden ser las de hierro, mag-
nesio, folatos o vitamina B,..

c) Aguay fibra. La utilizacion de fibra tie-
ne un significado especialmente impor-
tante en la patologia geriatrica, ya que
va a preveniry,en su caso, ayudar a un
buen control de procesos tan frecuen-
tes en estas edades como pueden ser-
lo el estrenimiento, la diverticulosis y la



propia diabetes mellitus. Con respecto
al agua recordar que “es el mas esencial
de todos los alimentos”. En el caso del
anciano concurren, ademas, varias cir-
cunstancias desfavorables. En primer
lugar una tendencia fisiologica a la peor
hidratacion. Con la edad se reducen las
proporciones tanto del agua extracelu-
lar como de la intracelulary se incremen-
ta el empleo de farmacos como los diu-
réticos que acentlan estas pérdidas. Ade-
mas, pierden fuerza los sistemas de con-
trol homeostatico que podrian ayudar a
compensar esta situacion, como puede
serla sed. A ello hay que anadir las limi-
taciones funcionales que experimentan
a lo largo del tiempo todos nuestros
organos y sistemas, especialmente aque-
llos mas sensibles a la pérdida hidrica
como pueden ser rinon, piel y sistema
nervioso central.

Interferencias nutrientes farmacos. El
anciano es un gran consumidor de far-
macos. No llega al 10% la proporcion de
personas mayores de 65 anos que no
toman ninguno al dia. En el medio comu-
nitario se calcula el consumo medio entre
1y 3 farmacos diarios. En el medio resi-
dencialy en el hospitalario estas propor-
ciones son mas altas y pueden aproxi-
marse a los 10 farmacos/dia. Adem3s,
practicamente el 100% de los ancianos
se automedican de manera regular u oca-
sional. Los cambios en el comportamien-
to farmaconinamico y farmacocinético
operados en el organismo durante el pro-
ceso de envejecer determinan importan-
tes modificaciones en el metabolismo de
la mayor parte de los farmacos, lo que
suele obligar a reducir o a espaciar las
dosis y aumenta de forma importante el
riesgo de reacciones adversas, hasta el
punto de alcanzar a un 3% de la pobla-
cion espanola con edad superior a los 65
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anosy convertirse asi en la quinta causa
por la que acude el anciano a un servicio
de urgencia.

Valoracion nutricional. Llevada a cabo en
el contexto de una “valoracion geriatri-
ca integral” o exhaustiva (comprehensi-
ve geriatric assessment). Todo lo que sea
insistir en la importancia de este apar-
tadoyenlo poco frecuente que es su
cumplimentacion en el ambito médico
general e incluso en el del especialista es
poco. A los ancianos habitualmente no
se les pesa ni en las consultas nien las
salas del hospital y, a partir de ahi, resul-
ta obvio que tampoco se lleva a cabo cual-
quier otra medida de valoracion nutricio-
nal, salvo excepciones muy concretas.
También existe un capitulo en la guia que
se ocupa expresamente de este punto.
Si esta valoracion nutricional debe ser
rutina en el estudio sistematico del
paciente de edad avanzada, su realiza-
cion cuidadosa cobra especial interés ante
determinadas situaciones como pueden
ser las correspondientes a pacientes con
problemas ya conocidos en relacion con
la propia nutricion, en aquellos con enfer-
medades cronicas de cualquier tipo, espe-
cialmente, en el caso de la demencia, o
en los que han sufrido mutilaciones qui-
rurgicas en su tubo digestivo o toman
un numero elevado de farmacos.

Por ultimoy para cerrar y completar el

capitulo recogeré a modo de resumen algu-
nos conceptos clave que siempre deben ser
tomados en consideracion cuando nos refe-
rimos a este tipo de cuestiones.

Conceptos clave que siempre hay que
recordar

La poblacion espanola de mas edad
aumenta constantemente en términos
absolutos y relativos, especialmente Ia
de los “muy viejos”.
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No se es viejo a partir de una edad deter-
minada. La vejez se caracteriza por la pér-
dida de los mecanismos de reserva. Jun-
to a factores puramente fisiologicos influ-
yen factores de tipo ambiental, asi como
las secuelas de enfermedades, mutila-
ciones quirurgicas o accidentes a que
haya estado expuesto el individuo a lo
largo de la vida.

La vejez no es una enfermedad, aunque
a medida que envejecemos nos hacemos
mas vulnerables ante cualquier tipo de
agresion y tenemos mayores posibilida-
des tanto de enfermar como de sufrir
todo tipo de complicaciones.

El clinico debe tener en cuenta las cir-
cunstancias individuales que acompa-
nan al paciente anoso y debe prestar una
atencion sistematica dentro de la valo-
racion geriatrica integral a las cuestio-
nes relativas a la evaluacion nutricional
del mismo.

El envejecimiento individual determina
cambios en el organismo que afectan a
la nutricion y a los distintos organos y
aparatos comprometidos con ella, sobre
todo al aparato digestivo.
Reciprocamente, la forma de alimentar-
se a lo largo de la vida influye en la mane-
ra de envejecer.

Los problemas de salud son norma entre
la poblacion mayory guardan una rela-

cion muy estrecha con la situacion nutri-
cional. Consideraciones similares pue-
den hacerse con respecto a los proble-
mas sociales, sobre todo al asilamiento
social y a la pobreza, asi como a las situa-
ciones de dependencia.

Los requerimientos nutricionales en la
persona de edad avanzada no son los
mismos que en las edades mas jove-
nes.

La desnutricion calorico proteica es una
situacion comun entre los ancianos, con
gran variabilidad individual en funcion
del nivel asistencial en que se estudie:
comunidad, residencia, hospital, que tie-
ne sus propios factores de riesgo.

La desnutricion es un factor de riesgo adi-
cional en cuanto a mortalidad y morbi-
lidad para muchas enfermedades agu-
dasy cronicas de alta prevalencia en la
edad avanzada.

Los déficit de determinados micronu-
trientes son norma entre la poblacion
mayor, especialmente los referidos a la
vitamina Dy al calcio.

El anciano es un gran consumidor de far-
macos y numerosos farmacos de uso
comun en el anciano pueden interferir
con la absorcion, metabolizacion o elimi-
nacion de diferentes macroy, sobre todo,
micronutrientes. El riesgo de iatrogenia
es alto en esta poblacion.
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RESUMEN

El envejecimiento es una trayectoria biologica, un proceso organico y universal que
determina cambios decisivos , tanto en la constitucion y funcionalismo del organis-
mo como en el comportamiento y en la manera de estar en el mundo.

La tendencia al envejecimiento de las poblaciones es una evidencia. En Espana se pre-
vé que el colectivo de mayores de 65 anos estara, en el 2021, por encima del 20% de la
poblacion. Entre los datos estadisticos que ayudan a comprender las limitaciones de
los mayores senalamos: solo un 4,5% de los ancianos viven en residencias; una ter-
cera parte de los ancianos viven solos siendo la soledad un factor de riesgo para muchos
problemas de salud, entre ellos la malnutricion.

Entre el 25y el 30% de las personas mayores de 65 anos que viven en su casa tienen
algun tipo de dependencia y la alimentacion es una actividad basica que requiere unas
minimas capacidades.

La percepcion de la salud de este colectivo es subjetivamente positiva (40 al 60%),
especialmente entre los hombres, pero objetivamente negativa cuando se mide por
parametros adecuados.

Una tercera parte de los mayores de 65 anos se caen una vez al ano siendo la desnu-
tricion un factor de riesgo de las caidas.

La valoracion nutricional reglada, de acuerdo con los protocolos establecidos, no es
una practica habitual, pese a su interés para mantener a los mayores en las mejores
condiciones de salud.

El envejecimiento afecta a todos los sujetos pero las normas de caracter general deben
personalizarse porque existen grandes diferencias entre los individuos en funcion de
su genetica, el estilo de vida, practica de una vida activa, habitos alimentarios y la pre-
sencia de habitos, en mayor o menor medida, en relacion con el tabaco el alcohol y las
drogas.

La interrelacion alimentacion-vejez es multiple y afecta directa o indirectamente a
distintos sistemas y aparatos, fundamentalmente a los cambios del aparato diges-
tivo.

Las deficiencias en los sentidos, en especial el gusto y el olfato son responsables de
muchas inapetencias que desembocan en malnutricion.

Algunos de los aspectos mas interesantes, en relacion con la nutricion, a tener en cuen-
ta son los requerimientos energéticos y su distribucion entre macronutrientes ; las reco-
mendaciones en micronutrientes con especial énfasis en la vitamina D y el calcio.

El consumo de agua en los ancianos es “el mas esencial de los alimentos”.

Las interferencias entre nutrientes y farmacos constituyen un problema a tener en
cuenta dado el consumo abusivo que, en muchas ocasiones sin control, estan hacien-
do los mayores.
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Envejecimiento: cambiosy
consecuencias. Nutricion

A.Sastre Gallego

Todas las encuestas subrayan que, en el
ultimo siglo, la esperanza de vida se ha incre-
mentado en 25 anos en lo que hoy consi-
deramos el mundo desarrollado. Un avance
espectacular, que supera aquellos logros que
han sucedido a lo largo de 5.000 anos de
historia humana. Es muy probable que en el
ano 2010 los mayores de 65 alcancen en
Espana una cifra superior a los seis millones;
de ellos, mas de 270.000 habran podido
superar los 85 anos.

Asistimos, pues,a un aumento de la lla-
mada tercera edad, frente a indices de nata-
lidad preocupantes. En los paises industria-
lizados la poblacion envejece y plantea un
auténtico reto socio-sanitario: dar mayor
calidad a esta prolongacion de vida, conse-
guir situaciones saludables que permitan a
los mayores estar presentes y colaborar en
multiples aspectos del quehacer social.

Parece que el envejecimiento, como el
resto de los procesos vitales, esta mediati-
zado por el codigo genético, pero la influen-
cia del medio ambiente es un factor decisi-
vo para la cantidad y calidad de anos.Y la
nutricion, una vez mas, parece ser un para-
metro decisivo a manejar correctamente
ante los procesos de la ancianidad, y tanto
la situacion involutiva como la psicologica
individual y el ambito social pueden influir
de modo decisivo en la situacion nutricional
de estos grupos de poblacion.

Aristoteles consideraba que la madurez corporal
se alcanzaba a los treinta y cinco anos, y la
animica a los cuarenta y nueve.

FIGURA 1. Aristoteles no podia suponer la longe-
vidad del hombre en los proximos siglos.

La malnutricion es el trastorno mas
comun, afecta al aporte energéticoy al pro-
teico; pero también las consecuencias del
exceso, entre las que podemos enumerar la
obesidad, dislipemia, hipertension arterial
e hiperglucemia, tienen amplia representa-
cion en pacientes de edad avanzada.

No se ha llegado a un consenso en cuan-
toalas recomendaciones que serian necesa-
rias establecer para esta franja de edad. Las
poblaciones mas longevas del planeta tienen
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TABLA I. Cambios fisiologicos en la composicion corporal en la edad.

Edad Proteinas Proteinas no Grasa
(afos) musculares (kg) musculares (kg) (kg)
Hombres 20-29 4,54 8,32 15,3
40-49 3,80 8,20 19,3
70-79 2,50 8,60 24,6
Mujeres 20-29 1,85 723 16,0
40-49 1,94 6,53 21,2
70-79 1,1 6,10 23,0

regimenes dietéticos muy distintos y son,
igualmente, de muy diversa etnia. Tal vez los
Unicos factores comunes a establecer sean:
la frugalidad —ninguno supera las 2.000 calo-
rias/dia—, el bajo aporte en grasas saturadas
y una actividad fisica mantenida y conside-
rable. Grupos espanoles,como el de Rosa Orte-
gay Javier Aranceta, llaman la atencion sobre
la peligrosidad de establecer dietas restric-
tivas en el anciano, a fin de no provocar pro-
blemas de malnutricion, de mayor enverga-
dura que aquellos que se tratan de corregir.

En cualquier caso, es imprescindible cono-
cer los cambios metabolicos que tienen lugar
en la involucion, ya que todos ellos condicio-
nan la cantidad y calidad de la dieta que es
preciso establecer en cada caso(?.

CAMBIOS FISIOLOGICOS DEL
ENVEJECIMIENTO

Aparato digestivo

Envejecer no es solo una duracion en el
tiempo; hay una serie de cambios biologi-
cos y fisiologicos en el organismo que hacen
de los mayores una entidad con caracteris-
ticas especificas. Todo ello va a condicionar
también las necesidades y aportes que deben
constar en su dieta.

La alimentacion por via oral puede pre-
sentar dificultades por alteraciones en |a

denticion y pérdida relativa de sensibilidad
ante los sabores por parte de las papilas gus-
tativas de la cavidad oral. El anciano puede
rechazar elementos por sus dificultades de
masticacion o deglucion, e incluso porque
determinados sabores y olores no estimu-
lan su interés aunque sean nutricionalmen-
te recomendables.

También pueden aparecer cambios en la
motilidad del eséfago, que condicionan pro-
blemas de deglucion y crean dificultades
especiales para alimentos de consistencia
liquida.

El vaciamiento gastrico es mas lento en
el anciano. La secrecion de acido clorhidrico
y pepsina es mas escasa, y esto puede influir
negativamente en la absorcion y disponibi-
lidad de factores como el folato, la vitamina
B.., el calcio, hierro y cinc.

Aunque hay un elevado numero de tra-
bajos que establecen que el higado puede
disminuir de tamano, que el flujo portal tam-
bién disminuye y que la vitalidad del hepa-
tocito es mas baja, ningln estudio ha podi-
do demostrar alteraciones metabdlicas, dis-
minucion de enzimas hepaticas y reduccion
de sintesis proteica. La albumina y el fibrino-
geno, asi como la sintesis de colesterol, per-
manecen estables.Y la captacion y elimina-
cion de farmacos son igualmente activas®.

Hay cambios que afectan al intestinoy
que son muy dignos de tenerse en cuenta.
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El descenso de secrecion clorhidrica a
nivel gastrico puede condicionar un medio
mas alcalino en el intestino delgado y un
crecimiento bacteriano anémalo con amplia
colonizacion. Sin embargo, estos fenomenos
no parecen crear ninguna alteracion con res-
pecto al funcionalismo intestinal: Unicamen-
te, algunos nutrientes del tipo de las vitami-
nas del grupo B pueden verse afectados.

Un capitulo importante lo constituye Ia
intolerancia a la lactosa. Los bajos niveles de
lactasa dependen del entorno geografico,
étnicoy cultural mas que de la edad, aun-
que resulta muy elevada la prevalencia en
los ancianos. En paises con alto consumo de
lacteos, el fendmeno es menos frecuente;
sin embargo, poblaciones asiaticas, africa-
nas del interior y americanas muestran into-
lerancia muy frecuente.

En cuanto a los micronutrientes, algunos
deficitarios en la poblacion que supera los
65 anos, no se pueden adscribir estos feno-
menos a procesos de malabsorcion intesti-
nal.Sugieren, mas bien, carencias de aporte
o falta de exposicion a otros factores fisicos,
como es el caso de la vitamina D.

Parece que los especialistas en Geriatria
estan de acuerdo en que los cambios que
puede imponer la edad en el funcionalismo
del colon son minimos®. En cualquier caso,
los problemas se reducen a un aumento de
volumen fecal retenido y reduccion de la
fuerza de contraccion de los esfinteres.

Ante cualquier afectacion del tubo diges-
tivo, una vez descartado un proceso patolo-
gico, la opcion mas adecuada es utilizar die-
tas ricas en fibra, liquidos abundantes, man-
tenimiento de ejercicio fisico adecuado y evi-
tar farmacos que puedan incidir en la fisio-
logia normal gastro-intestinal.

La fibra dietética requiere un comenta-
rio especial. El simple salvado de trigo pue-
de mejorar la motilidad en un 60% de los
casos con un aporte diario que no supera 15

a 20 gramos. Es evidente que debe transcu-
rrir un periodo de dias adecuado para que
los efectos de la ingesta se hagan patentes.
La fibra soluble es altamente recomendable,
acompanada de una generosa ingesta de
agua, ya que influye en el ritmoy absorcion
total de la glucosay el colesterol. También
la fibra insoluble, con el incremento del bolo
fecal, tiene un impacto positivo para mejo-
rar el estrenimiento.

Las objeciones de que ha sido objeto
la alta ingesta de fibra, en cuanto a que
pueda dificultar la absorcion de algunos
minerales como el calcioy el hierro, no
parecen dignas de consideracion mas que
en aquellos pacientes que, de suyo, man-
tienen ya una dieta precaria en el aporte
de nutrientes.

Variaciones metabadlicas

Las transformaciones mas importantes
debidas al proceso de envejecimiento se
agrupan en el area metabolica. En primer
lugar, hay una disminucion de la masa mus-
cular activa y del tamano visceral. Ello reper-
cute inevitablemente en el gasto energéti-
co basal (GEB) o consumo de calorias por
la actividad en ambas areas del organismo.
Estar vivo conlleva un gasto permanente,
al margen de cualquier otra actividad sobre-
anadida.Y ese gasto es proporcional al volu-
men y capacidades de nuestra masa corpo-
ral.No es un descenso considerable, ya que
apenas hay tres o cuatro puntos de diferen-
cia entre un adulto de 40-45 anos y un ancia-
no de 75-80. Influye mas la pérdida de acti-
vidad y el sedentarismo que el propio con-
sumo basal de alimentos.

Se calcula que, a partir de los 65 anos,
la masa muscular puede alcanzar pérdidas
del 40%, el volumen hepatico del 20% y las
estructuras renal y pulmonar del 10%. Logi-
camente, las funciones muestran un des-
censo paralelo: disminuye la sintesis protei-
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FIGURA 2. Ingesta de energia seglin edad y sexo.
Disminucion con la edad.

ca a nivel de masa muscular, el volumen res-
piratorio se hace mas exiguo, el filtrado glo-
merular no es suficiente, a veces, para libe-
rar el medio interno de residuos nitroge-
nados, la densidad de la masa dsea puede
estar seriamente alterada y la repuesta del
sistema inmunitario ante la agresion de cual-
quier tipo es, evidentemente, mas precaria.
También la tolerancia a la glucosa disminu-
ye,y un tema importante lo constituye la
pérdida de agua corporal. La deshidratacion
puede pasar inadvertida en el anciano y, ante
la sobrecarga de sal o el golpe de calor, los
jovenes y ancianos reaccionan de modo
diverso: la sed, ante situaciones de hiperos-
molaridad o sudoracion abundante, se per-
cibe de un modo mas intenso e inmediato
en el joven que en el viejo®. De ahi que las
Recomendaciones Internacionales en el apor-
te dietético incluyan un minimo de 1.400 a
1.800 ml de agua/dia, dependiendo de la cli-
matologia y calor del ambiente.

Otras funciones que también pueden
alterarse son las relacionadas con la conduc-
cion neuro-muscular.

Debemos subrayar que, a partir de los 70
anos, la masa corporal grasa también tien-

Galeno de Pérgamo,
siguiendo la Teoria

Humoral, considera la
vejez el resultado de
la progresiva
deshidratacion de los
organos.

(Galeno. Dibujo de
Rubens, Biblioteca
Nacional de Viena)

FIGURA 3. Galeno relacion6 el envejecimiento
con la deshidratacion.

de a disminuir, incluso en ancianos total-
mente sanos. De ahi que hasta en un 50%
de personas mayores podemos encontrar
pérdidas de peso muchas veces asociadas a
malnutricion energético-proteica. Debe ser
unsigno de alerta, ya que es frecuente la
asociacion con déficits de micronutrientes
y mayor riesgo de enfermedad.

Mas alla de los limites razonables que
hemos senalado, no parece adecuada la dis-
minucion de aporte alimentario en el ancia-
no, ni siquiera para lograr una pérdida de
peso que pareceria conveniente. Ya son sufi-
cientes los trastornos carenciales que pue-
den involucrarse, de modo incontrolado, por
deéficit de ingesta, en la que intervienen las
alteraciones del gusto, denticion, aislamien-
to, etc. Ademas, hay una cierta incapacidad
del viejo para controlary programar una
ingesta alimentaria suficiente, que se ha lla-
mado anorexia de la edad avanzada®.

Salud dsea en el anciano

Uno de los puntos clave a cuidar en los
mayores es el estado de la masa osea y la pre-
vencion de fracturas. Es muy importante el
aporte de calcio suficiente en |a dieta. Cuan-
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do existe una ingesta inferior a los 400 mg/dia-
rios es preciso recurrir a un suplemento, para
evitar puntos débiles ante cualquier trauma-
tismo: columna vertebral, cadera, fémur, cubi-
toy radio. Cuando la dieta aporta las propor-
ciones normales fijadas en las recomendacio-
nes, el aumento supletorio no beneficia mas
la salud osea. La mujer, concretamente, en los
5a 8 anos siguientes al inicio de la menopau-
sia, puede llegar a perder hasta el 40% de su
masa 6sea. Es imprescindible frenar este empo-
brecimiento,y la dieta tiene una importancia
decisiva, junto al ejercicio fisico,en la resisten-
cia ante estas etapas vitales.

El calcio es el mineral con mayor repre-
sentacion en el hueso y la principal fuente
alimentaria son los productos lacteos, por-
gue acompanan a este mineral proteinas de
alto valor biologico que inciden en la forma-
cion de la matriz dseal®).

Las recomendaciones diarias de calcio son
1.200 a 1.300 mg/dia en hombres y mujeres
ancianos. La vitamina D es esencial para la
absorcion intestinal del calcio y se puede inge-
riren forma de pro-vitamina, que el higadoy
rinén convertiran en forma definitivamente
activa. Hay reservas de vitamina D que se acti-
van bajo la accion de los rayos ultravioleta al
sol al incidir sobre la superficie de la piel. El
anciano puede beneficiarse en menor medi-
da de este privilegio bioldgico, ya que, con las
mismas horas de exposicion al sol, una per-
sona joven puede activar el doble de vitami-
na D que una persona mayor. Por tanto, deben
paseary tomar el sol mas tiempo y con mayo-
res razones que los menores.

Paraddjicamente, en los paises medite-
rraneos, llenos de sol, existen déficits de esta
vitamina. El estudio Euronet-Séneca sobre
el estado nutricional de poblaciones euro-
peast puso de manifiesto que un 13% man-
tiene una situacion de alto riesgo frente a
la osteoporosis y un 62% presenta deficien-
cias de magnitud diversa.

-

FIGURA 4. Un 60% de la poblacién anciana pre-
senta deficiencias de sumasa 6sea de magnitud
diversa.

El contenido de lipidos de la leche y sus
derivados, esgrimido a veces de modo des-
favorable, no anula la recomendacion y bene-
ficios de los productos lacteos. La ingesta de
1.000 mg de calcio, a expensas de yogur, que-
so o leche, supone unos 1.000 mg de coles-
terol. El limite establecido por las recomen-
daciones es de 300 mg/diarios. Pero el menu
cotidiano puede programarse con produc-
tos bajos en grasa saturada, que es la verda-
dera causa directa de elevaciones en la coles-
terolemia.

La intolerancia a la lactosa (azuicar de la
leche), mas frecuente en la edad avanzada,
tiene una solucion facil con el consumo de
leches fermentadas (yogur) y quesos. Sus
proteinas son capaces de incidir favorable-
mente en la formacion de la sustancia
“madre” del hueso.

También una dieta excesiva en proteinas
puede tener influencia negativa sobre la
masa 6sea. Un gramo por kilo de peso teo-
ricoy dia sigue siendo la recomendacion ade-
cuada. La dieta ideal incorporaria un 40% de
proteinas de origen vegetal y un 60% de pro-
cedencia animal. Todos los aminoacidos esen-
ciales quedan asi perfectamente cubiertos.

Debemos recordar también que una die-
ta con alta carga de alimentos acidificantes
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del medio interno estimula los osteoclastos
y la destruccion 6sea; la presencia de alimen-
tos vegetales, fuertemente alcalinizantes,
tiene el efecto contrario. Las verduras y fru-
tas son tres veces mas alcalinizantes que los
lacteos, pero todos los productos deriva-
dos de la leche son, a su vez, treinta veces
menos acidificantes que la carne.

El consumo de vegetales, tanto verduras
como frutas, es altamente recomendable en
las personas mayores. Las opiniones son mas
contradictorias si se refieren a la dieta pro-
piamente “vegetariana”. Sin embargo, si no
es rigidamente estricta e incorpora lacteos
y huevos, puede ser igualmente beneficio-
sa para la salud éseat. También es impor-
tante recordar el contenido en potasio de
frutas y verduras. Este aporte mineral con-
tribuye a restringir la excrecion de calcio de
la orina, con efectos muy positivos.

Hay toda una serie de vitaminas que
estan comprometidas en el metabolismo
0seo, tal vez la mas importante sea la vita-
mina K, ya que es imprescindible para la con-
version de la osteocalcina en su forma acti-
va. Pero también las vitaminas A, Cy oligo-
elementos como el magnesio tienen funcio-
nes destacadas en el mantenimiento del
hueso. No podemos olvidar que los lacteos
aportan,ademas, vitamina B,, B, folato, nia-
cina, vitamina B.,, vitamina D, magnesio, cinc
y fosfatos. Y, por anadidura, la leche contri-
buye a una correcta hidratacion del ancia-
nos).

UN SISTEMA “A LA DEFENSIVA”

La indefension del anciano ante deter-
minadas agresiones infecciosas, inflamato-
rias y neoplasicas ha sido ampliamente estu-
diada en los ultimos anos. La desnutricion y
el exceso son dos polaridades frecuentes en
el paciente de edad avanzada.

Es evidente que la respuesta del sistema
inmune es muy deficitaria en circunstancias
de malnutricion (e,

Los acidos grasos poliinsaturados, tipo o-
3 pueden neutralizar la produccién de cicloo-
xigenasa y lipooxigenasa y sus productos
metabdlicos de la serie 2, que inhiben la res-
puesta inmunitaria. La ingesta de productos
ricos en w-3,como el pescado, produce aumen-
tos de eicosapentaenoico y docosahexaenoi-
co en el anciano, mejorando la respuesta de
su sistema defensivo. También minerales como
el selenioy la vitamina Bs deben mantener-
se en niveles adecuados, ya que su descenso
conduce a un menor porcentaje de linfocitos
Ty B,que siempre estan en la linea defensiva.

En la edad avanzada, también es mas evi-
dente el efecto oxidativo sobre todas las célu-
las del organismo. La vitamina E es, tal vez,
la mas importante en cuanto neutralizado-
ra de la oxidacion. Igualmente, minerales
como el cincy sustratos como el glutation,
son potentes anuladores de radicales libres.
Todos ellos influyen en una respuesta inmu-
nitaria adecuada frente a la agresion.

NUTRICION CORRECTA Y EDAD AVANZADA

Ya que la nutricion esta ampliamente rela-
cionada con la evolucion fisica y mental del
anciano, es muy importante conocer los cri-
terios a tener en cuenta en la franja de pobla-
cion que ha alcanzado ya determinada edad.
Increiblemente, en las recomendaciones die-
téticas que se establecieron internacional-
mente hasta 1989, los parametros se estu-
diaron hasta los 50 anos de edad. A partir de
este rango no se conocian ni se fijaban nor-
mas para los pacientes mayores. Tal y como
establece el profesor Ribera Casado: “Las
guias mas recientes de alimentacion de los
Estados Unidos (2005 Dietary Guidelines for
Americans) reconocen a la poblaciéon mayor
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de 50 anos como un subgrupo especial que
ha de ser tomado en consideracion de una
manera especifica a la hora de establecer
recomendaciones nutricionales”(®).

Esto es tanto mas urgente en cuanto que
las dos situaciones prevalentes en la rela-
cion nutricion-edad avanzada son la desnu-
tricion y el exceso de peso.

El déficit energético-proteico es el tras-
torno mas comun: aproximadamente los
dos tercios del pais mas avanzado del mun-
do, Estados Unidos, no come suficiente nien
cantidad ni en calidad.

Paradojicamente, el extremo que afecta
amas del 40% de la poblacion anciana es el
sobrepeso, la obesidad y las comorbilidades
asociadas: hipertension arterial, diabetes
mellitus, hiperlipidemias e hiperuricemia.

Solamente utilizando los parametros que
definen el indice de masa corporal (IMC), el
estudio de Framingham fijo en valores supe-
riores a 28, para hombres y mujeres, como
la frontera en la que comienza el verdadero
riesgo cardiovascular a partir de los 65 anos.

El llamado sindrome plurimetabdlico,
descrito por Reaven en 1980, tiene un 40-
70% de influencia y determinacion genéti-
ca; pero también alcanzan gran importan-
cia desencadenante la nutricion y los esti-
los de vida: sedentarismo, alcohol, tabaco y
situaciones de estrést).

Gasto energético basal
Tolerancia a la glucosa
Densidad 6sea
Filtracion renal
Sintesis proteica

Agua corporal total

FIGURA 5. Cambios fisio-
l6gicos producidos por la
edad.

La mujer esta mas a cubierto frente a la
enfermedad coronaria que el hombre, hasta
la edad menopausica. A partir de los 50-55
anos el riesgo es equiparable en ambos sexos.
Los niveles de colesterolemia son menos rele-
vantes en la edad avanzada, aunque la rela-
cion LDL-HDL colesterol puede ser determi-
nante de riesgo. Asi también, la carencia de
algunos micronutrientes, como las vitami-
nas A-E-Cy minerales como el selenio, estan
hoy en el punto de mira de la investigacion.
Concretamente, las carencias de vitaminas
Bs, B,y folato, que mediatizan el metabolis-
mo de la homocisteina, pueden elevar en san-
gre los niveles de este aminoacido, al que se
ha relacionado con los procesos de enferme-
dad cardiovascular y envejecimientoo-),

En el ambito experimental, las ratas man-
tenidas con baja ingesta energética sobre-
viven unos 350 dias mas que las alimenta-
das sin control. Sin embargo, los trabajos de
J.Aranceta y R. Ortega®® enfatizan la desnu-
tricion como el mas peligroso factor en la
edad senecta.

En cuanto al mantenimiento y preven-
cion de alteraciones en el sistema nervioso
central, conocemos ya que el déficit en apor-
tes suficientes de glucosa y la carencia de
micronutrientes, concretamente del com-
plejo B, pueden dar lugar a deterioros pro-
gresivos.
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Meyer definié la demencia ocasionada por
aporte deficiente de niacina; Wernicke y Kor-
sakow los problemas inherentes a la ingesta
de alcohol sin niveles adecuados de vitamina
B,; en muchos sindromes depresivos se ocul-
tan deficiencias de vitamina B, folato y homo-
cisteina. Podemos citar, igualmente, el riesgo
de alteraciones del cristalino y catarata consi-
guiente en las carencias de vitamina E®).

Todos los nutrientes de caracter antioxi-
dante protegen al anciano frente a la cata-
rata. Hay ya estudios retrospectivos que rela-
cionan este problema con niveles deficita-
rios de vitamina C, carotenos, luteina y lico-
peno,ademas de la ya citada vitamina E.Una
dieta normal aporta suficientes micronu-
trientes, pero es necesario vigilar el consu-
mo habitual de alimentos por si estuviera
indicado un suplemento necesario.

¢SE PUEDE HABLAR DE RECOMENDACIONES
ESPECIFICAS PARA LA EDAD AVANZADA?

No parece que se hayan definido recomen-
daciones con criterio univoco y definitivo acer-
ca de los aportes adecuados a situaciones y
cambios que tienen lugar en personas que
sobrepasan los 65 anos de edad. En términos
generales, se puede establecer que cada diez
anos a partir de la referencia citada, el consu-
mo energgtico total disminuye 100 calorias,
ya que hay menor masa musculary el ejer-
cicio fisico también se ve mermado.

Aunque se ha considerado repetidamen-
te que el aporte proteico suficiente se fija-
ria en 0,8 gramos/kg de peso teorico/dia,
hoy parece una cifra insuficiente y se aboga
por un consumo diario de 1a 1,25 gramos/kg
de peso. En lo que parece existir acuerdo
es en el hecho de que hasta un 60% del total
energético de la dieta debe provenir de los
hidratos de carbono, y la predominancia se
inclina a favor de los complejos, ya que, ade-

FIGURA 6. Linus Pauling. Promotor de la vita-
mina C frente al envejecimiento.

mas de no comprometer cierta intolerancia
alos de indole simple y solubles, van acom-
panados de fibra. Las grasas no deben sobre-
pasar el 30% de las calorias totales de |a die-
ta,y es aconsejable que exista un reparto
equitativo entre saturadas, poliinsatura-
dasy monoinsaturadas®.

Aunque trabajos recientes parecen des-
ligar la ingesta de fibra con la incidencia
de cancer de colon, es evidente que el bajo
contenido de este nutriente en la dieta pre-
dispone a desarrollar disfunciones intesti-
nales y diverticulosis de colon. Parece ade-
cuado el aporte de 15-20 gramos/dia. La que
tiene caracter soluble contribuye a una mejor
tolerancia de la glucosa y disminucion de los
niveles de colesterol plasmatico. La celulo-
sa, hemicelulosa y lignina retienen agua, se
conjugan con los acidos biliares, reducen la
presion intracolicay aumentan la velocidad
del transito intestinal, ademas de aportar
un cierto valor antioxidante.

Es muy importante atender a una hidra-
tacion correcta en la tercera edad, ya que
la pérdida de agua y la necesidad de inges-
ta pueden pasar inadvertidas. Una dieta nor-
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mal de 1.800-2.000 calorias/dia para el hom-
bre y de 1.300-1.500 calorias/dia para la mujer
puede aportar unos 500-700 ml/dia de agua,
a los que se puede anadir 350 ml/dia de pro-
duccion metabolica. Es preciso ingerir otros
1.500 ml/dia en forma de bebidas para lle-
gar a un total de 2.500 ml/24 horas en lo que
seria un balance equilibrado.

Respecto al aporte razonable de minera-
les, vitaminas y oligoelementos, se han lle-
vado a cabo estudios muy completos en la
Gltima década®.

La movilidad del sodio esta ligada a la del
agua. Una ingesta adecuada de este mine-
ral estaria cifrada en 500 ml/dia como mini-
mo y 2.500 mg/dia como dintel maximo,
equivalente a 6.000 mg de cloruro sédico o
sal comun.

El potasio es otro mineral, anclado en
posiciones antagonicas con el sodio. De loca-
lizacion intracelular, esta implicado en mul-
tiples funciones: transmision de estimulos
neuro-musculares y contraccion miocardi-
ca, por ejemplo. Las necesidades diarias osci-
lan entre 1.600-2.000 mg, y las frutas y ver-
duras son una fuente segura de aporte. Es
preciso contar con un funcionamiento renal
adecuado para su correcta eliminacion.

El resto de minerales, oligoelementos y
vitaminas constan en la tablay publicacion
ya citadas®.

Se ha calculado que casi el 50% de los
ancianos toma alguna forma de comple-
mento vitaminico-mineral. Sin excederse en
las dosis, puede ser beneficioso el consumo
de estos productos, sobre todo en pacientes
con déficits de ingesta, absorcion o requeri-
mientos elevados por alguna causa.

FARMACOS Y ALCOHOL

Se ha calculado que un 50% de los far-
macos dispensados a cargo de la Seguri-

dad Social en nuestro pais esta asociado al
consumo de las personas mayores de 65
anos. En algunos casos, pueden interferir
con la absorcion y disponibilidad de nutrien-
tes,y es preciso vigilar, razonablemente, ese
aspecto.

Ademas, el alcohol también tiene una
presencia destacada en el usoy abuso duran-
te la tercera edad. No es recomendable en
modo alguno, ya que parece demostrada una
mayor incidencia de procesos cardiovascu-
lares y neoplasicos en el anciano consumi-
dor de bebidas alcohodlicas. Ademas, el meta-
bolismo del etanol requiere la presencia y
gasto de vitaminas y oligoelementos, que
pueden incrementar sus necesidades.

La poblacion anciana, cada vez mas
amplia, requiere una atencion adecuada
y eficaz para mantener la calidad de vida,
y la nutricion es uno de los pilares funda-
mentales de esta solicitud. La geriatria,
como especialidad especifica y total, debe
contar también con el asesoramientoy
dedicacion de expertos en esta materia que
aseguren un soporte especial para las carac-
teristicas colectivas e individuales de nues-
tros mayores.

Es preciso contar con factores sociales,
personales y economicos. La pobreza, el aban-
donoy laignorancia pueden llegar a limites
inconcebibles. Esta cuestion tiene ya impor-
tancia global, y asi se entendio y se expuso
en la Asamblea Mundial sobre Envejecimien-
to, integrada por los 150 gobiernos en ella
representados®®.

En los casos en los que la alimentacién
oral con productos naturales no sea posible,
queda el recurso de la nutricion enteral-
parenteral, mediante sonda en aparato diges-
tivo o catéter intravenoso, respectivamente.

Es obvio que la nutricion artificial no sera
pautada mas que ante la imposibilidad de
realimentacion por via oral y riesgo eviden-
te de malnutricion(2e39),
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RESUMEN

- Elenvejecimiento esta mediatizado por la genética, pero la influencia del medio ambien-
tey la nutricion son decisivos en su evolucion y desarrollo y afectan a la calidad de vida.

- Las poblaciones mas longevas de la tierra tienen en comun la frugalidad —no superan
las 2.000 calorias diarias y el aporte de grasas saturadas es bajo-y mantienen un
buen nivel de actividad fisica.

+ Envejecer produce cambios biologicos y fisiologicos que hace de los mayores una enti-
dad con caracteristicas especificas.

- Lasdificultades en la alimentacion oral de los mayores estan ligadas a alteraciones
de la denticion, pérdida de la identificacion de sabores y olores, problemas de deglu-
cion, vaciamiento gastrico lento e intolerancia a la lactosa.

- El proceso de envejecimiento afecta a la disminucion de la masa muscular activa y
altamano de las visceras lo que reduce el gasto energético basal y el consumo de calo-
rias por actividad.

- Ladensidad de la masa 6sea puede estar alterada, |a respuesta del sistema inmuni-
tario es mas precaria y la tolerancia a la glucosa disminuye. La sensacion de sed esta
atenuada y los problemas de estrenimiento son frecuentes.

« Las pérdidas de peso en el anciano son un signo de malnutricion energético-proteica
asociadas a deficiencias de micronutrientes y mayor riesgo de enfermedad.

-+ Un punto clave en la atencion de los mayores es el estado de la masa 6sea y la pre-
vencion de las fracturas. Hay que cuidar la ingesta de calcio, al menos 400 mg diarios
Y, si es necesario, complementar la dieta con suplementos. Ademas de una dieta rica
en lacteos, el ejercicio fisico es necesario.

- Unadieta excesiva en proteinas puede tener influencia negativa sobre la masa 6sea.
El consumo de frutas y verduras es muy recomendable en las personas mayores.

+ Los alimentos ricos en omega-3, como el pescado, mejoran la respuesta del sistema
defensivo.

- Mas del 40% de los mayores estan afectados de sobrepeso, obesidad, hipertension
arterial, diabetes mellitus, hiperlipidemia e hiperuricemia.

- La presencia en la dieta de vitaminas y minerales protege de la enfermedad cardio-
vasculary del proceso de envejecimiento.

+No hay recomendaciones sobre aportes de nutrientes de caracter definitivo para los mayo-
res. Existe consenso respecto al porcentaje de las calorias totales y su procedencia: 60%
de los hidratos de carbono con importante presencia de los complejos, y el 30% de las calo-
rias procedente de las grasas con dominio de las poliinsaturadas y monoinsaturadas.

«  Elconsumo de farmacos, muy abundante en los mayores, puede interferir con la absor-
cion y disponibilidad de nutrientes.

Parece demostrado que la mayor incidencia de enfermedades cardiovasculares y neopla-
sicas se manifiesta en los mayores que consumen habitualmente bebidas alcohdlicas.
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INTRODUCCION

Antecedentes y breve historia de las guias
alimentarias

La publicacion de textos que fueron los
precursores de las actuales guias alimenta-
rias se inicio a finales del S. XIX, ya que en
1894 Atwater publico en EEUU. la primera
tabla de alimentos. En el largo periodo 1894-
1940 aparecen diversas tablas y textos en
relacion con la alimentacion, especialmen-
te en EEUU.y el Reino Unido,y en el ano 1941
se publico el primer informe técnico sobre
recomendaciones de ingestas dietéticas.
Estos documentos iniciales centraban su
interés en promover el consumo de cantida-
des suficientes de alimentos para propor-
cionar la energia y los nutrientes necesarios
para evitar las enfermedades por carencias
alimentariast). Finalizado el primer tercio del
S. XX se produjo un progresivo decremento
del interés de la comunidad cientifica y de
los profesionales de la Medicina en relacion
a los temas alimentarios y nutricionales,
coincidiendo con los brillantes avances en
el tratamiento de las enfermedades infec-
ciosas que se inicio con el descubrimiento
de las sulfamidas, y sobre todo con el de la
penicilina en 1941. En las dos décadas cen-
trales del S. XX se produjeron extraordina-
rios avances en el tratamiento de las enfer-

medades infecciosas, pero también en otras
areas como son el diagnostico por la ima-
gen, el de la cirugia cardiovascular, el de las
enfermedades autoinmunitarias, el del tra-
tamiento oncoldgico y también en el del ini-
cio del trasplante de 6rganos. Estos avances
motivaron, en parte, un menor interés en
esta época por los temas relacionados con
la alimentacion y la nutricion. No obstan-
te, también a mediados del siglo,y dado el
incremento de la morbimortalidad cardio-
vascular,aumento el interés cientifico por el
estudio de la relacion entre los habitos de
viday muy especialmente los alimentarios,
con el riesgo de padecer aterosclerosis y sus
consecuencias. Dos grandes estudios, el Fra-
minghamy el de los Siete paises, aportaron
ingente informacion sobre este tema que
incremento el interés investigador sobre esta
tematica, que ha permanecido hasta la
actualidad. El concepto de la alimentacion
equilibrada y saludable se fue fraguando
lentamente hasta que dio lugar a la publi-
cacion de la primera guia alimentaria en Sue-
ciaenelano1968.En el ano 1977 se publi-
ca el Dietary goals for the United Statesy en
1980 la primera Dietary Guidelines de EEUU
que en su edicion de 1990 incluyo la prime-
ra piramide de los alimentos, figura que ha
tenido después tan amplia difusion en sus
distintas versiones. Es interesante desta-
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car que solo hace 16 afnos (1994) que se publi-
o la primera guia alimentaria para la pobla-
cion espanola patrocinada por la Sociedad
Espariola de Nutricion Comunitaria. Esta guia
y las sucesivas que se han publicado pos-
teriormente estan elaboradas fundamen-
talmente para la poblacion adulta, y para
intentar evitar desequilibrios alimentarios
que puedan ser nocivos para la salud,y muy
especialmente que puedan favorecer la apa-
ricion de los clasicos factores de riesgo car-
diovascular (FRCV), tan bien conocidos des-
de la realizacion del estudio Framingham.

Nutricion y envejecimiento

Los estudios relativos al establecimien-
to de los requerimientos y recomendacio-
nes nutricionales en la edad avanzada han
sido abundantes en los ultimos anos. El
tema es de notable interés, dado el progre-
sivo incremento de la poblacion anciana en
las Ultimas décadas en el mundo desarro-
lladoy el efecto nocivo que tienen las alte-
raciones nutricionales en esta poblacion
de riesgo.

Existen datos de experimentacion ani-
mal, de notable interés, en relacion con el
tema de la intervencion nutricional para
retrasar el envejecimiento y aumentar la lon-
gevidad que pueden haber influido en algu-
na actitud inadecuada con relacion a la nutri-
cion de los ancianos.

Se dispone de datos muy sélidos que
demuestran que la restriccion calérica (30-
40%) es la Unica intervencion nutricional
que retrasa el envejecimiento en los mode-
los animales. Estos datos han sido bien
documentados en diversas especies, des-
de organismos unicelulares hasta los roe-
dores. En estos ultimos animales la restric-
cion calorica no solo aumenta la duracion
de la vida, sino que retrasa el inicio de tras-
tornos asociados con la edad (respuesta
inmunitaria, metabolismo glucidico, trofis-

mo muscular). El mecanismo de accion de
este efecto no esta aclarado, pero es espe-
cifico de la restriccion calorica y no de algu-
nos de sus componentes (por ejemplo, la
grasa). Hasta ahora no disponemos de datos
en primates ni en humanos, y por tanto des-
conocemos el posible efecto de la restric-
cion calorica sobre el envejecimientoy la
longevidad en los humanos hasta que no
dispongamos de datos solidos aportados
por estudios en marchal. En cualquier caso,
el posible efecto beneficioso de la restric-
cion calorica en humanos para retrasar el
envejecimiento y prolongar la longevidad
seria eventualmente aplicable en |a edad
madura y presenil, pero en modo alguno
seria beneficioso en la ancianidad. Contra-
riamente, lo que si conocemos bien es que
los principales problemas de salud en |a
edad avanzada en todo el mundo, incluso
en las sociedades desarrolladas como la
nuestra, relacionados con la nutricion son
los distintos tipos de déficit nutricional. La
malnutricién en las personas ancianas cons-
tituye un importante problema de salud
con incremento de las morbilidades aso-
ciadas. El tema constituye una preocupa-
cion sanitaria y, con este motivo, la Direc-
cio General de Salut Publica de la Genera-
litat de Catalunya solicité al Centre Catala
de la Nutricio de I'Institut d’Estudis Catalans
(CCNIEC), que tenia el honor de dirigir, un
informe sobre el estado nutricional de las
personas ancianas en Catalunya. En esta
revision64) se estudio el grado de malnu-
tricion de las personas de edad avanzada
en esta comunidad autonoma que estaban
ingresadas en residencias geriatricas u hos-
pitalizadas, a través de los resultados obte-
nidos en diversos estudios. Los resultados
de la revision permitieron llegar a la con-
clusion de que a semejanza de lo que ocu-
rre en otras comunidades autonomas espa-
nolasy en otros paises de nuestro entorno,



Requerimientos y recomendaciones nutricionales en la edad avanzada

el grado de malnutricion observado en per-
sonas ancianas institucionalizadas u hos-
pitalizadas es importante. En un extensoy
minucioso estudio realizado en la comar-
ca catalana del Baix Camp® se pudo cons-
tatar que la prevalencia global de malnu-
tricion proteicoenergética en las personas
ancianas ingresadas en residencias u hos-
pitales era del 26,7%. En funcion del tipo de
institucion, esta prevalencia fue del 9,1%
en las residencias y del 50,5% en los hospi-
tales. En relacion con el tipo de malnutri-
cion, el 7,4% de la muestra presentaba mal-
nutricion predominantemente calorica, el
1% malnutricion sobre todo proteica y el
8,3% malnutricion mixta.

La citada prevalencia de la malnutricion
en la poblacion anciana de nuestro pais, ori-
gen de morbilidades asociadas y de aumen-
to de fragilidad, obliga a seguir estudiando
la evolucion de este déficit nutricional y a
intentar prevenirlo. Esta prevencion exige,
entre otras medidas, ser especialmente cui-
dadoso en las recomendaciones nutriciona-
les en esta franja de edad, evitando el exce-
sivo aporte calorico, pero al mismo tiempo
asegurando la ingesta adecuada de macro
y micronutrientes.

REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES EN EL
ANCIANO SANO

El establecimiento de los requerimien-
tos nutricionales, macro y micronutrientes,
para un anciano “sano” no es una tarea facil.
En primer lugar, habria de precisarse qué es
lo que entendemos por un anciano “sano”,
yensegundo lugar aun limitandonos a una
persona de edad avanzada sin importantes
problemas patologicos, hay que senalar que
a partir de una edad superior a los 60 afnos,
los requerimientos nutricionales pueden ser
muy variables en funcion de la edad, el sexo,

la composicion corporal y el grado de activi-
dad fisica realizada. Otro aspecto de espe-
cial complejidad a tener en cuenta es el rela-
tivo a los factores culturales,ambientales y
socioecondmicos que pueden influiren la
complejidad de los alimentos ingeridos y en
la interaccion y sinergias entre estos alimen-
tos y sus componentes.

El estado actual de nuestros conocimien-
tos sobre los requerimientos nutricionales
en la edad avanzada es todavia limitado y
requiere una importante y compleja inves-
tigacion adicional. Una excelente revision
de la OMSy la Tufts University School of Nutri-
tion and Policy (2002)© contiene abundan-
te y documentada informacion sobre este
tema.

En los siguientes subapartados se expo-
nen los datos mas relevantes sobre los reque-
rimientos nutricionales de las personas sanas
de edad avanzada.

Energia y macronutrientes (Tabla )
Energia

En la edad avanzada existe habitualmen-
te un bajo nivel de actividad fisica, mientras
que, en cambio, la capacidad de absorcion
de la energia no se modifica. Estos hechos
aconsejan una reduccion de la ingesta ener-
gética en relacion con la edad adulta para
intentar impedir la tendencia a la obesidad,
tan frecuente en esta franja de edad. No obs-
tante, los requerimientos energéticos en la
vejez habian sido infraestimados, y en la
actualidad se acepta que estas necesidades
oscilan entre el 1,4 y 1,8 del valor de la tasa
de metabolismo basal (TMB)®). Resulta evi-
dente que en el marco de los consejos glo-
bales de salud en la poblacion anciana, la
practica de actividad fisica debe tener un
importante papel y, por esta razon, es con-
veniente que el maltiplo de la TMB para cal-
cular los requerimientos energéticos se acer-
que lo maximo posible a 1,8.
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TABLA I. Requerimientos nutricionales en el anciano sano. 1) Energia y macronutrientes.

Requerimientos diarios % REG ** Distribucion
Energia 1,4-1,8 * X TMB - -
Proteinas 0,9-1,1 g/kg 10-15 60% origen animal,
40% vegetal
Grasas = 30-35 Sobre un total 30%: 8% GS™*,
14% GMI T, 8% GPI*
Hidratos de carbono - 55-60 Mayor parte en forma de hidratos

de carbono complejos

*Segun grado de actividad fisica; ** Requerimiento energético global; *** Grasa saturada.

" Grasa monoinsaturada; * Grasa poliinsaturada.

Proteinas

Las necesidades de ingesta proteica en
la poblacion sana de edad avanzada apenas
difieren de los requerimientos de la pobla-
cion de edad adulta. Estos requerimientos
oscilan entre 0,9 y 1,1 g/kg y dia (10-15% de
la ingesta caldrica total). No se han obser-
vado diferencias en los requerimientos de
aminoacidos esenciales. No obstante, debe
tenerse en cuenta la calidad de las protei-
nas de la dieta, de modo que el 60% de los
aportes proteicos deben ser de origen ani-
maly el 40% de origen vegetal®.

Grasas

El porcentaje calorico de grasas recomen-
dado en la poblacion anciana en relacion al
aporte calorico global es el mismo que el
aconsejado en la poblacion adulta (30-35%).
Es aconsejable que el aporte de grasa satu-
rada no supere el 8%,y sobre un total de un
30% es aconsejable un aporte de un14% de
grasa monoinsaturada (aceite de oliva) y un
8% de poliinsaturada (pescados, aceite de
semillas y nueces).

Hidratos de carbono
De forma semejante a la poblacion adul-
ta el aporte global de hidratos de carbono

debe representar del 55 al 60% del aporte
caldrico global. Es importante que la mayor
parte de estos carbohidratos sean comple-
jos con bajo indice glucémico. Es aconseja-
ble que una parte de los hidratos de carbo-
no de la dieta sean ricos en fibra, para que
de este modo se puedan cubrir mas facil-
mente los requerimientos diarios de este
componente de la dieta.

Fibra, agua y electrélitos (Tabla I1)
Fibra

La fibra dietética, en sus distintas moda-
lidades, constituye un importante compo-
nente de la dieta. Hay una extensa eviden-
cia cientifica de que el aporte diario de la
adecuada cantidad de fibra dietética tiene
importantes efectos beneficiosos para la
salud, no solo en la regulacion digestivay en
la mejoria de la constipacion intestinal, sino
también en la prevencion de morbilidades
que puedan conducir a la enfermedad car-
diovascular e incluso produciendo una dis-
minucion del riesgo de padecer un cancer,
especialmente de mama o de colon. El con-
senso general de recomendaciones de inges-
ta de fibra dietética para la poblacion adul-
ta sana oscila entre 20y 35 g/dia, dependien-
do del consumo de calorias. Se valora que
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TABLA I1. Requerimientos nutricionales en el anciano sano.2) Fibra, agua y electrélitos.

Requerimientos diarios

Fibra 20-35 g, dependiendo del consumo caldrico. Si la ingesta es de 2.000
kcal, la cantidad de fibra dietética deberia alcanzar los 25 g
Agua 1-1,5 ml por kcal ingerida. Dado el aporte hidrico contenido en la

alimentacion, suele ser suficiente la ingesta diaria de 1.000-1.500 ml
de agua o liquido de bebida

Electrolitos

- Sodio 500 mg*
—Cloro 750 mg
— Potasio 2.000 Mg

“Es recomendable que el aporte diario mdximo de sodio no supere los 2.300 mg.

una ingesta calorica de 2.000 calorias dia-
rias deberia contener 25 g de fibra dietéti-
cal®). Estas referencias también son validas
para los requerimientos de fibra dietética
para la poblacién anciana sana (20-35 g dia-
rios), aunque debido a la disminucion de las
necesidades caloricas en los ancianos, la
ingesta de fibra dietética se situara en la
zona inferior de la franja sefalada.

Agua

La necesidad de una ingesta hidrica ade-
cuada es importante en todas las edades,
pero especialmente en la infanciayen la
edad avanzada. En los ancianos que tienen
una inferior cantidad de agua en su compo-
sicion corporal y una menor capacidad de
regulacion a través de la sensacion de sed,
el menor aporte hidrico puede conducir a
situaciones de deshidratacion en algunas
alteraciones patologicas. Las necesidades
hidricas pueden variar en relacion con algu-
nas variables,como el grado de actividad fisi-
ca, la sudoracion o la carga de solutos en la
dieta. Los requerimientos de ingesta de liqui-
dos se estiman entre 1y 1,5 ml por kcal inge-
rida. Como que una parte importante del
aporte hidrico se cubre con la alimentacion,

suele ser suficiente para cubrir las necesida-
des hidricas la ingesta diaria de 1.000-1.500
ml de agua o liquido de bebida.

Electrolitos

Los requerimientos diarios de sodio (Na),
cloro (Cl) y potasio (K) estan ampliamente
cubiertos en una alimentacion suficiente y
equilibrada. No existen requerimientos espe-
ciales para el anciano sano.Las necesidades
minimas de Na para un adulto sano son de
500 mg diarios. Habitualmente, |a ingesta
de Na supera los 2.300 mg diarios que es
el maximo aconsejable. Los requerimientos
de Cl son de 750 mg diarios y los de K de
2.000 Mg,

Vitaminas (Tabla Il1)

Las necesidades de vitaminas estan soli-
damente establecidas en la infancia, juven-
tud y edad adulta, y estos requerimientos
son facilmente alcanzables en un buen esta-
do de salud, cuando la alimentacion es sufi-
ciente y equilibrada. El establecimiento de
los requerimientos adecuados de vitaminas
en la edad avanzada resulta algo mas com-
plejo porque nutricionistas y geriatras estan
interesados no solo en fijar los requerimien-
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TABLA [ll. Requerimientos nutricionales en el
anciano sano. 3) Vitaminas.

Requerimientos

Vitaminas diarios
Liposolubles
—Vitamina A 600-700 pg ER
—Vitamina D 10-20 Ug
—Vitamina E 20 mg ET
—Vitamina K 60-90 ug
Hidrosolubles
—Vitamina C 200 Mg
—Tiamina 1,8 mg
- Riboflavina 1,5 Mg
—Niacina 9-13 mg EN
— Acido pantoténico 7mg
—Vitamina B 15 g por g de
proteina ingerido
—Biotina 50-100 Pg
—Acido félico 400 pg
—Vitamina B,, 2,5 g

tos de vitaminas y minerales para el ancia-
no sano, sino también en establecer los
requerimientos éptimos para prevenir enfer-
medades cronicas frecuentes en la anciani-
dad como ocurre en el caso de la osteoporo-
sis. Ademas, no siempre resulta facil esta-
blecer la frontera entre el anciano “sano”y
el que padece una ligera malnutricion, tan
frecuente en esta franja de edad. En los
siguientes subapartados se senalan los
requerimientos diarios de las distintas vita-
minas en la edad avanzada que en algunos
casos coinciden con los aconsejados para la
edad adulta.

Vitaminas liposolubles
Vitamina A

Las necesidades de ingesta diaria de esta
vitamina en la edad avanzada se han esta-
blecido en 600-700 pg de equivalente de
retinol (ER)®. Estos requerimientos son infe-
riores a los de la poblacion adulta (9oo pg
ER), debido a que en la edad avanzada se pro-

duce un aumento de la absorcion intestinal
y/o unadisminucion del aclaramiento plas-
matico de los ésteres de retinol.

Vitamina D

Contrariamente a lo que ocurre con la
vitamina A, los requerimientos diarios de
vitamina D en la edad avanzada son supe-
riores (10-20 pg)® a los que estan estable-
cidos en la edad adulta. Diversas razones vin-
culadas a la edad (escasa exposicion a la luz
solar, menor respuesta de |a piel a esta expo-
sicion, disminucion de la absorciony de la
hidroxilacion de la vitamina D) explican este
aumento de requerimientos. Ademas, como
posteriormente sera analizado, resulta impor-
tante en la edad avanzada asegurar el apor-
te de vitamina Dy calcio para preveniry tra-
tar la osteoporosis.

Vitamina E

Hasta el momento actual, no existen
recomendaciones diferenciadas en cuanto
a las necesidades diarias de vitamina E en
la edad avanzada. Estos requerimientos,
como en edades mas juveniles, estan esta-
blecidos en 20 mg diarios de equivalente de
tocoferol (ET).

Vitamina K

Las personas de edad avanzada tienen
tendencia a tener niveles séricos mas eleva-
dos de vitamina K que la poblacion de edad
mas juvenil. Por esta razon se aconseja una
ingesta inferior de vitamina Ken la pobla-
cién anciana, 60-9o pg diarios®, en contras-
te con los 100 pg aconsejados en la edad
adulta.

Vitaminas hidrosolubles
Vitamina C

Existen abundantes pruebas de los bene-
ficios para la salud de tener unos niveles séri-
cos elevados de vitamina C.En la poblacion
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joven se considera aconsejable un aporte
diario de 200 mg. Existen discrepancias en
cuanto a la edad senil,ya que algunos datos
sugieren que un aporte inferior seria sufi-
ciente. No obstante, dada la conveniencia de
mantener unos niveles elevados de vitami-
na Cen lavejezy la falta de inconvenien-
tes de un incremento del aporte, parece opor-
tuno recomendar los mismos requerimien-
tos diarios que en la poblacion mas joven
(200 mg)to).

Tiamina

Enla poblacion adulta, los requerimien-
tos de tiamina estan establecidos en un apor-
te diario de alrededor de 1 mg. La poblacion
anciana puede considerarse que presenta
un cierto riesgo de padecer un déficit de tia-
mina, ya que en ancianos institucionaliza-
dos no es infrecuente la incidencia de una
encefalopatia de Wernicke. Por este motivo
parece aconsejable recomendar un aporte
de seguridad de 1,8 mg diariost.

Riboflavina

Existen datos en la literatura® que
demuestran que los requerimientos de ribo-
flavina no varian con relacion a los de la
poblacion mas joven. Con estos datos pare-
ce adecuado mantener los requerimientos
de 1,5 mgdiarios para la poblacion anciana,
que son los aconsejados para la poblacion
espanola de edad adultatol.

Niacina

El aporte diario recomendado de niaci-
na para la poblacion anciana es de 9-13 mg
equivalentes de niacina(EN),algo inferior al
recomendado para la poblacion adultate).

Acido pantoténico

Las consecuencias clinicas de su déficit
son muy excepcionales y limitadas a casos
graves de malnutricion. Ademas, sus fuen-

tes alimentarias, de origen animal y vege-
tal, estan ampliamente distribuidas. Por
este motivo no es preciso establecer unos
requerimientos especiales para la edad
avanzada y resulta oportuno mantener para
esta franja de edad los mismos requeri-
mientos de 7 mg/dia aceptados para la
poblacion adulta.

Vitamina Bs

Las necesidades diarias de vitamina B
oscilan segun sea la cantidad de proteinas
ingeridas. De este modo, sus requerimien-
tos diarios para la poblacion adulta se han
establecido en unos 15 pg/g de proteina inge-
rida. No hay datos convincentes que acon-
sejen variar estos requerimientos para la
poblacion de edad avanzada.

Biotina

Los requerimientos diarios de esta vita-
mina para la poblacion adulta estan esta-
blecidos entre 50y 100 pg. No existen datos
suficientes que permitan establecer reco-
mendaciones especiales para la poblacion
de edad avanzada.

Acido fdlico

El déficit de acido folico es relativamen-
te frecuente en la poblacion. En las mujeres
embarazadas, un colectivo de riesgo, este
deficit y la consiguiente anemia megaloblas-
tica se observan con cierta frecuencia. Otra
poblacion de riesgo para el déficit de acido
félico es la poblacion de edad avanzada.

El déficit de folatos tiene consecuencias
adversas para la salud. Aparte de la conoci-
da alteracion hematologica, existe fuerte
evidencia de la relacion entre este déficit
y la carcinogénesis, y existen datos epide-
miologicos que indican una asociacion entre
el déficit de folatos y la aparicion de cancer
de colon y de recto@). Ademas, desde hace
unos anos se valora como FRCV los niveles
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elevados de homocisteina, y existe una rela-
cion inversa entre estos valores y los nive-
les séricos de folato. Existen datos del estu-
dio Framingham( referidos a poblacion de
edad avanzada que ponen en evidencia que
los niveles de homocisteina estan relacio-
nados inversamente con la cantidad de fola-
tos en la ingesta, y que los citados niveles
de homocisteina son elevados si la ingesta
de folatos es inferior a 400 pg/dia. Por este
motivo, parece adecuado establecer este
nivel de requerimientos para esta franja de
edad, aunque el nivel de necesidades para
edades mas juveniles sigue establecido en
200 pg/dia.

Vitamina B,

No hay evidencia de que haya cambios
en el metabolismo de esta vitamina en las
personas de edad avanzada, y la absorcion
de la forma cristalina de la vitamina no se
altera con la edad. No obstante, la frecuen-
te gastritis atrofica de los ancianos dificul-
ta la absorcion de la vitamina B,, de los ali-
mentos. Por este motivo, los requerimientos
de esta vitamina que en la poblacion joven
estan establecidos en 2 pg diarios se incre-
mentan a 2,5 pg en la poblacion ancianats).

Minerales (Tabla IV)

El correcto aporte alimentario de los dis-
tintos minerales, como ocurre en el caso de
las vitaminas, es importante para mantener
un buen estado de salud. También en este
caso no es dificil para una persona sana man-
tener un correcto aporte de minerales si su
alimentacion es suficiente y equilibrada.

Los requerimientos diarios de minerales
de la poblacion de edad avanzada son simi-
lares a los de |a franja de menor edad. Los
ancianos tienen un riesgo claramente mas
evidente de padecer déficit de algiin mine-
ral con relacion a la poblacion de edad mas
juvenil. En especial, los ancianos presentan

TABLA IV. Requerimientos nutricionales en el
anciano sano. 4) Minerales.

Requerimientos

Minerales diarios
Hierro 10 mg
Cinc 10 mg
Selenio 50-70 Ug
Calcio 1.200 Mg
Fosforo 700 mg
Magnesio 225-280 mg
Cobre 1,3-1,5 mg
Yodo 90-150 Ug

un riesgo de padecer déficit de calcio, hierro
y cinc, minerales de gran importancia nutri-
cional en la poblacién de edad®4. En distin-
tos subapartados se exponen los requeri-
mientos de los minerales mas importan-
tes en la poblacion de edad avanzada.

Hierro

La absorcion del hierro no esta afectada
por la edad. Los requerimientos de los ancia-
nos sanos de este mineral son de 10 mg dia-
rios. Estos requerimientos son similares a
los de la poblacion mas joven, excepto en las
mujeres en edad fértil y en las embarazadas
en que las necesidades de aporte de hierro
son claramente superiores.

Cinc

El organismo dispone de un ajustado sis-
tema de regulacion de la absorcion de cinc,
de acuerdo con sus necesidades. De este
modo, los déficit de este mineral son muy
infrecuentes. No obstante, la poblacion en
edad avanzada constituye un grupo de ries-
go para el déficit de este mineral, que con-
lleva alteraciones en el organismo, especial-
mente en el area de la inmunocompetencia.
Los requerimientos de cinc para la poblacion
anciana sana,como en la de menor edad es
de unos 10 mg diarios.
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Selenio

Diversos estudios han demostrado que
en sujetos de edad, aunque la ingesta de
selenioy las concentraciones plasmaticas
del mineral sean bajas, el balance de selenio
sigue siendo positivo. Dados estos datos, una
ingesta diaria de 50-70 pg de este mineral
es mas que suficiente en las personas de
edad(®.

Calcio

Determinar los requerimientos diarios
de calcio no es facil porque su homeosta-
sis depende de otros factores como la vita-
mina Dy la parathormona, y las necesida-
des varian segun el sexo y la edad. En la vejez
se produce una disminucion en la eficacia
de la absorcion no compensada por un
aumento de la resorcion renalts. Dadas estas
circunstancias,y aunque existen discrepan-
cias en la literatura, parece adecuado esta-
blecer unos requerimientos de ingesta dia-
ria de calcio de 1.200 mg(®), algo superiores
a los recomendados en la edad adulta.

Fosforo

Los déficit de fosforo son raros en clini-
ca dada suamplia disponibilidad en los ali-
mentos y la eficacia de su absorcion. Los
requerimientos de este mineral en la edad
avanzada no son distintos que en edades
mas juveniles y estan establecidos en 700
mg diariost.

Magnesio

Este mineral se encuentra ampliamente
disponible en muy diversos alimentos y su
deéficit en clinica humana es raro y vincula-
do a procesos que alteren la absorcion, a
algunas nefropatias, al alcoholismo crénico
y a la malnutricién proteicoenergética. Los
requerimientos de magnesio en la edad
avanzada estan establecidos en 225-280 mg
diariost®).

Cobre

No se han comprobado cambios signifi-
cativos en la edad avanzada en relacion al
metabolismo del cobre y a las necesidades
diarias de este mineral. Asi, estos requeri-
mientos en los ancianos se han establecido
en 1,3-1,5 mg diariost®), cifra muy similara la
aconsejada en edades mas juveniles.

Yodo

Los requerimientos diarios de yodo para
la poblacion adulta estan establecidos entre
90y 150 pg. En el embarazoy la lactancia
existen unos requerimientos superiores para
cubrir las necesidades del feto y del lactan-
te. No existen requerimientos especiales de
este mineral en |la edad avanzada.

En el Anexo Il (pag. 240) se puede ver un
resumen de los requerimientos y recomen-
daciones nutricionales para las personas de
edad avanzada.

LAS VENTAJAS DE LA ALIMENTACION
EQUILIBRADAYY COMPLETA EN LA VEJEZ

La alimentacion suficiente, pero no exce-
siva en numero de calorias,y equilibrada en
su composicion de macro y microcomponen-
tes resulta muy importante para mantener
un buen estado de salud en todas las eda-
des. Pero esta importancia de la alimenta-
cion equilibrada y completa en la edad avan-
zada tiene unos matices importantes que
conviene destacar. Las consideraciones
siguientes son solo aplicables al mundo desa-
rrollado, porque por desgracia y para ver-
guenza de un mundo globalizado, el ham-
brey la consiguiente desnutricion siguen
siendo el principal problema nutricional de
las naciones en vias de desarrollo. La muer-
te por hambre de la poblacion infantil en
muchos paises subdesarrollados sigue sien-
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TABLA V. Alimentos funcionales. Principales alimentos enriquecidos con vitaminas y minerales.

Componentes Alimentos

Vitaminas Ay D
Vitaminas Cy E
Acido félico
Calcio

Hierro

do un gravisimo problema que golpea cons-
tantemente la conciencia de los paises mas
desarrollados y ricos como el nuestro.

En los paises del mundo desarrollado, la
malnutricion producida por déficit de ali-
mentos en la edad infantojuvenil y en la edad
madura es excepcional y limitada a exiguas
minorias que padecen una exclusion econo-
mica y social. Por este motivo las guias ali-
mentarias y las recomendaciones nutricio-
nales de estas franjas de edad estan dirigi-
das al objetivo de evitar el excesivo consu-
mo energético para combatir la obesidad,
y al mismo tiempo a que la alimentacion sea
equilibrada y rica en antioxidantes para pre-
venir morbilidades y muy especialmente la
enfermedad cardiovascular. Es evidente que
estos objetivos también son validos en la
edad avanzada, pero teniendo en cuenta que
el principal problema nutricional en esta
franja de edad, como ya ha sido comentado
en la introduccion, es la malnutricion en sus
distintas formas, resulta evidente que el obje-
tivo primordial de las recomendaciones ali-
mentarias en |la edad avanzada ha de ser que
la ingesta calorica sea suficiente, pero no
excesiva, equilibrada y, por tanto, con el apor-
te adecuado de macro y micronutrientes.
Una poblacion de riesgo, como ya ha sido
comentado, es la institucionalizada, ya sea
en residencias geriatricas o en hospitales.
En este caso, la prevencion de este riesgo
depende de la direccion y de las unidades de

Leches enriquecidas
Zumos enriquecidos
Leches enriquecidas, pan de molde enriquecido

Leches enriquecidas, zumos enriquecidos
Zumos enriquecidos, cereales fortificados

nutricion de estos centros. Otra poblacién
de riesgo en que la prevencion resulta mas
dificil es la de aquellos ancianos que viven
solos en sus domicilios, sin el adecuado apo-
yo familiar y a veces con importantes difi-
cultades econdmicas. Este problema, de difi-
cil solucion, constituye un auténtico reto
para las Direcciones Generales de Salud Publi-
cay los Servicios de Asistencia Social.

EL PROBLEMA DE LOS SUPLEMENTOS:
EXPECTATIVAS, DECEPCIONES Y
REALIDADES

Aunque la situacion ideal a cualquier
edad y, por tanto, también en la vejez es que
el aporte correcto de vitaminas y minerales
se consiga a través de una alimentacion com-
pletay equilibrada, en ocasiones este obje-
tivo es dificil de conseguir por una u otra
razon,y en este caso puede surgir la conve-
niencia de completar el aporte de los reque-
rimientos diarios a través de los suplemen-
tos (alimentos funcionales o farmacos). Aun-
que este tema no debe ser tratado con pro-
fundidad en este capitulo, cabe decir tan solo
que los alimentos funcionales, muy introdu-
cidos en el mercado, pueden tener alguna
indicacion en la edad avanzada cuando se
sospeche la posible insuficiencia de aporte
de algun micronutriente. En la tabla V se
enumeran los principales alimentos enri-
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quecidos con vitaminas o minerales. En cuan-
to a los farmacos con micronutrientes, cabe
decir tan solo que su administracion unica-
mente esta indicada cuando se ha pedido
objetivar un déficit en personas de edad
avanzada.

Un tema de notable interés con relacion
al aporte de suplementos, en este caso mas
centrado en la poblacion adulta y presenil,
es cuando el objetivo de su administracion
no es cubrir una deficiencia objetivada, sino
obtener beneficios adicionales para la salud
que se han atribuido a este micronutriente
a través de datos teodricos, experimentales y
epidemioldgicos. Este correcto planteamien-
to de investigacion nutricional desperto
muchas expectativas, pero con algunas
excepciones ha producido no pocas decep-
ciones. Seguidamente, y de forma resumi-
da, se van a exponer algunos interesantes
ejemplos de esta investigacion clinica con
la administracion de micronutrientes.

Antioxidantes y aterosclerosis

Esta solidamente establecido que Ia
modificacion oxidativa de las lipoprotei-
nas de baja densidad (LDL, low density lipo-
protein) en la pared vascular constituye un
papel clave en el desarrollo de la ateroscle-
rosis. A partir de esta evidencia el papel de
los antioxidantes naturales, en especial vita-
mina C, vitamina E y carotinoides, ha sido
ampliamente investigado en estudios epi-
demiologicos y experimentales. En estudios
de experimentacion animal se ha demostra-
do que los antioxidantes de |a dieta pueden
reducir la progresion de la aterosclerosis y
los estudios epidemiologicos sugieren que
una dieta rica en antioxidantes desminuye
la aparicion de enfermedad cardiovascular
(ECV).

Basados en la solida informacion comen-
tada en el parrafo anterior se pusieron en
marcha diversos estudios randomizados para

comprobar |a eficacia de la administracion
de suplementos de antioxidantes en la pre-
vencion de la ECV. Contrariamente a lo que
cabia esperar, los resultados fueron mayori-
tariamente decepcionantesy en algun caso
el estudio tuvo que ser interrumpido tras
comprobar el efecto negativo del suplemen-
to de antioxidantes en relacion al placebo.
Cherubiniy cols.en una extensa y documen-
tada revisiont sobre el tema concluyen que
en los datos de que disponemos en la actua-
lidad no esta indicada la prescripcion de vita-
mina C,vitamina E y carotinoides en la pre-
vencion de la aterosclerosis. Los citados auto-
res sugieren que otros antioxidantes conte-
nidos en frutas, verduras y hortalizas, en espe-
cial flavonoides, pueden ser los causantes
de los efectos beneficiosos de la ingesta de
estos alimentos en la prevencion de la ECV.
Ademas, también senalan que seria intere-
sante estudiar si un subgrupo de pacientes
con un elevado estrés oxidativo y una defi-
ciente actividad antioxidante podrian bene-
ficiarse de la administracion de suplemen-
tos de antioxidantes.

Acido félico y ECV

Desde hace muchos anos es bien cono-
cido que los niveles séricos de homocistei-
na favorecen al proceso de la aterosclerosis,
de tal modo que se ha postulado considerar
a los niveles de homocisteina como un fac-
tor de riesgo independiente de la ECV. Dada
la relacion negativa entre ingesta y valores
de folatos y los niveles séricos de homocis-
teina se han realizado diversos estudios cli-
nicos randomizados que han aportado datos
negativos sobre esta estrategia terapéutica
y preventiva. Incluso hay datos que demues-
tran que la combinacion de acido folicoy
vitaminas B puede aumentar el riesgo de
sufrir una ECV. Un reciente y documentado
metaanalisis de Bazzanoy cols.0) sobre 12
estudios randomizados en pacientes con
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patologia vascular o renal demostro que la
suplementacion con acido folico no reducia
el riesgo de ECV ni la mortalidad.

No obstante, y pese a los datos expues-
tos, el tema no esta definitivamente resuel-
to. Un reciente metaanalisis publicado en The
Lancet® demostro que la suplementacion
con acido fdlico era eficaz en la prevencion
primaria del accidente vasculocerebral (AVC).
Curiosamente, este metaanalisis fue realiza-
do utilizando datos de siete de los trabajos
analizados en la publicacion de Bazzanoy
cols.0) g los que se anadi6 un ensayo rando-
mizado realizado en China. Como se senala
en un certero editorial publicado en el mis-
mo nUmero de The Lancet, serd necesario
disenar nuevos estudios randomizados para
poder discernir acerca de la posible utilidad
de la administracion de suplementos de aci-
do folico en la prevencion primaria y secun-
daria de la ECV y de los AVC en particular.

Selenio, diabetes y otros trastornos
Aunque inicialmente el selenio era con-
siderado un toxico, en los anos 8o del pasa-
do siglo se reconocio la importancia de un
adecuado aporte de este mineral en medi-
cina preventiva, tras descubrirse que era un
componente esencial de la enzima antio-
xidativa glutation peroxidasay de otros sis-
temas enzimaticos. La administracion de
suplementos de selenio para prevenir o tra-
tar las alteraciones de salud relacionadas
con el ambiente ha estado basada en el pos-
tulado de que el selenio inhibe el estrés oxi-
dativo generado durante la desintoxicacion
de los xenobioticos. Con esta base teorica se
pusieron en marcha maltiples estudios para
valorar la eficacia de los suplementos de sele-
nio en la prevencion de las enfermedades
ambientales. Una extensa y minuciosa revi-
sion sobre este tema publicado por Lacour
y cols.23 demostrd que en los estudios ana-
lizados no se aportaba evidencia de que la

suplementacion con selenio haya produci-
do beneficios en diversos trastornos de salud
relacionados con toxicos ambientales. A
pesar de la negatividad de esta revision, los
autores del articulo defienden que desde un
punto de vista preventivo es deseable un
aporte alimentario diario de selenio de 1-2
pg/kg de peso, algo superior al habitualmen-
te recomendado, aconsejando que si el apor-
te es bajoy no se consigue con medidas die-
téticas esta indicada la administracion de
suplementos.

Otros resultados negativos y decepcio-
nantes con relacion a los suplementos de
selenio estan vinculados a la incidencia de
diabetes mellitus tipo 2. La base tedrica de
un posible efecto beneficioso de estos suple-
mentos en la diabetes tipo 2 esta fundamen-
tada en la accion positiva sobre el metabo-
lismo de la glucosa comprobada en mode-
los animales. Pese a estos datos tedricos, |a
informacion procedente del estudio
SUVIL.MAXE4 no mostré ningun beneficio
sobre los niveles basales de glucemia con la
suplementacion de una combinacion de
antioxidantes incluyendo selenio (100 pg
dia), tras 75 anos de seguimiento. En un estu-
dio randomizado publicado por Stranges y
cols.s), los resultados fueron muy decepcio-
nantes. El ensayo se prolongo durante 7,7
anos administrando 200 pg diarios de sele-
nio vs placebo a 202 personas no afectadas
de diabetes mellitus. Los resultados del estu-
dio demostraron que la suplementacion con
selenio no solo no previene la diabetes melli-
tus sino que puede aumentar el riesgo de
padecerla. Resulta evidente, pues, que en
el estado actual de nuestros conocimientos
la administracion de suplementos de sele-
nio con fines preventivos no esta indicada.

Calcio, vitamina D y osteoporosis
En el marco mayoritariamente decepcio-
nante que ha sido comentado, de la falta de
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eficacia preventiva de la administracion de
suplementos (vitamina C, vitamina E, caroti-
noides, acido félico, selenio), destacan los
datos positivos con relacion a la eficacia pre-
ventiva de las fracturas osteoporoticas y de
la pérdida de masa 6sea mediante la admi-
nistracion de suplementos de calcio y vita-
mina D.Ya que el tema de la osteoporosis es
tratado en profundidad en uno de los capi-
tulos de este libro solo sera mencionado bre-
vemente un importante metaanalisis recien-
temente publicado en The Lancet26). En este
metaanalisis se revisan 7.867 citas sobre el
temay se eligen 29 trabajos relevantes para
el estudio final (63.897 pacientes). Los resul-
tados demuestran que la administracion de
calcio solo o en combinacion con vitamina D
es eficaz para prevenir las fracturas 6seas y
aumentar la densidad del hueso en perso-
nas de 50 6 mas anos afectadas de osteopo-
rosis. Los resultados son mejores con un suple-
mento de calcio igual o superior a los 1200
mg diarios y de vitamina D igual o superior
alas 8oo U.I (20 pg). Las conclusiones de este
importante metaanalisis son muy importan-
tes para tomar decisiones en la practica cli-
nica con relacion a la estrategia preventiva
de las complicaciones de la osteoporosis, pro-
ceso de tanta trascendencia clinica en la
poblacion de edad avanzada, especialmente
en la del sexo femenino.

A MODO DE CONCLUSION

Del mismo modo que ocurre en otras
edades de la vida, en la vejez es muy impor-
tante para la salud que la alimentacion sea
suficiente, completa y equilibrada. En los pai-
ses desarrollados, como el nuestro, el prin-
cipal problema de salud de origen nutricio-
nal en la edad avanzada es la malnutricion
en todas sus formas, que se observa espe-
cialmente en los ancianos ingresados en resi-

dencias y hospitales. Por este motivo es espe-
cialmente importante que la ingesta calori-
ca sea suficiente, aunque no excesiva, y el
aporte de macro y micronutrientes sea el
adecuado.

El establecimiento de los requerimien-
tos nutricionales para los ancianos sanos no
es tarea facil. Por una parte, resulta dificil
establecer la frontera entre un anciano “sano”
y aquel que presenta un sutil déficit nutri-
cional;y por otra parte, la poblacion ancia-
na es muy heterogénea segun sea su edad,
su sexo, su grado de actividad fisica y su com-
posicion corporal. Los estudios realizados en
poblacion anciana para establecer los reque-
rimientos nutricionales son menos abun-
dantes y sélidos que los efectuados en pobla-
cion de menor edad. Por este motivo, en caso
de fallo de suficiente evidencia cientifica
para establecer unos requerimientos espe-
cificos para esta franja de edad se utilizan
los requerimientos aceptados para la edad
adulta.

Las diferencias aceptadas entre requeri-
mientos nutricionales en la edad adulta y
en la edad avanzada no son muy abundan-
tes, pero algunas tienen cierta relevancia.En
el apartado de energia y macronutrientes
no existen diferencias significativas con rela-
cion a las necesidades de los distintos macro-
nutrientes y su distribucion. En cambio, las
necesidades energéticas son menores en la
edad avanzada debido a la disminucion de
la actividad fisica. Es importante mantener
esta disminucion del aporte calorico para
evitar la tendencia a la acumulacién adipo-
saen la edad avanzada. En el apartado de
fibra, agua y electrdlitos no hay diferencia
en los requerimientos, aunque hay que poner
especial atencion en el aporte de liquidos ya
que el anciano es especialmente suscepti-
ble a padecer deshidratacion en algunas
situaciones patologicas. En el apartado de
las vitaminas se ha demostrado que en la
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edad avanzada existen unos requerimien-
tos superiores de vitamina D, tiamina, acido
folicoy vitamina B,,, y contrariamente unas
necesidades inferiores a las de la edad adul-
ta en el caso de la vitamina A, vitamina Ky
niacina. Finalmente, en el apartado de los
minerales no se han demostrado variacio-
nes en los requerimientos con relacion a eda-
des mas juveniles, con la Unica excepcion del
calcio, caso en el que se aconseja una inges-
ta algo superior.

El objetivo de que el anciano se alimen-
te de una forma suficiente, completa y equi-
librada no siempre es facil de alcanzar. Las
dificultades son de muy distinto tipo (orga-
nicas, psiquicas, econdémicas, sociales, cultu-
rales) y son analizadas en otros capitulos de
esta publicacion. Los ancianos de mayor ries-
go de sufrir malnutricion son los que estan
institucionalizados, pero también aquellos
que viven solos o sin el adecuado apoyo fami-
liar. En los casos que sea dificil conseguir una

alimentacion adecuada, los alimentos fun-
cionales pueden ayudar a aportar comple-
mentos de vitaminas o minerales. La pres-
cripcion de medicamentos con vitaminas
minerales deberia reservarse solo a situacio-
nes en que se haya podido objetivar un cla-
ro déficit. La administracion de suplemen-
tos de vitaminas o minerales con finalida-
des preventivas no esta, en general, indica-
da ya que los estudios clinicos realizados
para apoyar estas estrategias preventivas
han dado resultados negativos, con casi la
Unica excepcion de la administracion de cal-
cioyvitamina D con la finalidad de prevenir
las fracturas osteopordticas y de aumentar
la densidad osea.

Es de esperar que futuras y convenien-
tes investigaciones adicionales en poblacio-
nes de edad avanzada permitiran incremen-
tar las evidencias cientificas con relacion a
los requerimientos nutricionales en esta
franja de edad.
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RESUMEN

En 1941 se publicaron las primeras recomendaciones de ingestas dietéticas, centrando
el interés en promover el consumo de cantidades de alimentos que proporcionaran a la
poblacién la energia y nutrientes necesarios para evitar las enfermedades carenciales.

Las guias alimentarias fueron la expresion en alimentos de las recomendaciones nutri-
cionales para la poblacion adulta. En Suecia se publico la primera guia alimentaria en
1968 y posteriormente proliferaron en distintos paises con diferentes disenos e iconos.

Dado el progresivo incremento de la poblacion ancianay el efecto nocivo que tienen
las alteraciones nutricionales para este grupo de poblacion, se han llevado a cabo
numerosos estudios sobre el tema.

La malnutricion en las personas ancianas constituye un importante problema de salud
publica con el aumento de las morbilidades asociadas.

El grado de malnutricion observado en personas ancianas institucionalizadas u hos-
pitalizadas en muy importante.

Es un objetivo de salud publica prevenir la malnutricion de la poblacion anciana
proporcionandole una alimentacion suficiente, completa y equilibrada.

La ingesta calorica debera ser suficiente, aunque no excesiva,y el aporte de macroy micro-
nutrientes adecuado a sus necesidades, expresadas por los requerimientos nutricionales.

Establecer requerimientos nutricionales para los ancianos sanos no es facil y los estu-
dios existentes son menos abundantes y sélidos que los efectuados en la poblacion
de menor edad. Cuando no existe evidencia cientifica se utilizan los requerimientos
aceptados para la poblaciéon adulta.

Los requerimientos en macro y micronutrientes para ancianos y adultos son coinci-
dentes en fibra, agua y electrolitos.

Se presentan diferencias en los requerimientos de vitamina D, tiamina, acido folico,
vitamina B, que son superiores en ancianos que en poblacion adulta y en vitamina
A K, niacina y energia que son inferiores en ancianos.

No hay variaciones en los requerimientos de minerales de los ancianos respecto a la edad
adulta salvo en el caso del calcio, en el que se aconseja una ingesta algo superior.
Alimentar adecuadamente a un anciano puede tener dificultades de tipo organico,
psiquico, econémico, social y cultural.

Los ancianos con mayor riesgo de sufrir la malnutricion son los que estan institucio-
nalizados, los que viven solos o carecen de apoyo familiar.

Una alimentacion inadecuada puede complementarse con alimentos funcionales que
aportan vitaminas y minerales.

La prescripcion de farmacos, vitaminas o minerales debe reservarse para situaciones
de claro déficit.

La administracion de calcio y vitamina D ha resultado positiva en la prevencion de
fracturas osteoporéticas y para aumentar la densidad 6sea.
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INTRODUCCION

La valoracion del estado nutricional for-
ma parte del proceso de valoracion integral
en el manejo de los problemas de salud de
las personas mayores. La dieta y el estado
nutricional son determinantes, a medioy
largo plazo, en la evolucion del estado de
salud de las personas en este rango de edad.

La valoracion nutricional tiene como obje-
tivos el conocer posibles situaciones de ries-
go, objetivar el estado nutricional, estable-
cer un pronostico y poder desarrollar un plan
de intervencion y de seguimiento.

La desnutriciéon es frecuente, sobre todo
en el medio institucional y en el medio hos-
pitalario asociada a la existencia de enfer-
medades agudas o cronicas, pero sobre todo
a aquellas que cursan con la activacion del
sistema inflamatorio. Aunque los datos dis-
ponibles son variables, la prevalencia de des-
nutricion en los hospitales es del 35-65% en
funcion de las caracteristicas de los servi-
cios estudiados. En las residencias es del 25
a 60% yen lacomunidad el 1-15%. La des-
nutricion se ha encontrado asociada a mayor
morbilidad, mortalidad y también a prolon-
gacion de la estancia en los hospitales; se
ha correlacionado también con la pérdida
funcional para el desarrollo de las activida-
des de la vida diaria.

VALORACION NUTRICIONAL

La interpretacion de los resultados de
la valoracion nutricional debe realizarse siem-
pre en el contexto concreto y atendiendo a
los objetivos para los que se realiza. Asi, cono-
cer las patologias de base puede dar la cla-
ve para interpretar una disminucion en las
proteinas viscerales o para explicar una ano-
rexia o entender la dificultad de un proceso
de renutricion.

La desnutricion proteico-energética es
el proceso final de una serie de eventos o
situaciones que coinciden o se encadenan
en el tiempo. Habitualmente, responde a
un esquema légico donde diversos factores
de riesgo provocan una disminucién de la
ingesta que si se mantiene en el tiempo,
conduce a cambios en los compartimentos
corporales que, si son importantes, pueden
desembocar en una verdadera desnutricion
proteico-energética u otros sindromes cli-
nicos relacionados con déficits de nutrien-
tes especificos. Este proceso se produce a
una velocidad mas o menos rapida en fun-
cion de la aparicion de factores precipitan-
tes, especialmente procesos inflamatorios
agudos o cronicos. Algunas causas psicoso-
ciales,como el ingreso en una residencia o
la depresion, pueden también precipitar
la evolucion.
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Identificar situaciones de riesgo

A pesar de las dificultades que puede
suponer la realizacion de una historia cli-
nica debido a la frecuente aparicion de dete-
rioro cognitivo, su realizacion es muy impor-
tante para conocer los distintos factores de
riesgo, asi como para conocer la ingesta habi-
tual. A menudo es necesaria la colaboracion
del cuidador principal, que puede ayudar-
nos a realizar una anamnesis mas precisa.

Los diferentes factores de riesgo para lle-
gar a una desnutricion pueden ser los res-
ponsables de una disminucion de la ingesta
por incapacidad fisica, como la pérdida de
autonomia para las actividades de la vida
diaria, que impide comer por si solo,0 aun
mas frecuentemente, la imposibilidad de pre-
pararse la comida por si mismo o de ir a com-
prar los alimentos que a uno le apetecen.
También los problemas de masticacion o los
trastornos de deglucion. En otras ocasiones,
la pérdida de apetito es debida a anorexia,
que puede ser desencadenada por un esta-
do depresivo, una enfermedad aguda de tipo
inflamatorio (infeccién, cancer...) que condu-
ce a pérdidas de peso secundarias a la media-
cion de las citokinas o la ingesta de farma-
cos que pueden incidir en el apetito. Los pro-
blemas gastrointestinales que provocan dia-
rrea o constipacion o enfermedades que cur-
san con hipermetabolismo deben conside-
rarse en la anamnesis de todo paciente mayor.
Entre los problemas médicos que pueden
favorecer una disminucion de la ingesta se
encuentran la depresion y la demencia, asi
como otros trastornos psiquiatricos.

Las dietas restrictivas son un importan-
te aspecto que debemos considerar. Duran-
te el envejecimiento puede haber una dismi-
nucion de la capacidad olfativa y gustativa.
Estos sentidos también estan alterados por
multiples factores, entre los que encontra-
mos enfermedades cronicas y algunos medi-
camentos. Las dietas restrictivas pueden

TABLA I. Factores de riesgo relacionados con |a
nutricion mas importantes en geriatria.

Factores sociales

« Institucionalizacion

« Problematica socio-econémica
+ Nivel cultural bajo

« Soledad

Factores funcionales

« Pérdida de autonomia para las actividades
de la vida diaria
+ Imposibilidad para autoalimentarse

Factores fisicos y médicos

+ Mal estado de la boca o problemas de la
deglucion

« Farmacos

- Polifarmacia

« Alcohol

+ Enfermedades: EPOC, hipertiroidismo,
malabsorcion, cancer, artritis reumatoide...

Factores psicologicos, cognitivos y sociales

« Depresion
+ Viudedad
« Deterioro cognitivo

representar un nuevo factor de riesgo si no
estan plenamente justificadas. La tabla | resu-
me algunos de los factores de riesgo mas
importantes para padecer una desnutricion.

Un cribaje de los factores de riesgo pue-
de hacerse con la ayuda de tablas previa-
mente preparadas como la “Determine” de
la Nutrition screening Initiative americana
que utiliza un test autocontestado de 10 pre-
guntas que incluyen cuestiones sobre habi-
tos dietéticos, estado de salud general y
aspectos sociales. De una puntuacion total
de 21 puntos, un computo superior a 6 sugie-
re un alto riesgo de desnutricion e indica
la necesidad de una valoracion mas detalla-
da por parte de profesionales. Con este pun-
to de corte es posible identificar el 36,2% de
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TABLA II. DETERMINE (Disease; Eating; Tooth; Economic; Reduced; Multiple; Involuntary; Needs; Elder).

¢Ha cambiado su dieta por enfermedad?
;iCome menos de dos veces al dia?
JToma poca fruta, verduras o lacteos?
iBebe tres o mas copas de alcohol al dia?

iTiene problemas dentales que le dificulten comer?
;Le falta alguna vez dinero para comprar la comida?

iCome solo la mayoria de las veces?
JToma mas de tres medicamentos al dia?

¢Ha ganado o ha perdido, sin querer, 5 kilos en los Ultimos 6 meses?
(Tiene dificultades fisicas para comprar, cocinar o comer?

NN = =2 N NN N W N

Puntuacion total

0-2: Riesgo leve, reevaluar a los 6 meses.

3-5: Riesgo moderado: mejora de hdbitos nutricionales. Reevaluar a los 3 meses.
6 0 mds: Riesgo alto. Diagndstico y tratamiento del problema nutricional.

las personas con ingestas menores del 75%
de las recomendaciones.

Valoracion de la ingesta dietética

La realizacion de una correcta valoracion
dietética o entrevista nutricional es necesa-
ria para detectar ingestas deficientes de con-
junto, pero también deficiencias de los prin-
cipales nutrientes. Para poder realizarla e
interpretarla correctamente hay que cono-
cer la composicion de los alimentos y para
ello disponer de tablas adecuadas y de un
esquema de agrupamiento de los diferen-
tes alimentos por sus caracteristicas. La
correcta realizacion de una valoracion die-
tética requiere de profesionales especializa-
dos dietistas o nutricionistas. Algunos méto-
dos permiten aproximaciones mas o menos
precisas que pueden realizar otros profesio-
nales entrenados.

Podemos clasificar los métodos de valo-
racion de la ingesta dietética a escala indi-
vidual, tanto si recogen informacion retros-
pectiva o si son métodos prospectivos sobre
laingesta actual.

Entre los retrospectivos encontramos
el registro de 24 horas, el recuerdo de tres
dias, el analisis de frecuencia de consumoy
la historia de la dieta. El principal problema
de estos métodos es el sesgo que puede
introducir la memoria, particularmente cuan-
do hablamos de personas mayores.

El recordatorio de 24 horas es uno de los
métodos mas utilizados en personas mayo-
res debido a su sencillez,y recoge la ingesta
de alimentos y liquidos del dia anterior
mediante una entrevista estructurada que
se lleva a cabo por profesionales entrena-
dos.

En el registro de tres dias se obtiene infor-
macion de dos dias laborables habiles y un
festivo.

En ambos métodos se utilizan medidas
caseras o fotografias que representan dis-
tintas raciones de un mismo alimento para
evaluar las cantidades consumidas.

El Cuestionario de frecuencia de consu-
mo ofrece una informacion cualitativa del
consumo de alimentos. La propia persona
valorada o un entrevistador entrenado com-



m A. Salva Casanovas

pleta un cuestionario con la frecuencia (veces
por dia, por semana o por mes) de consumo
de cada uno de los alimentos. También se usan
medidas caseras o fotografias que represen-
tan distintas raciones de un mismo alimen-
to para evaluar las cantidades consumidas.

En la Historia dietética, se le pregunta al
sujeto sobre su ingesta dietética habitual,
tomando como periodo de referencia el ulti-
mo mes a través de preguntas abiertas rea-
lizadas por un entrevistador entrenado. Habi-
tualmente, con la ayuda de un programa
informatico se intentan ordenar los habitos
dietéticos habituales de la persona entrevis-
tada. La realizacion de la encuesta suele ocu-
par unos 60 minutos.

Entre los métodos prospectivos extisten
varias técnicas que se basan en que la per-
sona valorada registra todos los alimentos
y bebidas que va ingiriendoy la hora en que
se consumieron, durante un periodo de tiem-
po variable (habitualmente 3 6 7 dias, aun-
que pueden ser mas). El método basico es el
registro por doble pesada, donde la ingesta
se cuantifica pesando los alimentos antes
de ingerirlos y pesando posteriormente lo
desechado. Un diario de registroy los pesos
permiten, mediante tablas de composicion
de alimentos, calibrar el alimento ingerido
en nutrientes. El diario de registro de la inges-
ta puede completarse por un valorador, en
caso que la persona no pueda realizarlo por
si mismo, como en el caso de pacientes
dependientes o con deterioro cognitivo. En
lugar de pesar los alimentos pueden utili-
zarse medidas estandarizadas domésticas
para hacer una estimacion de la ingesta sus-
tituyendo la pesada.

Composicion corporal

En la valoracion del estado nutricional
y mas especificamente en la valoracion de
la desnutricion proteico-energética, el inte-
rés se centra en conocer los depositos de gra-

say de proteinas en el tejido adiposo y el
musculo, que son utilizables para suminis-
trar energia. En la medida de la composicion
corporal hay métodos directos e indirectos.
Los directos miden los constituyentes espe-
cificos, quimicos o anatomicos a nivel ele-
mental, molecular o celular. Son mas preci-
sos, pero tienden a ser mas invasivos, com-
plejos y caros, por lo que se utilizan poco para
la valoracion nutricional en la clinica. Entre
ellos, destacan el analisis de activacion con
neutrones, la tomografia computerizada, la
resonancia magneética, la asbsorciometria
dual de rayos X (DEXA) y la medida del agua
corporal total. Miden aspectos especificos
de la composicion corporal como el nitroge-
no total o el calcio total, el tejido adiposo, el
hueso o la masa magra.

Los indirectos son métodos no invasivos
que informan, aunque de manera menos
precisa, de la composicion corporal. Entre
estos, tenemos la hidrodensitometria, la
impedancia bioeléctrica y la antropometria.
Nos referiremos mas detalladamente a esta
altima por ser un método simple, baratoy
facilmente aplicable en la clinica diaria.

Antropometria

Como hemos anticipado, es el método
mas simple y barato y el mas practico para
realizar una valoracion de los compartimen-
tos corporales. Es menos preciso que otros
meétodos técnicos,y la obtencion e interpre-
tacion de los resultados se hace mas dificil
cuando los sujetos presentan deformidades
esqueléticas importantes de su columna ver-
tebral u otras deformidades anatomicas, en
personas encamadas o en silla de ruedas.

Las principales medidas que se deben
considerar son:

Peso
La medida directa del peso mediante
una bascula es una manera sencilla de ave-
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TABLA [11. Percentiles del peso en la poblacion anciana.

Percentiles (kg)

Grupo de edad 5 10 25 50 75 90 95

Varones

65-69 55 60 64 70 78 85,5 90

70-74 57 6o 64 71,5 775 83,75 90

7579 50 54 60,5 67,25 73 82,5 90,5
80-84 52 56,5 62 66 71,5 78,5 82

> 85 485 52 54 64,25 675 735 755
Mujeres

65-69 49,5 52 57,5 66,5 72,5 79 85,5
70-74 455 47 54 6o 66,5 74,5 78

7579 43,5 49 54 62 675 72 755
80-84 40,5 43,5 51 56,25 61,5 68 70

> 85 45 42 47 51,25 59 675 73,5

Esquius et al. Med Clin. 1993; 100: 692-698.

riguar el estado nutricional. Para poder valo-
rar el peso deben utilizarse tablas que per-
mitan comparar los valores estandarizados
por edad y sexo. Los percentiles por deba-
jo del15% y por encima del 85% son anor-
males.

Los cambios en el peso a lo largo del tiem-
po son una medida muy importante para el
seguimiento del estado nutricional. Una pér-
dida de peso involuntaria superior al 5% en
un mes o del 10% en los Ultimos 6 meses es
significativa de desnutricion.

También puede considerarse como mar-
cador de estado nutricional deficiente un
peso inferior al 20% del peso ideal calcula-
do segun la siguiente formula.

% Pérdida de peso habitual =
Peso actual (kg) / peso habitual (kg) x 100

A pesar de que la medida del peso es sen-
cilla,debe disponerse de una bascula preci-
say mantener al paciente descalzoy con Ia
minima ropa posible, siempre en las mismas
condicionesy a la misma hora. En personas

encamadas, deberemos recurrir a sillones
bascula. Es preciso considerar las circunstan-
cias que pueden alterar la medida como el
edema, ascitis o amputacion de una extre-
midad.

Talla

Su calculo es importante por su incorpo-
racion en la formula del indice de masa cor-
poral (IMC). Para su medida, la persona valo-
rada se mantiene de pie con el peso repar-
tido en ambas piernas y la cabeza en posi-
cion de plano de Frankfort horizontal. Los
talones, nalgas, escapulay cabeza deben
estar tocando al plano vertical. Siello no es
posible, se mantendran los talonesy las nal-
gasenigual posicion y el cuerpo, a partir de
la cintura, en posicion vertical. La barra hori-
zontal de la bascula se situara en la cabeza
con la suficiente presion para comprimir el
cabello.

En personas que no pueden mantener la
bipedestacion, puede utilizarse la medida
dela altura de la rodilla para el calculo indi-
recto de |a talla propuesto por Chumlea.
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TABLA IV. Percentiles del IMC en las personas mayores.

Percentiles (kg)

Grupo de edad 5 10 25 50 75 90 95
Varones
65-69 21,367 22,23 23,725 25,91 28,07 30,85 32,78
70-74 21,049 2230 24,537 26,115 28,37 30744 32,81
7579 1990 21484 22,83 25,57 28195 30132 3270
80-84 20,83 22,348 24,74 26,084 28,19 30,1 30,543
> 85 18,60 19,184 23,068 24,85 26,525 28,071 28,959
Mujeres
65-69 22 23,10 24,943 28,057 30,089 33,226 36,066
70-74 20,17 20,898 23,579 26,81 29,899 32,467 34,666
7579 2006 2233 24905 27729 3008 32678 33757
80-84 18,74 21,227 22,68 26,547 29,079 31,397 32,264
> 85 19,027 19174 20,708 24,659 28,629 32764 33,475
Esquius et al. Med Clin. 1993; 100: 692-698.
Formula de la altura de la rodilla: Estados Unidos, segun los criterios de la Nutri-
Hombre: tion Screning Initiativa (NSI) de la Sociedad
T= (2,02 x alturarodilla) - (0,04 x edad) + 64,19 Americana de Dietistas, valores entre 22y 27
Mujer: deben considerarse normales. Diversos estu-

T=(1,83 x altura rodilla) - (0,24 x edad) + 84,88

Indice de masa corporal (IMC)

Se calcula mediante la formula Peso/
Talla2 Niveles de IMC menores de 19 y mayo-
res de 28 estan relacionados con una mayor
mortalidad y morbilidad. Segun la OMS, valo-
res por debajo de 18,5 son indicativos de des-
nutricion. En Estados Unidos, el criterio para
definir la desnutricion se ha basado en con-
siderar valores por debajo del percentil 10, lo
que representa para las personas de 75a 79
anos, 21,48 y 22,33 para hombres y mujeres,
respectivamente, segun las tablas espano-
las de Esquius E y cols. (Med Clin1993).Si con-
sideramos valores de normalidad ajustados
por edad y sexo, aquellos entre el percentil 5
y el 95,que incluyen el 9o% de los valores de
la poblacion general, les corresponderia valo-
res por encima de 19,9 y de 20,06 para un
hombre y una mujer, respectivamente. En

dios han demostrado que en personas ingre-
sadas en hospitales con enfermedades, un
IMC menor de 20 se correlaciona con un exce-
so de mortalidad a los 6 meses. Este exceso
de mortalidad es lineal,empezando cuando
el IMC es menor de 23,5 en hombres y de 22
en mujeres.

Para la obesidad se aceptan valores de
IMC > 30.

Pliegues

Miden el espesor del tejido adiposo sub-
cutaneoy son indicadores indirectos de masa
grasa. Se utilizan en la practica el pliegue tri-
cipital y subescapular. Se miden con un com-
pas de pliegues o lipocaliper. Se coge un plie-
gue de piel y de tejido subcutaneo subya-
cente entre el dedo pulgar de la mano
izquierda y los otros dedos. La cantidad de
tejido pinzado depende del espesor del teji-
do subcutaneo. Se toma un pliegue que per-
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TABLA V. Percentiles del pliegue tricipital en las personas mayores.

Percentiles (mm)

Grupo de edad 5 10 25 50 75 90 95

Varones

65-69 75 8 9,5 1,5 14 17,25 18,5
70-74 7 75 9,5 12 14 16,5 19

7579 6 7 9 1,5 14 17 205
80-84 7 8 9,5 12,5 14,5 17 18,5
> 85 5 6 8,5 10,75 13 16,5 18

Mujeres

65-69 14 16 18,5 21 23 25,5 26,5
70-74 1,5 14 16,5 19,5 23 26,5 26,5
7579 13 14 16 19 22 23,5 25

80-84 10 12 14,5 18 21 23 24

> 85 10 10,5 13,25 16,25 18 23,5 24,5

Esquius et al. Med Clin. 1993; 100: 692-698.

mita separar la piel y el tejido adiposo unos
1,5 cm del musculo que esta subyacente. Los
lados del pliegue estaran paralelos; los dien-
tes de la pinza del caliper se mantendran
perpendiculares al pliegue, y el espesor se
mide mientras el caliper continta apretan-
do el pliegue cutaneo. La medida se toma
cuando el caliper lleva unos 3 segundos apli-
cado. El pliegue del triceps se mide en el pun-
to medio de la parte posterior del brazo. El
pliegue subescapular,con los hombros y los
brazos relajados en el angulo inferior de la
escapula derecha. La pinza de piel se realiza
1cm por debajoy en el centro del angulo de
la escapula. El pliegue cutaneo forma un
angulo de 45 grados por debajo de la diago-
nal que se extiende hasta el codo derecho.

Para obtener una medida fiable se reco-
mienda repetir dos o tres intentos en cada
medicion de un pliegue y registrar la media
entre los valores obtenidos, después de haber
eliminado los registros claramente erréneos.

Se ha observado una variabilidad inter-
observador >20%.También hay que tener en
cuenta que la presencia de flebitis o edema

puede interferir con los resultados de la
medida.

Para interpretar el resultado se utilizan las
tablas de composicién corporal considerando
valores normales entre el percentil 15y el 85.

Circunferencias

Los perimetros nos permiten tener una
medida indirecta del compartimento magro.
Para obtenerlos, utilizaremos una cinta métri-
ca flexible e inextensible. Los perimetros que
se utilizan son el del brazo y el de la pantorri-
Ila. La cinta de medir se pone alrededor de la
parte del cuerpo que deseamos estudiar en
un plano paralelo al suelo o perpendicular al
segmento del cuerpo en estudio. La cinta debe
quedar plana en la superficie de la piel y con
una presion suficiente pero no excesiva.
- Circunferencia abdominal:en el punto mas
alto de la cresta iliaca derecha en la linea
media del cuerpo la cinta métrica se situa
en el plano horizontal, paralelo al sueloy en
una posicién de respiracién minima normal.
Circunferencia de las nalgas: desde el
lado derecho del individuo la cinta métri-
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TABLA VI. Férmulas para el calculo de la masa muscular.

Perimetro muscular del brazo (PMB)

(PMB = (PBND = 1) x PTND

El area del brazo (MAA)

MAA = (PBND)? / 41t

Area muscular del brazo (MAMA)

MAMA = (PBND - 1t x PTND)? / 4Tt

Area muscular del brazo corregida (CAMA)

CAMA = MAMA - 10 (varones) y
CAMA = MAMA - 6,5 (mujeres)

Area grasa del brazo

(MAFA) MAFA = MAA - MAMA

PND: perimetro del brazo no dominante; PTND: plieque tricipital del brazo no dominante.

ca se situa alrededor de las nalgas en el

punto de maxima extension posterior. El

plano de medida debe ser horizontal.

— Circunferencia braquial: el brazo derecho
se flexiona 9o grados a nivel del codo con
la palma de la mano orientada hacia arri-
ba. El punto medio se calcula desde el
borde posterior del acromion y el extre-
mo del olecranon. Con el brazo caido libre-
mente a un lado la cinta se situa alrede-
dor del punto marcado perpendicular al
eje del brazo.

- Circunferencia de la pantorrilla: la cinta
meétrica se situa de manera perpendicu-
lar a la pierna en el punto mas ancho de
la pantorrilla.

Los valores se comparan con las tablas
de referencia por edad y sexo. La combina-
cion de perimetro braquial y pliegue tricipi-
tal nos permite calcular el perimetro mus-
cular del brazo. Diversas formulas nos llevan
a conocer mejor los compartimentos magro
y graso. El drea muscular del brazo (MAMA)
es un indice mas preciso que la circunferen-
cia del brazo de manera aislada para medir
el compartimento magro.

La formula del MAMA puede sobreesti-
mar el compartimento magro al incorporar
la parte de hueso. Por ello, se ha desarrolla-
do otra formula que incorpora unos facto-
res de correccion para obtener el area mus-
cular del brazo corregida (CAMA).

Bioquimica

Entre las pruebas bioquimicas, las pro-
teinas viscerales, sintetizadas por el higa-
do, son una medicién indirecta de la masa
proteica corporal; las proteinas somaticas
como la creatinina sérica son una medida
indirecta de la masa muscular,y el niumero
total de linfocitos son indice de la capaci-
dad de respuesta inmunitaria.

Las enfermedades inflamatorias provo-
can una disminucion de la sintesis de estas
proteinas por parte del higado, asi como un
trasvase desde el espacio intravascular al
extravascular que, ademas, esta favorecido
por la posicion de decubito. Es por esto que
la disminucion de los valores de las protei-
nas séricas debe considerarse como un indi-
cador general de salud ademas de un indi-
cador de la proteina visceral. Por todo ello,
la disminucion de las proteinas viscerales se
ha asociado a una mayor mortalidady a un
mayor tiempo de ingreso hospitalario.

Otras proteinas como las mediadoras de
la respuesta metabolica inflamatoria o reac-
tantes de la fase aguda (Pr C reactiva, inter-
leuquinas 1y 6, tumor necrosis factor) estan
aumentados en caso de inflamacion.

Las determinaciones mas utilizadas son:
- Albamina: proteina sintetizada por el

higado. Tiene una vida media entre 18y

20 dias y es el marcador mas utilizado en

la practica clinica. Una albumina por



Valoracién del estado nutricional en las personas mayores m

debajo de 35 g/L se considera indice de
desnutricion leve y menor de 28 g/L
moderada. Ademas de lo comentado
anteriormente, los cambios en la vole-
mia, el sindrome nefrético, las enteropa-
tias perdedoras de proteinas, la insufi-
ciencia hepatica o la insuficiencia cardia-
ca congestiva pueden ocasionar dismi-
nucion de sus valores plasmaticos.
Prealbumina: similar a la anterior pero
con una vida media de 2-3 dias. Es un indi-
cador mas sensible del estado de las pro-
teinas y responde mejor a los pequenos
cambios en el estado nutricional. Es util
para realizar el seguimiento de progra-
mas de renutricion en el corto plazo, pues-
to que disminuye y aumenta mas rapi-
damente que la albumina cuando hay
una deplecion proteica y cuando se pro-
cede a una renutricion respectivamente.
Los valores normales se marcan entre 17
y 29 mg/dl.El no incremento de la preal-
bumina cuando se esta aportando el
100% de las necesidades establecidas es
senal de mal pronostico. Se observan valo-
res disminuidos de prealbumina en fases
avanzadas de enfermedad hepatica,
enfermedades que cursan con inflama-
ciony en la deficiencia de hierro. La insu-
ficiencia renal y los esteroides provocan
un incremento en la prealbumina.
Transferrina: es una globulina beta que
transporta el hierro en plasma Tiene una
vida media de 8 dias. Debe considerarse
su dependencia del hierro debido a la fre-
cuencia de estados carenciales en las per-
sonas mayores enfermas, lo que puede
facilitar valores erroneamente aumen-
tados. Puede estar falsamente disminui-
daen la enfermedad hepatica, sindrome
nefrotico e infecciones. Valores de 150-
175 mg% sugieren desnutricion leve; entre
100-150%, desnutricion moderada, e infe-
riores a 100%, desnutricion grave.

— Proteina transportadora del retinol (RBP):

es una proteina metabolizada por el
rinon. Tiene una vida media de 12 horas.
Los valores normales son menores de 15
mg/L.Sus niveles estan afectados por los
mismos factores que la prealbumina.
Debido a su gran sensibilidad al estrésy
su alteracion con la funcion renal se uti-
liza poco en la practica clinica.

indice creatinina altura: la creatinina es
un producto final de la degradacion de
la creatina, molécula de deposito de ener-
gia sintetizada por el higado y concen-
trada principalmente dentro de la masa
muscular del organismo. Se excreta por
orina sin alterarse, por lo que su elimina-
cion en orina de 24 horas, en ausencia de
insuficiencia renal, se correlaciona con la
masa muscular total del organismo. El
indice creatinina/altura es la tasa entre
la excrecion de creatinina de 24 horas y
la altura, comparado con individuos sanos
de la misma edad y sexo. Valores entre el
60y el 80% representan una deplecion
proteica moderada, e inferiores al 60%
una deplecion grave. Podemos ver resul-
tados falsamente positivos en personas
con insuficiencia renal. Especialmente en
caso de edema u obesidad puede ser mas
sensible para detectar desnutricion que
el IMC.

Colesterol: el nivel sérico de colesterol
total se ha asociado a la mortalidad en
personas mayores. Se sumen como cifre-
as de normalidad los valores de coles-
terol sérico total entre 3,36-4,13 mmol/L,
y como desnutricion si son < 3,36 mol/L.
Se consideran reflejo de bajos niveles de
lipoproteinas y por lo tanto de niveles
bajos de proteina visceral. Sin embargo
la hipocolesterolemia aparece tardiamen-
te en el curso de una desnutricion.
Pruebas imnmunolégicas: se ha utiliza-
do fundamentalmente el recuento total
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de linfocitos, aunque es especialmente
conocido el impacto de la desnutricion
en el sistema inmunitario, en los linfoci-
tos T. En ausencia de otras causas, unos
linfocitos menores de 1.200/mm son
sugestivos de desnutricion y menores de
8oo/mm reflejan desnutricion grave. Las
cifras de linfocitos totales se correlacio-
nan con la morbilidad y mortalidad en
pacientes hospitalizados. La desnutricion
también afecta la inmunidad celular
retrasando las reacciones de sensibilidad
retardada. Dada su relacion con otras
situaciones en las que se afecte el sis-
tema inmunitario, como tratamientos
quimioterapicos, uso de corticoides y ciru-
gia, su falta de asociacion con otros mar-
cadores del estado nutricional no se con-
sidera de utilidad en la practica clinica.
- Micronutrientes: como hemos senalado
anteriormente, se ha encontrado una aso-
ciacion entre la disminucion sérica de
vitaminas Be, B, y selenio y la aparicion
de discapacidad para las actividades de
la vida diaria. También la deficiencia de
carotenoides, vitamina E y vitamina D se
ha asociado con la aparicion de fragili-
dad.A pesardeelloy con la excepcion de
la vitamina D, no hay estudios que
demuestren la eficacia de suplementa-
cion en la prevencion de la discapacidad.
La determinacion de los niveles de vita-
mina D podria utilizarse en el marco de
programas preventivos para retardar la
aparicion de fragilidad y de caidas.

FORMULAS O INSTRUMENTOS DE
VALORACION NUTRICIONAL

Algunos autores han desarrollado for-
mulas para la valoracion nutricional que son
de interés para la practica clinica. Resumi-
mos a continuacion algunas de ellas.

Indice pronéstico nutricional (IPN)

Desarrollado en medios quirurgicos se
utiliza especialmente para medir riesgo qui-
rargico. Se considera un riesgo bajo si la pun-
tuacion es menor de 40; moderado, entre 40
y 50,y alto, por encima de so.

indice pronéstico nutricional (IPN%) =
158-16,6(alb)-0,78(PCT)-0,20(TFN)-5,8(SR)

Alb: albumina; PCT: pliegue cutaneo tri-
cipital; TFN: transferrina (mg/100 ml); SR:
test de reactividad cutanea a antigenos (o
puntos =0 mm induracion, 1 punto entre 1
y 5 mmy 2 puntos simas de 5 mm de indu-
racion).

Valoracion subjetiva global

Se ha desarrollado en un medio de ciru-
gia digestiva. Reune informacion de los
siguientes paramentros: cambio de peso en
los ultimos 6 meses, ingesta calorica, sinto-
mas gastrointestinales, capacidad funcio-
nal, capacidad de alimentarse por via oral,
enfermedad en general, cambios fisicos (plie-
gue tricipital, tonoy masa muscular del del-
toides y del cuadriceps). En la valoracion,
se clasifican las personas estudiadas en gru-
pos (A,B,C) en funcién de su buen estado
nutricional, moderadamente desnutridos o
si hay una desnutricion grave.

Es importante esta clasificacion en
pacientes con insuficiencia renal en fase
avanzaday en aquellos en que no se pue-
den obtener medidas antropométricas. Ha
sido recomendada por la Sociedad Ameri-
cana de Nutricion Enteral y Parenteral
(ASPEN) para pacientes ingresados. Los resul-
tados se han correlacionado con deterioro
funcional durante la hospitalizacion, aumen-
to de la estancia media e incremento de
complicaciones postquirlrgicas, procesos
infecciosos y empleo de antibioticos. Tam-
bién se ha asociado con mayor mortalidad
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después de un accidente vascular cerebral,
carcinoma colorrectal o insuficiencia renal
cronica.

Mini Nutritional Assessment (MNA)

Esta escala ha sido validada especifica-
mente en personas mayores y en diversos nive-
les asistenciales. El MNA consta de 18 items,
agrupados en antropometria, situaciones de
riesgo, encuesta dietética y auto-percepcion
de salud.Tienen puntuacion maxima de 30
puntos. Valores por debajo de 17 se conside-
ran desnutricion, entre 17y 23,5 riesgo nutri-
cional y por encima de 23,5 estado nutricional
normal. Se ha validado una version reducida
(MNA S-F) de 6 variables que tiene una alta
correlacion con el MNA total. Ello permite uti-
lizar el MNA como un instrumento de dos
fases.Una puntuacion de 12 6 superior en los
6 items del MNA S-F indica estado nutricio-
nal satisfactorio. Una puntuacion de 116 menor
sugiere riesgo de desnutricion y, por tanto,
requiere una valoracion mas completa.

MUST (Malnutrition Universal Screening Tool)

Instrumento ampliamente utilizado en
Reino Unido para identificar personas en
riesgo de desnutricion y validado para ser
utilizado en diferentes contextos, aunque
especialmente indicado cuando hay enfer-
medad aguda. La valoracion Incluye: el IMC
(> 20: 0 puntos; 18,5-20:1 punto; < 18,5: 2 pun-
tos), el cambio en el peso en los Ultimos 3-6
meses (< 5%=0; 5-10%= 1; > 10%=2) y la detec-
cion de cualquier enfermedad que suponga
una restriccion de la ingesta alimentaria que
se prolonga mas alla de 5 dias (2 puntos
suplementarios). La puntuacion va de o pun-
tos a 6 puntos maximos (o = bajo riesgo; 1
= riesgo medio; 2 0 mas = riesgo alto.

Los resultados se han asociado a estan-
cia media, ubicacion al alta y mortalidad en
personas hospitalizadas. En personas no ins-
titucionalizadas, se relaciona con posibili-

dad de ingreso hospitalario y necesidad de
valoracion por médico de Atencion Prima-
ria. Se establecen 3 categorias de riesgo: bajo,
medio y alto.

Estrategias de valoraciéon nutricional
Las distintas situaciones clinicas y tam-

bién los distintos condicionantes sociales en

las personas mayores hacen que sea una
poblacion heterogénea. El método escogi-
do para la valoracién nutricional debe ser
valido y fiable, accesible fisica y econdmica-
mente, aceptable para el paciente y relati-
vamente sencillo en su realizacion practica.

Cada estrategia debe reconocer su principal

objetivo, el reconocimiento de los factores

de riesgo, el cribaje de trastorno nutricional,
el diagnostico o la monitorizacion después
durante una intervencion nutricional.

En general, es posible establecer una valo-
racion basada en dos niveles o escalones. El
primer escalon consiste en pruebas muy sen-
sibles y simples que pueden realizarse en
amplios grupos de poblacion de manera sis-
tematica de forma que se utilicen como cri-
baje o deteccion de situaciones de riesgo. El
segundo escaldn consiste en pruebas mas
especificas y complejas que permiten el diag-
nostico de desnutricion, su cuantificacion y
el seguimiento cuando se realiza un trata-
miento nutricional.

Dos ejemplos practicos de valoracion
escalonada del estado nutricional son:

1. La National Screening Initiativa (NSI). Pro-
puesta por la Academia Americana de
Medicina Familiar, la Asociacion Ameri-
cana de Dietética y el Consejo Nacional
del Envejecimiento. En el primer escalon
se utiliza |a lista de factores de riesgo de
10 items comentado anteriormente
(Determine). En el segundo escaldn se
utilizan métodos antropométricos y bio-
quimicos que permiten el diagnostico
nutricional.
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2. Nutritional RisK Screning (NRS 2002).

Recomendada por la ESPEN para su uti-
lizacion en hospitales. También tiene dos
niveles de evaluacion. Una valoracion ini-
cial que incluye el IMC (<20,5), la pérdida
de peso reciente, existencia de cambios
en laingesta alimentaria y de una enfer-
medad grave. Cualquier respuesta posi-
tiva obliga a una segundo escalon don-
de se valoran los mismos parametros en
funcion de su gravedad.
Un grupo de trabajo de la Asociacion
Internacional de Gerontologia y Geria-
tria Region Europea, y de la Internatio-
nal Academy of Nutrition and Aging ha
publicado una estrategia para la valo-
racion e intervencion escalonada espe-
cialmente pensada para cuidados de lar-
ga duracion. Esta estrategia no ha sido
todavia validada. Tiene 3 pasos.
- Primer nivel: valoracion de la ingesta
dietética al ingreso en cualquier caso
de atencion de larga duracion: Sila

ingesta valorada a lo largo de 3 dias es
superior o igual al 75%, se continuara
con controles mensuales de peso. En
caso contrario, se pasara al segundo
escalon.

Segundo nivel:incluye la valoracion de
los factores de riesgo, del peso y del
IMC. Si hay una pérdida de peso no
superior al 5% en un mes o del 10% en
6 meses o bien si hay un IMC entre 19
y 23,debe iniciarse una intervencion
nutricional. En caso de una pérdida de
peso superior al 5% en un mes o del
10% en 6 meses o bien si hay un IMC
menor de 19, se pasara al tercer nivel.
Tercer nivel: en este nivel, que corres-
ponde a una persona con criterios de
desnutricion, se completara la evalua-
cion con parametros bioquimicos y
cualquier otra valoracion que se con-
sidere necesaria para un correcto tra-
tamiento y monitorizacion del esta-
do nutricional.
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ANEXO 1. Valoracion subjetiva global.
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ANEXO 2. Mini Nutritional Assessment.
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ANEXO 3. Nutritional Risk Screening =NRS 2002~-.
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RESUMEN

- Elobjetivo de la valoracion nutricional es conocer el riesgo nutricional, establecer un
pronostico y desarrollar un plan de intervencion y seguimiento.

- Laprevalencia de desnutricion en hospitales es del 35-65%, en funcion de los servicios
estudiados. En residencias, del 25 al 60% y en la comunidad, del 1 al 15%.

« Los resultados de la valoracion nutricional deben realizarse en un contexto concreto.
Conocer las patologias de base ayuda a interpretar la disminucion en las proteinas
viscerales, entender una anorexia o la dificultad del proceso de renutricion.

- Esesencial identificar situaciones de riesgo en el anciano, conocer los diferentes fac-
tores que contribuyen a su existencia y valorar la ingesta habitual de alimentos.

- Entre los diferentes factores de riesgo de padecer desnutricion se sefalan: disminu-
cion de la ingesta, pérdida del apetito por diferentes causas, problemas gastrointes-
tinales, depresion, demencia, trastornos psiquiatricos.

- Llasdietas restrictivas pueden representar un factor de riesgo si no estan plenamen-
te justificadas. Es muy importante la correcta valoracion dietética para detectar inges-
tas deficientes y/o deficiencia en los principales nutrientes.

- Existen diferentes métodos de valoracion de la ingesta a nivel individual, retrospecti-
VOs y prospectivos.

+ Enlavaloracion del estado nutricional y, mas especificamente, en la valoracion de la
desnutricion proteico-energética el interés se centra en el conocimiento de los dep6-
sitos de grasa y proteinas.

- Laantropometria es el método mas simple, barato y practico para realizar una valo-
racion de los compartimentos corporales: peso, talla, indice de masa corporal (IMC),
pliegues tricipital y subescapular, circunferencia abdominal, nalgas, braquial y panto-
rrilla.

+ Entre las pruebas bioquimicas, las proteinas viscerales son una medicion indirecta de
la masa proteica corporal y |las proteinas somaticas son una medida indirecta de |a
masa musculary el numero total de linfocitos de la capacidad de respuesta inmuni-
taria.

+ Las determinaciones mas utilizadas son: albumina, prealbumina, transferrina, pro-
teina transportadora de retinol (RBP), indice creatinina altura, colesterol, pruebas inmu-
nolégicas y micronutrientes.

- Existen diferentes formulas e instrumentos para llevar a cabo la valoracion nutricio-

nal,de gran interés en la practica clinica, entre otros: indice prondstico nutricional
(IPN), valoracion subjetiva global, Mini Nutricional Assessment (MNA).

+ El método escogido para la valoracion nutricional debe ser valido, fiable, accesible fisi-
cay economicamente, aceptable para el paciente y sencillo en su aplicacion practica.



Valoracién del estado nutricional en las personas mayores

BIBLIOGRAFIA

1.

1.

Sabaté J. La encuesta dietética: su valor en la cli-
nica, epidemiologia y politica de nutricion. Med
Clin (Barc).1992; 98: 738-740.

Yago Torregrosa MD, Martinez de Victoria Munoz
E, Manas Almendros M. Métodos para la eva-
luacion de la ingesta de alimentos. En: Gil Her-
nandez A (ed.). Composicion y Calidad Nutriti-
va de los alimentos. Tratado de Nutricion. Tomo
Il. Madrid; 2005. p. 35- 73.

Esquius M, Schwartz S, Lopez Hellin J, Andreu
AL, Garcia E. Parametros antropométricos de
referencia de la poblacién anciana. Med Clin
(Barc).1993;100: 692-698

Alastrue A, Esquius M, Eelonch J, Gonzalez HF,
Ruzafa A, Pastor MC,et al. Poblacién geriatrica
yvaloracion nutricional. Normas y criterios antro-
pométricos. Rev Esp Geriatr Gerontol.1993; 28(4):
243-256.

Posner BM, Jette AM, Smith KW, Miller DR. Nutri-
tion and Health risks in the elderly: The Nutri-
tion Screening Initiative. Am J Public Health.
1993; 83:972-978.

Valtuena S, ArijaV, Salas-Salvadd J. Estado actual
de los métodos de evaluacion de la composi-
cion corporal: descripcion, reproducibilidad, pre-
cision, ambitos de aplicacion, seguridad, coste
y perspectivas de futuro. Med Clin.1996;106:
624-635

ChumleaWC, Roche AF, Steinbaugh ML. Estima-
ting stature from knee height for persons 60 to
9o years of age.J Am Geriatr Soc.1985;33: 116-20.

Sergi G, Coin A, Enzi G, et al. Role of visceral pro-
teins un detecting malnutrition in the elderly.
European J Clin Nutr. 2006; 60: 203-9.

D’Erasmo E, Pisani D,Ragno A, Romagnoli S, Spag-
na G, Acca M. Serum albumin level at admision:
mortality and clinical outcome in geriatric
patients. Am J Med Sci.1997; 314:17-20.

. Zuliani G, Volpato S,Romagnoni F, et al. Combi-

ned measurement of serum albumin and high-
density lipoprotein cholesterol strongly predicts
mortality in frail older nursing-home residents.
Aging Clin Exp Res. 2004;16: 472-5.

Semba RD, Bartali B, Zhou J, Blaum C, Ko CW,
Fried LP. Low serum micronutrient cncentrations
predict frailty among older women living in the
community.J Gerontol A Biol Sci Med Sci. 2006;
61:594-9.

20.

21.

Bartali B, Semba RD, Frongillo EA, et al. Low micro-
nutrient levels as a predictor of incident disa-
bility in older women. Arch Inten Med. 2006;
166: 2335-22340.

. Ray A, Semba RD, Walston J, et al. Low serum

selenium and total carotenoids predict morta-
lity among older women living in the commu-
nity: the women'’s health and aging studies. )
Nutr.2006;136:172-6.

. Mullen JL, Buzby GP,Waldman MT, Gertner MH,

Hobbs CL, Rosato EF. Prediction of operative mor-
bidity and mortality by preoperative nutritio-
nal assessment. Surg Forum.1979; 30: 80-82

Kondrup J, Allison SP, Elia M, et al. ESPEN guide-
lines for nutrition screening 2002. Clin Nutr.
2003; 22: 415-21.

. Ulander K, Grahn G, Jeppsson B. Subjective

assessment of the nutritional status.validity
and reliability of a modified Detsky index in a
Swedish setting. Clin Nutr.1993;12:15-19.

Guigoz Y, Vellas B, Garry PJ. Mini Nutritional
Assessment: A practical assessment tool for gra-
ding the nutritional state of elderly patients.
Facts and Reseach in Gerontology.1994; Sup 2:

15-59.

. Salva A, Bolibar |, Munoz M, Sacristan V. Un nue-

vo instrumento para la valoracion nutricional
en geriatria: El Mini Nutritional Assessment
(MNA). Rev Gerontol.1996; 6:319-328.

. Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, et al. Scree-

ning for undernutrition in geriatric practice:
developing the short-Form Mini Nutritional
Assessment (MNA-SF).J Gerontol. 2001; 56:
M366-72.

Vellas B, Villars H, Abellan G, Soto ME, Rolland Y,
Guigoz Y, et al. Overview of the MNA-Its history
and challenges.J Nutr Health Aging. 2006;10(6):
456-463.

Salva A, Coll-Planas L, Bruce S, De Groot L,
Andrieu S, Abellan G, Vellas B; Task Force on
Nutrition and Ageing of the IAGG and the
IANA, Andrieu S, Bartorelli L, Berner YN, Bruce
S,Corman B, Domingo A, Egger TP, de Groot L,
Guigoz Y, Imedio A, Planas M, Porras C, Rovira
JC,Salva A, Serra JA, Vellas B. Nutritional assess-
ment of residents in long-term care facilities
(LTCFs): recommendations of the task force on
nutrition and ageing of the IAGG European
region and the IANA.J Nutr Health Aging.
2009;13(6): 475-83.






Tradicion y cultura en la alimentacion
de las personas mayores

J.Cruz Cruz

Profesor de Filosofia de la Historia. Pamplona.

“Todos deseamos llegar a viejos
y todos negamos haber llegado ya”
Quevedo

INTRODUCCION

No es posible afrontar la alimentacion
en el anciano sin hacer previamente refe-
rencia a la época historica y al entorno huma-
no o social que le ha tocado vivir.Y aunque
es necesario en esto el enfoque estrictamen-
te médico o fisiologico, también lo es el cul-
tural, el antropoldgico y el psicologico. Todos
esos aspectos confluyen en lo que, a propo-
sito de la vejez, voy a llamar gerodietética
(término que aqui uso con cierta prevencion,
por su aparente novedad).

Alo largo de este trabajo quiero subra-
yar —bajo el supuesto del dominio cientifico
del arte dietético—- dos aspectos decisivos, a
saber: primero, que la alimentacion del ancia-
no, desde el punto de vista subjetivo, solo
puede realizarse adecuadamente en la medi-
da en que el propio anciano asume o acep-
ta previamente su propio estado y edad;
segundo, que desde el punto de vista obje-
tivo, en la conducta alimentaria del anciano
los actos individuales se sostienen sobre
pautas colectivas, incorporadas como habi-
tos y costumbres, en las cuales se reflejan

las normas de su tradicion cultural: no es
suficiente que una cosa sea comestible para
que acabe siendo comida por el anciano;
esto ultimo ocurrira si lo consienten los para-
metros culturales del pasado enraizados en
sumente y en su personalidad.

Si normalmente son tres las edades del
hombre —juventud, madurez, vejez— que
confluyen en una familia, podriamos ima-
ginarnos un cuadro en que las dos perso-
nas de menos edad —el hijo y el padre-man-
tuvieran su atencion fija en un escrito, sig-
no de un proyecto vital o quizas de un nego-
cio; solo el viejo apartaria discretamente
su mirada de ese proyecto, que para él es
un puro futurible, aunque sabe que ha sido
posibilitado por sus propios esfuerzos pasa-
dos. El gran pintor Giorgione plasmo admi-
rablemente ese trio. Mas, ;qué significa que
el anciano aparte su mirada de unos pape-
les de posibles negocios? La vejez, como
fase de la vida, es también vida. Pero, a dife-
rencia de la «vida tensa» de la juventud y
la madurez —vida proyectada hacia los afa-
nes del futuro—Ila del que envejece es una
“vida remansada”: un fin que no es un sim-
ple acabamiento, sino un cumplimiento lle-
no de pasado.Y el hombre ha de aceptarlo
asi. Por eso el joven tensado hacia el futu-
ro —haciendo planes, luchando y esperan-
do—-no puede entender todavia el conjun-
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FIGURA 1. GIORGIO BARBARELLI, GIORGIONE, 1477-1510:
Las tres edades (Galeria Pitti, Florencia). Cuadro
sobre el paso del tiempo. Muestra tres perso-
najes de diferentes edades, resaltados ante un
fondo por un foco de luz. La escena esta apa-
rentemente protagonizada por un joven (el futu-
ro) que sostiene en sus manos una partitura. A
su vez, el adulto (el presente), de perfil, mantie-
ne una conversacion con el muchacho. Pero el
verdadero protagonista es el anciano (el pasa-
do), que se limita a girar su cabeza hacia el espec-
tador para introducirlo en el cuadro: porque el
pasado humano es el que posibilita y abre el pre-
sentey el futuro.

to de su propia vida. El anciano si, porque
bajo la presion del borde final, mira ya hacia
el pasado, reconociendo las pérdidas y las
ganancias, el sentido de las conexiones que
cada momento de su vida tiene en el todo
de su existencia. El anciano de nuestro cua-
dro imaginario podria mirarnos a todos
nosotros con la seguridad de que recono-
ceremos y comprenderemos su vida cum-
pliday Ilena en una tradicion cultural de
negociantes o musicos.

Alos dos aspectos antes referidos —acep-
tacion de si mismo y virtualidad del pasado
en el presente—debe atender Ia “gerodie-
tética”, cuya raiz griega “gero”, que significa
“anciano”,es compartida también por voces
tales como gerontologia (tratado cientifico
de la vejez), geriatria (parte de la medicina
que estudia la vejez y sus enfermedades),

gerocultura (que estudia la historia y las cos-
tumbres de la vejez) y psicogerontologia (que
viene a coincidir con la psicologia de la vejez),
cada una de las cuales expresa una tarea for-
mal propia.

Hechas estas aclaraciones, no seria incon-
gruente representar la gerodietética como
una parte importante de la gerontologia; al
igual que lo es, por otro capitulo, la gerocul-
turay también la psicogerontologia.

EL ENFOQUE ANTIGUO Y MEDIEVAL

Para aclarar el sentido psicosocial de la
vejez, los griegos indicaron varios periodos
de lavida humana, desde el nacimiento en
adelante. Hipocrates habla en la obra Sobre
la dieta de cuatro etapas: ninez, juventud,
edad adulta y vejez;y en la obra Sobre la
naturaleza de la mujer indica tres etapas:
juventud, edad intermedia y vejez. Pero en
otro escrito suyo aparecen siete edades:
infante, nino, adolescente, joven, varén, ano-
soy viejo. Las tres clasificaciones tuvieron
acogida en unos u otros autores de la Edad
Media y del Renacimiento. Cabe citar la dis-
tribucion septenaria de Shakespeare, en su
comedia Como gustéis: la vida es un drama
en siete edades, siendo la séptima la esce-
na final,en la que el viejo torna a ser un nino
recién nacido, sin memoria, sin dientes, sin
0jos, sin deseos. Lo mismo pensaba el espa-
nol Gracian. Pero la parcelacion ternaria fue
la mas comun. En cualquier caso, aquellos
primeros médicos y dietistas griegos con-
sideraron muy procedente individualizar
etapas de la vida para garantizar tratamien-
tos dietéticos adecuados a cada edad (Gran-
JEL,17-19).

Toda la doctrina hipocratica perduro
durante la Edad Media en centenares de
libros que se fueron titulando De regimine
sanitatis (sobre el régimen de salud), y teni-
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an dos secciones, una general y otra parti-

cular, claramente diferenciadas.

1. La seccion primera o general trataba de
las cosas que preservan la salud, las cua-
les fueron llamadas en la tradicion galé-
nica medieval sex res non naturales. Eran
un complemento al tratamiento de las
res naturales, que son los elementos natu-
rales del cuerpo (humores, tejidos, 6rga-
nos) y las funciones orgénicas. Entre las
res non naturales, las propiamente dieté-
ticas, se contaban los aires y lugares, el
ejercicio y reposo, el comer y beber, el sue-
noy lavigilia, el henchir y evacuar, asi
como el dominio emocional. Aunque
estos factores forman parte de la natu-
raleza humana, se llamaban non natura-
les porque no constituyen la naturaleza
individual de cada hombre, aunque sean
necesarios para la buena realizacion de
su vida: seria preferible traducirlos al cas-
tellano como pro-naturales, pues de esta
manera se fijaria mejor el sentido de
aquella doctrina; las enfermedades son
contra-naturales (Cruz, 2, 81-169).

2. Laseccion segunda o particular -y una
vez consideradas las cosas que preser-
van—trataba de las cosas que alimentan.
Explicaba las diversas clases de alimen-
tos, bien como nutrimentos, bien como
remedios. Por ejemplo, solian dividirse
las carnes, desde el punto de vista dieté-
tico, en pesadas (como las porcinas y bovi-
nas), ligeras (como las de pollos y peces)
e intermedias (como las de cordero). Eran
considerados los siguientes grupos de
alimentos: cereales, legumbres, frutas,
hortalizas, raices, carnes, leche y huevos,
pescados, condimentos y bebidas; unos
se toman para alimento, otros para gus-
toy sabor. Pero en general se mantenia
una actitud negativa ante algunos pro-
ductos, como las frutas y la leche (Cruz,

2,185-273).

FIGURA 2. TizianO VACELLIO, 1477-1576: Alegoria del
tiempo y la prudencia (National Gallery de Lon-
dres). Un contraste de luces y sombras relata la
inscripcion latina que aparece bordeando las cabe-
zas,y que quiere decir: “Del pasado al presente
hay que actuar con prudencia para no danar la
accion futura”. Se trata de una alegoria del Tiem-
po gobernado por la Prudencia del anciano. Las
tres cabezas humanas manifiestan las tres eda-
des del hombre, asociadas con tres cabezas de
animales, simbolos respectivos de la memoria (el
lobo devorador del pasado), la inteligencia (el ledn
que se agita en el presente) y la providencia (el
perro que se apacigua en la esperanza del futu-
ro). En cuanto a los matices de luz, el cuadro par-
te de la penumbra del pasado o vejez, sigue en |a
luminosa transparencia del presente o madurez
y resplandece con la luz del futuro o juventud.

A'la pregunta por el numero de consti-
tutivos basicos que componen el cuerpo
humano, un dietista griego o medieval res-
pondia que la naturaleza esta integrada por
“elementos” primarios o irreductibles —la tie-
rra, el fuego, el aire y el agua—, de cuya com-
binacion surgen los multiples seres del uni-
verso. Pues bien, la buena “complexion” del
cuerpo humano —a la que debe contribuir la
dietética—depende del equilibrio de dichos
elementos. Esos elementos expresan cuali-
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FIGURA 3. DieGo VELAZOUEZ, 1599-1660: Vieja frien-
do huevos (National Gallery of Scottland). En la
anciana reposa una sabiduria que es discretamen-
te transmitida a los mas jévenes. Observando este
cuadro, aunque a distancia de varios siglos, toda-
via hoy sentimos cercanos, casi perceptibles, los
huevos fritos que prepara la mujer con una cucha-
ra de madera —para que no se peguen las claras—,
en una sartén de barro vidriado puesta sobre un
anafe. Lo que hace esta anciana cocinera lo hizo
también su bisabuela y,asombrosamente, lo hace-
mos también nosotros, a pesar de los casi 400
anos que nos separan de ella, utilizando ahora
cocinas eléctricas en vez de anafes. La tradicion
gastronomica es tenaz y soporta entera el paso
de siglos: la anciana nos entrega una cultura obje-
tiva. Cultura —que viene del latin tolere, cultivar—
es cultivo, perfeccionamiento, recepcion de valo-
res objetivos de costumbres, conocimiento, arte
y formas sociales.

dades: la humedad (del agua), la sequedad
(de la tierra), la frialdad (del aire) y el calor
(del fuego).

Entre todas las cualidades sobresale el
calor —provocado por el fuego-, fuente de
energia presente en la composicion liqui-
da del organismo. Galeno ensenaba que el
calor natural, esencia y condicion de la vida,
era de dos tipos: el innatoy el cambiante. El
calor innato residia en los 6rganos y no se
modificaba con las estaciones, aunque iba
disminuyendo con la edad, como el aceite

en la lampara. El calor cambiante es el que
el corazon transmite a través de la sangre a
todas las partes del cuerpo: se modifica con
las estaciones. Esta doctrina perduraria sin
apenas réplica hasta el siglo XVIII. La estruc-
tura de toda vida tiene dos causas principa-
les: la humedad radical y el calor natural. Por
falta de la humedad radical falta la vida; y
semejantemente, faltando el calor se sigue
la muerte. El calor natural basico tiene su
asiento o foco principal en el corazény su
maquina fisiologica es el estomago. El aire
sostiene el calor natural; mientras que el ali-
mento restaura la humedad radical que se
mantiene en los miembros con los distintos
humores.

Por el vigor del “calor innato” y de la
“humedad radical” se pueden diferenciar las
etapas de la vida: la infancia esta caracteri-
zada por el predominio de los humores
calientes y humedos; la vejez, en cambio, por
los humores frios y secos.

|rr

humedad — calor — juventud — vida

—
>

frialdad — sequedad — vejez — muerte

Los alimentos expresan también las pro-
piedades elementales. Por ejemplo, la carne
de volatiles seria mas seca, mas ligera y dige-
rible que la de cuadrupedos y, por tanto, no
seria pesada para el organismo. El funciona-
miento del cuerpo humano esta garanti-
zado por el gasto de “calor innato” y de
“humedad radical” los cuales se van consu-
miendo con el ejercicio habitual. Si se hacen
esfuerzos excesivos, puede desecarse |a
“humedad radical”y sobrevenir una vejez
anticipada.Y si se come de manera exage-
rada, puede alterarse el grado natural del
“calor innato” por un proceso de ebullicion
o de putrefaccion.

El tratamiento dietético, para los sujetos
que tienen roto el equilibrio de su comple-
Xion, habia de hacerse fundamentalmente
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por los contrarios, siguiendo el principio alo-
patico contraria contrariis; asi, el 6rgano que
enferma por exceso de calor ha de ser trata-
do con alimentos de naturaleza fria, etc. Por
ejemplo, una enfermedad de la sangre -cuyo
humor es caliente, humedo y dulce- debe ser
combatida con alimentos frios, secos y amar-
gos; mas si la enfermedad proviene de |a fle-
ma—que es friay humeda- se deben admi-
nistrar alimentos dulces, calidos y secos. Asi-
mismo, la complexion seca y fria de los ancia-
nos ha de ser girada hacia la humedad y el
calor, mediante alimentos adecuados y ejer-
cicios suaves que mantengan el “calor inna-
to”.Mas cuando las complexiones son tem-
peradas (que tienen solo un leve despunte
o del elemento caliente, o del frio, o del
humedo o del seco) las prescripciones die-
téticas se rigen por el principio sirnilia sirni-
libas: para las constituciones humedas son
convenientes los alimentos himedos; y para
las secas, los secos.

Alimentos frios no eran los que hoy pue-
den entenderse como “frescos”, sino peces
y algunas carnes de volatiles, productos cru-
dos, el mijo, las habas, los puerros, el pan de
cebada (arido por excelencia), etc.

En lo referente al anciano, la dietética
antigua se encaminaba a mantener la bue-
na mezcla de los humores y su buen flujo
por los canales del cuerpo, promoviendo la
actividad bien medida de las partes, asi como
la armonia entre el organismo individual y
el cosmos que le rodea. De ahi la norma die-
tética de elegir bien los “aires”y los “luga-
res”,como queda dicho. Para el corazon tie-
ne el aire dos funciones: refrigera su calor
innato, evitando que se consuma la hume-
dad radical;y elimina los desechos produci-
dos por las combustiones fisiologicas. El cora-
zon atrae el aire necesario para su refrigera-
cion mediante la diastole; y expulsa los des-
echos daninos a sus tejidos mediante la sis-
tole.

- - h %

FIGURA 4. MariaNO J.M.B. FORTUNY, 1838-1874: Vie-
joal sol (Museo del Prado). En el cuadro se resal-
ta el naturalismo de la figura: el declive de la
piel y los musculos caidos por la edad, expues-
tos al calor de las primeras luces de la manana.
Aunque la imagen sea posiblemente la de un
mendigo, el asunto esta tratado con elegancia,
sin caer en la retorica de la pobreza. Con pince-
ladas rapidas y resueltas ~toques de color que
hacen contrastar las zonas de luz y sombra, sin
apenas contornos—el artista nos muestra la
figura del anciano recortandolo ante un fon-
do neutro para acentuar solo algunos contras-
tes, banandolo con una espléndida luz solar, en
la que el hombre se siente feliz, disfrutando del
momento, como se aprecia en su expresivo ros-
tro. En el torso y los brazos también hallamos
el paso de la edad. A pesar del caracter impre-
sionista, la pintura refleja la particularidad del
gesto del rostro, donde el anciano manifiesta
su animo sereno y radiante. Incluso con su
aspecto abocetado, el cuadro transmite dina-
mismo y fuerza, sensaciones e impresiones vivas
en las carnes del anciano.

Afinales del siglo XVII se seguia pensan-
do que el aire es lo mas importante para las
actividades dietéticas: quizas porque se sabia
por experiencia que en determinados casos
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FIGURA 5. Giacomo CEruTI, 1698-1767: Tres ancia-
nos mendigos (Colecciéon Thyssen-Bornemisza,
Museu Nacional d’Art de Catalunya). A pesar de
la escena desgarradora —tres ancianos desarra-
pados y pobres—, el artista expresa, al menos en
la figura de la izquierda, un semblante lleno de
dulzura y triste conformismo. Los otros dos, de
pie, lo miran atentamente. Escena que no es
improbable encontrarse en el subcostal de las
grandes urbes actuales. Los tres ancianos tienen
un aspecto dignoy grave.

los hombres enfermos no mejoraban ni por
buenos manjares ni por medicinas, pero podi-
an sanar pasandose de un aire a otro. El aire
es lo que impide la extincion del calor vital
o “calor natural” localizado en el corazon;
mientras que el alimento impide la extin-
cion del “humedo radical”. Es mas, el aire puro
no solo es provechoso para el cuerpo, sino
también para el animo, porque todas las ope-
raciones del entendimiento —como aprehen-
der, juzgar, discurrir—se hacen mas claray
perfectamente cuanto mas puroy bueno es
el aire. Ahora bien, el cambio de aires puede

ser perjudicial a los viejos. “Cambiale el aire
al viejo,y mudara el pellejo”, decia el refran.

Enferman los ancianos mudando el aire,
por dos razones: la primera por su debilidad;
y la segunda por la gran fuerza que las
mudanzas de las regiones y aires tienen para
alterar los cuerpos: esta alteracion no pue-
de ser aguantada por la flaqueza de los vie-
jos, y asi son vencidos y privados de la vida
con facilidad. La causa de la flaqueza del
anciano esta en el aumento de frialdad, la
cual inhibe las acciones.

En lo que respecta a la bebida, beber vino
fuera de la mesa no era aconsejable dietéti-
camente. Tampoco convenia a todas las eda-
des. Estaba especialmente recomendado
para los viejos: la cualidad fria de la tercera
edad quedaba atemperada por el efecto
caliente del vino (Cruz, 2,126-140).

La comida del anciano habia de estar
sujeta a especial vigilancia porque la vejez
no era considerada, desde Aristoteles, como
un proceso natural “sano”, sino como propio
de enfermedad (Minois, 89-91). Mas tarde,
Terencio sentenciaria: «Senectus ipsa est
morbus». La comida del anciano, pues, con-
venia que fuera calida y humeda, porque
aunque la vejez es fria y seca, naturalmen-
te al ser tenida por enfermedad se habia de
corregir con sus contrarios, de suerte que
podria comer los manjares de las cualidades
dichas, faciles de digerir y de buen nutrimen-
to, como yemas frescas, carne de pollita muy
tierna, perdigones, palominos, gazapos, paja-
rillos y carnero nuevo.

Siguiendo a Aristoteles, Séneca hablo
también de la vejez como de una enferme-
dad incurable (insanabilis). Pero Galeno, en
su De sanitate hienda (la conservacion de la
salud) modificé en parte esa doctrina de la
vejez como enfermedad; aunque mantuvo
la doctrina de los elementos como base de
la dietética, al igual que lo hizo Avicena en
su famoso Canon, una obra médica y die-
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FIGURA 6. THEODORE GERICAULT, 1791-1824: La loca
de envidia (Museo de Bellas artes de Lyon). En
la mujer anciana proyecta el pintor, como lo hicie-
ron los antiguos con la ira, la locura unida al vicio
de la envidia. Los parpados enrojecidos y la mira-
da lacerante bastan para mostrar, bajo las hono-
rables arrugas de la frente, una figura aviesay
temible. Tal era la costumbre de representar a las
ancianas.

tética medieval que recoge a su vez el saber
de los antiguos.

En lo que respecta al caracter o temple
de la vejez, nadie como Cicerén elogio en
el mundo antiguo la existencia del hom-
bre anciano, en su obra De senectate. Reco-
noce que el anciano sufre limitaciones serias,
como la renuncia a los negocios, la debilita-
cion del cuerpo, la privacion de placeres, |a
proximidad de la muerte. No obstante, jus-
tifica Ciceron la participacion del anciano en
la vida publica por la autoridad de su edad
y experiencia, supliendo la falta de vigor fisi-
co con la templanza: “Las mejores defen-
sas del anciano son los conocimientos adqui-
ridos y la practica de algunas virtudes. Tras
unavida largay rica en obras, es en estas
donde se encuentran las raices de una mara-

FIGURA 7. Jost RIBERA, 1591-1652: Vieja usurera
pesando oro (Museo del Prado). Fiel a su peculiar
naturalismo, Ribera representa laimagen de una
anciana pesando oro, considerada usurera por el
expresivo gesto de la muijer, fija su mirada en una
balanza pefectamente dibujada. La figura, de per-
fil, recibe un potente foco de luz que crea un inten-
so contraste luminicoy una sensacion atmosfé-
rica inquietante.

villosa grandeza: no solamente porque nos
acompanan hasta el final de la vejez, y esto
es lo mas importante, sino también porque
se siente una gran calma al comprobar que
se ha vivido adecuadamente y al recordar
las circunstancias en las que se ha actuado”.
Conviene advertir que esta espléndida pin-
tura del anciano es hecha dentro de una socie-
dad esclavista, o sea, bajo la relacion entre
amoy esclavo, por lo que tal retrato se refie-
re en realidad a la figura del amo anciano.
En la Edad Media se ennegrece la figu-
ra de los ancianos, siendo inmenso el niime-
ro de ellos entre los marginados y mendi-
gos. En el Cancionero de Baena habla la vejez-
lamentando: “Mi vida es triste, con mucho
deseo.../ el muy noble orgullo de la lozania
/ es do yo estoy del todo olvidado... / Dien-
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FIGURA 8. Francisco be Gova, 1819-1823: Viejos
comiendo sopa (Museo del Prado, Madrid). Las
papilas gustativas, que son las terminaciones
sensibles del gusto o sabor, declinan, tanto en
numero como en calidad, con el envejecimiento,
de modo que una persona de setenta y cinco anos
ha perdido alrededor de dos tercios de las papi-
las que poseia a los treinta anos. Este fendmeno
explica por qué el viejo se queja de que la comi-
da de nuestros dias carece del aroma que tenia
en su infancia. Muy probablemente Goya, en este
cuadro, tuvo presente este cambio fisiologico,
pintando con negra socarroneria a unas criatu-
ras longevas y desdentadas, cuyo mas inmedia-
to placer se reduciria a un miserable manteni-
miento.

tes e muelas se caen de la boca / e los cua-
tro humores son amenguados, / de cuerda
cabeza yo hago muy loca, / todos los males
por mi son llegados”. Muchas veces la repre-
sentacion de la locura -también laiira o la
envidia—esta dibujada en una anciana.

El humanismo renacentista apenas cam-
bié nada de la antigua y negativa valoracion
del anciano.

Capitulo aparte merece la excepcional
postura de Luis Vives, quien dedica un esplén-
dido comentario a la obra de Ciceron sobre
la vejez, muy positivo hacia esta edad.

EL ANCIANO ACTUALY LA ETERNA
JUVENTUD

Siun dietista es preguntado hoy por la
composicion quimica del organismo normal

responderia —a diferencia del dietista anti-
guo que recurria al aire, al fuego,al aguay a
la tierra—, indicando el oxigeno (65%), el car-
bon (18%), el hidrogeno (16%), el nitrégeno
(3%), el calcio (2%), el fosforo (1%), o el pota-
sio (0,25%) y otros oligoelementos en menor
proporcion; pudiendo incluso agregar que
en las ultimas etapas de la vida suele pre-
sentar esa composicion ciertas anomalias,
debido a que la decadencia organica progre-
siva se debe tanto a factores del entorno
humano como a fenémenos internos que
pueden estar programados en el esquema
genético o que inciden en el deterioro fun-
cional y organico del arbol arterial, de las
glandulas de secrecion y de la masa encefa-
lica.

El problema de las ultimas etapas de la
vida —si no queremos hablar de una sola
final- cobra actualidad en nuestro mundo,
donde una sociedad industrializada presta
esperanza de vida a través de la medicinay
la higiene.

Sienla primera década del siglo XX la
esperanza de vida rayaba en los 44 anos, en
la primera década del siglo XXI esta ya en los
75 (YusTe, 89-98). Pero ocurre que esa longe-
vidad se ve atrapada ahora en la escalofrian-
te caida de la natalidad, de manera que, sin
recambio biolégico generacional, el ancia-
no acabara siendo una carga insoportable
para la sociedad, lo cual crea a los politicos
un problema muy serio (ALGADO, 79-90).

Ademas, la vejez laboral (a partir de la
jubilacion) no coincide ya con la senectud
biologica. Es mas, parece imprescindible dis-
tinguir hoy entre senectud bioldgica (deter-
minada por el proceso de envejecimiento),
senectud psicoldgica (que es multiforme
segln individuos y ambientes) y senectud
social (a partir de los 65 afos): en los tres
supuestos gravita la expectativa de vida.

Quizas, tendriamos que acudir a la vie-
ja terminologia de Galeno, que distinguia
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entre gerontes (ancianos vigorosos) y pres-
bitas (ancianos funcionalmente inhabiles),
sin posibilidad de adscribir tiempos de lon-
gevidad en unos y otros; aunque la vejez con-
firmada parece prolongarse hasta los 85
anos,compareciendo luego la edad caduca.

En cualquier caso, la senescencia es un
proceso de envejecimiento que no discurre
de igual modo en todos los individuos. Lo
cual no quiere decir que no existan “patro-
nes de envejecimiento”. Por ejemplo, esas
terminaciones sensibles que son las papilas
gustativas “declinan, tanto en niumero cor-
no en sensibilidad, con el envejecimiento, de
modo que una persona de setentay cinco
anos ha perdido alrededor de dos tercios de
las papilas que poseia a los treinta anos. Este
fendmeno explica por qué el viejo se queja
de que |la comida de nuestros dias carece del
aroma que tenia en su infancia” (FARB/ARME-
LAGOS, 30). Los cambios —de maduraciény
atrofia—de los receptores gustativos se hallan
en relacion con las hormonas gonadales:
hasta los 45 afos se renuevan los recepto-
res gustativos constantemente, cada siete
dias aproximadamente. Después viene la
declinacion: “Los receptores gustativos se
atrofian en los animales que han sido cas-
trados, pero pueden restablecerse median-
te inyecciones de las hormonas sexuales que
faltan. Al parecer, el gusto madura en la
pubertad y se atrofia cuando disminuye o
desaparece la secrecion de hormonas gona-
dales en las etapas medias y avanzadas de
la vida. Ello posee importantes consecuen-
cias con respecto a la alimentacion de per-
sonas ancianas, las cuales pierden con fre-
cuencia el apetito y no se alimentan lo sufi-
ciente. Recientes experimentos han demos-
trado que la sensibilidad gustativa de los
ancianos puede restablecerse hasta cierto
punto aumentando la ingestion de oligo-
metales que precisa el organismo, tales cor-
no cincy cobre. Este tratamiento no restau-

FIGURA 9. DaviD TENIERS, 1610 -1690: Anciana olien-
do un clavel (Museo del Prado). Aunque en la vejez
disminuye la calidad sensorial de las papilas gus-
tativas, sigue siendo amplia la sensacion olfati-
va, hecho que posibilita una vida agradable y ajus-
tada al mundo circundante. El perro que la mujer
acaricia en su regazo es el simbolo del olfato.

raria los receptores gustativos atrofiados,
pero parece convertir a los restantes en mas
sensibles,al aumentar la penetracion de los
estimulos gustativos en los receptores. El
descubrimiento de sensibilidad a los sabo-
res acidoy amargo en el paladar («cielo» de
la boca) ha dado lugar a que se creen nue-
vos modelos de protesis dentales, sin placa
superior, para los ancianos, a fin de que alcan-
cen dicha zona estimulos gustativos” (Leu-
KEL, 291).

Mas por lo que atane al enfoque psico-
social, al que debo limitarme, es dificil encon-
trar una vejez aceptada y compartida. Por-
que no es frecuente que el hombre acepte
la vejez; la mayoria de las veces simplemen-
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FIGURA 10. VINCENT VAN GOGH, 1853-1890: Ancia-
no afligido (Museo Kréller Miiller). Un anciano
junto al calor de la chimenea llora desconsola-
do,ocultando la cara entre los pufos apretados.
La tristeza y el paso del tiempo protagonizan esta
bella imagen, plena de simbolismo. Es el gesto
del que se duele por la marcha de seres queridos,
por los recuerdos de una vida desilusionada. La
pincelada suelta y vibrante crea una estampa lle-
na de intensidad y pena, aunque los tonos ver-
des,amarillos y azules parecen mostrar una nota
de esperanza que apunta a una interpretacion
religiosa de la actitud gimiente del anciano.

te la sufre. Con eso, naturalmente, no pue-
de suprimir el hecho de que tiene setentay
cinco anos en vez de cuarenta; que su den-
tadura es ya postiza y no puede atacar un
pernil por asalto; que ha de masticar despa-
cio; que aquellos grasientos o picantes gui-
sos de su juventud se le resisten y le perju-
dican; que determinadas dietas lo descom-
ponen; que su sistema digestivo sufre cons-
tipaciones, etc.

Incluso en el aspecto alimentario, solo
envejece como es debido quien acepta inte-
riormente el envejecimiento.

En realidad, la cultura contemporanea,
volcada al culto del cuerpo joven y atlético,
poco ayuda a que el hombre pueda encon-
trar en el final de su vida un sentido culmi-
nante. E incluso el anciano suele equivo-
carse vitalmente pretendiendo parecer un
joven activo. Ello se debe a que los cambios
fisicos, sociales y psicologicos del envejeci-
miento estan en pugna con el concepto
actual de cultura personal, imbuida por el
culto al cuerpo, especialmente al cuerpo
joven, esbelto, gozador, dentro de un ambi-
to de bienestar fisico. La civilizacion occi-
dental adopta como resorte principal la
necesidad de independencia y el dominio
de los impulsos y deseos, el triunfo sobre
la incapacidad. La gente quiere parecer
joven, vigorosa y comportarse como tal,
dejando poco espacio cultural a las per-
sonas de edad. Esta actitud se ve fortaleci-
da por el hecho de la jubilacion forzosa con
expectativas de vida. Tal cultura contribu-
ye a que el anciano no encuentre el cami-
no para expresar su individualidad y auto-
estima. Hay lacerantes ejemplos de la extre-
mosa figura del anciano como un ser de
carencias que busca, a proposito de la comi-
da, su propia identidad.

También la actual estética de la delgadez
responde a un intento de defenderse de la
vejez. La belleza era definida por los clasicos
como la armonia o proporcion y la integri-
dad de una cosa. La dietética —en tanto que
uno de sus aspectos es otorgar equilibrio-,
contribuye a la formacion de cierta belleza.
Por dos razones; primera, porque dispone de
manera moderada y proporcionada unos ele-
mentos bioldgicos. Esa proporcion o armo-
nia es un factor integrado en la definicion
esencial de belleza. Segunda, porque los
aspectos psicolégicos (acciones y pasiones)
equilibrados por la razén dietética estan ale-
jados del espiritu: son los que el hombre
posee por su naturaleza biologica, facilmen-
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te perturbadores de la armonia psicologi-
cay espiritual. Como el equilibrio dietético
pone freno a la desproporcion antropolo-
gicay moral, a €l corresponde también una
significacion particular de belleza.

Pero jcual es el ideal de belleza que se
alienta actualmente?

Es indudable que la moda actual de la
delgadez se relaciona con el ideal del reju-
venecimiento. El auge de la cirugia plastica
tiene en ese ideal su mas firme aliado. Pero
también, la dieta. Defenderse de la obesidad
es defenderse de la vejez.“Las generaciones
actuales no se defienden de la decadencia
y de la muerte, por desgracia suya, con nin-
guna filosofia ni con ninguna religion; y sus-
tituyen esto con la fe en los injertos u otros
procedimientos por el estilo; y con la mas-
cara de la juventud, que es la delgadez”
(MARANION, 406). El dietista no es indiferente
alas fases o a las fluctuaciones de la moda.
Y de hecho se ve cada vez mas urgido a cola-
borar en ideales estéticos de la moda refe-
rente a la morfologia somatica.

Pero ocurre que en esa perspectiva, el
anciano no puede competir. No solo le falta
al anciano agudeza sensorial y flexibilidad
corporal. Ha perdido también su estatus pro-
fesional —tan caracteristico de nuestra civi-
lizacién orientada hacia el futuro—. Ha per-
dido, asimismo, memoria y rapidez de reac-
cion. Ha perdido seres queridos. Todo ello
hace que el anciano, a medida que es aco-
sado por rechazos y menguas emocionales
Yy su organizacion psicologica se debilita, pier-
da confianza en si mismo, se le reduzca su
sentido de autoestimay sienta cada vez
mayor inseguridad, pudiendo sobrevenirle
una intensa sensacion de ansiedad, temor,
aislamiento y soledad.

Nuestros actuales ancianos tienden a
anorar los tiempos en que las cosas eran mas
pausadas y las familias mas unidas; tienen
en sumemoria los modos de vida y las cos-

FIGURA 11. QUENTIN MassYs, 1465- 15:30. La Duque-
sa fea (National Gallery de Londres). El pintor nos
presenta la decadencia fisica rayana en la cari-
catura: una mujer deforme se engalana con enca-
jes y muestra un esperpéntico rostro maquilla-
doy unos pechos fofos que asoman por el esco-
te, intentando parecer hermosa bajo las tocas de
la juventud. Hay una belleza del alma que no se
expresa con los ropajes de una lozania perdida.
Aceptar la vejez es, entre otras cosas, reconocer
que la mocedad no vuelve y que hay otros tipos
de belleza que pueden ser vividos.

tumbres de una época que todavia conser-
vaba muchos valores, por ejemplo, en el acto
de sentarse a comer en torno a una mesa.
Cuando el anciano se ve sometido —como es
frecuente en la actualidad-a condiciones
irresolubles de estrés y de conflicto, retorna
o regresa a formas anteriores de funciona-
miento, de objetivos y de apetencias; esa
regresion sera tanto mas patologica cuan-
to mayor sea su grado de desadaptacion.
Algunas manifestaciones de la regresion son
sus preocupaciones por la comida y las cues-
tiones intestinales.
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FIGURA 12. IGNACIO UGARTE BERECIARTU, 1862-1914:
Refectorio de beneficencia de San Sebastidn (Museo
de San Telmo, San Sebastian). Los ancianos estan
juntos, pero no acompanados. Sus miradas estan
perdidas y su vista cansina se fija displicente-
mente en la mesa. El comportamiento alimen-
tario de la vejez esta fijado por la indole de los
contactos familiares. La convivencia en la vejez
significa muy particularmente “comer en com-
pafia”. Por eso en la viudedad se experimenta un
cambio muy fuerte en los habitos alimentarios,
ya que cada comida evoca constantemente al
conyuge perdido.

DESPLAZAMIENTOS AFECTIVOS Y
SUBCULTURA DIETETICA

En la vida del anciano actual se presen-
tan claramente desplazamientos afectivos
Yy, en ocasiones, huida hacia una subcultu-
ra dietética. En realidad, la afectividad pue-
de desplazarse hacia objetos que normal-
mente serian rechazados. Esto ocurre cuan-
do los estados emocionales no pueden ser
dominados conscientemente, debido a la
fuerza de ansiedades, agobios o estrés no
superados. Por ejemplo, no es extrano encon-
trarse con personas adultas que, estando
bajo control dietético por problemas de peso,
suelen hartarse del a veces lento tratamien-
to que deben seguir. Entonces se disparan-
sus deseos mas profundos de lograr una
pronta curacion por caminos rapidos y no
establecidos por la ciencia. En estos casos,
la inteligencia suele ponerse al servicio de

la ansiedad y distorsionar los hechos para
satisfacer una necesidad emocional, ofre-
ciendo la vaga posibilidad de que un «curan-
dero» o un «brujo» haya descubierto algo
que aun ignora la ciencia, organizada —a su
juicio— por una tribu de profesionales que
quieren monopolizar el saber oficial. Hay en
todo hombre un deseo irreprimible de cre-
eren lo excepcional y desconocido. Y existe,
ademas, en estos casos una fuerte necesi-
dad emocional no satisfecha; también el
anciano solitario —€l o ella— puede buscar
una salida,aunque sea imaginaria, a su ago-
bio emocional. Adopta entonces veleidosa-
mente dietas extravagantes, sin mas funda-
mento que servir de objeto satisfaciente a
una afectividad descompensada.

En el fondo de estas actitudes de algu-
nos ancianos existe un problema psicologi-
co sin resolver, por ejemplo, un deseo incon-
tenido de echarse en brazos de los demas,
de confiar en alguien, aunque sea a costa de
un engano. La necesidad afectiva de las per-
sonas mayores que viven hoy en un mundo
de presiones, de ansiedades y de frustracio-
nes alimenta las fantasias alimentarias.Y el
primer charlatan o el primer anuncio publi-
citario que sepa responder directamente a
esa frustracion convencera de la dignidad
del producto mas infimo. Cuando esa fan-
tasia es compartida de una manera durade-
ra por varios sectores de una comunidad se
convierte en mito alimentario, una propues-
ta sin base de verdad alguna, pero que se
usa para justificar nuestros propios deseos
y sentimientos.

No podemos dejar de indicar la forma en
que muchos mensajes publicitarios pene-
tran en el estilo de un conjunto de personas,
cuyo ideal de vida viene marcado por el éxi-
to profesional basado en la competitividad
exacerbada, por el hedonismo o el placery
por el culto al cuerpo joven y atlético. Se
rechaza angustiosamente, hacia las tinie-
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blas exteriores, la forma del anciano, como
si fuera un enfermo. Se exige, por tanto, un
tipo de alimento que no corrompa el orga-
nismo ni por la edad, ni por la grasa ni por
la enfermedad. Un alimento que no sea pro-
piamente un nutriente, sino una medicina.
Y una medicina permanente para un orga-
nismo que a toda costa quiere mantenerse
en forma sin perder el placer.

La culminacion de una intervencion publi-
citaria consistiria en dejar en todos los suje-
tos un mensaje subliminal que mas o me
rus dijera: “Cuando no comes este alimento
que te oferto, contraes una deuda negati-
va por la degradacion que los otros produc-
tos llevan aparejada. Con este alimento, en
cambio, obtienes placer sin contraer deuda
de envejecimiento o de corrupcion” (Cruz,
1,118-122).

De cualquier manera, también para el
caso de los nuevos alimentos vale |a tesis de
que ‘todo alimento es un simbolo’, pues lo
que cada uno elige para comer es la mane-
ra concreta en que la realidad se le descubre
y se deja poseer. El gusto que nos causa un
alimento revela nuestro proyecto vital.

Las preferencias alimentarias tienen,
pues, un sentido existencial, justo aquel con
el que nos comunicamos con los demas.
Podria creerse que la estructuracion simbo-
lica de la comida es ajena a las ideas mas
profundas que vertebran el proyecto exis-
tencial de un hombre, a los conceptos en los
que plantea su destino: como si semejante
simbolizacion requiriese tan solo de peque-
nas ideas domésticas con las que el indivi-
duo estuviese escasamente comprometido.

Pero esa es una creencia equivocada. Por-
que las relaciones que proyectamos hacia el
alimento se inscriben en la referencia mas
amplia que mantenemos con el mundo.
Comer es un proyecto existencial. No es indi-
ferente para el anciano comer una fabada o
un salmorejo, un ajoarriero o una paella.

FIGURA 13. VINCENT VAN GOGH, 1853-1890: Come-
dores de patatas (Amsterdam Rijksmuseum).
Podria interpretarse la escena como una conjun-
cion de tres edades. En una pobre estancia, ilu-
minada por una lampara de petroleo, los campe-
sinos se sientan a la mesa para cenar unas hume-
antes patatas cocidas, dispuestas en un recipien-
te. A la derecha, la mujer mayor vierte el conte-
nido de la tetera en unas tazas blancas. A su lado,
y de frente, el anciano labrador ofrece una pata-
ta a esa mujer. Al otro lado de la mesa otra pare-
ja, mas joven, inicia también obsequiosamente
el reparto. Dando la espalda al espectador, una
nina espera también su racion. La luz envolven-
te, aunque mortecina, enciende una escena de
ofrecimiento en la mesa, mudo protagonista de
unidad familiar, de encuentro entre trabajoy
amor. Pocas veces se ha expresado, bajo el sim-
bolo de humildes alimentos, el vigor unitivo de
la mesa familiar en el dar y recibir.

En todos estos platos se enreda una sig-
nificacion existencial.“De una manera gene-
ral, no hay gusto niinclinacion irreductibles.
Todos ellos representan una cierta eleccion
aproximativa del ser” (SArTRg, 707). De lo que
queremos llegar a ser o dejar de ser.

Preferir un guisado de menestra de ver-
duras o postergar una alcachofa en su for-
ma natural puede obedecer, ademas, a un
proyecto existencial profundo, por ejem-
plo, el de rechazar lo azaroso o externo al
hombre y aceptar solo lo cultural y mani-
pulado: aceptar la cultura frente a la natu-
raleza.
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También el proyecto existencial contra-
rio (el vegetarismo, por ejemplo), despliega
posibilidades simbolicas alimentarias: Dio-
genes el Cinico rechazaba la convencion, la
culturay la sociedad civil, en beneficio de lo
natural inmediato y del placer simple, pues
consideraba que el orden natural es supe-
rior al cultural.

No es neutro el gusto gastronomico, bien
se refiera al color del alimento, bien a su
sabor, bien a su textura: los datos sensoria-
les se presentan a nosotros traducidos ya
simbolicamente, segun la manera en que la
realidad se nos ofrece y seguin nosotros la
acogemos en un proyecto de vida.

HABITOS ALIMENTARIOS COMO
ESTABILIZADORES SOCIALES Y
PSICOLOGICOS

La mayoria de las reglas de los habitos
alimentarios funcionan como estabilizado-
res sociales; y muchos alimentos son usa-
dos no tanto para nutrir cuanto para iden-
tificar un sexo, una clase, un estado social.
Por eso, se podria pronosticar incluso si una
dieta o un programa nutricional tendrian
éxito en determinados circulos sociales de
ancianos.

Lo cierto es que el anciano actual se ve
con frecuencia carente de motivaciones para
comer, pues los alimentos no son ya senti-
dos por ¢l desde el punto de vista de los con-
tactos humanos o de la preparacion para
otros.

Especialmente, el comportamiento ali-
mentario de |a vejez esta fijado por la indo-
le de los contactos familiares; es mas, la con-
vivencia en la vejez significaria muy espe-
cialmente “comer juntos”. Por eso, en la viu-
dedad se experimenta un cambio muy fuer-
te en los habitos alimentarios, ya que cada
comida evoca constantemente al conyuge

perdido. Para evitar la sensacion de haberse
quedado solo, se tiende a comer cualquier
cosa, sin sentarse siquiera a la mesa. La comi-
da compartida, aunque sencilla, hace que la
conducta humana sea mas espiritual y social.

En realidad, la necesidad de comer, aun-
que no puede compararse en altura de valor
a las necesidades espirituales, no por eso es
menos urgente: todo lo contrario. Tener que
comer es el hecho mas «primario» o elemen-
tal de nuestra vida. Me siento urgido a comer
en cortos intervalos de tiempo, y ciertamen-
te nadie puede hacerlo por mi: el comer es
una funcion completamente particular, indi-
vidual, egoista si cabe.

Aunque «todos» hemos de cumplirla,
cada uno ha de satisfacerla incondicional-
mente por si mismo. Ahora bien, este ras-
go individual o egoista del comer es idénti-
co o general en todos los hombres: es
«comun» a todos.

Cierto es que también en el animal exis-
te ese doble rasgo —individual y comun-del
comer. Pero en el hombre la comunidad del
comer esta transida de un elemento espi-
ritual: no es una comunidad meramente bio-
logica, sino también espiritual. El animal,
aunque esté en manada, come siempre solo.
Todos los hombres necesitamos comer, pero
no al igual que los animales. Por eso, cuan-
do el hombre come solo, prima en él la indo-
le animal de su ser; por lo que necesita en
ese preciso momento crearse al menos con
la fantasia un mundo de compensacion en
el cual entretenerse. Esos ojos perdidos del
cliente solitario en la mesa de un restauran-
te buscan un mundo de sustitucion o se
complacen ya en €l. De cualquier modo, estan
perdidos en una ilusion. El comensal solita-
rio de una table d’héte es un caso en que,
incluso cuando conserve externamente las
buenas formas, ha perdido el momento de
socializacion: se encuentra ahi“solo para
comer; el estar juntos no es buscado como
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valor propio, sino que es por el contrario la
presuposicion de que a pesar de estar sen-
tado junto a todas estas gentes no por ello
se entra en ninguna relacion con ellas. Todo
adorno de la mesa y todo buen comporta-
miento no puede aqui consolar del princi-
pio material del fin del comer” (SIMMmEL, 267).
El proceso fisico del comer muestra enton-
ces toda su fealdad.

La comida solitaria del anciano se limita
a una funcion biolégica, mientras que la
comida compartida entre varios es una con-
ducta mas espiritual y social. “La alimenta-
cion solo recibe la plenitud de su sentido
humano en el compartir” (BarsorTiN, 280). El
lugar fisico de la mesa no esta vacio de con-
tenido cultural: representa las relaciones
entre las personas, justo porque la mesa
expresa lacomunidad y las relaciones entre
los miembros que toman parte en ella. De
ahi que la exclusion de la mesa signifique Ia
exclusion de la comunidad. Para castigar una
culpa, la tradicion benedictina de los monas-
terios conservaba una especie de excomu-
nion (excluir de la comunidad), consistente
en la exclusion de la mesa. Comer en solita-
rio venia a ser para el monje castigado sig-
no de una culpa y un modo de expiarla.

De ahi que la moderna practica del auto-
servicio sea tan poco unitiva. Cada individuo
selecciona y consume lo que a €l se refiere,
sinvinculos que lo lleven a un acto de com-
partir.

En cambio, el comer en compania es el
fendmeno por el que el hombre trasciende
de hecho o realmente su animalidad: su
necesidad biologica de comer no se satisfa-
ce de manera puramente biologica. No solo
es conveniente —o terapéuticamente reco-
mendable—que el anciano no coma solo, sino
que el modo social de comer es el Gnico que
salva al anciano de su egoismo animal o
natural. En el acto de comer, el anciano ha
de poder afirmar su condicion comun de

FIGURA 14. STANHOPE FORBES, 1857-1947: Brindis de
bodas (Coleccion privada). La figura del anciano
que, en primer término, da la espalda al espec-
tador, abrazando a su nieta y dando de beber a
su nieto, es el aglutinante simbdlico de un brin-
dis que unifica a tres o cuatro generaciones. Entre
unos pocos invitados de la familia se levanta el
joven marino que, disfrutando quizas de un per-
miso, brinda al final del convite por la hermana
recién casada. En su silencio atento, los abuelos
disfrutan hondamente con cada gesto impor-
tante originado en la familia y estimulan mara-
villosamente |a vida hogarena.

hombre y comprender a los otros en su exis-
tencia corporal: el que come a milado es tan
hombre como yo y ambos descubrimos nues-
tros valores mas comunes, a saber: “los de |a
necesidad, el apetito, las ganas de vivir, nues-
tra fraternidad de seres vivos”. El acto social
de la comida unifica lo individual y lo comun
(Cruz,1,289-293).

Con especial significacion comunitaria
comparecen en la comida los nucleos per-
sonales mas fundamentales de la relacion
social:no solo el padre y la madre, sino tam-
bién los abuelos. “En los ritos mas simples,
alrededor de la mesa familiar, se dibujan esas
dos imagenes sin las cuales no ha habido
hasta ahora civilizacion, y sin las cuales, como
el psicoanalisis ensefa, apenas es posible
encontrar un equilibrio personal: la madre
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FIGURA 15. Louis LE NAIN, 1593-1648: Familia de
campesinos (The National Gallery of Art, Was-
hington). Pertenece este cuadro al género cos-
tumbrista. En él se reflejan aspectos de la vida
campesina; capta perfectamente las actitudes
que se pueden dar en personajes que participan
de un episodio comun, reunidos alrededor de una
mesa, estando los pocos objetos tratados con
gran realismo. La obra no intenta satirizar la penu-
ria de la vida campesina, sino elevar a valor de
simbolo los mas sencillos alimentos a través pre-
cisamente del ancianoy de la anciana. El gesto
de repartir pan (simbolo del trabajo esforzado)
se asigna al padre o abuelo, mientras que el de
ofrecer el vino (simbolo del ocio relajado) se reser-
va a la mujer de mas edad. Adquieren asi el pan
y el vino un contenido simbdlico que va mas alla
de su valor fisiologico.

y el padre. Los alimentos reciben un valor
simbolico al unir sus cualidades propias a
las de quienes nos los dan. La necesidad de
comer se hace soporte y mensajero de dos
fundamentos de la célula social: la madre
y el padre. El orden, el sentido dado a la comi-
da viene a dar formay a modular el flujo bio-
quimico de los nutrientes que el organismo
necesita” (TREMOLIERES, 563).

Ademas, en la comida los alimentos basi-
cos son tomados como fruto del trabajo,
es decir, no solo como nutrientes biologicos,
sino como expresion del esfuerzo psicologi-
co puesto en conseguirlos, como compen-
sacion de una pena.Un esfuerzoy una pena
que normalmente se hacen compartidos,

pues son concomitantes a un proceso de
labor colectiva.

Con el alimento, el hombre ingiere su pro-
pia energia separada, pero solidaria con la
del projimo. En la mesa se me aparece radi-
calmente el otro como mi semejante.

Parece como si los gestos y las palabras
de comunicacion quedasen en un cielo abs-
tracto e informe mientras no son ratificados
en el acto de compartir una comida.

En realidad la comida en la mesa debe
tener caracter alegre, superior incluso al que
experimento cuando satisfago el apetitoy
saboreo los platos. Toda comida es festiva.
“La comunidad de mesa es una celebracion,
una fiesta de la humanidad; exalta la vida
social, es comunion de personas encarna-
dasy libremente reunidas. Por ello, esta cele-
bracion comporta ciertos ritos necesarios:
correccion de vestimenta, orden de los pla-
tos, reglas del saber vivir. Toda comida tiene
un caracter sagrado” (BARBOTIN, 288). Lo que
el actual anciano esta perdiendo en reali-
dad, respecto a su dieta, es que la comida en
la mesa ya no festeja de suyo nuestro ser de
hombres en comun.

CONCLUSION

De una parte, el cometido inicial de una
campana de educacion alimentaria dirigida
a la tercera edad consiste en que el anciano
acepte, junto al alimento conveniente, tam-
bién la vejez,y que la acepte como un acto
de obediencia a la verdad, unico modo de
que su vida pueda lograr en esa fase auten-
ticidad y valor.

Ademas, debe tenerse en cuenta que esa
aceptacion esta vinculada a las pautas y cos-
tumbres de una colectividad. Lo simplemen-
te comestible desde el punto de vista quimi-
co y fisiologico no acaba necesariamente sien-
do comido por el anciano. Se come lo que las
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normas culturales de un pueblo permiten en
forma de habitos alimentarios, de costum-
bres que perviven en la tradicion,y que fun-
cionan también como estabilizadores psico-
logicos y sociales. El peso de la tradicion es
tan fuerte en las costumbres alimentarias
que un principio dietético fundamental en
la medicina hipocratica y galénica fue el
siguiente: “No conviene que el hombre deje
su costumbre que tiene en el comery beber
o en cualquier movimiento o ejercicio que
hace,y aunque la tal costumbre sea fuera de
regla de sanidad, no la deje ni se pase a lo
que la razon pide, si no fuera poco a poco, por-
que es imposible hacerse el hombre mudan-
za sin estar enfermo; el enfermo no mude la
costumbre que tiene, si después del tiempo
que esta enfermo no ha hecho alguna
mudanza” (LoBErA, 67-68).

Y,en fin, la comida en la mesa festeja de
suyo nuestro ser de hombres en comun. Por
eso mismo tiene la comida en la mesa un
caracter alegre, superior incluso al que expe-
rimento cuando satisfago el apetito y saboreo
los platos.Toda comida es festiva . Asi lo 