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RESUMEN 
Una mejoría significativa en la esperanza de vida ha llevado a 
una mayor preocupación acerca de la importancia del estado 
nutricional en las personas mayores. Por otro lado, el aumento 
de las enfermedades crónicas se ha atribuido principalmente 
al resultado del estilo de vida y los hábitos nutricionales. El ob-
jetivo de este artículo es entregar los principios generales que 
guíen una adecuada terapia nutricional en la mujer que enve-
jece, describiendo el efecto de diferentes nutrientes sobre la 
salud general y la enfermedad cardiovascular. Además describe 
el proceso de envejecimiento y sus consecuencias en la mujer.

SUMMARY
A significant improvement in life expectancy has led to an 
increased concern about the importance of nutritional status 
in older people. On the other hand, the increase of chronic 
diseases has been attributed mainly to the result of lifestyle 
and nutritional habits. The aim of this article is to deliver the 
general principles that would guide the adequate nutrition 
therapy in aging women, describing the effect of different 
nutrients on general health and cardiovascular disease. It 
also describes the aging process and its impact on women.

Key words: life expectancy, nutritional status, chronic disease, 
lifestyle, nutrition therapy, health, cardiovascular disease.

INTRODUCCIÓN
El envejecimiento comprende una pérdida progresiva de las funciones 
corporales, que tiene como base un daño celular acumulativo. Hay in-
fluencias ambientales y genéticas que pueden influir en alterar, modular 
o mantener el equilibrio entre el daño y los mecanismos de reparación 
celular. Tanto el estilo de vida como los hábitos de alimentación pueden 
alterar esta homeostasis, influyendo en el desarrollo y mantención de 

MUJER: NUTRICIÓN Y 
ENVEJECIMIENTO

varias enfermedades crónicas. Un aumento significativo de estas últi-
mas se ha relacionado a una menor actividad física y al progresivo re-
emplazo de alimentos no procesados, altos en fibra y antioxidantes, por 
comidas de origen industrial, muchas de ellas con un alto contenido 
de calorías, grasas saturadas e hidratos de carbono refinados. Por otro 
lado, el considerable aumento de la esperanza de vida ha permitido un 
crecimiento de la población sobre los 60 años de edad tanto en países 
desarrollados como en aquellos en vías de desarrollo, proceso que ha 
destacado la importancia del estado nutricional en los adultos y adul-
tos mayores y ha puesto especial énfasis en la prevención y tratamiento 
de estas patologías (1). 

La mujer ha formado parte activa de todo este proceso, experimentando 
tanto los cambios propios del envejecimiento, prolongado por el aumen-
to de la expectativa de vida, como el incremento de la prevalencia de 
patologías de carácter crónico. Es especialmente necesario proteger a la 
mujer en esta etapa de su vida para que logre una adecuada plenitud 
física y biológica que le permita cumplir en las mejores condiciones po-
sibles los múltiples roles que cumple en el mundo actual. Se debe con-
siderar que la nutrición interactúa en el proceso de envejecimiento de 
la mujer en diversas formas como también que el riesgo de patologías 
crónicas relacionadas a la alimentación va aumentando con la edad.

PROBLEMAS DE SALUD RELACIONADOS A LA ALIMENTACIÓN EN 
LA MUJER

1. Sobrepeso y obesidad
Casi un 60% de la población de nuestro país tiene un peso corporal 
excedido. Hay un 33% de mujeres con sobrepeso o IMC (Indice de 
Masa Corporal) entre 25 a 29.9 kg/m2 y un 25% que tiene un IMC 
mayor a 30 kg/m2, correspondiente a obesidad. El IMC aumenta con 
la edad, y tiende a disminuir sólo levemente en adultos mayores (2). 
En forma progresiva a través de los años hay una disminución de masa 
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magra, un aumento de la proporción de masa grasa y una disminución 
del gasto energético.

En la figura 1 (3) se muestra de qué forma, cada 10 años de aumento 
de edad, los requerimientos de energía para mantener el mismo peso, 
van disminuyendo. Un gasto energético basal disminuido incide en el 
gasto energético total que también es más bajo, lo mismo que la canti-
dad de calorías que se deben consumir para mantener el peso estable. 
La explicación  a esta situación se centra en la progresiva disminución 
de la masa metabólicamente activa en relación al peso corporal. De 
esta forma, para la misma masa corporal, una mujer adulta tiene más 
grasa y menos masa muscular que en su juventud. Esta masa grasa 
tiene una tasa metabólica muy baja comparada a la masa magra. La 
energía se gasta a partir de los componentes celulares de los tejidos 
magros, la que declina con la edad y puede verse aún más afectada con 
la falta de actividad física (4). La mujer de edad mediana ya comienza 
a manifestar un aumento progresivo de grasa subcutánea y luego, en 
la menopausia y postmenopausia, no sólo hay un aumento de grasa 
total sino que también de masa grasa visceral. La disminución del gasto 
energético, junto a una reducción de la oxidación de las grasas se hace 
más evidente en la mujer en la etapa de menopausia y postmenopau-
sia (5). De esta forma, es fundamental considerar estos cambios en la 
composición corporal y el gasto energético, con el fin de implementar 
una dieta y estilo de vida en la mujer adulta que eviten el desarrollo de 
sobrepeso y obesidad y sus patologías asociadas. 

2. Enfermedad cardiovascular 
La enfermedad cardiovascular es altamente prevalente en la mujer y la 
primera causa de muerte. Su presentación es más tardía que en el hom-
bre, desarrollando enfermedad coronaria cerca de 10 años después que 
el género masculino. No obstante, la mujer tiene mayor probabilidad de 
morir en la hospitalización y dentro del primer a quinto años siguientes 
al primer infarto al miocardio (6). 

Por lo tanto, el riesgo cardiovascular es similar en hombres y mujeres, 
aunque en ellas, como grupo, los eventos ocurren más tarde en la vida. 
Un aumento marcado en la sexta década de la vida coincide con el ini-
cio de la menopausia y la pérdida de la producción de estrógenos, junto 
a una elevación de colesterol total y LDL. Hay un aumento del nivel de 
las partículas LDL entre un 15% a 25% comparado a los valores de la 
premenopausia, con una tendencia a ser más pequeñas y densas (7) 
y su prevalencia es casi el doble que en mujeres premenopáusicas (8). 
En nuestro país, el porcentaje total de mujeres que presenta colesterol 
elevado (sobre 200 mg/dl) es de 35.6%, aumentando con los años. 
En el segmento de edad entre los 45 a 64 años es de un 58.4 % y en 
mayores de 65 años este porcentaje aumenta a un 62.6%, superando 
en ambos grupos al porcentaje de hombres que presentan hipercoles-
terolemia. En cuanto a la existencia de sindrome metabólico, conjunto 
de factores de riesgo cardiovascular y de diabetes y que tiene su base 
en la obesidad abdominal, nuevamente hay un aumento conforme 
avanza la edad, con un 35.4% y un 48.7% para cada grupo de edad 
respectivamente (2).

El panel de expertos en la detección y tratamiento de la hipercoles-
terolemia propone en su tercer reporte (ATP III) el “cambio de vida 
terapéutico”, que resume la evidencia acumulada desde 1993, mos-
trando el beneficio adicional de combinar dieta y cambios de estilo 
de vida. Se propone incorporar algunos factores a la dieta como fibra, 
fito estanoles/esteroles, actividad física y control de peso Tabla 1 (9). 
Los estanoles y esteroles vegetales reducen la absorción intestinal de 
colesterol disminuyendo la incorporación de colesterol biliar y dietario 
a las micelas, desplazándolo de éstas. Los estanoles vegetales en dosis 
de 2 gramos al día reducen el colesterol LDL entre un 9% a 15% (10). 
Actualmente hay productos enriquecidos con estanoles, como margari-
nas y productos lácteos. El  uso combinado de estanoles y ácidos grasos 
omega 3 también ha demostrado ser exitoso en forma sinérgica en 
reducir niveles de LDL y triglicéridos plasmáticos (11).

La dieta es esencial en los cambios de vida terapéuticos y es muy im-
portante recalcar a la paciente el valor de la alimentación y su eficacia. 
Un plan de alimentación adecuado logra modificar favorablemente los 
niveles de lípidos (Tabla 2) (9), permitiendo usar menores dosis de me-
dicamentos, con un menor potencial de efectos adversos. Es también 
esencial en aquellas pacientes que presentan intolerancia o contraindi-
cación a los hipolipemiantes. Además, la adopción de una alimentación 
saludable permite controlar otros factores de riesgo fundamentales, 
como el sobrepeso y la obesidad, la resistencia insulínica, la diabetes y 
la hipertensión arterial. 

Otros factores que han presentado beneficios en la preven-
ción de la enfermedad cardiovascular:

a. Soya
La soya contiene fibra, grasas poliinsaturadas, proteínas e isoflavonas 
(genisteína, daidzeína). Las isoflavonas de la soya están funcional y 
estructuralmente relacionadas al 17-beta-estradiol, por lo que se han 
utilizado como terapia alternativa en la menopausia (fitoestrógenos). 

FIGURA 1. 
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Estudios epidemiológicos sugieren una menor incidencia de enfer-
medad cardiovascular en poblaciones que la incluyen en su dieta y 
también se ha adjudicado a su consumo, al menos en parte, la menor 
incidencia de cáncer de mama y próstata en la población asiática, que 
la incluye regularmente en su dieta.

La incorporación de granos de soya en la dieta de mujeres postme-
nopáusicas tanto hipertensas como normotensas, mejora sus cifras de 
presión arterial (12). Además el consumo de soya en mujeres postme-
nopáusicas con síndrome metabólico, ha permitido reducir marcadores 
inflamatorios y aumentar los niveles de óxido nítrico (13). Los mecanis-
mos por los cuales la soya modula la función endotelial y el ambiente 
inflamatorio se han atribuido tanto a cada uno de sus componentes por 
separado (fitoestrógenos, ácidos grasos, fibra), como a la suma de ellos. 
Los suplementos de fitoestrógenos en  la forma de isoflavonas aisladas 
no han mostrado la misma efectividad, por lo que se estima que el 
beneficio provendría de la interacción entre los distintos componentes 
de la soya. En 1999, la FDA recomendó una cantidad de 25 gramos 
diarios de proteína de soya como un medio para reducir colesterol total 
y LDL (14).  

b. Acidos grasos omega 3
Los ácidos grasos omega 3 provienen de fuentes marinas o vegetales. Los 
de origen marino (pescados) son el eicosapentanoico (EPA), 20:5 y el do-
cosahexanoico (DHA), 22:6. Los aceites contenidos en las plantas corres-
ponden esencialmente a ácido alfa linolénico, 18:3. La dieta normalmente 
contiene un 1% de las calorías totales como ácidos grasos omega 3. 
Los ácidos grasos omega 3 pueden incorporarse a las membranas ce-
lulares, afectando su fluidez e influir sobre transportadores, enzimas 
y receptores. Además, participan en la síntesis de prostaglandinas y 
leucotrienos, con efectos vasodilatadores y antiagregantes. Sus carac-
terísticas biológicas los hacen protectores de enfermedades cardiovas-
culares y algunos investigadores han  sugerido su uso en dosis de 1 
gramo al día en prevención de arritmias fatales en pacientes con en-
fermedad cardiovascular establecida (15). En dosis de 3 gramos al día, 
los ácidos grasos EPA y DHA pueden disminuir triglicéridos, cifras de 
presión arterial, la agregación plaquetaria y mejorar la reactividad vas-
cular. Estudios con dietas enriquecidas con ácidos grasos omega 3 han 
determinando una reducción significativa de colesterol LDL, colesterol 
total y riesgo general de mortalidad cardiovascular (16), estableciendo 
que el riesgo cardiovascular en mujeres que lo consumen disminuye. 
Se ha observado que en las mujeres que reciben terapia de reemplazo 

TABLA 1. COMPONENTES ESENCIALES DE LOS 
CAMBIOS DE VIDA TERAPÉUTICOS (9)

Grasa total 25-35% del total de 
calorías

Colesterol dieta

Hidratos de carbono

Fibra

Proteínas

Estanoles / esteroles 
vegetales

Calorías totales

Actividad física

Poliinsaturadas: hasta un 10% 
calorías totales
Monoinsaturadas: hasta un 
20% calorías totales
Saturadas: hasta un 70% 
calorías totales

200 mg/día

“Complejos”: granos enteros, 
frutas, vegetales 50-60% de 
calorías totales

20-30 g/día
Fibra soluble, 10-25 g/día

Aproximadamente 15% de 
calorías totales

2 g/día

Suficientes para mantener el 
peso corporal deseable

Ejercicio moderado para 
gastar 200 Kcal/día

Componentes Recomendaciones

Adaptado del tercer reporte de “National Cholesterol Education Program Expert 
Panel” sobre detección, evaluación y tratamiento de hipercolesterolemia en 
adultos (ATP III).

TABLA 2. ACUMULACIÓN APROxIMADA EN REDUCCIÓN DE LDL POR MODIFICACIÓN DE LA DIETA (9)

Principales opciones
Grasa saturada
Colesterol
Reducción de peso

Otras opciones
Fibra soluble
Estanoles vegetales

Estimación acumulativa

Menos 7% de calorías
Menos 200 mg/día
Baja 4,5 Kg.

5-10 g/día
2 g/día

8-10%
3-5%
5-8%

3-5%
6-15%

20-30%

Componentes de la dieta Cambio en la dieta Reducción aproximada de LDL

Adaptado del tercer reporte de “National Cholesterol Education Program Expert Panel” sobre detección, evaluación y tratamiento de hipercolesterolemia en adultos 
(ATP III).
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hormonal y presentan aumento de triglicéridos, el uso de omega 3 me-
jora sus niveles (17). La American Heart Association recomienda para 
la población general una ingesta bisemanal de pescado graso y para la 
enfermedad coronaria establecida 1 gramo diario de EPA más DHA de 
pescados y/o suplementos.

c. Vino Tinto
El consumo moderado de vino tinto se asocia a efectos beneficiosos a 
nivel cardioprotector. Numerosos estudios epidemiológicos han descri-
to una relación inversa entre su consumo y la enfermedad cardiovas-
cular (18, 19). Se ha adjudicado a los polifenoles presentes en el vino 
tinto sus efectos sobre la mejoría del perfil lipídico (aumento de HDL), 
la disminución de la agregación plaquetaria, la mejoría de la disfunción 
endotelial y sus efectos antiinflamatorios y antioxidantes (20). Una re-
visión de 34 estudios prospectivos refiere que hasta 2 copas al día de 
100 cc. se relacionan en forma inversa a mortalidad general en la mujer 
(21). Sin embargo, la ingesta de más de tres copas diarias está asociada 
a hipertrigliceridemia, cardiomiopatía, hipertensión y accidente vascu-
lar. Además de estos potenciales efectos adversos asociados al consu-
mo de alcohol, existe un riesgo establecido de adicción, por lo que su 
recomendación debería ser cuidadosa y considerando el contexto de 
cada paciente en particular, poniendo hincapié en ordenar o estructurar 
su ingesta en aquellas mujeres que ya lo consuman. La American Heart 
Association  no recomienda el consumo de vino o alcohol como una 
aproximación terapéutica, existiendo, por lo demás, otras opciones en 
la dieta con menos efectos adversos. Esta asociación ha establecido la 
ingesta en la mujer en hasta 1 copa de 100 cc. diarios.
 
d. Fibra
El beneficio cardiovascular de la fibra se ha relacionado a la disminu-
ción de colesterol total y LDL producido por la fibra soluble, corres-
pondiente a pectina, gomas y mucílagos. La fibra soluble se encuentra 
contenida principalmente en frutas, verduras, avena, salvado de avena 
y legumbres. Un aumento de 5 a 10 gramos de fibra soluble se acom-
paña de una reducción aproximada de 5% de LDL (22).  

e. Dieta mediterránea
La dieta mediterránea es conocida como uno de los patrones dietarios 
más beneficiosos para la salud, relacionándose a una baja morbilidad 
y mortalidad para varias enfermedades crónicas. Presenta beneficios 
sobre factores de riesgo de enfermedad cardiovascular como niveles 
de lipoproteínas, vasodilatación endotelial, resistencia insulínica, pre-
valencia de síndrome metabólico, capacidad antioxidante, incidencia 
de infarto miocárdico y mortalidad cardiovascular (23). Se estima que 
el patrón de esta dieta, rica en granos, frutas y vegetales, con bajo 
contenido de productos animales y carnes rojas, ingesta frecuente de 
pescado, aceite de oliva (monoinsaturado) como principal fuente de 
grasa y consumo moderado de vino tinto, tendría un impacto potencial 
acumulativo de reducción de LDL de hasta un 20% (24).Un estudio 
realizado en población europea, con hombres y mujeres sanos entre 
70 a 90 años de edad sometidos a una dieta mediterránea alta en 
frutas, verduras, pescado y aceite de oliva junto a cambios de estilo 

de vida, mostró una disminución de más de un 50% en la tasa de 
mortalidad general y causa específica (25). La promoción de esta dieta 
en la mujer es interesante desarrollarla desde el punto de vista de un 
patrón completo de alimentación, ya que no sólo son beneficiosos sus 
componentes en forma aislada, sino también la suma de sus partes y la 
interacción entre los distintos nutrientes que la componen.  

3. Disminución de la densidad ósea
La osteoporosis afecta a la mujer adulta, pero su prevención comienza 
desde etapas tempranas, ya que el 99% de la masa ósea máxima se 
adquiere en las tres primeras décadas de la vida. El esqueleto está 
constantemente remodelándose a través de la vida, con la formación 
continua de hueso. Más adelante en el ciclo vital, en la postmeno-
pausia y la vejez, cuando la pérdida de masa ósea se acelera por la 
falta de estrógenos, una ingesta de calcio adecuada permitirá prevenir 
la osteoporosis al retardar la velocidad de pérdida. En consecuencia, 
los requerimientos de calcio aumentan con la edad, particularmente 
después de la menopausia, debido también a una menor absorción 
intestinal y disminución de la retención renal de calcio. 

La absorción intestinal depende de la cantidad de calcio ingerido. En 
general, en mujeres intolerantes a la lactosa, las vegetarianas, las de há-
bito alimenticio desordenado y las de mayor edad, la ingesta de calcio 
puede ser deficiente. Las recomendaciones diarias son de 1000 mg./día 
para mujeres postmenopáusicas menores de 65 años con terapia de 
reemplazo hormonal y para las mujeres entre 25 a 50 años de edad 
y de 1500 mg./día para las mujeres mayores de 65 años y para las 
postmenopaúsicas sin terapia de reemplazo hormonal (recomenda-
ciones NIH, 1994). Para la optimización de la absorción del calcio es 
necesario separar las fuentes lácteas, principal fuente de calcio, de los 
alimentos ricos en oxalatos, como la espinaca, y de los granos ricos en 
fitatos, como el salvado de trigo. Si no se alcanzan los requerimientos 
diarios por medio de la dieta, es aconsejable suplementar.

De la misma forma, la vitamina D, fundamental para la absorción intes-
tinal de calcio, va aumentando sus requerimientos a mayor edad y de 
una recomendación de 400 UI diarias entre los 51 a 70 años, aumenta 
a 600 UI diarias sobre los 70 años e incluso estos requerimientos pue-
den ser superiores en mujeres mayores que presenten condiciones de 
salud muy deterioradas, como aquéllas sin exposición a la luz solar o 
que vivan en casas de reposo en condiciones de desprotección (26). 
Además la síntesis de provitamina D está disminuida en la piel enveje-
cida, lo mismo que la de metabolitos activos de vitamina D a nivel renal 
por disminución de su función. Las fuentes alimenticias de vitamina D 
son los productos fortificados en general, los lácteos (tanto descrema-
dos a los que se les adiciona vitamina D, como los enteros), los huevos 
y los pescados grasos. 

El té, comúnmente consumido en nuestro país, ha sido asociado a una 
mayor densidad mineral ósea y menor riesgo de fracturas. En un es-
tudio en mujeres mayores de 70 años, el consumo de té (tanto negro 
como verde) se asoció a una mayor densidad ósea comparada a las 
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que no lo consumían y a una menor reducción de masa ósea en forma 
prospectiva. Esta acción puede estar relacionada a los flavonoides y 
lignanos contenidos en el té, alguno de los cuales tienen actividad es-
trógeno símil. Se ha observado que un flavonoide del té verde y válido 
marcador de su consumo, la epigalocatequina-3-galato, ha demostrado 
aumentar la expresión de genes osteogénicos, elevar los marcadores de 
actividad ósea y aumentar la mineralización en estudios en animales 
(27, 28). En general, cualquier mujer, independiente de sus factores 
de riesgo de osteoporosis, debería ser alentada a realizar ejercicio, no 
fumar y mantener una dieta equilibrada, con los aportes adecuados de 
calcio y vitamina D.  

PRINCIPALES CAMBIOS FISIOLÓGICOS EN LA MUJER ADULTA 
MAYOR

1. SARCOPENIA
La masa muscular comienza a declinar a partir de los 40 años de edad, 
en un 0.5% a 1% por año. Por lo tanto, la pérdida acumulada de masa 
muscular puede alcanzar hasta un 40% entre los 40 años a los 80 años 
de edad. Entre los factores que determinan la disminución de masa 
muscular están la adopción de un estilo de vida sedentario y una dieta 
inadecuada. Entre un 15 a 38% de los hombres adultos y un 27 a 41% 
de las mujeres adultas, tienen una ingesta menor a los 0.8 gramos de 
proteínas por kilo de peso diarios recomendados (29, 30). Además, al 
comparar con adultos jóvenes, la ingesta proteica es progresivamente 
menor a medida que aumenta la edad. En general se estima que la 
respuesta anabólica proteica después de una comida se altera con el 
paso de los años y que habría una disminución de la sensibilidad a la 
respuesta anabólica de la insulina, aún más en caso de hiperglicemia o 
en la presencia de carbohidratos (31).

Un determinante en el potencial anabólico de la proteína es su con-
tenido de aminoácidos esenciales, específicamente leucina. Es reco-
mendable, por lo tanto, incluir proteínas de alto valor biológico en las 
comidas. En mujeres ancianas alimentadas con dietas bajas en aporte 
de proteínas, el flujo y oxidación de leucina son menores comparados 
con los de una dieta con aporte adecuado; también las mujeres de 
mayor edad presentan pérdidas significativas en masa muscular, fun-
ción inmune y muscular (32, 33). Un aumento de la ingesta proteica 
permite aumentar el anabolismo de proteínas y reducir la pérdida de 
masa muscular. Es recomendable la evaluación de la función renal en 
pacientes adultas mayores antes de adoptar un plan de alimentación 
con mayor aporte proteico.

2. DISMINUCIÓN DE LA INGESTA DE ALIMENTOS
A medida que pasan los años y mientras la mujer más avanza en edad, 
se presenta una disminución de la ingesta de alimentos que puede 
aumentar el riesgo de desnutrición en situaciones de enfermedad. Esta 
declinación ocurre incluso en personas sanas, siendo menos intensa en 
la mujer en relación al hombre (34). Hay varios procesos fisiológicos 
que producen este cambio:

a. Cambios en la percepción del gusto y olfato:
El placer que se experimenta al comer es dependiente del sabor 
(gusto) y olor (olfato). Existe una disminución progresiva en ambos 
sentidos a medida que avanzan los años. Con respecto al sentido del 
gusto, los umbrales del sabor aumentan con la edad, aunque no es 
un factor considerable en el cambio de la gratificación al comer. En 
todo caso, al adicionar un potenciador del sabor a las comidas, se 
produce un aumento en la ingesta y también en el peso. A nivel de 
capacidad olfatoria hay cambios en el olfato ortonasal y retronasal. 
La disminución del sentido del olfato retronasal se explica por un 
cambio en la habilidad de propulsar algunos alimentos, entre ellos 
los aminoácidos aromáticos, desde la boca a la porción posterior o 
faringe nasal, debido a la menor fuerza masticatoria y pérdida de 
piezas dentales, influyendo considerablemente en la baja de peso en 
adultos ancianos. En la medida que las personas pierden sus piezas 
dentales, disminuyen en forma significativa su eficiencia masticatoria. 
Se necesita un mínimo de 21 piezas para lograr una función adecua-
da. También hay que considerar que la mejor de las prótesis tiene una 
capacidad masticatoria que bordea el 30% de una dentadura normal 
y también puede reducir la percepción de sabores, dureza y textura 
de los alimentos.   

b. Cambios gastrointestinales
Se produce mayor sensación de saciedad, debido a un retraso del va-
ciamiento gástrico y además por una disminución de la relajación del 
fondo del estómago que lleva  a un llenado más rápido de la región 
antral. Por lo tanto, hay un llenado gástrico precoz con un vaciamiento 
enlentecido que produce saciedad precoz (35). Por otro lado, la atrofia 
de la mucosa gástrica se hace más frecuente sobre los 60 años y como 
consecuencia, hay una disminución de la secreción de ácido, pepsina 
y factor intrínseco, que puede reducir la biodisponibilidad de calcio, 
fierro, folato y vitamina B12. El déficit de estas vitaminas puede influir 
en un deterioro de la función cognitiva y en la inmunidad, además de 
contribuir al riesgo de anemia megaloblástica y enfermedad cardio-
vascular por la elevación de niveles de homocisteína. Es posible que 
el 8.2% de anemia diagnosticada en mujeres mayores de 65 años (el 
promedio nacional es de 5.1%) (2), tenga su origen en la disminución 
de la absorción de estas vitaminas.

c. Hormonas reguladoras del apetito

Colecistoquinina: reconocida señal de saciedad gastrointestinal, sus 
niveles están elevados en relación a personas de menos edad.

Leptina: Es producida principalmente por el tejido adiposo, disminuye 
la ingesta de comida y aumenta el metabolismo energético. Sus niveles 
en la etapa media de la vida pueden aumentar conforme aumenta el 
peso, pero ya en mujeres de mayor edad declina en la medida que se 
produce también baja de la masa grasa. Sin embargo, en el hombre 
mayor, sus niveles muestran un aumento, incluso a pesar de la pérdida 
de grasa. La disminución más marcada en el apetito de hombres mayo-
res podría estar relacionada al aumento de leptina (36). 
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OTRAS CONSIDERACIONES EN LA MUJER ADULTA MAYOR CON 
RESPECTO A LA NUTRICIÓN

1. Probióticos
La flora intestinal se mantiene relativamente estable a lo largo de la 
vida, pero sufre alteraciones inevitables debido a los cambios gastro-
intestinales descritos anteriormente, la dieta y variaciones de la inmu-
nidad en el huésped. En los ancianos se ha observado un aumento de 
los organismos anaeróbicos facultativos junto a una disminución de la 
población de organismos beneficiosos, como los lactobacilos anaeró-
bicos y bifidobacterias, y una reducción en la diversidad de especies 
de todos los grupos bacterianos. La función principal de estos organis-
mos es mantener la salud de las células del colon, aportando energía, 
nutrientes y protegiendo de la invasión de organismos exógenos. En 
este sentido, se han intentado implementar estrategias terapéuticas 
para contrarrestar los efectos derivados de la disminución de esta flora. 
Una de ellas es el uso de probióticos, que corresponden a organismos 
microbianos de origen humano que están incorporados en alimentos 
como yogurts y otros productos, incluso cápsulas. En un grupo de an-
cianos chilenos sobre 70 años de edad la administración diaria de un 
suplemento con lactobacilos por un período de cuatro meses, significó 
una considerable diferencia en inmunidad y protección contra infec-
ciones versus el grupo control (37). Con resultados auspiciosos para 
los probióticos, aún son necesarios más estudios a largo plazo que 
acrediten su utilidad en la población adulta mayor.

2. Rol de los antioxidantes en el envejecimiento
La producción de radicales libres, formas reactivas de oxígeno deriva-
das del metabolismo normal, pueden dañar la molécula de DNA, lo 
que se conoce como stress oxidativo. Los radicales libres serían res-
ponsables del envejecimiento y estarían implicados en la génesis de 
varias enfermedades crónicas, incluyendo la enfermedad coronaria y el 
cáncer. Se estima que el aporte de antioxidantes como la vitamina E, 
C y selenio, que pueden neutralizar estas especies, podrían retrasar la 
aparición de enfermedades relacionadas a la vejez, como la menciona-
da enfermedad cardiovascular, el cáncer y enfermedades neurológicas. 
Sin embargo, hasta el momento la suplementación con vitaminas no ha 
mostrado evidencia suficiente como para probar existencia o ausencia 
de beneficios sobre la prevención de estas enfermedades. 

CONCLUSIÓN
Varios de los cambios observados en la mujer adulta ocurren a partir 
del mismo proceso biológico de envejecimiento. Sin embargo, también 
una importante cantidad de cambios fisiológicos y problemas de salud 
que se desarrollan con el tiempo están asociados al estilo de vida y 
factores ambientales. La ingesta diaria y el patrón de alimentación tie-
nen un impacto en un envejecimiento saludable. Un estilo de vida que 
incorpora una nutrición adecuada, con la adición de algunos cambios 
que van desde lo general a lo específico, probablemente no va a lograr 
detener el paso del tiempo, pero sí puede propiciar y ser un factor rele-
vante que mantenga una vida sana y activa en la mujer que envejece. 
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