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% Importancia de la nutricion
en el adulto mayor

La nutricién en el adulto mayor es sumamente impor-
tante como en cualquier otra etapa de la vida. Quizi el
objetivo més significativo de la nutricién en términos
biolégicos es la de mantener la estructura y funcién
del organismo, debido a que ya no hay crecimiento y
desarrollo de tejidos (hiperplasia) como en las prime-
ras etapas de la vida. No obstante, a edades avanzadas
mantener la funcién, fomentar la hipertrofia y funcio-
nalidad en el adulto mayor a través de la nutricién y la
actividad fisica es una prioridad para mantener una
buena salud e independencia fisica a largo plazo. Asi-
mismo, la nutricién en la tercera edad es una piedra
angular para modular el proceso salud-enfermedad.
Las enfermedades crénicas, los sindromes geriatricos,
la desnutricién, la pérdida de la masa muscular o sar-
copenia y la discapacidad son trastornos asociados a
una inadecuada nutricién o componente nutricional,
y forman parte de las alteraciones mds frecuentes en
los adultos mayores.'?

Con respecto a la masa muscular, se reconoce que
en la vida posnatal ésta aumenta principalmente duran-
te la fase de crecimiento y en respuesta a la carga de
actividad fisica. La regulacién de la masa muscular de-
pende sobre todo de la sintesis y degradacion proteini-
ca. Para aumentar la masa muscular, la sintesis de
proteinas debe prevalecer més que la degradacion pro-
teinica o proteolisis.



El crecimiento y el mantenimiento de la masa
muscular dependen en gran medida de factores nutri-
cionales como la ingestién calérica, proteinica y de al-
gunas vitaminas como la D,’ al igual que de factores
hormonales y mecénicos. La importancia clinica de la
pérdida de la masa muscular por abajo de los valores de
referencia es su asociacion con las alteraciones del esta-
do funcional y discapacidad fisica.*® En fechas mas
recientes la sarcopenia se ha propuesto como un com-
ponente importante del sindrome de fragilidad en los
adultos mayores.”

También es importante reconocer el papel de la
dieta en el desarrollo de algunas enfermedades créni-
cas degenerativas. Modular en el adulto mayor este
tipo de enfermedades a través de la dieta y nutricion,
en conjunto con otras opciones de tratamiento, ayuda-
ra en gran medida a disminuir las secuelas de dichas
enfermedades.

Un consumo inadecuado e insuficiente de alimen-
tos o el aumento en los requerimientos nutricionales
conducen a un pobre estado de nutricién, el cual es con-
siderado como un determinante clave de mayor morbi-
lidad, mayor riesgo de infeccién y mortalidad en los
adultos mayores.® Por todo lo anterior, cubrir los reque-
rimientos cal6ricos y nutricionales, al igual que fomen-
tar la actividad fisica deben ser componentes claves para
una buena salud en el adulto mayor.

% Consideraciones especiales
para lograr una adecuada
nutricién en el adulto
mayor

Para mejorar la alimentacién y nutricién, asi como lo-
grar un buen estado nutricional, es importante conside-
rar algunas alteraciones fisiolégicas que se acenttan
conforme se envejece y que pueden modificar el proce-
so de nutricién.

En los adultos mayores existen cambios fisiologi-
cos, como la disminucién en la percepcion sensorial, que
pueden afectar el olfato y el gusto, y por consiguiente el
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consumo de alimentos.® Asimismo, se presentan pro-
blemas de masticacién por una mala dentadura o falta
de piezas dentales, lo que se puede traducir en proble-
mas asociados con la absorcién y procesos de elimina-
cién fecal;'®!! disminuye el peristaltismo en el aparato
gastrointestinal, y se presenta la mala absorcion de vita-
mina B , unida a los alimentos. Esto altimo se considera
como un sindrome y se caracteriza por la inhabilidad
para liberar a la cobalamina de los alimentos, sobre todo
en presencia de hipoclorhidria en el nivel del estémago.
La malabsorcién de cobalamina unida a los alimentos
a nivel del ileon es causada principalmente por una
gastritis crénica atrofica’” y es un contribuyente im-
portante de la deficiencia de vitamina B , en los adultos
mayores."

Los requerimientos de energia en los adultos ma-
yores disminuyen debido a una reduccién de la tasa
metabélica basal y a un menor gasto energético por
actividad fisica;'* el descenso de la tasa metabélica ba-
sal se ha asociado a la disminucién de la masa corporal
libre de grasa." Todo lo anterior se traduce en una me-
nor ingestion de calorias comparada con los adultos
jovenes.

En los adultos mayores la plurifarmacia o el consu-
mo de dos o tres firmacos son muy comunes. Algunos
medicamentos, en particular los antidcidos como el bi-
carbonato sédico e hidréxido de aluminio, pueden afec-
tar la absorcién de calcio y otros minerales, asi como el
folato. Los medicamentos que se utilizan como anti-
secretores gastricos (como cimetidina y ranitidina)
pueden afectar la absorcién de la vitamina B , y folato,
entre otras vitaminas y minerales debido a la interac-
cién farmaco-nutrimento.'® También hay factores psi-
cosociales que pueden afectar el estado de nutricién como
el abandono del trabajo, la falta de actividad fisica, las
discapacidades, los habitos alimentarios poco saluda-
bles y rigidos, una dieta monétona, la omisién de comi-
das, la pobreza, la soledad, la depresion, la apatia, la
confusion mental, el tabaquismo y el consumo de alco-
hol."” Todos estos cambios pueden contribuir a las alte-
raciones del estado nutricional, porun lado desnutricién
y por el otro obesidad, ambas con o sin deficiencia de
micronutrimentos.
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% Problemas nutricionales mas
frecuentes en el adulto mayor

Desnutricion

La desnutricién es un estado patolégico caracterizado
por la falta de aporte adecuado de energia o nutrientes
(0 ambos) acordes con las necesidades biolégicas del
organismo, que produce un estado catabélico, sistémico
y potencialmente reversible."® Tal condicién involucra
una pérdida importante de grasa corporal y masa ma-
gra, y es considerada uno de los problemas nutricio-
nales mas importantes en la vejez.

La prevalencia de desnutricién en adultos mayores
varia segun se trate de ancianos sanos o enfermos, del
lugar de residencia y de los métodos utilizados para
evaluar el estado de nutricién. De acuerdo con estudios
epidemioldgicos la prevalencia de desnutricién va de 3
a 15% en adultos mayores de vida libre, 17 a 70% en los
hospitalizados y hasta 85% en aquellos que viven en asi-
los.” Estas cifras aumentan cuando la desnutricién va
acompaniada de factores de riesgo que sitan al adulto
mayor en un estado mas vulnerable y empeoran la evo-
lucién de la misma.

Existen diversos factores de riesgo nutricional en el
adulto mayor, como algunas causas médicas y biolégi-
cas, en particularla anorexia y la enfermedad de base,***!
circunstancias sociales como aislamiento o soledad y
pobreza, asi como otras causas psicoldgicas como la de-
presi6n, los trastornos psicéticos, y algunas alteraciones
cognoscitivas que contribuyen por diferentes mecanis-
mos a que el adulto mayor pierda el apetito o disminuya
la ingestién de calorias, lo que finalmente conduce a la
desnutricion.”

Como se mencioné antes, la desnutricion est4 aso-
ciada al aumento de la morbimortalidad, resultado del
deterioro de la funcién inmunolégica, agravamiento de
la enfermedad de base y retardo de la cicatrizacién
de heridas, entre otras.”** Se reconoce que pérdidas de
peso mayores a 10% en un lapso de tiempo entre cuatro
a seis meses estan asociadas con deterioro de las funcio-
nes orgdnicas, y si la disminucion alcanza 40% del peso
corporal sobreviene la muerte.”

Deficiencia de micronutrimentos

En las personas de edad avanzada existe variabilidad en
los requerimientos de vitaminas y minerales por los
problemas de absorcién, enfermedades y alto consumo
de firmacos, ademds de la baja ingestién calérica; todos
estos factores dificultan la inclusién de los micronutri-
mentos necesarios, por lo que este grupo etario es vul-
nerable a cuadros de deficiencias de hierro, vitamina B,
y dcido félico.

Deficiencia de hierro. La anemia por deficiencia
de hierro es la causa mas comtin de anemia a nivel mun-
dial.* Esta anemia es provocada por el bajo consumo de
hierro o por una disminucién en la biodisponibilidad
del hierro dietario. La anemia, ya sea por deficiencia
nutricional o por una enfermedad crénica como la insu-
ficiencia renal, el cdncer o la artritis reumatoide, es co-
mun en el adulto mayor. La anemia provoca debilidad,
fatiga, limitacion de la actividad fisica y mayor riesgo de
cuadros cardiovasculares.*”?*

En México la prevalencia de anemia en personas
mayores de 60 afios es mayor a la reportada en paises
desarrollados, y presenta cifras alarmantes principal-
mente en la poblacién mayor de 80 afios. La ENSANUT
2006 mostré un predominio de anemia en varones y
mujeres de rangos de edad entre 60 y 69 anos de 13.4%
y 30.2%, respectivamente.”

Vitamina B, y folato. La vitamina B , y el 4cido
félico desempenan un papel importante en el desarrollo
del sistema nervioso central, en el metabolismo de algu-
nos neurotransmisores y en la maduracién de los glo6-
bulos rojos.*® Las deficiencias de estas vitaminas en el
adulto mayor se asocian a la presencia de anemia mega-
loblistica, manifestaciones neurolégicas y la funcién
mental.! El 4cido félico y principalmente la vitamina
B, son determinantes de los niveles plasmiticos de ho-
mocisteina; existe cada vez mayor evidencia de que los
niveles séricos elevados de homocisteina constituyen
un factor de riesgo vascular, aumenta el riesgo de arte-
riopatia periférica y estenosis carotidea.’>*

La deficiencia de vitamina B , se presenta en perso-
nas de la tercera edad debido a las alteraciones fisiol 6gi-
cas del aparato digestivo asociadas al envejecimiento.



La reduccion de la secrecion de 4cido clorhidrico con-
duce de forma irremediable a una situacién de hipoclor-
hidria, causa directa de la deficiencia nutricional de
vitamina B ,.** La ingesta insuficiente de 4cido félico
puede deberse a que por lo general para el adulto mayor
no es posible comer verduras frescas o crudas si presen-
ta problemas con la dentadura; también puede estar
asociada a una menor absorcion intestinal y necesida-
des metabdlicas mayores, asi como al uso de algunos
firmacos mencionados en la seccién anterior y sustan-
cias conocidas como reductoras de folatos.*

En cuanto a la prevalencia de la deficiencia de fo-
lato y de vitamina B ,, se ha encontrado que entre S y
15% de los adultos mayores a nivel mundial presentan
deficiencia de vitamina B, mientras que el déficit de
4cido folico estd entre 2 a 20%.%° Ramirez-Pereda y co-
laboradores (2006) determinaron la prevalencia de
estas dos vitaminas en 100 adultos mayores saludables
no institucionalizados del noroeste de México. En su
estudio observaron que 30% present6 deficiencia de
vitamina B, mientras que ninguno presenté deficien-
cia de folato.”

Obesidad

La obesidad se define como un desorden crénico y se
caracteriza por un exceso de grasa corporal, que coloca
al individuo en riesgo de padecer o desarrollar otras en-
fermedades a corto, mediano o largo plazo.**

En la actualidad el sobrepeso y la obesidad de los
adultos mayores es un problema comtn que va en au-
mento. En México, 30% de adultos entre 60 a 69 afios
presentaron obesidad en el 2000, seis afos después
la prevalencia de obesidad en ese grupo etario aumentd
a 33%.*** El incremento en estas cifras obedece tanto al
crecimiento de este grupo poblacional, como al aumen-
to en general de la epidemia de la obesidad.

La etiologia de la obesidad durante el envejeci-
miento ha sido ampliamente estudiada. Entre los facto-
res que contribuyen a la obesidad se encuentran las
alteraciones de la regulacion en el gasto energético total,
la interaccién de factores psicosociales, ambientales y
genéticos, y los cambios hormonales, entre otros.*
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Se reconoce que la obesidad aumenta el riesgo de
morbilidad en los adultos mayores; se asocia con os-
teoartritis, enfermedades metabdlicas, asi como enfer-
medades articulares degenerativas, trastornos de la
vesicula biliar, gota, proteinuria, algunos canceres y dis-
funcién inmune.** Todas estas enfermedades pueden
tener un efecto directo en la funcionalidad del anciano y
por ende disminuir su calidad de vida.

La obesidad estd asociada con un aumento en la
mortalidad. Deschamps y colaboradores (2002) encon-
traron que un IMC > 27 kg/m? se asoci6 con un au-
mento en el riesgo de mortalidad en cinco afios, y
Stevens y colaboradores (1998) observaron que un ex-
ceso de peso aumento el riesgo en todas las causas de
muerte y de enfermedad cardiovascular.*** Heitman y
colaboradores (2000) encontraron la asociacién entre
un IMC elevado y mortalidad en funcién lineal de la
mayor cantidad de grasa y la menor cantidad de masa
corporal libre de grasa.*®

% Metabolismo y requerimientos
de macronutrimentos
en el adulto mayor

Como se mencion antes la nutricién es un componente
clave para la salud y funcionalidad del adulto mayor. Du-
rante el envejecimiento se acentiian cambios en la com-
posicién corporal, por ejemplo, disminuyen el tejido
magro (incluyendo la masa muscular) y el agua corporal
total, asi como la masa y densidad ésea, todo ello con un
concomitante aumento de masa grasa.*** Todas estas
alteraciones en la composicion corporal conllevan algu-
nos cambios en los requerimientos nutricionales, meta-
bolismo y funciones fisiolégicas.* A continuacién se
revisan los nutrimentos que desde el punto de vista nu-
tricional y funcional deben estar presentes en la dieta.

Proteinas

La ingestion adecuada de proteinas es importante para
mantener la integridad, funcién y salud de todo ser
humano independientemente de la edad. Estas tienen
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diversas funciones, pero la estructural quiza es una de
las més importantes; por ejemplo, forman parte no sélo
de los tejidos blandos sino también de los tejidos duros
como el hueso. La pérdida del hueso se ha asociado tan-
to con el exceso como con el insuficiente consumo de
proteinas.®

El promedio de la ingestién proteinica diaria esti-
mada (Estimated Average Requirement, EAR) de una
muestra de varones y mujeres saludables de 19 afios y
mayores es de 0.66 g de proteina por kilogramo de
peso corporal al dia. El aporte alimentario recomenda-
do (recommended dietary allowance, RDA) de inges-
tién proteinica diaria estimada para ser suficiente y
cubrir las necesidades de alrededor de 97.5% de la po-
blacién = 19 afios es de 0.80 g de proteinas por kg de
peso corporal al dfa. Es importante mencionar que
tanto los EAR como los RDA para proteinas no consi-
deran el efecto de la edad sobre los requerimientos
proteinicos. Asimismo, los EAR y los RDA para pro-
teinas estan basados en los anilisis de los estudios de
balance de nitrégeno que han sido publicados como
metaandlisis.’"*? Considerando los estudios publica-
dos relacionados con el metabolismo proteinico, Camp-
bell y colaboradores recalcularon y publicaron que los
adultos mayores requieren 0.91 g de proteinas, por kg,
por dia.*?

En fechas recientes se han publicado una serie de
estudios relacionados con el metabolismo proteinico y
los requerimientos de proteinas, y aun no hay una defi-
nicién clara sobre las recomendaciones del consumo
proteinico en los adultos mayores. Al parecer existe un
consenso general de que una cantidad mayor a 0.8 g de
proteina por kg de peso corporal por dia puede aumen-
tar el anabolismo proteinico y prevenir o atenuar la pér-
dida de la masa muscular o sarcopenia.**

Carbohidratos

Los carbohidratos son un nutrimento esencial en la die-
ta. El carbohidrato mas simple es la glucosa, que es un
combustible para todos los tejidos corporales, principal-
mente cerebro y eritrocitos. Del total de las calorias que
un adulto mayor consuma, 55 a 60% deberd provenir de

los carbohidratos y de preferencia de carbohidratos
complejos.**

Lipidos

Las grasas y carbohidratos son los nutrimentos que
aportan de 85 a 95% de las calorias al consumo calérico
total. La ingestién de grasas en los adultos mayores no
difiere de los adultos jévenes. La grasa dietaria es la
fuente mas eficiente de energia; provee el doble de calo-
rias por gramo que los carbohidratos ylas proteinas. Las
recomendaciones para la ingestién de grasa es que del
total de las calorias 30% debe provenir de los lipidos, de
los cuales es recomendable que 8 a 10% proceda de gra-
sas saturadas, 10% de poliinsaturadas y 15% de monosa-
turadas.*

Calcio

En la actualidad la ingestion recomendada para el calcio
es de 1 200 mg por dia para personas mayores de 50
anos. Esta nueva recomendacion se propone como ideal
para potencializar la densidad mineral 6sea y disminuir
la prevalencia e incidencia de fracturas en este grupo

etario.’>’

Vitamina D

Hoy en dia la ingestién recomendada para vitamina D
es de 400 Ul para las personas entre 51 y 70 afios, incre-
mentdndose a 600 Ul para aquellas mayores de 70 afios.
Estas nuevas cantidades o recomendaciones son nece-
sarias para minimizar la pérdida de la masa mineral
bsea.ss¥

Vitamina C

Para la vitamina C la ingestion recomendada es de
90 mg por dia para los varones y de 75 mg para las mu-
jeres. Estas nuevas cantidades o recomendaciones son
necesarias para garantizar una adecuada concentracién
en los leucocitos y minimizar las pérdidas de vitamina C
urinaria.*%’



Vitamina E

La ingestion recomendada es de 15 mg por dia y se re-
comiendan estos niveles para proteger a los glébulos
rojos de la hemodidlisis.*’

Acido félico

La ingestion recomendada para esta vitamina hidroso-
luble es actualmente de 400 g por dia. Con esta canti-
dad se asegura tener niveles de dcido félico tanto en las
células rojas, como para disminuir los niveles de homo-
cisteina.®**’

Con respecto a las recomendaciones para los ma-
cro y micronutrimentos es importante considerar que
las cantidades antes recomendadas tienen como objeti-
vo la prevencién de algunas enfermedades crénicas y
permitir una funcién fisiolégica 6ptima.®*’

% Cémo vigilar la adecuada
nutricion en el adulto mayor

De forma ideal los problemas nutricionales o las altera-
ciones del estado de nutricién se identifican con el uso
de distintos pardmetros bioquimicos, antropométricos,
inmunolégicos y funcionales (cuadro 22-1); sin embar-
€0, no siempre se tiene la infraestructura necesaria para
realizar una evaluacién nutricional completa. Asimis-
mo, se ha demostrado que ninguna medicién por si sola
es sensible y especifica para identificar desnutricion.*®
Considerando lo anterior, se ha sugerido la combina-
cién de los pardmetros antes mencionados para un diag-
nostico mas confiable de desnutricion, lo cual muchas
veces no es posible en la clinica o en los hospitales de
Meéxico. En otros paises se han propuesto algunas herra-
mientas sencillas, econdémicas y répidas de administrar.
Estas herramientas o escalas se han validado en distin-
tas poblaciones geriatricas y bajo diferentes condicio-
nes de salud. Su utilidad en la actividad asistencial o la
clinica practica cotidiana es incuestionable, y su utili-
dad se mejora al validar estas escalas en la poblacién
de interés.
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Los instrumentos o escalas disponibles son de dos ti-
pos. Los primeros tienen como objetivo identificar per-
sonas en riesgo de malnutricion, pero no se utilizan para
diagnosticar desnutricién; un ejemplo es la iniciativa de
tamizaje nutricional (Nutritional Screening Initiative).
Un segundo tipo incluye herramientas disefiadas para
evaluar riesgo nutricional en pacientes hospitalizados,
con miras a predecir futuras complicaciones. La evalua-
cién global subjetiva (Subjetive Global Assessment) y el
indice de riesgo nutricional son ejemplos de este tipo de
instrumentos. También se cuenta con la evaluacién mi-
nima del estado de nutricién que es un cuestionario o
escala para la deteccién de desnutricion en personas de
la tercera edad. A continuacién se describen brevemen-
te cada uno de estos instrumentos.*®

Indice de riesgo nutricional (IRN). Cuestiona-
rio de 16 preguntas sobre los factores que impactan las
conductas de alimentacién incluyendo la dieta, cavidad
oral, desérdenes gastrointestinales y cambios en la die-
ta, entre otros. Los resultados se dividen en dos grupos:
estado nutricional satisfactorio o no satisfactorio. El
cuestionario puede ser aplicado por cualquier profesio-
nal de salud, puede ser contestado por teléfono y no re-
quiere un entrenamiento previo.*

Puntaje de riesgo nutricional (Nutrition Risk Score).
Esta es una herramienta validada para evaluar el riesgo

Cuadro 22-1. Principales indicadores de desnutricién

en el anciano

* Pérdida de peso involuntaria de 5% en 1 mes,
7.5% en 3 meses, o 10% en & meses

* Bajo peso para la talla, inferior a mas de 20% del
peso corporal ideal
[ndice de masa corporal menor a 22
Albumina sérica por debajo de 3.5 mg/100 ml

* Niveles de colesterol sérico menores a 160 mg/
100 ml

* Cambio en el estado funcional: cambio de
situacion “independiente a dependiente”
Ingesta alimentaria inadecuada
Circunferencia muscular del brazo inferior al
percentil 10

* Pliegue cuténeo tricipital menor del percentil 10
o mayor del percentil 95
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de desnutricién en adultos mayores de vida libre y utili-
za cinco categorias de preguntas, las cuales se focalizan
en distintos aspectos: peso corporal, indice de masa
corporal, apetito, modo de alimentacién, enfermedades
recientes y procedimientos quirtirgicos. Los pacientes
se clasifican en bajo, moderado y alto riesgo de desnu-
tricion.®!

Iniciativa de tamizaje nutricional (Nutrition Sree-
ning Initiative). Evaltia el riesgo nutricional y es una en-
cuesta en la que el mismo adulto mayor o su cuidador,
puede identificar o corregir, o ambas, los factores de
riesgo nutricional. Consta de 10 preguntas; si se obtie-
ne una calificacion mayor a seis puntos se considera es-
tado de riesgo. Posterior a la deteccion de riesgo, el
sujeto necesita una valoracién extra. El individuo puede
ser evaluado a dos niveles: en el primer nivel un profe-
sional de salud evalia el peso corporal, el IMC, cambios
de peso, hébitos, entorno y nivel funcional. En el segun-
do nivel, es necesaria la participacion de distintos espe-
cialistas para la exploracion fisica, andlisis bioquimicos,
antropometria, funcion cognoscitiva, historia de firma-
cos o signos de desnutricién o0 ambos. Este instrumento
ha sido disefiado para sensibilizar a las personas sobre
situaciones que pueden provocarles desnutricién y es un
medio para valorar la intervencién de un especialista.®

Escala de evaluacién de riesgo nutricional. Cons-
ta de 18 preguntas que evaliian diversos factores de ries-
go de desnutricién en adultos mayores. Las preguntas
se focalizan en conocer desdrdenes gastrointestinales,
enfermedades crénicas con dolor, inmovilidad, altera-
ciones en el peso corporal y en el apetito, dificultad para
comer, problemas emocionales o cognoscitivos, medi-
camentos, hébito de fumary de beber y situacién social.
La puntuacién que indica un riesgo de desnutricion ele-
vado es de 12.

Indice nutricional pronéstico (INP). Herramien-
ta validada que se utiliza con frecuencia para evaluar el
riesgo de complicaciones posoperatorias en relacion

con el estado de nutricion que guardan los pacientes
que van a ser intervenidos quirtrgicamente. Utiliza las
siguientes variables: pliegue del triceps, albumina y
transferrina séricas, y una prueba de hipersensibilidad
cutdnea retardada. E1 INP expresa el porcentaje de riesgo
a complicaciones. Un resultado menor a 40% indica
que no existe riesgo, entre 40 y 49% indican riesgo
moderado y porcentajes arriba de 50% indican riesgo ele-
vado.**

Evaluacién global subjetiva (EGS). La EGS se
desarrollé para determinar el estado nutricional del pa-
ciente antes de la cirugfa. Su validez se basa en la corre-
lacién de tres medidas de morbilidad posoperatoria
intrahospitalaria (incidencia de infeccién, uso de anti-
biéticos y estancia hospitalaria). El cuestionario consi-
dera cuatro aspectos para evaluar el estado nutricional
del paciente (pérdida de peso, anorexia, pérdida de teji-
do subcutineo y pérdida de masa muscular) y puede ser
aplicado por cualquier profesional de salud previamente
entrenado. Esta herramienta clasifica el estado de nutri-
cién en tres niveles: bien nutrido, en riesgo de desnu-
tricion o con estado nutricional deficiente.*

Evaluacién minima del estado de nutricién. La
MNA (mini nutritional assessment) es un instrumento
validado que se utiliza para identificar adultos mayores
en riesgo de desnutricion; estd comprobada su sensibi-
lidad (96%), especificidad (98%) y alto valor predictivo
(97%) para diagnosticar desnutricién en personas ma-
yores.* % Es una herramienta que no requiere de prue-
bas invasivas, ni de laboratorio, ademas es fcil de aplicar
y se ha probado su reproducibilidad en distintas pobla-
ciones geriatricas. " Las variables estudiadas se agru-
pan en cuatro grupos: antropometria, evaluacion global,
habitos dietéticos y percepcion de salud. La MNA ana-
liza 18 items en total y su puntuaciéon méaxima es de 30
puntos. Una calificacién mayor a 24 puntos indica buen
estado de nutricion, de 17 a 23.5 riesgo de desnutricion
y menos de 17 puntos indica desnutricién.*
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éxito como su antitesis de salud frégil, asi como las me-
diciones generales de estos conceptos como criterio de
valoracion.

% Envejecimiento 6ptimo

Hasta ahora se han llevado a cabo pocas investigaciones
en cuanto a interpretar el impacto que tiene la dieta en
las mediciones generales de un envejecimiento 6ptimo
o una salud frégil, la medicién de la capacidad funcional
y laindependencia.

Euronut-Seneca condujo un estudio cruzado en 19
ciudades europeas (12 paises) (Van't Hof y colaborado-
res, 1991) y lo repitié una vez después de cinco afios en
nueve ciudades; los resultados finales se determinaron a
10 afios (van Staveren y colaboradores, 2002). El se-
guimiento de los participantes en este estudio mostré
que una calidad dietética escasa (puntuacién basada
en la dieta del Mediterrineo), calculada como punto
de partida, nunca se relaciond con riesgo creciente de

Baja probabilidad de Mantenimiento de un

enfermedad y buen desempefio
de discapacidad fisico y cognoscitive
ENVEJECIMIENTO
OPTIMO

Participacion en
actividades
sociales y
productivas

{ Figura 23-1. Esquema conceptual del envejecimiento éptimo.
Rowe JW, Kahn RL. Successful Aging. The Gerontologist,
1997;37:433-440.
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descenso de la salud autovalorada ni se volvié depen-
diente después de 10 afios de seguimiento (deGroot y
colaboradores, 2004). Una limitacién en el estudio fue
la falta de datos para conocer los cambios en la dieta
y las variables de los resultados con el tiempo, asi como
las modificaciones dietarias de estos modelos para efec-
tuar transiciones en el estado de salud y la autonomia
(van Staveren y colaboradores, 2002; de Groot y colabo-
radores, 2004).

Los resultados preliminares del Estudio longitudi-
nal de Quebec sobre nutricién como determinante de
envejecimiento 6ptimo, mostraron que el manteni-
miento de buen apetito en la senectud no se relacioné
con el peso corporal ni con condiciones crénicas, pero
refleja la calidad de la dieta, la buena salud mental y la
capacidad funcional, asi como redes sociales y calidad
de vida mas satisfactorias, todas ellas caracteristicas de
envejecimiento 6ptimo. Se ha sugerido que el apetito
puede representar un marcador de éxito en esta etapa

de la vida (Payette y colaboradores, 2007).

% Salud fragil

La salud fragil o fragilidad, la antitesis de envejecimien-
to 6ptimo, es un concepto 1til para comprender la hete-
rogeneidad de la declinacion funcional observada con
la edad cronolégica. Hay acuerdo general de que la ca-
racterfstica principal de la salud frigil es la vulnerabili-
dad creciente a los estresantes, debido a las alteraciones
de multiples sistemas interrelacionados que dan lugar a
disminucién de las “reservas” homeostiticas y la resis-
tencia (Lipsitz y colaboradores, 1992; Bortz, 1993;
Bergman y colaboradores, 2007). Fried (2002) ha pro-
puesto cinco criterios de operacién para definir la salud
frégil: debilitamiento, torpeza, pérdida de peso, baja ac-
tividad fisica y agotamiento. La fragilidad es importan-
te, ya que es la mejor forma de predecir la autonomia, la
hospitalizacion y la mortalidad que la sola edad crono-
l6gica (Schuurmans y colaboradores, 2004; Rockwood
y colaboradores, 2006).

Los factores nutricionales se relacionan de manera
persistente con el desarrollo y la evolucién de la salud
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fragil en individuos ancianos (Bortz, 2002; Payette,
2002a). Entre las personas de mayor edad, una dieta
adecuada depende de la capacidad de obtener y pre-
parar alimentos nutritivos, comer de modo indepen-
diente y de la disponibilidad de asistencia alimentaria
cuando se requiera (Payette y colaboradores, 1995).
Por otra parte, una dieta escasa también puede contri-
buir a la salud fragil, lo que complica las limitaciones
funcionales y conduce a pérdida de masa muscular,
anormalidades metabdlicas y reduccién de la inmuni-
dad. Debido a que el envejecimiento per se tiende a
disminuir la vitalidad e induce a vulnerabilidad, y por
tanto, predispone a la persona mayor a fragilidad, el
estado nutricional tiene el potencial de modular esas
transiciones. En realidad, la pérdida de apetito, el in-
cremento de la tasa metabélica (debido a enfermedad
o infeccién) y la pérdida de masa muscular conducen a
reduccién cronica de la ingestion de alimento, lo que
ocasiona deficiencias nutricionales que contribuyen
aun mds a la morbilidad. De hecho, el riesgo de desnu-
tricion ocurre porque la ingestion inadecuada de ali-
mento causa alteracion del equilibrio precario en el
que vive la persona con salud fragil. Este desequilibrio
conduce a alteracion y discapacidad funcionales.

En un anilisis cruzado de personas mayores que
viven en comunidad, entre 65 y 93 afos de edad (n =
802), que participaron en el estudio InNCHIANTI, el
riesgo de empezar la debilidad (Fried y colaboradores,
2001) se elevé en sujetos que consumian una dieta baja
en energfa, proteinas y vitaminas (C, D, E y folato), en
comparacion con aquellos con ingestién de dietas mas
elevadas (Bartali y colaboradores, 2006). Estos resulta-
dos se ajustaron para una serie de posibles factores de
confusién, como edad, sexo, educacion, estado socioeco-
nomico, tabaquismo, enfermedades, conocimiento, in-
dice de masa corporal (IMC) e ingestién de energia,
cuando fuese apropiado.

En el Women's Health and Aging Study I (Semba y
colaboradores, 2006) se estudiaron las asociaciones
entre concentraciones de micronutrimentos séricos y
salud fragil, tanto prevalente como incidental, de una
cohorte longitudinal de personas mayores, discapaci-
tadas y mujeres que viven en comunidad. El estado

nutricional pobre en antioxidantes (definido como el
cuartil mds bajo de la distribucién de B-caroteno, lu-
teina/zeaxanina y carotenoides totales) se relacioné
con la probabilidad mds alta de fragilidad después de
ajustes para edad, ingresos, educacidn, tabaquismo e
IMC. Otras vitaminas probadas (B, B, A, D, Eyfola-
to) no se relacionaron con riesgo elevado de fragilidad,
pero en las mujeres con salud fragil hubo mayor pro-
babilidad de tener al menos dos o mds deficiencias de
micronutrimentos (P = 0.05). Sin embargo, a partir
de estos resultados cruzados no fue posible determi-
nar si las mujeres que son fragiles tienen mas dificulta-
des para ir de compras y prepararse alimentos ricos en
vitaminas y carotenoides, o si la falta de estos elemen-
tos contribuye a la patogénesis de la salud frigil. Por
tanto, también se examino el riesgo de volverse fragil
en un periodo de tres afios debido al estado nutricio-
nal a partir del cuartil mas bajo, utilizando los otros
cuartiles combinados como referencia. En compara-
cién con las mujeres de los tres cuartiles superiores,
las del cuartil mas bajo de carotenoides tuvieron ma-
yor riesgo de volverse fragiles [tasa de riesgo (HR):
1.54; intervalo de confianza (CI) 95% (1.11 a 2.13);
P = 0.0095]. Hubo una diferencia limitrofe de riesgo
de volverse frigiles para las mujeres del cuartil més
bajo de a-tocoferol en comparacién con las de los tres
cuartiles superiores [HR: 1.34; CI 95% (0.98 a 1.81);
P = 0.07]. El ntimero total de deficiencias de nutrien-
tes y el apetito bueno o malo informado se relaciona-
ron con mayor riesgo de fragilidad en modelos
multivariados ajustados para edad, tabaquismo y neu-
mopatia crénica (P = 0.029).

Como la pérdida de peso no intencional, utilizada
en este estudio como criterio para definir la salud fragil,
se relacioné con deficiencia de micronutrimentos, los
autores probaron un modelo alterno después de excluir
la pérdida de peso no intencional a partir de la definicién
de salud frgil. En este ultimo anilisis, s6lo el nimero
total de deficiencias de micronutrimentos se relacioné
en forma marginal con mayor riesgo de salud fragil [HR
1.08; C195% (0.99 a 1.19); P = 0.08]. Estos resultados
revelaron la funcién importante de un pobre estado nu-
tricional como componente esencial de la salud fragil.



En un estudio longitudinal semejante aplicado a
698 personas de 65 anos de edad o mayores que viven
en comunidad, elegidas al azar de una poblacién regis-
trada en Italia, se examiné la declinacién de la funcién
fisica [definida como pérdida de al menos un punto en
el Short Physical Performance Battery (Guralnik y cola-
boradores, 1995; Ostir y colaboradores, 2002; Perera
y colaboradores, 2006) en mas de tres afos] en rela-
cion con el valor inicial de las concentraciones de mi-
cronutrimentos del suero (Bartali y colaboradores,
2008). Las proporciones (OR) se calcularon para el
cuartil mas bajo de cada nutrimento utilizando los
otros tres cuartiles combinados como grupo de refe-
rencia. En un anilisis de regresion logistica ajustado
para posibles factores de confusién, sélo una baja con-
centracion de vitamina E [1.1 pg/ml (24.9 pmol/L)]
se relacioné en forma significativa con declinacién
subsecuente de la funcién fisica [OR, 1.62; CI 95%
(1.11 a 2.36); P = 0.01]. Estos resultados demostra-
ron que la baja concentracion de vitamina E contribu-
ye a disminucion de la funcion fisica, caracteristica de
salud fragil.

En fecha reciente ha surgido el tema de la obesi-
dad relacionada con salud frigil. En un ejemplo de
599 mujeres entre los 70 y 79 afios, del Women Health
and Aging Study (Blaum y colaboradores, 2005), la
mayor prevalencia de salud fragil definida segitin el
criterio de Fried (2001) fue de 8%, y resulté mas ele-
vada para mujeres obesas con indice de masa corporal
> 30 kg/m?® La obesidad se relacioné con riesgo ele-
vado de salud fragil [OR (CI 95%):3.52 (1.34 a
9.13)], incluso cuando en el control para covariantes
se incluyen edad, datos demogrificos, comorbilida-
des, CRP elevada y carotenoides totales bajos. Sin
embargo, el diseno cruzado no permite una interpre-
tacion clara de la asociacién entre obesidad y salud
fragil, ya que no es posible determinar en forma cro-
nolégica la ocurrencia de ambas condiciones, en par-
ticular si algunas personas obesas se vuelven frigiles o
la gente fragil disminuye sus actividades y aumenta de
peso. Los datos longitudinales son criticos para com-
prender la relacién entre peso y salud fragil en adultos
mayores obesos.
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% Funcion muscular

A fin de comprender mejor los mecanismos por los cua-
les la dieta o la nutricién influyen en la calidad del enve-
jecimiento, resulta util examinar su impacto sobre las
condiciones que contribuyen al sindrome de salud fra-
gil o al envejecimiento éptimo. La funcién muscular
6ptima se considera elemento clave del funcionamiento
fisico elevado, componente del envejecimiento éptimo
(figura 23-1).

Proteinas y funcién muscular

Hace mds de una década, en un estudio se demostrd
que la ingestion marginal de proteinas da por resultado
adaptacién metabdlica, que consiste en pérdida muscu-
lar sutil y crénica, pero significativa, de proteinas, lo que
conduce a disminucién de la funcién muscular con pér-
dida de masa muscular y dsea caracteristica de la salud
fragil (Castafieda y colaboradores, 1995). Ahora, la pre-
valencia de ingestion deficiente de proteinas es mas ele-
vada entre personas mayores que comen poco; esto ha
evidenciado que la dieta ordinaria de 40% de los adultos
mayores frégiles que viven en comunidad, los cuales tie-
nen baja ingesta de energia total, no les proporciona la
cantidad minima recomendada de proteinas de la dieta
(0.8 g/kg de peso corporal) (Payette y colaboradores,
1995).

Un estudio mds reciente mostré que a una inges-
tién baja de proteinas hubo aumento del catabolismo
muscular en mujeres mayores fragiles, lo que pudo ser
una forma de proteccién, tanto para la masa tisular de
apoyo no muscular como para la funcién del gasto de la
masa muscular (Chevalier y colaboradores, 2003).
Esto sugirié que un incremento moderado en la in-
gestion de proteinas en la dieta por arriba del nivel
recomendado actual (1.0 a 1.2 g de proteinas/kg de
peso corporal) puede reducir la pérdida progresiva
de masa muscular con la edad (Bunker y colaborado-
res, 1987; Campbell y colaboradores, 2001; Morais y
colaboradores, 2006). Sin embargo, hasta ahora los efec-
tos de la suplementacion de proteinas en la masa muscu-
lar y la funcién en personas mayores no es concluyente
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(Andrews y colaboradores, 2006; Iglay y colaborado-
res, 2007; Campbell y colaboradores, 2007).

Micronutrimentos y funcién muscular

El magnesio de la dieta es proporcionado por un niime-
ro limitado de alimentos (vegetales verdes, legumbres,
nueces, cereales de granos enteros) que a menudo son
omitidos de la dieta de las personas mayores. Como
ejemplo, 30% de los participantes mayores (n = 1 138)
en el estudio INCHIANTI tuvo niveles bajos de magne-
sio en suero (< 1.8 mg/100 ml), lo que indica deficien-
cia (Dominguez y colaboradores, 2006). Los andlisis
cruzados mostraron en esta poblacién de estudio que
una ingestién mds elevada de magnesio se relacioné de
manera importante con mayor fuerza muscular (empu-
fiadura y extension de la rodilla) después de adaptacién
para una serie de posibles factores de confusion.

Una situacion baja de vitamina D puede conducir a
funcién muscular alterada y mayor propension a caidas
y fracturas (Janssen, Samson y Brear, 2002), lo que da
lugar a salud fragil y discapacidad. En anélisis cruzados,
los niveles séricos bajos de vitamina D (= 37.5 nmol/
L) se relacionaron con fuerza muscular menor y se in-
formé discapacidad en mujeres (Zamboni y colabora-
dores, 2002). La situacién de la vitamina D también se
relaciond con fuerza mas baja de la extremidad inferior
(Bischoff-Ferrari y colaboradores, 2004) y niveles de
desemperfio en pruebas cortas seriadas de desempenio
fisico (Houston y colaboradores, 2006).

En el Longitudinal Aging Study de Amsterdam (Wi-
cherts y colaboradores, 2007) se observé 16% de dismi-
nucién del desempeno fisico en los participantes a tres
afios, con niveles de 25(OH)D en suero < 50 nmol/L
del valor inicial. Sin embargo, en otras observaciones
longitudinales no se informé efecto importante del es-
tado de la vitamina D en la funcién o la fuerza neuro-
muscular (Faulkner y colaboradores, 2006). Por lo
contrario, estudios recientes mostraron que niveles ba-
jos de calcitriol (incluso deficiencia marginal de 25 a S0
mmol/L) aumentaron de forma significativa el riesgo
de internamiento temprano a un plazo de seis afios des-
pués de la adaptacién por edad, sexo, educacién, IMC,

ejercicio, tabaquismo, alcoholismo, uso de estrégenos,
depresion y enfermedad cronica (Visser y colaborado-
res, 2006). En fecha reciente, anilisis cruzados multiva-
riados entre 60 varones y mujeres con insuficiencia
cardiaca revelaron edad, sexo, niveles de 25(OH)D y
proteina C reactiva (CRP) como caracteristicas deter-
minantes de la distancia de caminata de 6 min y del es-
tado de salud fragil (Boxer y colaboradores, 2008). Por
ello, al parecer el magnesio y la vitamina D son nutri-
mentos importantes para mantener la fuerza muscular
optima y el desempeio fisico en el envejecimiento. Atin
estd por acordarse si estos micronutrimentos son mar-
cadores de la calidad de la dieta o si participan en el pro-
ceso de disminucion funcional.

Pérdida de peso y sarcopenia. Aunque la masa de
grasa corporal se ha investigado como prediccién posi-
ble de discapacidades subsecuentes (Visser y colabora-
dores, 1998), al parecer la masa musculoesquelética es
el principal determinante de la funcién muscular
(Frontera y colaboradores, 1991). La pérdida de masa
musculoesquelética o “sarcopenia” (Rosenberg, 1997)
se observa con el envejecimiento, incluso en personas
mayores por lo general sanas de diferente peso (Baumgar-
tner y colaboradores, 1998; Forbes 1999; Gallagher y co-
laboradores, 2000). Se estima que la prevalencia de
sarcopenia oscila entre 13 y 24% en adultos alrededor
delos 60 afios a > 50% en mayores de 80 afos (Baumgar-
tner y colaboradores, 1998; Melton y colaboradores,
2000). Esta afeccién se relaciona con disminucién
de las capacidades funcionales y aumento del riesgo de
caidas entre individuos muy viejos (Vellas y colabora-
dores, 1992; Baumgartner y colaboradores, 1998), dis-
minucién de las necesidades de energfa (Dutta y
colaboradores, 1995) y mayor probabilidad de falta de
movilidad y fracturas osteoporéticas (Melton y colabo-
radores, 2000). La sarcopenia combinada con obesidad
tiene mds elevada relacién con las discapacidades fisi-
cas, el equilibrio, la marcha y las caidas (Baumgartner y
colaboradores, 2000) que con la sarcopenia sola, pero
este hallazgo no es consistente (Zoico y colaboradores,
2004). En un estudio longitudinal se mostré que estas
condiciones combinadas aumentan el riesgo de disca-
pacidad (Baumgartner y colaboradores, 2004).



Se desconoce la contribucion relativa de los meca-
nismos bioldgicos y el comportamiento individual en la
determinacion de los patrones de cambio con el tiempo,
relacionados con la masa muscular y la delgadez. Se han
propuesto posibles causas de sarcopenia, pero aun se
ignoran sus funciones especificas y mecanismos. Se ha
pensado que los procesos multifactoriales tal vez com-
prendan a las neuronas motoras alfa de la médula espi-
nal, la actividad fisica, la energfa y el consumo de
proteinas, el estrés oxidativo, las citocinas y el estado
hormonal (Baumgartner y colaboradores, 1999; Dutta
y colaboradores, 1995; Abbasi y colaboradores, 1998;
Paolisso y colaboradores, 1999; Short y Naur, 1999).
Sélo las observaciones longitudinales permitirin acla-
rar los mecanismos subyacentes de la sarcopenia y su
impacto en la vejez.

La pérdida de peso representa un desequilibrio en-
tre consumo y gasto de energia. Esto incrementa los
riesgos de discapacidades, en particular la movilidad y
las fracturas de cadera, la disminucién de la calidad
de vida y el mayor riesgo de mortalidad, aun después de
controlar las enfermedades coexistentes y otros posi-
bles factores de confusién (Greenspan y colaboradores,
1994; Launer y colaboradores, 1994; Tully y colabora-
dores, 1995; Ensrud y colaboradores, 1997; Langlois y
colaboradores, 1998; Payette y colaboradores, 1999).

La pérdida de peso acelera la sarcopenia (Payette y
colaboradores, 2003; Gallagher y colaboradores, 2000).
Se estima que la prevalencia de pérdida involuntaria de
peso oscila entre 13 y 38% (Wallace y colaboradores,
1995; Sullivan y colaboradores, 1993), dependiendo de
la poblacién estudiada y si ocurre incluso en ausencia
de enfermedad (Mowé y colaboradores, 1994). De he-
cho, el cambio de peso puede representar el indicador
antropométrico mas util en personas mayores, ya que
sefiala pérdidas de musculo y hueso, asi como de tejido
graso (Forbes y colaboradores, 1999).

Al parecer, ahora muchas enfermedades de la ve-
jez, entre ellas cardiopatia (Harris y colaboradores,
1997), diabetes y enfermedades infecciosas, se rela-
cionan con pérdida de peso y emaciacién (Roubenoff
y colaboradores, 1997). La nutricién intensiva tiene la
posibilidad de revertir la pérdida de peso e incluso
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conduce a aumentarlo (Gray-Donald y colaboradores,
1995; Payette y colaboradores, 2002b) y disminuye la
mortalidad (Keller y colaboradores, 1995). Mantener
el peso después de la menopausia es un factor impor-
tante en la prevencion de fracturas (Abbasi y colabora-
dores, 1998).

La sarcopenia y la pérdida de peso son compo-
nentes esenciales de la salud fragil, asi como factores
de riesgo para muchos signos y sintomas del sindro-
me de salud fragil. La pérdida de al menos 5% del peso
corporal casi duplica el riesgo de internamiento tem-
prano [HR (CI 95%):1.71 (1.08 a 2.73); P = 0.04]
entre personas mayores frégiles que viven solas, inclu-
so después de adaptacion para edad, sexo, autonomia
funcional y forma de vida independiente (Payette y
colaboradores, 2000).

Investigaciones adicionales deben enfocarse en
determinantes insidiosos de pérdida de peso, interac-
cién de peso y sarcopenia con salud frigil, trayectorias
de cambios de peso y sarcopenia con el tiempo y sus
consecuencias en el funcionamiento fisico y la inde-
pendencia.

% Funcién cognoscitiva

El mantenimiento de un estado cognoscitivo éptimo es
un componente esencial de la calidad del envejecimien-
to. Se ha observado disminucién importante del factor
de riesgo de declinacion cognoscitiva en relacién con
elevado consumo de pescado (Kalmijn y colaborado-
res, 1997; Morris y colaboradores, 2003) o el estado de
vitaminas antioxidantes (Morris y colaboradores, 2002;
Polidori y colaboradores, 2004; Staehelin, 2005), asi
como la ingestion de dcidos grasos omega 3 (Kyle y co-
laboradores, 1999), pero no en todos los estudios
(Laurin y colaboradores, 2003; 2004; Morris y colabo-
radores, 2005; Englehart y colaboradores, 2002a). Es-
tos resultados contradictorios, respecto del efecto de la
ingestion de grasas o el consumo de pescado sobre la in-
cidencia de declinacion cognoscitiva, pueden relacio-
narse con el tiempo de seguimiento o con variables de
factores de confusion no medidos, como vulnerabilidad
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genética. Por ejemplo, los resultados de los estudios de
MacArthur de envejecimiento 6ptimo, que incluyeron
a personas con funcionamiento cognoscitivo y fisico
elevado, muestran que la disminucién de la funcién
cognoscitiva en plazo de siete afios se relacioné con con-
centraciones bajas de B-caroteno sélo en sujetos posi-
tivos a APOE4 (Hu y colaboradores, 2006). Estos
resultados confirman que las mayores concentraciones
de B-caroteno pueden proteger de la declinacion cog-
noscitiva sélo en personas con mas alta susceptibilidad
genética. Se requieren investigaciones longitudinales
mejor diseniadas a fin de aclarar estos temas.

Otros alimentos y constituyentes de alimentos se
han ligado al conocimiento. Por ejemplo, el consumo de
frutas, vegetales y antioxidantes se ha relacionado con
reduccién del riesgo de enfermedad de Alzheimer (Per-
kins y colaboradores, 1999; Engelhart y colaboradores,
2002b). Los niveles bajos de folato y vitamina B , o los
niveles elevados de homocisteina (un aminoicido im-
plicado en el metabolismo de estas vitaminas y cuyos
niveles se elevan cuando aparecen en cantidades insufi-
cientes en el organismo) se han vinculado con medicio-
nes generales mas escasas del conocimiento (Duthie y
colaboradores, 2002; Ramos y colaboradores, 2005;
Ravaglia y colaboradores, 2004).

Se necesita una mejor comprension de las contri-
buciones de la dieta para la salud cognoscitiva, y sélo los
estudios longitudinales a largo plazo con observaciones
multiples podrin proporcionar los datos necesarios
para completar este tema.

% Impacto de las intervenciones
nutricionales en la calidad del
envejecimiento

En los ultimos 10 arios, el equipo de investigacion res-
ponsable del presente estudio evalué el impacto de la
suplementacién nutricional sobre el estado funcional
entre personas mayores fragiles que viven solas. Se lle-
varon a cabo tres ensayos comunitarios aleatorios con-
trolados y se informé de los resultados (Gray-Donald y
Payette, 1995; Payette y colaboradores, 2002a; Payette

y colaboradores, 2002b). Las semejanzas entre criterios
objetivos, intervenciones y elegibilidad hacen posible
un fondo comin de datos para anilisis secundario, lo
que da por resultado un méaximo poder para descubrir
efectos importantes de intervencion nutricional (Payet-
te, 2005).

Se eligié en forma aleatoria a sujetos (n = 268) de
65 afos y mayores en riesgo de desnutricion (pérdida
excesiva de peso 0 IMC < 24 kg/m?) para intervencién
nutricional, incluida la asesoria profesional y la provi-
sién de energia comercial liquida/suplementos densos
de nutrimentos* (n = 160), 0 a un grupo control (n =
108) que sélo era visitado. Las 12, 16 o 24 semanas de
intervenciones ayudaron a incrementar la energia total,
la ingesta de nutrimentos y la ganancia de peso, y en
consecuencia, mejoraron la fuerza muscular y el funcio-
namiento fisico.

Aunque estas intervenciones mejoraron de manera
importante la energia y el consumo de nutrimentos, el
resultado en ganancia de peso y el aumento de otros in-
dicadores antropométricos no fue suficiente para
producir cambios significativos en cualquier fuerza
muscular medida o en mediciones de desempefio fun-
cional.

El provisionamiento de suficientes macronutrimen-
tos para mejorar la masa celular corporal y, en conse-
cuencia, la capacidad funcional en poblacién de personas
mayores es claramente un desafio. Cuando una persona
mayor frigil ya estd desnutrida, la nutricién sola puede
ser insuficiente para revertir el proceso de fuerza muscu-
lar disminuida y la alteracién funcional. La suplemen-
tacién nutricional aunada a incremento progresivo de
la actividad fisica puede ser un camino promisorio
(Fiatarone y colaboradores, 1994; de Jong y colabora-
dores, 2000), pero atin se debe desarrollar y evaluar en
personas mayores desnutridas frégiles que viven en co-
munidad.

* Ensure®y Ensure Plus®, de los laboratorios Ross (divisién de Abbott
Laboratories, Ltd, Montreal, Québec, Canadi. Un Basics Plus), be-
bida nutricional completa proporcionada por Nestlé® (Nestlé® Ca-
nadd, Toronto, Ontario, Canad4) y Nestec (S.A. Vevey, Suiza).
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Conclusiones

Atin se deben aclarar los mecanismos que enlazan fragi-
lidad y desnutricion junto con la funcién exacta de la
nutricién en la promocién del envejecimiento éptimo.
Estas investigaciones deben tratar de manera simulti-
nea los atributos interdependientes, como parimetros
biolégicos, factores clinicos y dimensién psicosocial,
ademds de variables de actividad fisica y dieta. Estas in-
teracciones solo pueden comprenderse en estudios
longitudinales que permitan aclarar las influencias dife-
renciales sobre la calidad del envejecimiento.

En realidad, se requieren datos longitudinales a lar-
go plazo que incluyan muiltiples observaciones a fin de
mejorar la comprension del proceso de declinacién
de la funcién y la edad fragil, asi como la funcién de la
nutricién como determinante del envejecimiento ptimo.
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Capitulo 24

Nutricion
y neuroproteccion

Pascale Barberger-Gateau

% Introduccién

La causa mas frecuente del envejecimiento patolégico
del cerebro es la enfermedad de Alzheimer, para la cual
no existe algin tratamiento curativo. Por desgracia, en
este momento no es posible aplicar medidas preventi-
vas contra sus principales factores de riesgo como sonla
edad y la predisposicién genética (poseer el alelo £4 del
gen de la apolipoproteina E). De esta forma, es necesa-
rio identificar aquellos factores de riesgo ambientales
sobre los cuales sea posible actuar, entre los cuales se
encuentra la nutricién y para la cual hay interesantes
perspectivas.

Intervenir sobre el estado nutricional ya ha demos- -
trado su utilidad en el contexto de las enfermedades car-
diovasculares y podria suponerse un efecto benéfico
sobre el componente vascular de las demencias. Estu-
dios experimentales han sugerido que tres clases de nu-
trientes podrian tener un efecto protector contra la
declinacién cognoscitiva relacionada ala edad y ala de-
mencia: los antioxidantes (vitaminas E, C, carotenoi-
des, polifenoles), los folatos y algunos lipidos (4cidos
grasos poliinsaturados omega 3).'2

% Sitio en los estudios
epidemiolégicos

El efecto de la alimentacién en el ser humano puede
evaluarse en el marco de los estudios epidemioldgicos



de dos maneras: estudios observacionales y de inter-
vencion. Los primeros pueden ser estudios tipo casos y
controles retrospectivos (con mayor riesgo de sesgo
puesto que se trata de un problema cuyo principal sin-
toma es la pérdida de la memoria) o de estudios pros-
pectivos de cohorte para los cuales es importante
controlar de forma apropiada los numerosos y poten-
ciales factores de confusién (edad, escolaridad, ingre-
sos, otros componentes del estilo de vida, etc.). La
mayor parte de estos estudios es hecha en Estados Uni-
dos y, por tanto, reflejan hdbitos alimentarios muy par-
ticulares, incluido un importante nimero de usuarios
de complementos alimenticios que pueden sesgar los re-
sultados si su composicién no es tomada en cuenta. Sin
embargo, tres grandes estudios epidemioldgicos france-
ses, que contienen al mismo tiempo informacién nutri-
cional y cognoscitiva recolectada en varias ocasiones,
permiten estudiar las relaciones entre la nutricion y el
envejecimiento cerebral: el estudio PAQUID,’ el estu-
dio EVA (Etude du Vieillissement Artériel)* y el estudio
de las Tres Ciudades (3C).°

El estudio PAQUID sigue desde 1988 una cohorte
de 3 777 adultos mayores de 65 afios y mds, que vivian en
sus domicilios al ingreso al estudio, cuyo seguimiento
consiste en la realizacién de pruebas neuropsicolégicas
cada dos afos con la busqueda intencionada de la apari-
cién de demencia.® La informacién nutricional est4 dis-
ponible en 1674 participantes, aunque dichos datos
provienen de un breve cuestionario alimentario (grupos
de alimentos consumidos, frecuencia de consumo, tipo de
bebidas), mientras que 169 sujetos fueron objeto de una
evaluaciéon mas precisa respecto a sus habitos de alimen-
tacion en el marco del subproyecto PAQUINUT.

El estudio 3C iniciado en 1999 tiene como princi-
pal objetivo el estudio de los factores vasculares en la
demencia. Este estudio implica a 9 294 personas de 65
afios y mds que viven en Bordeaux, Dijon y Montpellier
(Francia). Los desenlaces buscados son la declina-
cién cognoscitiva, la demencia y los accidentes vasculares
cerebrales. En este estudio la informacién nutricional
es mucho mas detallada que en el estudio PAQUID
(encuestas de alimentos, marcadores biolégicos y an-
tropometria).
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Los estudios de intervencion, basados precisa-
mente en la comparacion entre un grupo de interven-
cién y un grupo control (ambos conformados de
manera aleatoria), ofrecen el mayor nivel de evidencia
pero aun son muy raros. Dos tipos de ensayos son po-
sibles de hacer; el primero es donde la intervencién
nutricional consiste en modificar el comportamiento
alimentario espontineo (recomendaciones precisas
dadas a los participantes) o, mas facil atn, ofrecer un
suplemento alimentario a dosis fisiologicas, pero enla
que no se tiene la seguridad de que haya el aporte de
los micronutrientes apropiados ofrecidos por la ali-
mentacion. Los ensayos con suplementos a dosis su-
periores a las fisiologicas se aproximan maés a los
ensayos clinicos terapéuticos.

% Antioxidantes, folatos
y envejecimiento cerebral

Los antioxidantes (vitaminas E y C, carotenoides, poli-
fenoles y cofactores enziméticos como el cinc y selenio)
son susceptibles de combatir el estrés oxidativo al cual
el cerebro es muy vulnerable.®* Las membranas de las
neuronas son, en efecto, muy ricas en acidos grasos po-
liinsaturados (AGPI) de cadena larga, muy susceptibles
a la peroxidacién lipidica. Ademds, la produccién de
radicales libres en el cerebro es elevada debido al meta-
bolismo de la glucosa y a que el cerebro es rico en hie-
rro-ascorbato prooxidante. Frente al estrés oxidativo
parece existir una relativa deficiencia en el cerebro de
los sistemas antioxidantes, ademds de que éstos pierden
su eficacia con el envejecimiento. En la enfermedad de
Alzheimer, especificamente, el aciimulo de la proteina
[3-amiloide conlleva al aumento en la produccién de ra-
dicales libres, lo cual se acompana de la peroxidacién
lipidica.’

En el estudio PAQUID el riesgo para la enferme-
dad de Alzheimer a tres afios parece dividirse en 4 en
los sujetos que consumen entre % y }2 L de vino al dia
en comparacion a aquellos que no lo consumen.'® Este
resultado se mantuvo tras el ajuste por edad, sexo, es-
colaridad y profesion, pero no por la alimentacién
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concomitante, lo que constituye una limitacién impor-
tante del estudio. Entre los componentes del vino, los
flavonoides han llamado la atencién y se hizo un anélisis
mads fino para considerar las fuentes de flavonoides en
conjunto (vino, frutas, legumbres y té). Segtin este ani-
lisis el riesgo de declinacién cognoscitiva a 10 afos dis-
minuye de forma gradual con el aumento del consumo
de flavonoides."!

Los estudios epidemiolégicos observacionales que
implican a la vitamina E o la vitamina C han dado resul-
tados discordantes. En el Rotterdam Study se mostr6 un
efecto protector contra la enfermedad de Alzheimer por
el consumo de vitamina E de origen alimentario a una
dosis superior de 15.5 mg al dia, y de vitamina C con
una dosis superior a 133 mg al dia."> Los estudios esta-
dounidenses Chicago Health and Aging Project y el
Nurse’s Health Study han puesto en evidencia el efecto
protector contra la enfermedad de Alzheimer de la vita-
mina E total ingerida (alimentaria + suplementos) sélo
en los sujetos que no tienen predisposicién genética
(ApoE4 negativo)," y un efecto protector de los su-
plementos de vitamina E + C de la declinacién cog-
noscitiva en los sujetos que tenian un pobre aporte
alimentario de la vitamina E, respectivamente.'* En el
estudio PAQUID los niveles plasmaticos bajos de vita-
mina E estuvieron asociados con un riesgo aumentado
de demencia,'* mientras que en el estudio EVA las ta-
sas bajas de selenio plasmatico estuvieron relaciona-
das con un mayor riesgo de declinacién cognoscitiva.*

Dos estudios de intervencion con dosis muy eleva-
das de vitamina E (2 000 UI/dia) se han llevado a cabo:
el estudio de Sano, realizado con pacientes afectados de
la enfermedad de Alzheimer, mostré un efecto protec-
tor sobre un evento combinado al asociar la muerte, la
evolucién a demencia grave y la institucionalizacién,'
mientras que un ensayo realizado en pacientes con dete-
rioro cognoscitivo leve no puso en evidencia algun efec-
to protector.” Tales dosis son muy superiores a los
aportes nutricionales aconsejados (ANA) y podrian in-
cluso tener efectos nocivos; por el contrario, un ensayo
aleatorizado, doble ciego con dosis mas bajas de vitami-
na E (600 Ul/dia, todavia muy elevadas a los ANA)
puso en evidencia una menor declinacién cognoscitiva

en un subgrupo de mujeres de 65 anos y mas cuyos
aportes alimenticios de la vitamina E eran inferiores al
promedio de esa poblacién.

Muy pocos datos observacionales acerca de los ca-
rotenoides estan disponibles. El efecto protector del 3-
caroteno ha sido puesto en evidencia contra el riesgo de
infarto cerebral en un estudio finlandés; en otro estudio
se mostrd una disminucion de las lesiones en la sustancia
blanca periventricular en los sujetos que tenian tasas my
elevadas de carotenoides plasmaticos.'® Por otra parte,
dos estudios italianos de casos y controles hallaron tasas
bajas de carotenoides en los sujetos con demencia y en
aquellos con problemas cognoscitivos leves.'**

A pesar de este vacio de informacién un estudio de
intervencién con (-carotenos, proyecto anidado en el
Physician’s Health Study, ha sugerido un efecto protector
del B-caroteno contra la declinacién cognoscitiva con
suplementacién de larga duracién.”’ Sin embargo, este
estudio tiene multiples sesgos, especialmente de selec-
cién durante el seguimiento.

Los datos acerca del consumo de frutas y legum-
bres parecen ser muy alentadores. En el Nurse’s Health
Study se mostré que el consumo de legumbres de hojas
verdes disminuye la declinacién cognoscitiva.” Un me-
taandlisis de siete estudios concluyé que el consumo de
frutas reduce el riesgo de enfermedad vascular cerebral
(disminucién de 11% por una porcién de fruta/dia)® y
quizd, indirectamente, del riesgo de demencia vascular.
Estos datos se aproximan a los resultados del Kame Pro-
ject que se interesa en los jugos de frutas y legumbres, al
demostrar que su consumo al menos tres veces por se-
mana estuvo asociado con una disminucién de 74% del
riesgo de enfermedad de Alzheimer.**

Las frutas y legumbres aportan vitaminas antioxi-
dantes (vitamina C), polifenoles y carotenoides, pero
también folatos. Por desgracia, datos observacionales
acerca de los folatos son muy discordantes y cinco de
seis estudios de intervencién realizados con folatos
asociados o no a la vitamina B , obtienen resultados ne-
gativos.***¢ El unico estudio positivo, de reciente publi-
cacidn, encuentra una disminucién de la declinaciéon
de la memoria en sujetos de 50 a 70 afios que tomaban
suplementos de 800 pg de 4cido félico por dia.”



Uno de los limites de todos estos estudios es que
no toman en cuenta de forma simultdnea el nivel de lipi-
dos de los sujetos, ya que tal vez existe una interaccién
entre los antioxidantes y los dcidos grasos, especifica-
mente los AGPI. De hecho, los antioxidantes van a
proteger a los AGPI de la peroxidacion lipidica, mien-
tras que al contrario, un desequilibrio entre los AGPI
omega 3 y omega 6 exacerba el estrés oxidativo.

7% Lipidos y envejecimiento
cerebral

A partir de los precursores de los dcidos grasos esencia-
les omega 3 y 6 (el 4cido alfa linoleico y el 4cido linolei-
co, respectivamente) ofrecidos por la alimentacién, el
organismo se encarga de sintetizar los derivados de ca-
dena larga, el 4cido araquidénico (derivado del omega
6) y los dcidos eicosapentaenoico (EPA) y docosa-
hexaenoico (DHA), derivados del omega 3. Estos ulti-
mos pueden, en particular, ser provistos por el consumo
de pescado, lo cual es interesante debido a que la tasa de
conversion del dcido alfalinoleico hacia DHA parece ser
débil y disminuye con el envejecimiento. Ademds de
que los omega 3 poseen propiedades vasculares (an-
tiagregantes, antiateromatosos) y antiinflamatorias, lo
cual es particularmente importante a nivel cerebral. Asi-
mismo, el DHA es el principal constituyente de las
membranas de las neuronas, participando en la fluidez
de la membrana y en la neurotransmisién.?®

Una alimentacién equilibrada debe proveer cinco
veces mds de omega 6 que de omega 3, pero en la ali-
mentacién occidental actual esta relacion con frecuen-
cia comprende entre 10y 15 veces mas de omega 6 que
de omega 3.

Los datos del estudio PAQUID relacionados con
el riesgo de demencia en funcién del consumo de pes-
cado dan fuertes argumentos a favor de un efecto pro-
tector de los omega 3 de cadena larga. Los sujetos que
consumen pescado al menos una vez por semana pa-
recen tener un menor riesgo de demencia a los siete
aios de seguimiento en comparacién con los sujetos
que comen poco pescado.’® En el estudio de las Tres
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Ciudades los mayores consumidores de pescado han
sido caracterizados en comparacién con los pobres
consumidores de este mismo alimento.” Existen dife-
rencias de orden socioecondmico entre estos dos gru-
pos (mayor nivel de estudios y mayores ingresos en los
consumidores de pescado) pero estos tltimos se dicen
también con mejor salud y menos deprimidos. Ellos
obtienen mejores resultados en las pruebas cognos-
citivas, pero no se quejan menos de problemas de
memoria que los que consumen poco pescado. Por ul-
timo, el consumo de pescado se acompafia de otros
habitos alimenticios favorables: mayor consumo de
frutas, legumbres, de un poco de vino, etc. Por tanto,
es importante considerar en conjunto la alimentacién
de los individuos.

Los resultados de otros estudios de observacion
convergen al mostrar un efecto protector del consumo
de pescado contra la demencia, y mds especificamente
contra la enfermedad de Alzheimer.** Estos efectos
pueden ser atribuidos a los omega 3 (en particular el
DHA)* mientras que el riesgo de enfermedad de Alz-
heimer o de declinacién cognoscitiva aumenta con el
consumo de omega 6 y de dcidos grasos trans.

Ningiin ensayo de prevencién primaria de la de-
mencia por el consumo de omega 3 ha sido publicado,*
pero un ensayo del envejecimiento cognoscitivo y reti-
niano estd actualmente en curso (Estudio OPAL), y
otro estudio de prevencion secundaria inicié en 2008
en Francia.

Al margen de los estudios de intervencion, el estu-
dio OmegaAD, cuyos resultados han sido publicados en
fechas recientes, fue realizado en pacientes con la enfer-
medad de Alzheimer en un estadio moderado de evolu-
cién.* Ungrupo fue suplementadocon DHA (1.7 g/dia)
+ EPA (0.6 g/dia) durante seis meses mientras que el
grupo control recibié un placebo; después todos los su-
jetos fueron suplementados con omega 3 durante otros
seis meses. Los resultados en la poblacién general no
muestran una mejoria en la declinacién cognoscitiva de
los sujetos con suplementos, pero ésta fue muy lenta en
el subgrupo de pacientes que tomaban los suplementos
en un estadio més leve de la enfermedad (puntaje del
MMS >27/30).
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Unidad 4 Nutriologia del adulto mayor

« Un menor riesgo de demencia se asocia a:

— Un estado favorable en el consumo de antioxi-
dantes (vitaminas E y C) y flavonoides ofrecidos
por la alimentacion, niveles elevados en plasma
de vitamina E y selenio.

- Un mayor consumo de pescado y de AGPI ome-
ga 3 (DHA en particular).

« Podria existir una sinergia entre los AGPI omega 3 y
los antioxidantes (proteccién de los AGPI contra la
lipoperoxidacién por los antioxidantes).

« Las recomendaciones del Programa Nacional de Nu-
tricién y Salud de Francia:

~ Consumo diario de cinco frutas y legumbres.

- Consumo de pescado dos veces por semana.

— Privilegiar los aceites de colza, soya, nuez po-
drian contribuir a retrasar el envejecimiento ce-
rebral patolégico.
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