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Sobre las personas mayores, el envejecimiento y la vejez

Vejez y envejecimiento son dos conceptos diferentes. Desde el enfoque gerontologico,
“envejecimiento” es el término utilizado para describir el proceso que comienza con el nacimiento
y finaliza con la muerte, que es un fendmeno natural e irreversible, y que se caracteriza por la
disminucion de las propiedades anatémicas y funcionales de un organismo vivo,! mientras que el
concepto “vejez” alude, para México, a la etapa de la vida que se inicia a los 60 afios de edad, que
forma parte del envejecimiento, y que es considerada la Ultima etapa de existencia en la vida de
una persona. !~

Los términos utilizados para referirse a las personas incluidas en este estrato demografico
han cambiado con el tiempo. Hasta hace unos afios se utilizaban términos como “anciano”, “viejo”,
“persona de la tercera edad”, o “personas de edad avanzada”. Desde la Segunda Asamblea Mundial
sobre el Envejecimiento y la Vejez, celebrada en Madrid en el ano 2002, se consider6é adecuado
referirse a las personas de este subgrupo etario como Personas Mayores (PM).>*

Tanto el envejecimiento como la vejez implican cambios en los 6rdenes bioldgico, genético,
endocrinoldgico, funcional, psicoldgico, mental, ambiental y social, como resultado de contextos
multidimensionales que pueden incluir la situaciéon econdémica, el estilo de vida, la educacion
recibida, y el entorno social.’ De acuerdo con Gil et al. (2019),° 1a vejez contempla personas cuya
condicién de salud puede resultar muy variable, ya que en ello influyen factores de riesgo que, en
esta etapa vital, son el resultado de la sumatoria de aquellos a los que el sujeto se ha enfrentado en
los afios anteriores de su vida. Por lo tanto, se pueden encontrar personas independientes, activas y
con un buen estado de salud, junto con otras que se muestran fragiles, dependientes y afectadas en
grado variable por las enfermedades cronicas. Esta heterogeneidad originada en factores bioldgicos,
sociales y ambientales demuestra que la edad fisioldgica (que esta determinada por la capacidad
funcional del sujeto) no siempre se corresponde con la edad cronolégica.
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Figura 1. Distribucion de la poblacién mexicana por sexo y edad entre los afios 1950 — 2050.
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Fuentes: Referencias: [10]-[13].

Una clasificacion del envejecimiento

Segtin Gonzalez y Ham-Chande (2007),’ el envejecimiento puede ser visto como un proceso
que puede ocurrir en condiciones ideales, activas, habituales, o patologicas. En el envejecimiento
ideal se incluyen aquellas personas que pueden comer, bafiarse, e irse a la cama de manera
independiente, junto con otras actividades basicas de la vida diaria (AVD); asi como las actividades
instrumentales de la vida diaria (AIVD), entre ellas, preparar una comida, ir de compras, manejar
dinero y pagar cuentas. Por su parte, el envejecimiento activo es aquel en el que las PM son tratados
por una enfermedad cronica reconocida, se les hace dificil la realizacion de cualquier AIVD, pero
no tienen deterioro cognitivo y que, a pesar de todo lo anterior, se perciben como saludables. En el
envejecimiento habitual, la PM presenta varias enfermedades cronicas, y exhibe una leve
incapacidad funcional que, sin embargo, no se constituye en causa de dependencia. La PM percibe
su estado de salud como regular, y puede (o no) sufrir deterioro cognitivo. Por tltimo, en el
envejecimiento patologico, las PM tienden a evaluar su propia salud como deficiente. En ellas
concurren varias enfermedades cronicas, y sufren, ademds, de deterioro cognitivo. Debido al
deterioro fisico, mental y cognitivo presente, la PM depende de otras personas para sobrevivir.

Los autores citados mas arriba reportan, ademas, que el estado fisico y mental de las personas
varian segun la edad en su capacidad fisica, mental y autonomia durante el transito hacia el
envejecimiento, lo que, a su vez, redunda en la calidad del envejecimiento.” Asi, se reconocen las
siguientes etapas: Entre los 50 — 64 arios: Transicion hacia la vejez; Entre los 65 — 74 arios: Tercera
edad; y Edades > 75 afos: Cuarta edad; respectivamente. La mayoria de las PM con edades entre
50 — 64 afios muestran un buen estado fisico, gozan de capacidad y autonomia, y se encuentran en
condiciones productivas y activas. Por su parte, la salud fisica, los roles sociales y la actividad
econdmica de los sujetos de la tercera edad estan disminuidos, pero todavia se encuentran dentro
de rangos aceptables. Por ultimo, la mayoria de las PM en la cuarta edad del envejecimiento
exhiben capacidades fisicas y mentales disminuidas, lo que genera dependencia social y familiar,
e impacta negativamente en la calidad de vida.
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Sobre el envejecimiento poblacional

El envejecimiento poblacional se define como el aumento progresivo de la proporcion de las
personas de 60 afios (y mas) de edad con respecto de la poblacion total, y es el resultado directo de
cambios en el cuadro local de salud y las distintas causas de muerte, el aumento de la esperanza de
vida, el descenso en la mortalidad infantil, y la caida en la fecundidad, los mismos factores que
influyen en la transicion demografica de los paises y las regiones geograficas del mundo, y que
determinan la afluencia masiva de nifios a la poblacidn, y por consecuencia, una reduccion relativa
de la poblacion adulta.®® A todo lo anterior contribuyen también los flujos migratorios internos
(entre el campo y la ciudad, entre las capitales de las provincias y la capital del pais) y externos
(Sur-Norte).® Todos estos cambios dan lugar a una transicion gradual de sociedades principalmente
jovenes a sociedades mas maduras y de mayor edad.®?

Segtin el Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas, la poblaciéon mundial en 2023 aument6
a 8,045 millones de personas, de los cuales 129 millones se corresponden con mexicanos. Asi,
México ocupa el décimo lugar entre los paises mas poblados del mundo. Entre 1970 y 2023 la
proporcion de nifios con edades < 14 afios en la poblacion mexicana cay6 del 46 al 23 %; mientras
que la de los nifios con edades > 15 afios junto con la de los adultos de 29 afos aumento del 26 al
24 %. El numero de adultos con edades entre 30 — 64 afios aument6 desde un 24 % de la poblacion
mexicana hasta un 43 %. En contraste con tales cambios, la proporcion de adultos mayores aumento
den mas del doble entre 1970 y 2023, desde un 4 % hasta un 10 %.!%!3 Los cambios en estos
indicadores demografica reflejan la reestructuracion profunda que estd experimentando
actualmente la poblaciéon mexicana.

Sobre la alimentacion y la nutricion de las personas mayores

Durante el envejecimiento, una persona puede experimentar diferentes cambios fisioldgicos
que se relacionan directa | indirectamente con la alimentacion y la nutricion.!*!> El sistema
gastrointestinal pierde progresivamente su integridad, lo que conduce a la degeneracion de sus
funciones, entre ellas la motilidad, la secreciéon de enzimas y hormonas, la digestiéon de los
alimentos, y la absorcion de los nutrientes en ellos contenidos.'®!” A nivel estomacal ocurren
aclorhidria, disminucion del flujo sanguineo géstrico, reduccion de la motilidad gastrica, y retraso
del vaciamiento gastrico. El intestino delgado puede ver disminuida la motilidad intestinal, e
incluso mostrar cambios en su morfologia. También con el envejecimiento se observa afectacion
de la inmunidad de barrera y cambios en el nimero y la actividad del sistema inmune alojado en la
submucosa. Por su parte, el intestino grueso puede manifestar deterioro de la motilidad a causa del
aumento de las cavidades que aparecen en las neuronas mientéricas (especialmente las neuronas
colinérgicas) y la disminucion de la concentracion de neurotransmisores. También la biota
intestinal sufre alteraciones en el nimero y el balance de las distintas subpoblaciones que la
componen. Por su parte, a nivel de la cavidad oral pueden presentarse resequedad (xerostomia) y
diversas alteraciones del gusto (que recorren la hipogeusia, la disgeusia, y la ageusia), y la disfagia;
la pérdida de piezas dentarias, y su reemplazo por dentaduras postizas parciales | completas, y con
ello, el deterioro de la funcién masticatoria.'®!”

Todos los eventos expuestos en los parrafos precedentes propenden a la menor capacidad de
las PM de regulacion de las cantidades ingeridas de alimentos, el aumento de la sensacion de
saciedad, la anorexia fisiologica, y la pérdida del placer de comer.?® Tomados en su conjunto, los
cambios descritos son capaces de alterar la ingestion de alimentos, aumentar el riesgo de
deshidratacion, e incrementar la aparicién de problemas relacionados con el estado nutricional. En
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consecuencia, pueden ocurrir carencias, excesos y desequilibrios en la ingestion de energia y
nutrientes por las PM que conduzcan a la malnutricion. En este punto, se ha de recordar que, en
todas sus formas, la malnutricion abarca tres grandes grupos de afecciones: la desnutricion
energético-nutrimental (DEN), los desequilibrios de vitaminas y/o minerales; y las demads
englobadas dentro del exceso de peso, la obesidad, el Sindrome metabolico (SM), y las
enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT). Todas estas afecciones son capaces de generar
cambios en la composicion corporal y la masa celular de la PM, y se pueden asociar con una funcion
fisica y mental disminuida, asi como con el aumento de la fragilidad, la dependencia, la enfermedad
y la muerte.?!

Recomendaciones nutricionales para las personas mayores

A partir de la sexta década de vida el gasto energético total (GET) disminuye en
correspondencia con la reduccion del tamano de la masa libre de grasa (MLG) y el nivel de
actividad fisica, lo que supone un reto para alcanzar la ingestion adecuada de nutrientes sin que se
favorezca el aumento no deseado del peso corporal y su transmutacidon en grasa visceral (a lo que
predispondria el cambio antes citado en el GET).??

Existen diversos métodos para la estimacion del requerimiento diario de energia (RDE). El
Institute of Medicine (IOM) estableci6 ecuaciones para la prediccion del RDE en cada grupo etario
de acuerdo con el sexo y el indice de masa corporal (IMC).?* De acuerdo con lo descrito en la
literatura especializada consultada, se recomienda (como promedio) la ingestion de 1,600 — 1,700
kcal.dia! para las mujeres adultas mayores, y de 2,000 — 2,100 kcal.dia™! para los hombres adultos
mayores. Se han establecido cotas superiores para los requerimientos diarios de energia de 2,000
kcal.dia! para las mujeres, y de 2,500 kcal.dia!; respectivamente. De forma general, la ingestion
diaria de energia en el adulto mayor no debe ser menor de las 1,600 kcal.dia™ a fin de reducir el
riesgo de incidencia de desnutricion energético-nutrimental.”?

La ESPEN" recomienda que las cantidades de proteinas a ingerir diariamente por las PM
deben ajustarse en funcion del estado nutricional, el nivel de actividad fisica, y la concurrencia de
enfermedades cronicas.?* Estas cantidades no deberian ser menores de 1 g.kg™'.dia!. Ademas, se
debe asegurar que (al menos) el 60 % de las proteinas alimenticias sea de origen animal. Tales
prescripciones asegurarian también que sean satisfechas las cuotas diarias de ingreso de
aminoacidos esenciales. No obstante, varios autores han planteado que algunos aminoacidos
considerados como no esenciales se vuelven esenciales (o por lo menos condicionalmente
esenciales) a medida que las personas envejecen.” Si este fuera el caso, se hace necesario el
monitoreo constante de la fuente alimenticia, la calidad bioldgica, y las cantidades de proteinas que
ingieren diariamente las PM con la dieta regular.

Numerosos estudios han demostrado una y otra vez que la ingestion diaria de proteinas no
debe ser menor de 1 g.kg!.dia!. Coelho-Jtnior et al. (2018)*° mencionan que un ingreso suficiente
de proteinas alimenticias favorece la sintesis de proteinas musculares. Por su parte, Isanejad et al.
(2020)*7 concluyeron que la ingestion de proteinas en cantidades > 1.1 g.kg'.dia™! puede prevenir
la aparicion de fragilidad en mujeres mayores. Mientras, Soaris et al. (2021)*® reconocen que la
recomendacion de un consumo de proteinas > 1.6 — 1.8 g.kg™!.dia! para las PM es razonable.

* Siglas que identifican a la European Society for Clinical Nutrition and Metbolism (en espafiol: Sociedad Europea de
Nutricion Clinica y Metabolismo).



Vol. 34, No. 2. (Suplemento) Antecedentes S16

Dado que la limitacion no justificada del consumo de alimentos con un alto contenido de
grasas podria provocar deficiencias de vitaminas liposolubles y acidos grasos esenciales, no se
recomienda la introduccidon de restricciones estrictas en la ingestion diaria de grasas, y solo se
aconseja que no sean > 35 % de los RDE de la PM.-3°

Varios estudios han sefialado los beneficios de la ingestion diaria de acidos grasos
poliinsaturados de la familia »3 para el estado de salud de las PM, y sobre todo, la funcién cognitiva,
la actividad del sistema inmune, e incluso la preservacion de la masa magra corporal.’'3? Se ha
observado que la suplementacion con 1,500 mg.dia' de DHA y 1,860 mg.dia! de EPA durante seis
meses puede aumentar el volumen muscular del muslo, incrementar la fuerza de agarre, y elevar la
tasa metabolica en reposo (TMR) y la oxidacion mitocondrial de las grasas.** En virtud de ello, se
recomienda una ingestion diaria > 250 mg de acido eicosapentaenoico (EPA) y acido
docosahexaenoico (DHA).>

Al igual que para los otros grupos etarios, los carbohidratos deben aportar el mayor
porcentaje de la energia total consumida diariamente por la PM. Ya que no hay razones fisioldgicas
que indiquen cambios en las recomendaciones actuales sobre la ingestion diaria de carbohidratos,
se mantienen las propias de una poblacion general que se sitiian entre el 50 — 60 %.>*3° Las pautas
avanzadas hacen énfasis en el consumo mayoritario de carbohidratos complejos y la restriccion en
el ingreso de carbohidratos simples y azucares, a fin de favorecer el control metabélico de las PM
y evitar la aparicion de estados de resistencia a la insulina, en virtud de la menor tolerancia de las
mismas a los ingresos excesivos de disacaridos y monosacéridos.*%

Las pautas alimentarias avanzadas enfatizan también en la satisfaccion de ingresos
minimamente necesarios de fibra dietética, dados los beneficios de este nutriente para la salud y el
fisiologismo gastrointestinal de las PM. La ingestion diaria recomendada (IDR) de fibra dietética
es de 14 g por cada 1,000 kcal por dia.*® Otros cuerpos de expertos sugieren ingresos mayores de

esta categoria nutrimental.>’® En el Reino Unido se recomienda un ingreso diario de 30 g.dia™!,*

mientras que en Australia se promueve una ingestion de 28 — 38 g.dia™!.*°

Las PM deben ser educadas en el ingreso suficiente de agua libre. Se recomienda que las PM
consuman diariamente 2,000 mL.dia’ si son mujeres, y 2,500 mL.dia' si son hombres,
respectivamente.*'*? Llegado este punto en esta exposicion, se hace notar la existencia de una
piramide alimentaria para las PM que enfatiza en el ingreso diario de suficiente agua en este

subgrupo demografico.*
Recomendaciones nutricionales para personas mayores en México

Las recomendaciones nutricionales para llevar a cabo una dieta correcta a lo largo de la vida
y, por lo tanto, lograr una vejez con calidad, estdn contempladas en la Norma Oficial Mexicana
NOM-043-SSA2-2012 “Servicios basicos de salud. Promocioén y educacion para la salud en
materia alimentaria. Criterios para brindar orientacion”.** Las guias alimentarias para la poblacion
mexicana se han actualizado para que asumen un enfoque centrado en la sostenibilidad ambiental
y alimentaria, y la promocion del consumo de alimentos saludables y reducidos en nutrientes
criticos.**” Por su parte, el Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores (INAPAM) ha
promovido las caracteristicas que debe tener la alimentacion de las PM para una vejez satisfactoria
y exitosa, y que coinciden con lo expresado en la NOM-043-SSA2-2012, tal y como se muestra en
la Tabla 1.



S17 Antecedentes Vol. 34, No. 2. (Suplemento)

Tabla 1. Recomendaciones para la alimentaciéon de las personas mayores con vistas a una vejez
satisfactoria y exitosa.

¢ Que la dieta sea completa, incluyendo al menos un alimento de cada grupo en cada una de las tres
comidas principales del dia.

e Al elegir alimentos nutritivos con preparaciones sencillas, como cereales integrales y alimentos de
origen animal con poca grasa, asi como, limitar la ingesta de grasas, aceites, azucares y sal, se favorece
que la dieta sea equilibrada.

e Mantener la maxima higiene al almacenar, preparar y consumir los alimentos para que la dieta sea
inocua.

o Cubrir los requerimientos nutricionales de cada persona para que la dieta sea suficiente.

o Respetar los horarios de las comidas y evitar ayunos prolongados.

o Comer la mayor variedad posible de alimentos de diferentes tipos, colores, olores y consistencia. Las
personas mayores frecuentemente necesitan cambiar la textura de los alimentos y bebidas debido a
problemas de masticacion.

¢ Que la dieta sea congruente con los recursos econdmicos, gustos y la cultura de quien la consume,
logrando asi, que se considere adecuada.

Fuente: Recomendaciones para una alimentacion saludable en la vejez. Instituto Nacional de las Personas
Adultas Mayores. Ciudad México: 2022. Disponible en:
http://www.gob.mx/inapam/es/articulos/recomendaciones-para-una-alimentacion-saludable-en-la-vejez.
Fecha de ultima visita:

De acuerdo con las Guias alimentarias y de actividad fisica para la poblacion mexicana, >
los requerimientos diarios de energia deben ajustarse segin el sexo, la edad, la composicion
corporal, y la actividad fisica; junto con otros varios factores que son fisiologicos e inherentes a la
vejez. Es asi como se recomienda, en promedio, de entre 20 — 30 kcal kg'.dia™!. Respecto de la
distribucion del consumo energético diario, el aporte proteico de la dieta debe constituir (por lo
menos) el 20 %, las grasas deben representar entre el 25 — 30 %; mientras que el aporte de
carbohidratos deberia estar entre el 50 — 55 %.

La Guia de Practica Clinica “Evaluacidon y seguimiento nutricional del adulto mayor en el
primer nivel de atencion” recomienda que el aporte energético se haga de acuerdo con el IMC de
la PM,*6 como se muestra a continuacion: IMC < 21 kg.m™?: 21.4 kcal.kg'.dia™! vs. IMC > 21
kg.m?:18.4 kcal kg'.dia™!. Adicionalmente, la distribucién de los macronutrientes seria la siguiente:
Carbohidratos: Entre el 45 — 65 %; Proteinas: 15 — 20 % (a razén de 1.2 — 1.5 gkg'l.dia. ), y
Grasas: 20— 30 %; respectivamente. En el caso especifico de las grasas alimenticias, se recomienda
que los aportes de esta categoria macronutrimental se reparta entre las grasas saturadas y los acidos
grasos insaturados como sigue: Grasas saturadas: <7 % de los ingresos diarios de energia; Acidos
grasos monoinsaturados: 15 — 20 % de los requerimientos diarios de energia; y Acidos grasos
poliinsaturados: <7 %; respectivamente. También se sugiere que el ingreso diario de grasas trans
sea <2 % de los requerimientos diarios de energia.

Las recomendaciones alimentarias para las PM en México se extienden para que los equipos
de salud adopten las medidas requeridas para asegurar los aportes de micronutrientes sensibles para
el estado de salud y el estado nutricional de este subgrupo demografico, como el calcio, el magnesio,
el zinc, el hierro, el selenio, el cromo, el silicio, el acido folico, y las vitaminas C, D, E, y Bia.
Asimismo, se debe promover el consumo diario de entre 30 — 35 g de fibra dietética. En cuanto al
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consumo hidrico, las recomendaciones alimentarias para las PM en México se unen a otras
publicaciones especializadas para prescribir un consumo (minimo) de 30 mL.kg!.dia”! de agua
libre, o de 1,500 — 2,000 mL.dja™'.#>-46

Sobre la calidad nutricional de la dieta de las personas mayores

El consumo periddico de determinados alimentos conlleva a un patron dietético que en
Meéxico frecuentemente es desequilibrado, excede los requerimientos nutrimentales (energia
incluida), y no cumple con las pautas nutricionales prescritas para una alimentacion saludable.*
Las principales causas de este desequilibrio nutrimental incluyen la disminucion en el consumo de
alimentos con alto valor nutritivo y propiedades funcionales, junto con el aumento y la integracion
de alimentos industrializados con un elevado contenido de aztcares simples, harina refinada y
grasas saturadas.’® En el caso de las PM, sobre estos cambios se superpondrian los cambios
fisiologicos inherentes al envejecimiento, los problemas de salud concurrentes en el sujeto, y el
status socioecondmico.’! Por consiguiente, la evaluacién de la calidad de la dieta proporciona
informacion valiosa para mejorar la relacion entre la alimentacién y la salud, al mismo tiempo que
permite la identificacion de deficiencias de micronutrientes que deben ser intervenidas, y de
patrones alimentarios que pueden comportar un riesgo aumentado de incidencia de ECNT.>

Mas alla de la satisfaccion de las necesidades nutricionales basicas, se requiere una nutricion
adecuada para mantener una buena salud. Luego, para evaluar la calidad nutrimental de una dieta
pueden emplearse diferentes indices, estdndares de referencia, y criterios relacionados con el valor
nutrimental basico de la dieta, entre ellos, la variedad de los alimentos que componen la dieta, la
adecuacion de los nutrientes, la moderacion en el consumo, y el equilibrio entre las fuentes de
energia y su composicion, la densidad de nutrientes, y las fuentes y la calidad de las grasas y las
proteinas alimenticias.>>>° La evaluacion dietética también posibilita el examen de otros
componentes dietéticos como el consumo de alimentos funcionales, los habitos alimentarios, el
nimero de comidas realizadas, y la sostenibilidad alimentaria.>*->

De acuerdo con Gil et al. (2015)°° los indicadores de calidad de la dieta son herramientas que
permiten evaluar la calidad general de la dieta, y asi, clasificar a las personas de acuerdo con lo
saludables que sean sus hébitos alimentarios.>® Desde los inicios de los 1990s, cuando se publicé
el Indice de Calidad de la Dieta,>” se han propuesto varios indices orientados a la evaluacion de la
calidad de la dieta. El Indice de Alimentacion Saludable (HEI del inglés Healthy Eating Index)
integra 2 componentes, a saber, el primero, “Grupos de alimentos”, dedicado a calificar el consumo
del sujeto en 5 grupos de alimentos; y el segundo “Recomendaciones alimentarias”, orientado a
evaluar la adherencia a las recomendaciones alimentarias avanzadas para la poblacion
norteamericana.’® Los 10 items que componen el indice HEI se califican con puntos entre 1 — 10
de acuerdo con el comportamiento del sujeto respecto de las porciones “ideales” de consumo de
los grupos de alimentos y las recomendaciones para una alimentacion.® Un comportamiento
alimentario “ideal” seria calificado con un puntaje perfecto de 100.>® Se ha descrito una adaptacion
espafiola del indice HEI.>

El indice de Calidad de la Dieta (DQI del inglés Diet Quality Index) fue desarrollado para
interpretar y evaluar la satisfaccion de las recomendaciones dietéticas avanzadas por la Academia
Nacional de Ciencias de los Estados Unidos.*”** Tomando como modelo de conducta dietética los
datos de la Encuesta Nacional de Consumo de Alimentos 1987 — 1988 de los Estados Unidos, la
respuesta de los sujetos se estratifico en 3 niveles de puntuacion, desde cero (satisfaccion de la
recomendaciéon en cuestion) hasta 2 (no satisfaccion de la recomendacion).’’
Correspondientemente, los puntajes asignados al sujeto recorrieron valores posibles desde cero (un
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componente dietético “perfecto”) hasta 24 (un comportamiento dietético no satisfactorio).®’
Puntajes disminuidos del DQI se asociaron con ingresos satisfactorios de nutrientes reconocidos
por su impacto en el estado de salud de las personas, como la vitamina C y la fibra dietética.
Dorrington et al. (2023)°! construyeron tres extensiones del DQI para evaluar la satisfaccion de las
recomendaciones para los PM en el Reino Unido de los ingresos 6ptimos de alimentos y nutrientes,
y de la actividad fisica.

Drewnowski et al. (1997)% propusieron el Puntaje de Variedad Dietética (DVS del inglés
Dietary Variety Score) para reflejar la participacion de los diferentes grupos de alimentos en la
dieta regular de las personas. E1 DVS se basa en el consumo acumulado de alimentos provenientes
de varios grupos durante los tltimos 15 dias.®> E1 DVS “ideal” se otorgaria a aquellas personas en
los que el ingreso diario de energia se derivaria en mas del 50 % de carbohidratos, y en menos del
30 % de las grasas, y < 10 % de las grasas saturadas, junto con ingresos diarios de colesterol <300
mg, y de sodio < 2,400 g.%? Valores elevados del DVS se asocian con ingresos adecuados de
vitamina C, y consumo disminuido de sal, azicar refinada y grasas saturadas.5?

El Indice Inflamatorio de la Dieta (DII del inglés Dietary Inflamatory Index) fue propuesto
por Shivappa et al. (2014)% para establecer vinculos entre los estados de inflamacion sistémica
(que pudieran observarse en la obesidad abdominal) y el consumo de alimentos percibidos como
“proinflamatorios”. La literatura especializada fue revisada para evaluar el impacto de 45
categorias nutrimentales de 11 bases de datos de consumo de alimentos de paises de todo el mundo
en 6 indicadores de respuesta inflamatoria (IL-1p, IL-4, IL-6, IL-10, TNF-a, proteina C-reactiva).®
Para una dieta anti-inflamatoria “perfecta”, el puntaje DII fue de —8-87 (mediana: +0-23).% En
contraste, el puntaje DII de una dieta pro-inflamatoria “méaxima” fue de +8.0.°* Los desarrolladores
del DII perciben que este recurso puede ser muy util en el examen de la repercusion de los ingresos
dietéticos de los sujetos y poblaciones en la incidencia de la obesidad abdominal y las ECNT.%?

Sobre la evaluacion del estado nutricional de las personas mayores

El término “evaluacion del estado nutricional” se refiere a aquel procedimiento clinico (esto
es: realizado al lado de la cama del paciente) que es ejecutado por el profesional de la salud
especializado en Nutricion, y durante el cual se recogen, se miden, y se evaltian variables de diverso
tipo (incluidas las clinicas, antropométricas, bioquimicas y dietéticas) con el fin de proporcionar
informacion sobre las relaciones que sostienen entre si los distintos compartimientos corporales
para contribuir asi al prondstico y la prevencion de las enfermedades relacionadas con los estados
de mala nutricion.®+%°

La evaluacion nutricional se integra dentro de otro de mayor envergadura. En el afio 2004 la
Academia Norteamericana de Nutricion y Dietética (ANDA) propuso el Proceso de Atencion
Nutricional (PAN) como un proceso estandarizado de atencion que se orienta a la recoleccion de
datos en el encuentro del nutricionista con el enfermo mediante el uso de un lenguaje comun, que
incorpora términos y conceptos que han sido elaborados especificamente para definir, organizar,
documentar y registrar todas las fases del PAN y, de esta manera, facilitar y estandarizar la toma
de decisiones durante la practica clinica.

El PAN consta de cuatro pasos distintos, concatenados e interrelacionados, a saber:
Evaluacion nutricional, Diagndstico nutricional, Intervencion nutricional; y Monitorizacion y
seguimiento nutricionales. La evaluacion nutricional tiene por objeto recoger, verificar e interpretar
de forma sistematica todos los datos de interés nutricional, como los contemplados en la historia
clinica nutricional, las determinaciones hematobioquimicas, los resultados de pruebas diagnosticas
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e imagenologicas y procedimientos médicos, las mediciones antropométricas, y los hallazgos
fisicos centrados en el estado nutricional y la composicion corporal.

En el proceso correspondiente del diagndstico nutricional se identifica y se define la situacion
| problema nutricional del enfermo, la etiologia de la misma, y los signos y sintomas que la
componen. Es asi que se selecciona el diagnostico nutricional apropiado, en conformidad con el
formato PES (Problema, Etiologia, Signos y Sintomas), y donde finalmente se vincula el problema
y la etiologia nutricional con la expresion “relacionado con”, mientras que la etiologia se une con
los signos y sintomas utilizando como nexo la expresion “evidenciado por”.

Como parte de la intervencion nutricional, se selecciona de manera integral la intervenciéon
nutricional que se dirigira a la causa raiz (también la etiologia) del problema nutricional. El objetivo
de la intervencién nutricional serd siempre aliviar los signos y sintomas del diagnostico nutricional,
se adaptard a las necesidades del paciente, y se conducird de acuerdo con la mejor evidencia
cientifica disponible.

Por ultimo, la monitorizacion y seguimiento nutricional se conduce como cierre de una vuelta
completa del PAN, y se utiliza para determinar si el paciente ha logrado, o estd progresando hacia
los objetivos nutricionales previstos. Con este paso final se decide si la intervencion nutricional se
concluye, o si, por el contrario, se reevaliia el estado nutricional para iniciar una nueva vuelta del
PAN.67-68

Sobre la composicion corporal de la persona mayor

El patrén y la profundidad de los cambios que la edad produce en la composicion corporal
(CC) de la PM pueden variar de acuerdo con el sexo, el origen étnico, los ingresos nutrimentales
(energia incluida), y la actividad fisica.®®”! Sin embargo, se puede afirmar que, de manera general,
entre los 65 — 70 afos el peso corporal empieza a disminuir lenta y progresivamente, pero de forma
inexorable. La pérdida involuntaria de peso se acelera entre los 70 — 79 afnos.

La pérdida involuntaria de peso asociada con el envejecimiento se manifiesta en todos los
compartimientos corporales de la economia, pero afecta con particular gravedad a la masa muscular
esquelética (MME). Con el envejecimiento, y el cese de la produccion gonadal enddgena de
esteroides sexuales, ocurre la reduccion del tamano de la MME, la infiltracion grasa del musculo,
y la afectacion de la fuerza de contraccién muscular.”” La sarcopenia’ afecta particularmente a los
grupos musculares de las extremidades inferiores*, y coloca a la PM en riesgo incrementado de
caida desde sus pies, abandono de funciones, encamamiento y postracion.”?

" De acuerdo con el Grupo Europeo de Trabajo sobre Sarcopenia en Personas Mayores (del inglés EWGSOP por
European Working Group on Sarcopenia in Older People), la sarcopenia es una enfermedad muscular multifactorial
que hace referencia a la insuficiencia y la disfuncion del misculo esquelético, y se relaciona con el envejecimiento.

L El diagndstico de sarcopenia requiere de la documentacion de la reduccion de la fuerza de contraccién muscular
(fuerza de agarre: Mujeres: < 20 kg vs. Hombres: < 30 kg) y la disminucién del tamafio de la masa muscular esquelética:
indice de musculo esquelético: IME (medido por bioimpedancia eléctrica: Mujeres: < 6.75 kg.m2 vs. Hombres: <
10.75 kg.m. Para mas detalles: Consulte: Cruz-Jentoft AJ, Bahat G, Bauer J, Boirie Y, Bruyére O, Cederholm T;
et al. Sarcopenia: Revised European consensus on definition and diagnosis. Age Ageing 2018;48(1):16-31. Disponible
en: http://doi:10.1093/ageing/afy169. Fecha



http://doi:10.1093/ageing/afy169

S21 Antecedentes Vol. 34, No. 2. (Suplemento)

Figura 2. Métodos empleados en la reconstruccion de la composicion corporal de las personas mayores.
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Fuente: Figura elaborada por la autora.

Concurrentemente, se constatan cambios en el tamafio y la distribucidon topografica de la
grasa corporal.”*”® Una vez mas, el cese de la produccion gonadal endogena de esteroides sexuales
es seguido de redistribucion de la grasa corporal en la mujer desde las caderas y los gliteos hacia
la cintura escapular, lo que suele resultar en un riesgo cardiometaboélico elevado, por un lado; y una
mayor propension a la caida desde sus propios pies y la ocurrencia de fracturas de la cadera y los
huesos largos, por el otro. En ambos sexos también se observa la deposicion preferencial de la
grasa corporal en la circunferencia abdominal, lo que compone atin més el riesgo cardiometabolico
de las PM.

Por 1iltimo, cabe mencionar la osteoporosis.’®’” Nuevamente, con el cese de la produccion
gonadal endogena de los esteroides sexuales, ocurre pérdida acelerada e irreversible de la masa
trabecular de huesos (como el fémur) y los cuerpos vertebrales. La disminucion de la masa
trabecular Osea se traslada a una mayor fragilidad 6sea, y la posibilidad cierta de fracturas en caso
de traumas corporales incluso de bajo impacto. El aplastamiento vertebral y la fractura del cuello
del fémur se han convertido hoy en dia en las principales causas de morbimortalidad de las PM.

La CC de las PM puede ser reconstruida mediante varios métodos. La Figura 2 muestra una
panoramica de tales métodos. Los métodos directos se fundamentan en la técnica de diseccion de
cadaveres,”® y permiten evaluar la CC de la PM en todos sus niveles.” Sin embargo, la temperatura
ambiental, la deshidratacion, y la conservacion postmortem del cuerpo humano, entre estos factores,
pueden limitar la extrapolacién de la informacion obtenida de cadaveres a las personas vivas.®
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Los métodos indirectos comprenden técnicas fisicas, quimicas e imagenologicas que
establecen el tamano y la composicion quimica de los compartimientos corporales a partir de
relaciones estadistico-matematicas tendidas con métodos directos. Estos métodos indirectos son
muy confiables, pero son operacionalmente engorrosos, y costosos en la instalacion, gestion y
mantenimiento.®!2

Por ultimo, los métodos doblemente indirectos retinen aquellos que se validan a través de
métodos indirectos, y que se emplean en los estudios de campo o en ejercicios al lado de la cama
del paciente, como la antropometria, la dinamometria, la impedancia eléctrica, y la determinacion
de la excrecion urinaria de creatinina como método de estimacion del tamafio de la masa muscular
esquelética, 348

La bioimpedancia eléctrica en la evaluacion nutricional de la persona mayor

La bioimpedancia eléctrica (BIE) ha ido ganando terreno en los ultimos tiempos en los
ejercicios de evaluacion nutricional y reconstruccion de la composicion corporal debido a la
aparicion en el mercado de aparatos portatiles, baratos, confiables y faciles de operar.®’-%® Mediante
la BIE se pueden detalles complementarios de las técnicas antropométricas sobre el estado
nutricional y la hidratacion del cuerpo humano.

La ley de Ohm dicta el principio que subyace en la BIE. De acuerdo con Ohm, la diferencia
de voltaje entre dos puntos de un conductor es directamente proporcional a la oposicion (Iéase
también resistencia) al paso de la corriente administrada, siempre segun la ecuacion:

R=— [1]

En la expresion anterior: R: resistencia (ohm); E: voltaje (volts); I: intensidad de la corriente
eléctrica (amperios). Luego, la BIE representa la resistencia de un medio bioldgico al flujo de
corriente alterna, y se puede descomponer ulteriormente en dos elementos componentes: la
resistencia (R) y la reactancia (Xc); respectivamente.

La R depende de la resistividad de los tejidos. Dado que los liquidos intra- y extra-celulares
son soluciones electroliticas, son mejores conductores de la corriente eléctrica que los huesos y el
tejido adiposo. Por su parte, la Xc ocurre como resultado de las propiedades aislantes de las
membranas celulares, al funcionar como condensadores para el almacenamiento de energia que
tienen la capacidad de descargarse cuando la corriente eléctrica fluye a través de ellas. Los valores
asi medidos de R y Xc permiten estimar el tamafio de la masa libre de grasa (MLG), el agua corporal
total (ACT) y la masa grasa (MG).

Los equipos BIE estan disponibles en varios modelos de acuerdo con las frecuencias de la
corriente eléctrica administradas. Los dispositivos de BIE monofrecuencia operan a una frecuencia
de 50 Khz. En esta frecuencia es posible determinar la MLG debido a que el indice de impedancia
es directamente proporcional al ACT. Sin embargo, la BIE monofrecuencia no permite estimar los
tamafos del agua intracelular (AIC) y extracelular (AEC).

Por el otro lado, los equipos BIE multifrecuencia estiman el tamafio tanto del ACT, como del
AIC y el AEC; y por extension, la MLG, a diferentes frecuencias de estimulacion de 0, 1, 5, 50,
100, 200 y 500 Khz; respectivamente. Los equipos BIE multifrecuencia pueden ser ttiles en la
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deteccion de variaciones en el status hidrico de personas como los nefrépatas cronicos sujetos de
dialisis iterada.

La estimacion de los compartimientos corporales de interés mediante BIE depende de
ecuaciones predictivas desarrolladas en sujetos de referencia. Sin embargo, es posible extraer
informacion directa del analisis BIE mediante el analisis del vector de impedancia eléctrica y el
angulo de fase (AF). El vector de impedancia eléctrica es afectado solamente por la impedancia
(Z).¥ Las naturales diferencias de persona-a-persona se estandardizan mediante el ajuste de los
valores de R (R/E) y Xc (Xc/E) segln la estatura del sujeto. La variacion conjunta de R/E y Xc/E
informaria sobre el status hidrico del sujeto, y brindaria informacion muy valiosa para la toma de
decisiones respecto de la reposicion de volumenes y/o el uso de diuréticos depletadores.®’

El angulo de fase (AF) es el arco tangente entre la resistencia R y la reactancia Xc en un
circuito eléctrico independientemente de sus caracteristicas.”’® El AF es hoy tenido como un
indicador del tamafio y la integridad de la masa celular corporal (MCC), y asiste en la estimacion
de la cantidad de agua corporal y electrolitos de la economia, asi como la distribucion de los
mismos entre los espacios intra- y extra-celulares.”® EI AF es independiente del peso corporal y el
estado de hidratacion del sujeto. Sin embargo, el AF suele ser mayor en personas que viven en los
Estados Unidos y paises de Europa cuando se les compara con las que viven en paises del Asia,
suele ser menor en las mujeres, y disminuye con el envejecimiento.”®

El AF se incluye hoy en los protocolos de evaluacion geriatrica integral como medio de
evaluacion de la fuerza y la calidad de la contraccion muscular, la capacidad funcional, y la
fragilidad de los adultos mayores. Rosas Carrasco et al. (2021)°! reportaron un valor de AF de 4.3°
como punto de corte en el diagndstico de fragilidad y sarcopenia en adultos mayores mexicanos.
Por su parte, Kwon et al. (2022)°? encontraron un AF de 4.02° para el diagndstico de sarcopenia
en adultos mayores sudcoreanos.

Sobre la evaluacion geridtrica integral de las personas mayores

La concurrencia de morbilidades cronicas, desnutricion, anemia, sarcopenia y fragilidad en
los adultos mayores justifican una evaluacion geriatrica integral donde se integren una entrevista
orientada, la exploracion fisica sistémica, y la aplicacion de diferentes instrumentos de calificacion
de las facultades mentales (como el Mini Mental State de Folstein), la autonomia (las actividades
basicas de la vida diaria ABVD de Katz y las actividades instrumentales de la vida diaria AIVD de
Lawton), la marcha y el equilibrio (la escala de marcha y equilibrio de Tinetti), y los estados
emocionales (la encuesta GDS de depresion de Yesavage). En este punto, se destaca la Mini
Encuesta Nutricional (MENA) de Garry, Guigoz y Vellas:** una herramienta clinica no invasiva
destinada a la evaluacion del estado nutricional del adulto mayor mediante un cuestionario de 18
items, y donde se incluye la pérdida involuntaria de peso, los cambios en la cantidad y la calidad
de los ingresos alimentarios, y la afectacion de la circunferencia de los segmentos musculares
regionales como el brazo y la pantorrilla.

Sobre la Cronobiologia

La Cronobiologia es la rama de la Biologia que estudia los ritmos bioldgicos y, con ello, la
adaptacion de los seres vivos a las variaciones ciclicas del ambiente como consecuencia de la
rotacion del planeta Tierra.**®> La variacién oscilante dentro de un periodo constante se denomina
ritmo bioldgico. De acuerdo con su frecuencia, los ritmos bioldgicos se clasifican en ritmos
circadianos (que duran entre 20 y 28 horas, por lo que se realiza un ciclo por dia), infradianos (al
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durar mas de 28 horas, se contempla una frecuencia de ocurrencia menor de un ciclo por dia); y
ultradianos (su periodo es menor a 20 horas y, por lo tanto, pueden ocurrir mas de una vez al dia).
Los ritmos circadianos (RC) son los mas estudiados. Los RC son enddgenos e innatos, se
presentan en todos los seres vivos, y son generados por mecanismos que son parte intrinseca del
organismo, los mismos que forman parte de lo que hoy se conoce como el sistema circadiano.

El sistema circadiano consta del nticleo supraquiasmatico (NSQ) que actiia como reloj central
autobnomo, y de sistemas corporales que siguen las sefales del NSQ para mantener la estabilidad
del organismo a lo largo del ciclo dia-noche. El comportamiento inducido por el NSQ provoca la
oscilacion de numerosos genes en todos los tejidos, incluidos los llamados genes-reloj, que son
cruciales como catalizadores transcripcionales de una gran variedad de procesos celulares. El
sistema circadiano recibe informacidn, y se sincroniza con ayuda, de sefiales ambientales y sociales,
referidas en su conjunto como “zeitgebers”. La luz es el zeitgeber mas potente debido a la
alineacion diaria entre el reloj circadiano y el ciclo dia-noche.

Debido a que la melatonina refleja la sincronizacion del NSQ, la determinacion del momento
del inicio de la secrecion de la misma es la forma mas exacta de medicion del RC. También se
pueden usar otros indicadores fisiologicos como el cortisol plasmatico y la temperatura corporal
central.

El cronotipo®: una propiedad bioldgica que subyace en las diferencias interindividuales en la
fase circadiana con relacion al ciclo luz-oscuridad, es uno de los indicadores mas ftiles para
entender la fase circadiana. El CT se asocia con ritmos fisioldgicos como la temperatura corporal
y la secrecion hormonal.

Horne y Ostberg (1976)°® produjeron la clasificacion inicial de los cronotipos de las personas.
De acuerdo con ellos, las personas pueden asignadas a 5 cronotipos distintos, a saber:
Definitivamente matutino, Moderadamente matutino, Intermedio, Moderadamente vespertino, y
Definitivamente vespertino; respectivamente. En la actualidad, los sujetos se pueden clasificar en
3 cronotipos: Matutinos: Aquellos individuos que realizan sus actividades diarias de forma 6ptima
durante la mafana, asi como los que duermen y se despiertan temprano; Vespertinos: Realizan sus
actividades de forma Optima por la tarde, duermen y se despiertan tarde; e Intermedios: Individuos
que pueden ser tanto del tipo matutino como vespertino; respectivamente.

Se ha despertado el interés en el estudio de las asociaciones entre el CT del sujeto y dominios
selectos de la personalidad del mismo, como la funcidn cognitiva, el estilo de vida y el rendimiento
deportivo. Por tales razones, se han desarrollado diversos cuestionarios para determinar el CT de
las personas. La Tabla 2 muestra algunos de ellos.

Sobre la Crononutricion y los ritmos circadianos

La Crononutricion estudia las relaciones entre la alimentacion, la nutricion y el ritmo
circadiano de las personas. Especificamente, la Crononutricion evalua los efectos que sobre la
organizacion del sistema circadiano ejercen la composicion de los alimentos que se ingieren con la
dieta regular, y el momento del dia en el que se realizan las comidas, y centra sus estudios, no solo
en el horario, sino también en la frecuencia y la regularidad de los eventos alimentarios.'®

§ También denominado como preferencia circadiana.
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Tabla 2. Cuestionarios empleados en la determinacion del cronotipo de las personas.

Cuestionario CMV de e Desarrollado por Horne y Ostberg (1977)
Matutinidad y ¢ Plantea 19 preguntas que registran las preferencias de la persona en cuanto a
Vespertinidad las horas de suefio y de vigilia, asi como las horas “pico” en las que los
encuestados se siente mejor
e [ a mayoria de las respuestas son de eleccion forzada
¢ No incluye la categoria “No sabe/No puede decidir”
e En algunas preguntas se utiliza una escala de tiempo
e Requiere entre 10 — 15 minutos para su completamiento
¢ De acuerdo con el puntaje recibido de la suma de los propios de cada
respuesta, el encuestado se asigna a uno de entre 5 tipos de CT: 70 — 86 puntos:
Definitivamente matutino; 59 — 69 puntos: Moderadamente matutino; 42 — 58
puntos: Ninguno de los dos tipos; 3/ — 41 puntos: Moderadamente vespertino;
y 16 — 30 puntos: Definitivamente vespertino.

Cuestionario CMVr e Version reducida del cuestionario de Horne y Ostberg

reducido de e Creada por Adan y Almirall (1991)

Matutinidad y ¢ Contiene 5 items que se corresponden con los 1, 7, 10, 18 y 19 del CMV
Vespertinidad « Mantiene las mismas instrucciones dadas por Horne y Ostberg

o Clasifica a los encuestados en los mismos 5 tipos de CT que el cuestionario
original empleando un sistema diferente de puntajes.

Cuestionario CCM del e Creado por Roenneberg y Merrow (1976)

Cronotipo de Munich e Se utiliza para correlacionar las caracteristicas circadianas de la biologia
humana con otros factores
¢ Ha dado lugar a nuevos conceptos como el jetlag social
e Consta de 17 preguntas sobre el comportamiento durante el suefio y la vigilia,
y que abordan la hora de acostarse, el tiempo al prepararse para dormir, la
latencia del suefio, y la hora de levantarse
e Las preguntas se formulan por separado para los dias laborables y los dias de
descanso, lo que se convierte en una de las caracteristicas mas utiles del
cuestionario
e Para evaluar el CT, el CCM utiliza el punto medio entre el inicio y el final del
suefio en los dias libres, y distribuye en seis categorias: 0) Temprano extremo,
1) Temprano moderado, 2) Temprano ligero, 3) Normal, 4) Tardio leve,
5) Tardio moderado, y 6) Tardio extremo

Los RC regulan diversos procesos bioldgicos, entre ellos la alternancia entre las sensaciones
de apetito/hambre, la funcionalidad del tracto gastrointestinal, el metabolismo de los nutrientes, y
la ingestion de alimentos. Debido a que los RC pueden verse influidos por zeitgebers no foticos, la
alimentacion funcionaria como un factor sincronizador de los mismos. En este contexto, se han
revelado las relaciones complejas y reciprocas entre la ritmicidad circadiana y la nutricion.'® La
alimentacion es uno de los sincronizadores reconocidos de los relojes bioldgicos. Los horarios
andmalos de alimentacion pueden provocar la desincronizacion de los osciladores ambientales
respecto del marcapasos central, lo que traeria consigo consecuencias poco saludables. Por otro
lado, el ritmo circadiano estd optimizado para que la alimentacion ocurra durante la fase luminosa
del dia, por lo que el aporte nutricional mejora la funcion circadiana al coordinar los relojes
periférico y central. En particular, la modificacion de la alternancia entre los periodos de
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alimentacion y ayuno se ha asociado a una predisposicién incrementada a la incidencia de
enfermedades relacionadas con la alimentacion y la nutricion, como la obesidad, la Diabetes tipo
2 (DMT2), y las enfermedades cardiovasculares (ECV).!%!

Cronotipo y personas mayores

A consecuencia del envejecimiento ocurre tanto la reduccion del tamano del pico de
melatonina como el declive de la actividad del NSQ (por la afectacion de la red neuronal), lo que
favorece la aparicion de disfuncion circadiana en los AM.!? Estos cambios afectan el patron del
sueio del AM, y disminuyen la efectividad del mismo y la duraciéon. Simdes et al. (2016)'%
sefialaron que la mayoria de los cambios en el CT durante la vejez se centran en la disminucion de
la capacidad para tolerar cambios bruscos de fase (con la aparicion del fenomeno de jetlag), la
disminucion de la amplitud de los RC, la reduccion del periodo endogeno (que se hace < 24 horas),
y el adelanto de fase: los AM presentan un inicio y un retraso del suefio mas tempranos. De acuerdo,
a la hipotesis propuesta por Reinberg y Ashkenazi (2003)!%, 1a disminucion de la amplitud de los
RC conduce a una mayor velocidad del proceso de ajuste de los mismos, pero menos eficiente. Al
ser menor la variacion del RC, més rdpida es la sincronizacion a su nueva condicion. Por su parte,
Leng et al. (2023)'% describieron que estos cambios se manifiestan como un despertar mds
temprano, el aumento de la somnolencia diurna y/o la incapacidad de conciliar el suefio.
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