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Resumen

La fragilidad es un sindrome multidimensional que afecta
a los adultos mayores. En este articulo se revisan datos del
perfil de riesgos en salud y nutricion de la poblacion mayor
en México que sugieren la existencia de fragilidad y la
necesidad de investigar y de instaurar medidas nutricionales
preventivas al respecto.

Se revisan algunos de los cambios vinculados al proceso de
envejecimiento, factores asociados a los problemas de mal-
nutricion, asi como diferentes definiciones de la fragilidad,
sus componentes y sus conexiones con el estado nutricional
y otros padecimientos que elevan la vulnerabilidad de la
poblacion mayor. Por Ultimo, se describen algunas alterna-
tivas de prevencién dietética y nutricional que han mostrado
ser efectivas para resolver el problema y que podrian ser
evaluadas en México.

Palabras clave: Fragilidad. Poblacion mayor. Dieta. Nutri-
cion. México.

Summary

Frailty is a multidimensional syndrome that affects older
people. Data of risk profile in health and nutrition of the
population in Mexico suggest frailty and the need to inves-
tigate and establish preventive nutritional interventions.
It reviews some of the changes related to aging process,
malnutrition associated factors, as well as different defini-
tions of frailty, its components and their connections with
the nutritional status and other diseases that increase the
vulnerability in elderly people. Finally it describes effective
alternatives for dietary and nutritional prevention in solving
the problem and could be evaluated in México.

Key words: Frailty. Elderly people. Diet. Nutrition. Mexico.

Introduccion

La industrializacion y globalizacién, han traido me-
joras higiénicas, sanitarias y cambios en el estilo de

vida de las personas, aumentando la esperanza de
vida y envejecimiento de la poblacién. En México,
la poblacién menor de 20 afos se ha reducido y ha
incrementado la de mayores de 60 afios!. El aumento
de poblacién mayor, demandaréd més servicios de
salud y beneficios sociales especificos, como ocurre
en otros paises®3.

La Encuesta Nacional de Nutricién (ENSANUT-2006)4,
aplicada en México, mostré que las personas de 60
anos o mas tienen estaturas bajas (162.3+7.3 cm
en varones y 148.5 = 6.3 cm en mujeres); preva-
lencias bajas de desnutricién (<2% del total con
indice de masa corporal (IMC) <18.5kg/m?); altas
prevalencias de: anemia (17% en varones y 34.8%
en mujeres), sobrepeso y obesidad (>60% del total
con IMC>25 kg/m?), factores de riesgo para enfer-
medades crénicas no transmisibles (ECNT) como la
obesidad troncal (cerca del 70% de mujeres y varones
con circunferencias de cintura mayores de 90 cm y
102 cm, respectivamente) e hipercolesterolemia (de
21.3% a 28.6% del total con niveles de colesterol
>200 mg/dL). Ademés de proporciones elevadas
de manifestaciones clinicas de hipertension arterial
(de 23.6% a 24.7% del total con presion arterial
> 140/90 mm Hg) y de diabetes tipo 2 (de 13.1% a
22.2% del total con diagnéstico previo). Otro estudio
con personas de edad similar®, encontré correlaciones
negativas de la actividad fisica con la grasa corporal y
la presién arterial sistélica y diastélica, asi como del
IMC con la glucemia poscarga, lo que pone de relieve
la importancia de reforzar las medidas preventivas
al respecto.

La planificacién nutricional juega un papel relevante
en la prevencién de estados carenciales y se con-
vierte en un factor desencadenante o supresor de
la vulnerabilidad funcional y del riesgo de enfermar,
que aumentan con la edad. La implicacién directa
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o indirecta de la dieta, en los procesos fisiopatoldgi-
cos ligados a enfermedades infecciosas y ECNT, ha
dado lugar a la busqueda de nuevos hallazgos que
permitan reelaborar guias acerca de la idoneidad de
las recomendaciones y guias dietéticas para personas
mayores®’.

Por lo anterior, resulta interesante analizar qué
medidas nutricionales inciden positivamente en los
procesos de deterioro nutricional, de salud y del
estado funcional que sufren los adultos mayores.

Envejecimiento

Los adultos mayores constituyen un colectivo
heterogéneo con problemas nutricionales que tienen
mayor repercusion en su salud y calidad de vida,
dada la menor capacidad de adaptacion a cambios
fisioldgicos, psicoldgicos y sociales®. Los cambios
que ocurren con la edad dificultan la busqueda y
consiguiente ingesta de alimentos®. La masa libre de
grasa disminuye y la grasa corporal se incrementa
con la edad, en tanto que la actividad fisica des-
ciende con los afos, exacerbando mas los cambios
corporales!®. Los cambios en la composicion corpo-
ral asociados con la edad de las personas mayores,
contribuyen al riesgo de enfermar y reducen la
independenciall.

Problematica nutricional en ancianos

Con el envejecimiento, las necesidades de nutrientes
aumentan, por lo que la extrapolacién de requerimien-
tos establecidos para poblacién adulta no parece lo
mas adecuado?. Actualmente, las evidencias cienti-
ficas sobre los cambios fisiolégicos que ocurren con
la edad, y con efecto de plantear recomendaciones
nutricionales, se considera apropiado diferenciar
dos grupos de edad: de 60 a 69 afos, y mas de 70
anos'3. Por otro lado, aunque con el envejecimiento
disminuyen las necesidades de energia, no sucede
lo mismo con vitaminas y minerales, las cuales
aumentan!4. Por ello, se ha advertido que los adultos
mayores deben ingerir dietas con menor cantidad
de energia y alta densidad en nutrientes como las
proteinas, vitaminas y nutrimentos inorganicos!®1.
Factores ligados al proceso de envejecimiento!’”1® que
contribuyen al desarrollo de deficiencias nutricionales
en adultos mayores se muestran en la Tabla 1.

En México, un estudio realizado en mayores de 60
afos!® encontré asociaciones de la desnutricion
(31.8%), con factores biopsicosociales como:

no recibir una jubilacién (OR ajustada = 1,45;
IC95%: 1,01 a 2,38); percepcién de no tener
el suficiente dinero para vivir (OR ajustada =
2,52; 1C95%: 1,69 a 3,74); artrosis (OR ajus-
tada = 2,34; 1C95%: 1,42 a 3,85); IMC bajo
(OR ajustada = 0,89; 1C95%: 0,85 a 0,93);
sintomas depresivos (OR ajustada = 5,41; 1C95%:
1,90 a 15,34); hacer sélo una (OR ajustada =
12,95; 1C95%: 5,19 a 32,28) o dos comidas al
dia (OR ajustada = 3,27; 1C95%: 2,18 a 4,9);
dificultades para acostarse (OR ajustada = 3,25;
IC95%: 1,58 a 6,68); y pasear sin ayuda (OR ajus-
tada = 2,70; 1IC95%: 1,54 a 4,73), entre otros. La
malnutricién a su vez, es factor de riesgo de diversas
enfermedades, de mayor riesgo de hospitalizacién
o institucionalizacién, mayor susceptibilidad a in-
fecciones, mala cicatrizacién de heridas, anorexia,
menor calidad de vida, deterioro de la capacidad
funcional, aumento de los recursos sanitarios y
finalmente, mortalidad?®. Por ejemplo, u" estudio de
seguimiento de ®afios con varones Londinenses de
76 afnos?! reentrevistados después de 28 afios de co-
nocer su IMC, encontré una relacién en forma de “U”
de la mortalidad por todas las causas y el IMC; re-
sultando distintos patrones de IMC con la mortalidad
por enfermedades cardiovasculares, respiratorias y
cancer, de tal manera que un cambio de pesoen 10
kg o mas a la edad de 30 afos, fue un fuerte pre-
dictor de mortalidad cardiovascular en la vejez, mas
que el IMC alcanzado a una edad menor o mayor;
hubo una tendencia negativa entre la mortalidad por
enfermedades respiratorias y el IMC, dependiente
del habito tabaquico; varones con mayor pérdida
de peso fue 5 veces méas probable que murieran
por enfermedades respiratorias comparados con
aquellos que sufrian una pérdida minima. Por Ultimo,
cumplidos 60 afios 0 méas, un IMC <22.7 kg/m?
estuvo asociado a una tasa de mortalidad superior
a la media, aun en sujetos aparentemente sanos.

Fragilidad, relaciones con otros
sindromes y con la nutricion

A pesar de las revisiones disponibles sobre el tema??
es necesario contextualizar el caso de México®® y
fundamentar la intervencién. Aclarar su naturaleza
permitira al personal de salud y otros actores que
trabajan con ancianos fragiles, prevenir o retardar
su presentacion. Su definicién cabal fortalecera la
identificacién de poblaciones en riesgo y la toma de
decisiones focalizadas para el acopio y aplicacién de
financiamiento en programas sociales y de promocion
a la salud.
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Tabla 1.
Determinantes del

estado nutricional de
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poblacién mayor

Determinante

Consecuencia

Fisicos y fisiologicos

Cambios en la composicion corporal
J masa libre de grasa

1 cantidad y distribucién de los depésitos de grasa
{ capacidad celular para almacenar agua

Cambios en el tracto gastrointestinal
Mala salud oral, incluyendo protesis
dentales desajustadas, gingivitis y edentulismo.
J motilidad gatrointestinal, gastritis atréfica e hipocloridia

Cambios en la function sensorial
{ gusto, posiblemente asociado a
deficiencia de zinc y/o disminucién del
nimero de papilas gustativas
{ olfato

Cambios en los fluidos y regulacién de los electrolitos
 tasa de filtracion glomerular,
d del flujo del plasma renal,
{ de la capacidad de regeneracién de
neuronas,
Alteracion en la sensacion de sed

Enfermedades cronicas
Infarto
Demencia
Céncer
Artritis y osteoporosis
Deterioro visual
Depresion

Medicacion y hospitalizacién

Psicosociales
Determinantes sociales
Restricciones financieras y pobreza
Aislamiento social, reducida movilidad
y falta de transporte
Viudez y pérdida
Dependencia aumentada

| tasa metabdlica, ¥ requerimientos de energfa,
{ fuerza y equilibrio

1 obesidad troncal

deshidratacion

1 apetito’. | ingestién de alimentos
1 absorcién de acido félico, B 12, calcio, hierro
y beta-caroteno

1 apetito, seleccién inapropiada de
alimentos, 4 energfa

Deshidratacion
Delirio
Demencia

Dafio a quimiorreceptores, T morbilidad,
{ destreza, coordinacién y movilidad,

T tasa metabdlica,  apetito

nausea, dificultad para la preparacion de
alimentos

Dafo a quimiorreceptores
Alteraciones de la absorcion, utilizacion
0 excrecion de nutrientes esenciales

{ apetito, seleccién inapropiada de
alimentos, aversion a alimentos,
incapacidad para alimentarse,
inseguridad alimentaria

Iniciativas para mejorar su comprension describen
traslapes entre definiciones relacionadas con la fra-
gilidad?. El deterioro funcional, la discapacidad y la
fragilidad forman parte de una constelacién mayor
de sindromes geriatricos y aunque estéan interrela-
cionados, contienen implicaciones sustancialmente
distintas sobre el funcionamiento y calidad de vida
de la poblacion mayor?>.

La fragilidad y la discapacidad tienen caracteristicas y
mecanismos fisiopatologicos comunes, pero impactan

de modo distinto?®. Mientras que la discapacidad se
define como la dificultad o dependencia para realizar
actividades de la vida independiente, incluyendo
tareas basicas de auto cuidado, del hogar y otras
actividades que impactan en la calidad de vida, la
fragilidad puede tener tanto connotaciones fisicas
como sistémicas. Fisicamente, la fragilidad es vista
como una discapacidad consecuente con la pérdi-
da de fuerza muscular que a su vez se origina por
la pérdida de masa musculo-esquelética producida
por el envejecimiento y la inactividad fisica?’282%; y
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en una visién sistémica, se plantea como un estado
de vulnerabilidad a estresores que resultan de una
reduccién de las reservas fisioldgicas, desequilibrio
multi-sistémico, y limitada capacidad para mantener
la homeostasis y responder al estrés interno y exter-
no3°. Los individuos fragiles cominmente poseen
funciones y capacidades disminuidas, necesitan asis-
tencia y muestran mas enfermedades que aumentan
su riesgo de morir313233,

La fragilidad es resultado del dafio a multiples
dominios que llevan a profundas dificultades en
el funcionamiento de la vida diaria (actividades
practicas y sociales), lo cual incluye a las personas
con dafo cognitivo que requieren asistencia®*. En
México, un estudio sobre la mediciéon de las ca-
pacidades cognitiva y funcional en poblacién de
adultos mayores de 65 afios®®, revel6 que al menos
7% del total en estudio tenian deterioro cognitivo
pero no funcional, sin mostrar asociaciones con
variables sociodemograficas como el género, la
edad, la escolaridad y el estado civil, ni con la
presencia de comorbilidades. Sin embargo, 3.3%
de los mismos sujetos presentaron ambos tipos de
deterioro, siendo mayor en mujeres y en sujetos
de més de 74 afios; y menor en sujetos casados,
la combinacién de estos factores estuvo asociada
a comorbilidades como la diabetes, la enfermedad
cerebral y la depresion.

La pérdida de capacidad de reserva es otra dimension
importante de la fragilidad. Cuando ocurre un proble-
ma asociado al curso de una enfermedad, un niimero
de sistemas fisiolégicos rebasan facilmente el umbral
de la falla clinica. Una persona con insuficiencia
renal crénica podria tener, a la larga, un episodio de
diarrea que cause deshidratacion y falla renal aguda.
En este sentido, los érganos y sistemas del cuerpo
exhiben una estructura y funcién redundantes con
un margen de pérdida de reserva del 70% antes de
que la mayoria de los sistemas presenten evidencias
de falla. De tal modo que el 30% por ciento de la
funcién normal representa el umbral de una funcién
adecuada®®.

De lo anterior se puede resumir que la fragilidad,
las comorbilidades y la discapacidad se encuentran
interrelacionados. La fragilidad y las comorbilidades
predicen la discapacidad; la discapacidad podria aca-
rrear mayor fragilidad y empeorar las comorbilidades,
y la fragilidad podria contribuir a la progresion de las
enfermedades crénicas y la muerte.

La desnutricién en el envejecimiento surge como
resultado de la insuficiencia de macro y micronutri-
mentos para alcanzar los requerimientos fisiologi-
cos 6ptimos®’. Algunos autores proponen que inges-

tas pobres en nutrientes podrian ser componentes
de la fragilidad. Un estudio en italianos mayores de
65 afnos3®, encontrd que la ingesta energética diaria
(=21 kcal/kg) estuvo asociada con la fragilidad
(OR =1.24;1C95%: 1.02-1.5). Después de ajustar
por ingesta energética, una ingesta menor de: pro-
teinas (OR=1.98; 1C95%: 1.18-3.31), vitamina D
(OR=2.3;1C95%:1.48-3.73),E(OR =2.06;1C95%:
1.28-3.33), C (OR = 2.15; 1C95%: 1.34-3.45),
folatos (OR = 1.84; IC95%: 1.14-2.98), y
una ingesta reducida en mas de 3 nutrientes
estuvieron independientemente asociados a la
fragilidad. Otro estudio de la misma poblacion3®
encontr6 una disminucién gradual por edad y
sexo en los niveles de vitamina E entre sujetos
fragiles y no frégiles (tendencia, p=0.02); y
ajustando por confusores potenciales, los parti-
cipantes con niveles plasmaticos de vitamina E
en el tertil superior tuvieron menos probabilidades
de ser fragiles con respecto de aquellos con niveles
en el tertil mas bajo (OR = 0.30; 1C95%: 0.10-
0.91). Un estudio mas, derivado de esta poblacién
de personas mayores*°, reveld que independiente
de los niveles de paratohormona circulante, niveles
bajos de vitamina D en plasma estuvieron asocia-
dos a una mayor fragilidad en varones (OR = 2.53;
IC95%: 1.38-4.63). En suma, estas evidencias
ofrecen una visién de las multiples dimensiones
e implicaciones de la nutricion en la fragilidad.

Medicion de la Fragilidad

Diversas definiciones operacionales de la fragilidad
muestran correlaciones y traslapes*!, cuyo diag-
nostico resulta de una combinacion de diferentes
factores*?. En poblacion México americana se han
encontrado prevalencias de fragilidad en torno
del 11.3%*34* incluyendo caracteristicas como:
pérdida no intencional de peso en el Ultimo afo
de al menos 5 kg; sentimiento de agotamiento
general; debilidad, determinada mediante la fuer-
za de prensién ejercida sobre un dinamémetro;
caminar lentamente una distancia de 15 pies (4.57 m);
y disminucion de la actividad fisica, con base en la
medicion del gasto caldrico semanal.

Con datos de registros médicos se han derivado
indices méas complejos. Un estudio de cohorte en
poblacién china de mas de 70 afos*®, combind in-
formacién de 62 variables del estado cognitivo, fisico,
psicolégico y socioeconémico. El indice de fragilidad
desarrollado demostré su utilidad en la planeacion de
servicios de salud al predecir el deterioro funcional
a los tres afos, cambios en el tiempo de estancia
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hospitalaria a los 18 meses y del inicio de un nuevo
evento a los 3 meses.

Las Guias Clinicas Canadienses aplicadas en el ma-
nejo de la fragilidad*® han definido como indicadores:
pérdida involuntaria de al menos 5% de peso en 30
dias, o del 10% en menos de 3 meses; IMC <21 kg/m?;
reduccién de la ingesta del 25% de los alimentos
incluidos en 67% de las comidas servidas durante
7 dias. Otro estudio de seguimiento de 5 afios, he-
cho con 2,305 ancianos Canadienses®’, evalud la
capacidad de una escala clinica de fragilidad de 7
puntos, para predecir la mortalidad o necesidad de
atencion institucional. La escala sintetizé informacién
combinada de variables interrelacionadas con el nivel
de salud o enfermedad, estado cognitivo y nivel de
dependencia.

La mini-evaluacion nutricional (MNA®, por sus
siglas en inglés)*®, fue desarrollada como una he-
rramienta Unica y rapida de evaluacion nutricional
como parte de la evaluacion estandar de pacientes
ancianos en clinicas, casas-hogar, hospitales o entre
aquellos que de alguna manera sufren de fragilidad.
El cuestionario validado con estudios en méas de 600
ancianos*?, en su version mas completa, describe
18 reactivos agrupados en 4 componentes: a)
evaluaciéon antropométrica que incluye mediciones
del IMC, circunferencias de brazo y pantorrilla, y
la pérdida de peso en el tltimo mes; b) evaluacion
general, integrando estilo de vida, medicacién,
movilidad y signos de depresion o demencia; ¢) una
corta evaluacion dietética, con reactivos acerca del
numero de comidas, ingesta de alimentos, bebidas
y autonomia para alimentarse; y d) la auto percep-
cién del estado de salud y nutricién. EI formulario
puede ser completado en menos de 15 min, cada
respuesta tiene un valor numérico que contribuye al
puntaje final, alcanzando un maximo de 30 puntos.
Se codifica como: =24 bien-nutrido, 17-23 riesgo
de malnutricién y <17 mal nutrido. El instrumento
aplicado en pacientes mayores de 60 afos ingresa-
dos en un hospital de México®®, clasificé a 69% con
riesgo franco de desnutricion (18% severa y 50%
moderada), resultado que estuvo correlacionado a
la version corta de este instrumento que identificd
a 73% de los individuos en riesgo, lo cuél podria
ocasionar mayor hospitalizacion y recaidas.

Dadas las implicaciones metabdlicas, ha sido
acufado el término fragilidad nutricional como la
incapacidad que ocurre en la vejez debido a una
pérdida no intencional acelerada de peso y masa
muscular, acompafadas de un exceso en la liberacién
de citocinas, las cuales se elevan en respuesta a la
inflamacion crénica, infecciones, lesién, y enferme-

dades crénicas como el céncer®!. Las interleucinas
(IL-1, IL-6) y el factor de necrosis tumoral (TNF-o)
ademas de su efecto anorexigénico, contribuyen en
la lipdlisis, degradacién de proteinas musculares y
pérdida de nitrogeno®. Por lo que elevados niveles
de éstas sustancias en adultos mayores, podrian ser
Gtiles en el diagnostico de la fragilidad nutricional y
la caquexia.

La anemia, un tipo de deficiencia nutricional comun
entre ancianos mexicanos, ha sido asociada con una
mayor fragilidad, bajo desempefio fisico, reducida
funcién cognoscitiva, riesgo para el desarrollo de de-
mencia, movilidad disminuida, densidades mineral
6sea y musculo-esquelética reducidas, riesgo mayor
de caidas recurrentes y una tasa mayor de depre-
sion®3. Aunque la anemia observada en poblacién
mayor puede atribuirse frecuentemente a la deficien-
cia de hierro, infecciones microbianas o parasitarias
o0 algunas enfermedades cronicas, en algunos casos
no hay una causa identificable. Se ha sugerido que
el proceso de envejecimiento por si mismo podria
ser un factor intrinseco en el desarrollo de la anemia,
posiblemente por la desregulacion de las citocinas
tales como IL-6, la cual no estd suficientemente
estudiada, por lo que se ha sugerido inhiben la
produccion o interactlan con los receptores de la
eritropoyetina®.

El colesterol total es otro pardmetro hematolégico
reconocido como indicador de salud y nutricién. Los
niveles reducidos de colesterol se han asociado con
aumento de la morbilidad y mortalidad de poblacién
mayor; existiendo una relacion en forma de “U” entre
sus niveles en sangre y la mortalidad general®®, y afecta
mas a los ancianos institucionalizados®®. En este tipo
de poblacién se han encontrado niveles bajos de coles-
terol en varones, de mayor edad, con dafno cognitivo,
mayor discapacidad, peor salud auto percibida y con
desnutricion, lo cual podria expresar mayor fragilidad®’.
Al respecto, un estudio observacional en 103 ancianos
hospitalizados de la ciudad de México, encontré que
68% del total cursaban con hipocolesterolemia (<160
mg/dL) y depresion (resultado mayor de 11 puntos
en una prueba apropiada)®, lo que podria reflejar
fragilidad e impactar en mayor deterioro.

La prevalencia de fragilidad varia sustancialmente
con los criterios empleados, pero se ha demostrado
que se asocia con: una edad mayor de 80 afos,
pluripatologia, polifarmacia, problemas cognitivos o
afectivos, reingresos hospitalarios frecuentes, pato-
logia crénica invalidante, soledad, caidas, pobreza y
malnutricion®®,

Respecto a la malnutricién, a pesar de que la relacion
entre la fragilidad y el desmedro ha sido mas consis-
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tente, estudios recientes han encontrado relaciones
entre la obesidad y la fragilidad en mujeres de edad
avanzada®®. Debido a los cambios que ocurren en la
masa corporal con la edad, podria subyacer en po-
blacién mayor obesa un déficit de reserva muscular
dando lugar a la llamada “obesidad sarcopénica”®?,
padecimiento que sumado a la discapacidad, incre-
menta el riesgo de morir®?, por lo que la discapacidad
junto a la obesidad podrian ser empleadas también
como marcadores potenciales o signos de fragilidad
€n personas mayores.

Intervenciones sobre la fragilidad
nutricional

Un estado nutricional adecuado contribuye a un buen
estado de salud, a la independencia funcional y una
mejor calidad de vida®. Dieta y nutriciéon pueden
jugar un papel mas alla de la prevencion de las
deficiencias. Evidencia creciente sugiere que la tasa
de envejecimiento puede reducirse, posponiendo el
inicio o reduccién de las enfermedades crénicas e
incrementando la esperanza de vida®+6566,

Las recomendaciones de nutrientes cambian con la
edad. En personas mayores, los requerimientos de
nutrimentos aumentan debido a cambios en la masa
corporal, donde se ve disminuida la masa muscu-
lar y aumentada la masa grasa, mientras que los
requerimientos de energia disminuyen por los
cambios fisiolégicos en los que se ven danadas la
absorcion, la funcién tisular y respuestas fisiologi-
cas®’. Esto significa que los adultos mayores deben
consumir alimentos con una mayor densidad de
micronutrientes para alcanzar una cantidad similar
a la que ingerian antes®86°, Sin embargo, las dietas
de las personas mayores frecuentemente son pobres,
creando una diferencia sustancial entre la ingesta y
las necesidades de nutrientes’®7!,

Factores socioecondmicos’?, conocimientos insuficien-
tes sobre nutricién, y dentaduras danadas pueden cau-
sar que las personas mayores elijan alimentos con una
baja densidad de nutrientes’® y propiciar insuficiencias.
La depresién y la demencia también afectan la selec-
cion de alimentos y el patrén alimentario. Un estudio
con ancianos de la ciudad de México’#, encontré que
el consumo de productos lacteos, carne, pescados y
aves, y el de frutas y verduras fue significativamente
menor en sujetos que presentaba sintomas depresivos.
Ademas hubo una correlacién inversa entre el puntaje
obtenido en una escala de depresién geriatrica y el
nimero de comidas completas al dia (p < 0,01) y la
cantidad de liquido ingerido (p < 0,01).

Por diversas circunstancias que aquejan a las per-
sonas mayores, diferentes estudios sugieren que
los requerimientos de varios nutrientes podrian ser
mayores a las actuales recomendaciones, en los que
destacan las vitaminas B67%, B127¢, acido félico”’,
D78, y selenio’. Por ejemplo, un estudio de deple-
cién-replecién en mujeres ancianas saludables de
Estados Unidos, mostré que el acido xanturénico, un
biomarcador de inadecuacion de B6, se incremento
durante la fase de deplecién, pero también revel6 que
ingestas superiores de 1.5 mg/dia de la vitamina,
reducian la produccion del metabolito®, sugiriendo
que la ingesta diaria recomendada (IDR) actual de
B6 podria ser insuficiente para las mujeres mayores
de ese pais. El mismo estudio demostré que la sen-
sibilidad a la insulina, homeostasis de la glucosa,
funcion inmune y funcién cognitiva fueron inversa-
mente afectadas durante el periodo de deplecién sin
retornar a los niveles saludables hasta que fueron
administradas dosis de B6 mayores que la IDR. Esto
muestra la oportunidad de evaluar en nuestro pais
las recomendaciones actuales de este nutriente para
poblacién mayor (1.6 a 2 mg/dia)®!.

La gastritis atréfica afecta el estado nutricional de
las personas mayores al reducir la produccién de
acido clorhidrico en el estémago. Cerca del 25%
de ancianos de 60 afos y al menos 40% de los
mayores de 80 afos, sufren esta condicién que es
raramente diagnosticada®?. Los ancianos con gas-
tritis atréfica absorben cuatro veces menos B12 de
las carnes que las personas sin esa enfermedad?®:.
Adicionalmente, la reduccién de la acidez favorece
la proliferacion de la microflora intestinal con una
elevada avidez por vitamina B12, reduciendo mas
su biodisponibilidad®*. Sin embargo, la absorcion de
B12 en forma de cristales, encontrada en alimentos
fortificados, no se dana®®, lo cual facilitaria alcanzar
los requerimientos en situaciones de mayor demanda
de este nutriente.

El folato, B6 y B12 intervienen en el metabolismo
de la homocisteina®. La elevacion de homocisteina
en plasma es un factor de riesgo independiente de
enfermedad cardiovascular®”. El folato participa junto
con la B12 en la conversion de la homocisteina en
metionina. La B6 interviene en la degradacién de la
homocisteina. Diversos estudios han mostrado que
personas con ingestas inadecuadas de estas vita-
minas tienen niveles elevados de homocisteina®8:82,
Los niveles de homocisteina aumentan con la edad,
pero asegurando una ingesta 6ptima de folatos, B6 y
B12, podria reducir sus niveles circulantes y el riesgo
de enfermedad cardiovascular®®°!:?? y posiblemente
algunas formas de cancer®® y demencia®®. Algunos
estudios indican que la betaina y la colina encontra-
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da en abundancia en frutas, verduras y hortalizas
también podrian ser determinantes dietéticos de
homocisteina®®.

El mantenimiento y reparacion tisulares dependen
de la disponibilidad de proteinas y micronutrientes
esenciales. Se han descrito déficits en la ingesta de
nutrientes asociados a una disminucién en la prolife-
racion de linfocitos, y al dafio en la respuesta inmune
de adultos mayores®®%’. La desnutricién energético-
proteica y los estados deficitarios de zinc, selenio y
B6 se han asociado a un desequilibrio aumentado
del sistema inmune de adultos mayores, por lo que
las enfermedades infecciosas son mas frecuentes en
personas con pobre estado nutricional®®. Alin mas,
un estado marginal o reducido de zinc se asocia a
una menor absorcién de folatos, debido a que la
folatoconjugasa (enzima que aumenta la biodisponi-
bilidad del folato), depende del zinc®®, aumentando
la fragilidad.

La vitamina D ademas de sus efectos fisiolégicos
sobre la piel, hueso y tejido muscular, inhibe fuer-
temente la respuesta inflamatoria. La vitamina D
reduce los mediadores de la inflamacion sistémica
como la IL-2 y TNF-a; correlaciona negativamente
con los niveles de Proteina C Reactiva y evita el
acortamiento del telémero leucocitario, indicador
de estrés oxidativo en padecimientos como la obe-
sidad!®. Un ensayo aleatorizado con ancianos!®?,
mostré que la suplementacion, durante 18 meses,
con 400 ml/dia de leche reducida en grasa (<1%), y
fortificada con calcio (1,000 mg) y vitamina D, (800
Ul) pudo prevenir el hiperparatiroidismo secundario,
reducir la tasa de resorcién de hueso, y atenuar la
pérdida de hueso asociada a la edad de manera sos-
tenida, aln después de abandonar por dos afos el
suplemento. Lo cual podria ser investigado en México.

Existen intervenciones que integran alimentos,
nutrientes o farmacos y actividad fisica!®? Por ejem-
plo, un ensayo clinico de 9 meses'®® demostré que
combinando un suplemento energético-proteico
(200 kcal: 30% proteinas, 50% carbohidratos, 20%
lipidos, y 50% de las IDR de vitaminas y minerales)
con el gjercicio (3 sesiones/semana de 1 hora, inclu-
yendo fuerza, flexibilidad y equilibrio) mejoraron la
fuerza muscular y capacidad funcional en mayores
de 72 afos. Con el suplemento, la fuerza muscular
aumenté 57% en 3 meses (p = 0.03), y aunque la
masa libre de grasa aumentd 2,7% en 9 meses, la
diferencia no fue significativa (p = 0.10). El ejercicio,
aunque no mejoro6 la fuerza muscular a los 9 meses,
si mejoro el estado funcional (alcance de una silla en
5 ocasiones, p = 0,01). Con el suplemento, el IMC
aumenté 3,65%, y con el placebo disminuyé 0,5%
a los 9 meses (p = 0,007). Revisiones del tema en

México'°4 proponen desarrollar estudios de prevalen-
cia del uso de suplementos, pertinencia y anélisis de
riesgos de su uso, en poblacion mayor.

En resumen, debido a las multiples conexiones entre
nutricion y fragilidad, parece inminente y factible
afrontar su vigilancia, prevencion y control en po-
blacién mexicana, independientemente del escenario
de actuacion.

Conclusiones

La fragilidad hoy en dia es una condicién que puede
ser tratada. Dada su complejidad y relaciones con
diversos estados deficitarios ponderales e insuficien-
cias nutricionales, las iniciativas que se desarrollen
en México, sin duda, elevaran la calidad de vida
este grupo.
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