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RESUMEN

El aumento de la expectativa de vida ha incrementado a nivel mundial la proporcién de personas de edad avanzada.
Desde el punto de vista biologico y nutricional, el envejecimiento se caracteriza por un estado prevalentemente
catabdlico, asociado a balances negativos de energia y de diversos macro y micronutrientes. Este escenario puede
agravarse por la disminucién de la ingesta alimentaria, el mayor consumo de medicamentos, el sedentarismo y la
presencia de enfermedades asociadas a la edad, factores que conducen a pérdida del apetito, alteraciones de la
absorcion y del metabolismo y al deterioro progresivo de multiples funciones fisiologicas. En conjunto, estos des-
equilibrios nutricionales representan un desafio relevante y refuerzan la necesidad de establecer recomendaciones
nutricionales adaptadas a este grupo etario, orientadas a promover un envejecimiento saludable y una atencion
personalizada. El presente manuscrito, tiene como objetivo resumir el rol de los nutrientes necesarios en la pro-
mocion del envejecimiento saludable, asi como los principales consensos y discrepancias disponibles respecto a
las recomendaciones nutricionales, sin excluir aspectos fundamentales de la “Nutricién Personalizada” para esta
etapa de la vida. Es importante considerar que los nutrientes no solo cumplen funciones estructurales o energéticas,
sino que ejercen efectos pleiotropicos fundamentales para la homeostasis. En el adulto mayor es fundamental
lograr el equilibrio energético con una ingesta que equipare el gasto energético total (GET) promedio diario. La alta
incidencia de baja ingesta energética incrementa el riesgo de deficiencias y desequilibrios nutricionales en el adulto
mayor afectando potencialmente las funciones claves de los nutrientes. Es importante considerar que las proteinas
y aminodcidos esenciales, ademas de sostener la masa muscular, modulan vias de sefalizacién del anabolismo,
la respuesta inflamatoria y el sistema inmune. Ciertos lipidos poseen acciones antiinflamatorias, antioxidantes,
inmunomoduladoras y reguladoras de la expresion génica, previniendo enfermedades cronicas. Los hidratos de
carbono vy la fibra dietaria influyen en la composicion y funcionalidad de la microbiota intestinal, con efectos sisté-
micos sobre el metabolismo energético, la inflamacién crénica de bajo grado y el estado cognitivo. Las vitaminas y
minerales presentan multiples funciones como cofactores enzimaticos, moduladores epigenéticos, reguladores del
estrés oxidativo y participan en la inmunidad. La realizacion de la revision de las ingestas dietarias recomendadas de
energia y de los nutrientes individuales se basoé en los criterios seguidos por diferentes organismos oficiales, en los
avances cientificos especificos que sustentan las mismas, y en los consensos Internacionales, incluidos los de: FAO
(Food and Agriculture Organization), WHO (World Health Organization), EFSA (European Food Safety Authority),
NAS (National Academy of Sciences), USDA (United States Department of Agriculture), entre otros. Asimismo, se
incluyen cifras de riesgo de efectos adversos de algunos nutrientes y la existencia de incertidumbres y limitaciones
cientificas. Las ingestas dietarias recomendadas (IDR) se ajustaron en funcién de diferentes factores que condicio-
nan la utilizaciéon de nutrientes. Por ejemplo, en el caso de las proteinas, las IDR para adultos mayores consideran
la digestibilidad, biodisponibilidad y su valor biolégico, como asimismo un exceso de cobertura para prevenir la
sarcopenia. Asimismo, se tuvieron en cuenta numerosos estudios e informes de instituciones que recomiendan no
so6lo incrementar la ingesta de proteinas de alto valor bioldgico, sino que también de nutrientes promotores del ana-
bolismo proteico, como aminoacidos ramificados, u otros compuestos bioactivos. Las recomendaciones de lipidos e
hidratos de carbono se expresaron en relacién a la ingesta de energia como rangos aceptables de distribucion del
macronutriente. En cuanto a vitaminas y minerales se resumen los conceptos tedricos de las IDR publicados por
organismos oficiales. Las evidencias analizadas indican que el estado metabdlico, junto con multiples factores que
afectan la ingesta alimentaria y el aprovechamiento de nutrientes criticos, refuerzan la importancia de una adecuada
cobertura nutricional como eje central del envejecimiento saludable del adulto mayor. Se destaca, con particular
atencion, la relevancia de asegurar la ingesta adecuada de energia y nutrientes criticos de este grupo etario. Entre
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ellos, las proteinas, fundamentales para la prevencion de la sarcopenia; el hierro para la prevencion de anemias;
el calcio, junto con la Vitamina D, fundamentales para la salud 6sea y prevencion de osteoporosis. Asimismo, se
resalta el rol de otros nutrientes involucrados en la funciéon inmunitaria, el metabolismo energético y en el riesgo
de enfermedades cronicas. Finalmente, se acentua la importancia de la nutricion personalizada como estrategia
fundamental para abordar la heterogeneidad fisioldgica y clinica de adultos mayores, permitiendo optimizar las
recomendaciones dietarias segun las necesidades especificas de cada subgrupo poblacional.

SUMMARY

NUTRITIONAL RECOMMENDATIONS AND THE ROLE OF NUTRIENTS
IN THE PROMOTION OF HEALTHY AGING

The increase in life expectancy is leading to a growing proportion of older adults worldwide, a population group
that requires personalized monitoring of health status, including nutrition. From a biological and nutritional pers-
pective, aging is characterized by a predominantly catabolic state, accompanied by negative energy balance
and deficiencies in both macro- and micronutrients. This frame is further exacerbated by reduced food intake,
increased medication use, low physical activity, and the presence of age-related diseases, factors that contribute
to loss of appetite, impaired nutrient absorption and metabolism, and the progressive deterioration of multiple phy-
siological functions. Overall, these nutritional imbalances represent a significant challenge and highlight the need
for nutritional recommendations tailored to this age group to promote healthy aging and personalized care. This
manuscript aims to summarize the main agreements and discrepancies in current nutritional recommendations,
while addressing essential considerations of “Personalized Nutrition” for this stage of life, as well as the role of key
nutrients in promoting healthy aging. Importantly, nutrients not only fulfill structural or energy-providing roles but
also exert pleiotropic effects that are fundamental for maintaining homeostasis in older adults. In healthy adults,
achieving energy balance requires an energy intake that matches the average daily total energy expenditure.
The main components used to estimate total energy expenditure, basal metabolic rate and the level of habitual
physical activity, decline progressively with advancing age. The resulting reduction in energy intake increases the
risk of nutritional deficiencies and imbalances in older adults, potentially impairing the key functions of nutrients.
Proteins and essential amino acids, in addition to preserving muscle mass, modulate anabolic signaling pathways,
inflammatory responses, and immune function. Certain lipids exhibit antiinflammatory, antioxidant, immunomodu-
latory, and gene-regulatory actions, thereby helping prevent non-communicable chronic diseases. Carbohydrates
and dietary fiber influence the composition and functionality of the gut microbiota, with systemic effects on energy
metabolism, low-grade chronic inflammation, and cognitive status. Vitamins and minerals play multiple key roles
as enzymatic cofactors, epigenetic modulators, regulators of oxidative stress, and contributors to immunity. To
establish energy, macro- and micronutrient recommendations, international consensus documents have been
primarily considered, including those from the FAO (Food and Agriculture Organization), WHO (World Health
Organization), EFSA (European Food Safety Authority), NAS (National Academy of Sciences), and USDA (United
States Department of Agriculture), among others. In addition, estimates of the risk of adverse effects for certain
nutrients, as well as existing uncertainties and scientific limitations, are included. RDAs are adjusted according
to various factors that influence nutrient utilization. In the case of proteins, the RDAs for older adults depend on
digestibility, bioavailability, and biological value, which are comparable to those of younger adults (WHO/FAO/
UNU, 2007). However, to prevent sarcopenia, numerous studies and institutions recommend not only increasing
the intake of high-biological value proteins, but also consuming nutrients that promote protein anabolism, such
as branched-chain amino acids and other bioactive compounds. Lipid and carbohydrate recommendations are
expressed relative to energy intake as acceptable macronutrient distribution ranges. For vitamins and minerals,
theoretical concepts underlying RDAs from official institutions are summarized. The analyzed evidence indica-
tes that metabolic status, together with multiple factors influencing food intake and the bioavailability of critical
nutrients, underscores the importance of adequate nutrient coverage as a cornerstone of healthy aging in older
adults. Emphasis is placed on ensuring adequate intake of energy and key nutrients within this age group. Among
these, proteins are essential for the prevention of sarcopenia, Fe is crucial for the prevention of anemia, and Ca,
in combination with vitamin D, is fundamental for maintaining bone health and reducing the risk of osteoporosis.
Likewise, the role of other nutrients involved in immune function, energy metabolism, and the risk of chronic
diseases is highlighted. Finally, personalized nutrition emerges as a fundamental strategy for addressing the phy-
siological and clinical heterogeneity of older adults, enabling dietary recommendations to be tailored and optimized
according to the specific needs of different population subgroups.

10



Rev. Farm. vol. 168 N°1

Diccionario:

- Ingestas Recomendadas de Nutrientes (IRN) o Ingestas Dietéticas de Referencia (IDR) son las cantidades promedio diarias "per capita”
de nutrientes esenciales que, basadas en experiencias cientificas, se aconsejan consumir para cubrir las necesidades fisiologicas de la
mayor parte de la poblacién sana de un determinado grupo etareo. Las cifras, para un mismo nutriente, pueden variar segiin los criterios
utilizados por los Organismos que las elaboran, y los avances cientificos (DRI, 2000).

- Segln consensos Internacionales, tales como del NRC (National Research Council, USA), del IOM (Institute of Medicine), de la NAS (Natio-
nal Academy of Sciences of USA) y del Instituto de Salud de Canadj, se establecieron cuatro definiciones cuyas siglas, en inglés, son: RDA,
EAR, Al'y UL.

- Ingesta Dietaria Recomendada (IDR o RDA -Recommended Dietary Allowance-): Ingesta diaria de un nutriente que es suficiente para cubrir
el requerimiento de la mayoria (97,5%) de las personas sanas de un determinado grupo etareo.

- Ingesta Promedio estimada (IPE o EAR -Estimated Average Requirement-): Ingesta de un nutriente que satisface los requerimientos de la
mitad (50 %) de los individuos sanos de una determinada poblacidn.

- Ingesta Adecuada (IA o Al -Adequate Intake-): se basa en ingestas de nutrientes observadas o determinadas experimentalmente, para un
grupo o grupos de personas aparentemente sanas. Ha sido utilizada cuando no se ha determinado la IDR.

- Ingesta maxima tolerable (IMT o UL -Tolerable upper intake level-): Ingesta diaria mas elevada que probablemente no implica riesgos o efec-
tos adversos sobre la salud en casi todos los individuos de una determinada poblacién. La ingesta superior a la IMT incrementa el riesgo
de efectos adversos.

INTRODUCCION

El “envejecimiento de la poblacidn”, segiin la OMS, es un proceso continuo, multifacético e irreversible de cambios
bio-psicosociales a lo largo del curso de la vida. Dicho proceso se refiere a un cambio en la estructura poblacional por
edades, donde crecen los grupos de edad madura y longeva, mientras que decrecen los grupos mas jovenes asociados
a una menor natalidad. Estos indicadores no sélo son parte de un cambio porcentual, sino que también incrementan
la cantidad de personas mayores en forma global. Informes de la OMS (WHO, 2025) indican que, en 2030, el 17 % de la
poblacién tendrd 60 afios o mas, y en 2050 este indicador poblacional se habra duplicado.

El grupo que se enmarca en el adulto mayor es muy heterogéneo. La OMS ha propuesto etapas en el enve-
jecimiento considerando un periodo de capacidad relativamente alta y estable, otro de capacidad disminuida vy,
finalmente, uno con pérdida significativa de la capacidad. Asimismo, se ha propuesto dividir este grupo pobla-
cional en: individuos sanos, pacientes agudos en clinica y ancianos “fragiles”. Por consiguiente, resulta complejo
describir recomendaciones de nutrientes extensivas para todo este grupo etario, dado que factores genéticos,
epigenéticos, y otros, asociados a enfermedades preexistentes, condicionan una generalizacién.

Como consecuencia de los cambios fisioldgicos del envejecimiento, entre otros, disminuyen las capacidades senso-
riales, se presenta una reduccién del apetito asociado a alteraciones en el sistema nervioso central, decrece la ingesta
de alimentos, se acentua la relacion catabolismo/anabolismo, se manifiestan trastornos en la masticacion y absor-
cién, ocurren interacciones con medicamentos, hay menor actividad fisica y mayores discapacidades. Estas variables
incrementan el riesgo de malnutricidn, por lo que la evaluacién del estado nutricional y del riesgo de malnutricién,
aunque en ciertas circunstancias puede ser compleja, representa un pilar fundamental en este grupo etario. Para ello
se desarrollaron diferentes métodos de valoracidn nutricional como “Malnutrition Universal Tool”, “National Screening
Initiative”, entre otras. Pero uno de los instrumentos mas consolidados para adultos mayores es el “Mini Nutritional As-
sessment” (MNA) (Salva Casanovas, 2012). Este instrumento es relativamente simple y practico para valorar el estado
nutricional en la practica clinica y en investigacion, tanto de adultos mayores ambulatorios como institucionalizados.

Evaluaciones nutricionales han reportado que la prevalencia de desnutricidn global en los adultos mayores es del
18,6 %, con la mayor prevalencia en Africa (35,7 %), seguida de América (20,3 %) (Salari et al., 2025). En la Argentina
no hay suficientes estudios randomizados publicados en revistas indexadas sobre valoracién nutricional en adultos
mayores. Un estudio disponible en el repositorio de la Universidad Nacional del Litoral, con un tamafio muestral
reducido, indica una prevalencia de desnutricion clinica del 2 % en adultos mayores ambulatorios. En cambio, en un
estudio multicéntrico, prospectivo, observacional realizado en adultos mayores hospitalizados en la Argentina ha
reportado una prevalencia de desnutricién moderada de 37 % y severa del 11 % (Deforel et al., 2025).

La adopcion de habitos dietarios saludables es un aspecto esencial no sélo para soslayar la reduccién de capa-
cidades funcionales, sino también para el mantenimiento de la salud a lo largo de la vida y reducir el riesgo de en-
fermedades y deterioros relacionados con el envejecimiento como declinacién cognitiva, demencia, enfermedades
cardiovasculares, diabetes tipo 2, sarcopenia, osteoporosis, degeneracién macular, pérdida auditiva, retinopatia
diabética, y obesidad (Bojang & Manchana, 2023).
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En el siglo pasado, los requerimientos de algunos nutrientes eran determinados empleando como “gold standard”
estudios bioquimicos y de balance de nutrientes. Sin embargo, la adaptacién homeostatica y otros factores pueden
limitar la utilidad de este enfoque extendido a todo este grupo poblacional. Actualmente, la Nutricién de Precisidén
brinda herramientas fundamentales para determinar las ingestas recomendadas personalizadas, y asi garantizar la
salud individual del adulto mayor y propender a un envejecimiento saludable.

El consumo de alimentos variados es fundamental para aportar los nutrientes necesarios en calidad y cantidad
adecuadas y lograr un estado nutricional compatible con buena salud. Las dietas equilibradas deben incluir alimentos
de distintos origenes que eviten deficiencias marginales o severas, y compuestos bioactivos para los cuales no existen
cifras de recomendaciones de ingesta. Las deficiencias nutricionales de la tercera edad pueden ser multiples. Existen
estudios que han evidenciado la prevalencia de deficiencia energética, de proteinas, calcio, micronutrientes (hierro,
zinc) y algunas vitaminas (A, D, E, B6, B12, acido félico). Como consecuencia de las alteraciones fisioldgicas existen
desequilibrios nutricionales que pueden o no presentar manifestaciones clinicas y, a su vez, pueden ser agravadas por
la administracién farmacoldgica.

La vulnerabilidad de este grupo poblacional debida a los cambios paulatinos del envejecimiento genera la nece-
sidad de recomendaciones nutricionales especificas para el adulto mayor, particularmente en nutrientes criticos. En
consecuencia, este manuscrito pretende brindar una discusion de los consensos y discrepancias que actualmente se
disponen sobre las recomendaciones nutricionales y el rol de nutrientes para promover un envejecimiento saludable y
reducir el riesgo de enfermedades caracteristicas del adulto mayor sin excluir aspectos fundamentales de la Nutricién
Personalizada para este grupo etario.

INGESTAS RECOMENDADAS DE ENERGIA

El equilibrio energético en el adulto sano es logrado cuando la ingesta de energia dietaria equipara el gasto energé-
tico metabdlico total (GET), que es la suma del metabolismo basal (MB), el efecto térmico de los alimentos y el gasto
producido por la actividad fisica. En la practica clinica, el GET promedio en 24 horas se lo estima normalmente como
multiplo del MB, mediante factores que dependen de la intensidad de la actividad fisica habitual (PAL -physical activity
level-), GET = MB x PAL. En el adulto mayor, los datos de metabolismo energético son escasos, y no se tiene evidencia
de los factores que influyen el requerimiento energético en poblaciones con variaciones de indice de masa corporal
(IMC), obesidad y sarcopenia. Ademas, se necesitan evidencias claras sobre el efecto de enfermedades croénicas, facto-
res de riesgo, efecto de medicamentos y cirugias sobre el GET (NAS, 2023) en este grupo poblacional.

El metabolismo basal (MB), uno de los componentes importantes del gasto energético total (45-70 %), es hasta 10
% mayor en los varones que en las mujeres y depende de factores como composicién corporal, edad, estado fisico, gé-
nero y genética, con diferencias del 60-80 % entre individuos. Es algo mayor en individuos de estatura mas alta, a igual
peso, género y edad y disminuye de 2 a 3 % por cada década durante el envejecimiento y mas acentuado en el hombre
que en la mujer (Roberts & Dallal, 2005). Los datos promedio del MB, para rangos de edad entre 55 y 79 afios, dismi-
nuyen a medida que aumenta la edad y se asocian a la reduccién de la masa metabdlicamente activa libre de grasa.

Existen numerosas ecuaciones para la estimacion del MB, las cuales se basan en el peso corporal, de las cuales la mas
divulgada ha sido la de Harris-Benedict, aunque actualmente se emplea para el MB la propuesta por el Comité de Expertos
de FAO/OMS/UNU (WHO/FAO/UNU, 2004) (Tabla 1).

El MB se modifica conforme transcurren los afios, desde el adulto joven al adulto mayor. Asimismo, el aumento de
la edad suele asociarse con sobrepeso y obesidad, factores que incrementan tanto el MB, como el GET. Si bien, en su-
jetos con sobrepeso y obesidad, el MB relativo al peso corporal disminuye debido a la mayor relacién entre la ganancia
de masa grasa/ masa libre de grasa metabdlicamente activa, es necesaria mayor energia para soportar el peso extra y
las actividades requeridas.

Tabla 1. Ecuaciones para predecir el MB en funcién del peso corporal para mayores a 60 afios

Varones Mujeres

kcal/d MJ/d * kcal/d MJ/d *

11,711 x P + 587,7 0,049 x P + 2,459 9,082 x P + 658,5 0,038 x P + 2,755

* (WHO/FAO/UNU, 2004). P: peso (kg).
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El efecto térmico de los alimentos, el cual depende principalmente del equilibrio dietario, es aproximadamente 10 %
del gasto energético diario si se consume una dieta mixta.

Finalmente, el nivel de actividad fisica, que es el componente mas variable del gasto energético, disminuye en el
adulto mayor con la edad (Donini et al., 2012) y puede incrementar en infecciones y respuesta al stress. La actividad
fisica es fundamental en los adultos mayores para mantener el equilibrio energético como, asimismo, el peso corporal,
la masa muscular, la fuerza, el apetito y las actividades sociales. Los rangos de PAL segiin FAO y la Academia Nacional de
Ciencias de los USA (NAS, 2023; WHO/FAO/UNU, 2004), figuran en la Tabla 2 y tienen diferencias importantes porque
consideran pesos promedio diferentes.

Actualmente, cada vez mas adultos mayores comienzan esta etapa de la vida con exceso de peso corporal. El logro
de un peso saludable siguiendo un patrén alimentario saludable y adoptando un estilo de vida activo puede contribuir
a un envejecimiento saludable. En el caso de personas de edad muy avanzada, los bajos niveles de actividad fisica han
generado subestimaciones de los requerimientos energéticos para evitar obesidad (Roberts & Rosenberg, 2006), lo
cual pone en riesgo la cobertura de los requerimientos de ciertos nutrientes criticos (Otsuka, 2022). Ademas, la baja
eficiencia energética del adulto mayor, comparado con el adulto joven, sugiere que el calculo del GET usando el PAL
puede ser inapropiado (Johansson et al., 2009).

El retraso en el proceso de envejecimiento estd inequivocamente ligado a modificaciones epigenéticas, en las que
la nutricién es un factor clave. Ha sido demostrado en muchos estudios que la restriccion caldrica, definida como una
ingesta nutricional reducida de calorias sin malnutricidn, ejerce un rol clave en el manteniendo de los sistemas bioldgi-
cos, incrementando la expectativa de vida. Los efectos de la restriccion caldrica sobre la longevidad han sido estudiados
mediante las vias de sefalizacidn molecular que intervienen y, hay evidencias que, la dxido nitrico sintasa endotelial
(eNOS) juega un rol fundamental en este proceso (Nisoli et al., 2005).

INGESTAS RECOMENDADAS DE PROTEINAS

El requerimiento proteico se define como “el menor nivel de ingesta que equilibra las pérdidas de nitrégeno
en personas que mantienen el balance energético a un nivel de actividad fisica moderada”. Las proteinas son los
constituyentes nitrogenados mds abundantes en animales y vegetales, y las ingestas dietarias recomendadas
(IDR) de proteinas para mayores de 50 afos, establecidas mediante los métodos factorial y de balance nitro-
genado, se mantuvieron en los valores de los grupos de adultos de 19 a 50 afios, siendo 0,83 g/kg (WHO/FAO/
UNU, 2007). Estos valores deben ajustarse por la digestibilidad proteica y el valor biolégico, que depende de la
composicion en aminodcidos esenciales (AAE) de la proteina a consumir en relacidn con las exigencias en AAE del
individuo. Las proteinas de muy baja calidad pueden requerir una alta ingesta de alimento y presentar desequili-
brio en la relacion de ciertos AAE, que produce alteraciones metabdlicas y del apetito.

Como consecuencia de la conjuncién de cambios en factores reguladores del equilibrio proteico, entre otros, ingesta
deficiente de energia asociada a baja calidad proteica, disminucion de la actividad fisica, alteraciones en la masticacién y
digestion de los alimentos, es altamente prevalente en los adultos mayores la desnutricion caldrico-proteica cronica (ca-
guexia) con disminucion de la masa muscular (sarcopenia). Este cuadro se puede agravar por la menor respuesta al esti-
mulo anabdlico de bajas ingestas de aminodcidos que tienen los adultos mayores (Baum et al., 2016). No obstante, ha sido
observado que la ingesta de una cantidad mayor de proteinas o de AAE que lo recomendado mejora la masa y funcion
muscular, previene la sarcopenia (Morais et al., 2006), y el desarrollo de Enfermedades Cronicas No Transmisibles (ECNT)
(Wolfe, 2012), como asimismo, ayuda al mantenimiento del balance energético y del peso corporal (Wilson et al., 2002).

En la Tabla 3 se enumeran algunas de las recomendaciones y propuestas mas difundidas de ingesta proteica para
adultos mayores.

Tabla 2. Rangos del factor de intensidad de actividad fisica

Categoria de actividad FAO 2004 NAS 2023
Sedentaria o liviana 1,45 -1,60 1,00-1,53
Activa o moderadamente activa 1,75-1,90 1,69-1,85
Vigorosa o vigorosamente activa 2,05-2,20 1,85-2,5
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Tabla 3. Recomendaciones y propuestas de ingesta proteica para adultos mayores

Fuente IDR (g/kg/d)
Comité Expertos FAO (WHO/FAO/UNU, 2007) 0,83
Unidn Europea (EFSA, 2012) 0,83
NAS (Trumbo et al., 2002) 0,8

Canada: (Cruz-Jentoft et al., 2010)
¢ Mantenimiento y recuperacién de funcién muscular 1,0-1,2
¢ Desnutricion o riesgo de desnutricion 1,2-1,5

Europa: (Bauer et al., 2013)

¢ Adultos mayores activos, que hacen ejercicio 1,0-1,2
e Adultos mayores con enfermedades agudas o crénicas 1,2-1,5
e PROT-AGE 0,75-1,2

1,2-1,5

Noruega (Pedersen & Cederholm, 2014) (15 - 20 % energia)
= (]
Francia (AFSSA, 2007)
¢ Para adultos mayores de 75 aios 1,0

UK (Committee on Medical Aspects of Food Policy, 1991)
e Hombre > 50 afios 53,5*
e Mujer > 50 afios 46,5 *

IDR: Ingesta Dietaria Recomendada (IDR o RDA -Recommended Dietary Allowance-).
PROT-AGE: (Grupo de Estudio PROT-AGE) Grupo de Estudio Internacional para revisar las necesidades de proteinas en la dieta durante el envejecimiento.

La sarcopenia en el adulto mayor se caracteriza por disminucidon del nimero y tamafio de las fibras musculares
de contraccién rapida, relacionadas con la resistencia muscular, disminuyendo la fuerza y la tolerancia al ejercicio,
provocando debilidad y menor capacidad para realizar las actividades basicas diarias. Esta pérdida o disminucién de la
funcidon muscular con frecuencia incrementa la morbi-mortalidad ya sea directa o indirectamente a través del desarro-
llo de enfermedades crdnicas secundarias, tales como enfermedades cardiovasculares, diabetes y obesidad. Asi am-
bas problematicas, la sarcopenia y la obesidad, sinérgicamente potencian el desarrollo temprano de discapacidades,
agravan la vulnerabilidad e inconvenientes en la salud del adulto mayor (Goisser et al., 2015). En general, para evitar
la desnutricidon cuando la ingesta energética es menor a 120 kJ/kg/d (28 kcal/kg/d), se recomienda que la ingesta de
proteinas sea al menos 1,2 g/kg/d (Cruz-Jentoft et al., 2010). El efecto estimulante de altos niveles de proteinas sobre la
sintesis proteica muscular esta asociado a los AAE (Houston et al., 2008) y especialmente a la leucina, la cual debe supe-
rar un umbral minimo para ejercer su funcidn. Los aminodacidos absorbidos también estimulan el anabolismo muscular
mediante acciones directas e indirectas (Luiking et al., 2014). Los mecanismos de accidn parecieran estar focalizados
en la capacidad para activar la via proteina kinasa mTORC1 (Complejo sensible a Rapamicina) (Anthony et al., 2000) e
inhibir la degradacion de proteinas por el sistema ubiquitina-proteasoma (UPS) (Nakashima et al., 2005).

Si bien no existe informacion sobre necesidades especificas de los AAE en este grupo etario, son reconocidos
los efectos benéficos de un incremento en el consumo de proteinas y es importante garantizar un “rango de se-
guridad” en la ingesta proteica. El estudio MESA acerca de la influencia de la ingesta proteica y sus fuentes sobre
la hipertension en un grupo multiétnico de adultos de USA concluye que el mayor consumo de variedad de pro-
teinas minimamente procesadas disminuye el riesgo de hipertension (Tark et al., 2025). Sin embargo, los bene-
ficios de incrementar en el adulto mayor la ingesta de proteinas justifican estudios y estrategias mas especificas
centradas en la ingesta proteica de precision considerando como el tipo, fuente, composicidén de AAE y cantidad
de proteina ingerida permiten mitigar los efectos metabdlicos y cardiovasculares indeseables, conservando al
mismo tiempo los niveles necesarios para mantener la masa muscular magray la funcidn cognitiva.

En relacidn al mantenimiento de la masa muscular, las personas de edad avanzada que realizan programas de en-
trenamiento de resistencia prolongada han mostrado un aumento de su masa muscular, de la fuerza y del rendimiento
fisico, sin diferencias entre los adultos mayores de 65 a 75 afios y los de 85 afilos 0 mas (Marzuca-Nassr et al., 2024).

Ademads de los aminodcidos ramificados en personas mayores que realizan programas de ejercicio fisico, los
suplementos para mejorar el metabolismo proteico y, por consiguiente, el balance nitrogenado, pueden cumplir
un rol central en la prevencidén o mitigacion de la sarcopenia. Especificamente, compuestos aminados como la
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creatina, B-Hidroximetil B-Metilbutirato (HMB) y Ornitina a-Cetoglutarato (OKG) estimulan la biosintesis proteica
(Marzetti et al., 2016). Ha sido demostrado (Wilson et al., 2008) que la ingesta diaria de 2-3 g de HMB, metabolito
de la Leucina, inhibe el catabolismo proteico en adultos via regulacidén negativa de la via ubiquitina-proteasoma, y
estimula la sintesis mediante la activacién de mTOR. La OKG, precursor de los aminodcidos: glutamato, glutamina,
arginina y prolina, como asimismo de otros compuestos bioactivos incluyendo poliaminas, citrulina, a-cetoisoca-
proato y éxido nitrico, regula la sintesis proteica muscular, a través de estimulacion de la secrecidén de insulina y
de la hormona de crecimiento cuando se ingiere en niveles de 10 g de OKG diarios. Finalmente, la suplementacién
con creatina, incrementa su contenido intramuscular mejorando la masa y fuerza muscular en adultos mayores
gue realizan ejercicio de resistencia muscular. La creatina ademas de participar en el metabolismo energético
muscular junto a la Creatina-fosfato, estimula el anabolismo muscular la secrecién de hormonas anabdlicas y
reduce la generacidon de especies reactivas al oxigeno (Calvani et al., 2013).

INGESTAS RECOMENDADAS DE LiPIDOS

Las grasas dietarias son una importante fuente de energia y de acidos grasos esenciales (AGE). Los AGE y la
relacién entre los acidos grasos poliinsaturados (AGPI): acido linoleico (AL) y acido E-linolénico (ALA), asi como la
relacién entre sus metabolitos de cadena larga (AGPI-CL), Acido Araquiddnico (AA), Acido Eicosapentaenoico (EPA) y
Acido Docosahexaenoico (DHA) van a condicionar no sélo la actividad cerebral, sino también otras como la funcién
cardiovascular, procesos inflamatorios e inmunoldgicos y posible desarrollo de tumores (Gurr et al., 2002).

Dado la insuficiente disponibilidad de evidencias para identificar el requerimiento de lipidos basados en los méto-
dos empleados para otros nutrientes, las recomendaciones de grasas dietarias totales para adultos y adultos mayores
no son expresadas como ingesta recomendada o ingesta estimada. Por ello, las recomendaciones estan principalmente
basadas en rangos aceptables de distribucién de macronutrientes (AMDR) y estos limites estan determinados por los
minimos requerimientos para cumplir sus roles bioldgicos y regulatorios, como asimismo por los maximos valores para
no sobrepasar umbrales que puedan asociarse al riesgo de enfermedades cronicas.

En la Tabla 4 se muestran las principales recomendaciones actuales, las cuales se centran en los niveles de ingesta
energética para grasas totales, grasas saturadas y grasas trans en referencia a la ingesta energética total. En reuniones
conjuntas de expertos (FAO/WHO, 1994; WHO/FAQ, 2003) se habia originalmente aconsejado para adultos un consumo
de lipidos entre 15 a 30 % de la ingesta energética total. Recomendaciones actuales de los organismos oficiales de Estados
Unidos y Canada coinciden con los criterios de los organismos internacionales (EFSA, 2010b; FAO, 2010a) aconsejando un
consumo de grasas entre el 20 %y el 35 % de la energia. Al mismo tiempo la OMS limita (recomendacién condicional) la
ingesta de grasa total a menos del 30 % del total de la energia para reducir el riesgo de sobrepeso (WHO, 2023). La ingesta
de acidos grasos saturados (AGS) no debe superar 10 % de la ingesta de energia y preferentemente por debajo del 7 %
en personas con riesgo de enfermedades crénicas (Sacks et al., 2017, 2020). Esta restriccion sobre la ingesta de grasas
saturadas se asocia a la relacidn, actualmente discutida, con el incremento de los niveles circulantes de colesterol total y
de la fraccién LDL-colesterol, los cuales incrementan el riesgo de enfermedades cardiovasculares y otras enfermedades
crénicas no transmisibles. El debate sobre los acidos grasos saturados en este grupo etario se presenta ante las evidencias
gue los acidos grasos saturados de cadena corta (AGCC) y media (AGCM) han sido inversamente asociados a dislipemias
y diabetes (Currenti et al., 2022), como asimismo los AGCC han demostrado tener efectos benéficos sobre capacidades
cognitivas, propiedades antioxidantes, anti-inflamatorias y aumento de la longevidad (Cai et al., 2022). Dada la fuerte aso-
ciacion positiva entre el consumo de acidos grasos trans (AGT) de origen industrial y enfermedad coronaria, mortalidad y
discapacidad debida a enfermedades crénicas, los AGT de origen industrial deben mantenerse lo mas bajo posible, ideal-
mente no mas de 1 % de la energia dietaria (WHO, 2020). Las diferentes acciones globales a nivel de politicas publicas e
industrias han conducido a una significativa reduccién de estos AGT, lo que lleva a que en los proximos aios no se puedan
emplear grasas parcialmente hidrogenadas para el consumo humano reemplazandolas por grasas y aceites saludables.

En referencia a los 4cidos grasos monoinsaturados (AGMI) no se dispone de valores recomendados especificos (EFSA,
2010b), pero actualmente se sugiere que los aceites ricos en AGMI sean la base para el reemplazo de las grasas saturadas
(Kim et al., 2023). En la actualidad tampoco hay valores de referencia especificos en las recomendaciones de AGPI para
adultos mayores. Con el propdsito de reducir el riesgo de la declinacidn de las funciones asociadas a la edad y prevenir
enfermedades cardiovasculares, a través de la reduccidn de los niveles de Colesterol total y LDL, se recomienda que los
AGPIl aporten entre 6y 11% del total de energia, constituyendo los acidos grasos n-6 entre 2,5y 9 %, y de los acidos grasos
n-3, ALA 0,5-2,0 % de energia y EPA + DHA minimo de 250 mg/d (EFSA, 2010b; FAQ, 2009; Siscovick et al., 2017). Asimismo,
algunas recomendaciones para los AGPI se dan como ingestas adecuadas (Al), expresadas en g/d. Las necesidades fisiol6-
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Tabla 4. Recomendaciones sobre lipidos dietarios

Lipidos Recomendacion % energia total Referencia

Ingesta moderada

Grasas totales . .
Adecuada a necesidades individuales

20-35% EFSA, 2010b; FAO, 2010b

Limitar .
Saturadas (AGS) ) <10 % (ideal <7 %)  EFSA, 2010b; Sacks et al,, 2017; WHO, 2023b
Reemplazar por grasas insaturadas
Grasas trans Evitar completamente o mantener al minimo <1% Mozaffarian et al.,, 2006; WHO, 2023b
Monoinsaturadas (AGMI) Recomendadas como sustituto saludable de los AGS No hay limite fijo EFSA, 2010b; Siscovick et al., 2017

Sustituir AGS por AGMI

Poliinsaturadas (AGPI) . . 6-11% EFSA, 2010b; FAO, 2010b
Esenciales para salud cardiovascular
Necesarios o
- - EFSA, b; FAO, b
* AGPIn-6 Mantener equilibrio con AGPI n-3 25-9% 2010 2010
ALA:0,5-2%

* AGPI n-3 Promueven salud cardiovascular y cerebral FAO, 2010b; Siscovick et al., 2017

EPA+DHA: 2 250 mg/d

. . Sin limite numérico fijo
Colesterol dietario . . ) . . - Grundy et al., 2019; Snetselaar et al., 2021
Reducir en dietas con riesgo cardiovascular

AGS: Acidos Grasos Saturados; AGMI: Acidos Grasos Monoinsaturados; AGPI: Acidos Grasos Poliinsaturados; ALA: Acido -Linolénico; EPA: Acido
Eicosapentaenoico; DHA: Acido Docosahexaenoico.

gicas de AGE y sus derivados de cadena larga se ven modificadas, no sélo por factores genéticos, sino también epigenéti-
cos asociados al envejecimiento. Asi, la actividad enzimatica de la delta-6-desaturasa se encuentra disminuida en la vejez
y por lo tanto el organismo tiene limitada la capacidad de sintetizar AA, EPA y DHA a partir de los AGE (Simopoulos, 2008).
Este efecto se acentla porque el proceso de envejecimiento incrementa la metilacidon de ciertos genes, como el ELOVL2
gue codifica una proteina transmembrana implicada en la sintesis de AGPI n-3 y n-6 (Garagnani et al., 2012; Leonard et al.,
2002). Estos factores deben ser tenidos en cuenta al considerar las recomendaciones nutricionales de lipidos.

En relacién al colesterol se aconseja una restriccion de su ingesta de colesterol por debajo de 300 mg/d (Reiner et
al., 2011). Actualmente ya no se establece dicho limite numérico, sino que se recomienda reducir su ingesta en contex-
tos de riesgo cardiovascular elevado como parte de un patrén saludable bajo en grasas saturadas (Grundy et al., 2019;
Snetselaar et al., 2021).

INGESTAS RECOMENDADAS DE CARBOHIDRATOS

La ingesta de hidratos de carbono se basa principalmente en los valores de referencia para el mantenimiento del
balance de energia, y en los niveles aceptables de grasas y proteinas dietarias. Las recomendaciones de IOM (Trumbo
et al., 2002) y otras (Li, 2016) proponen cubrir entre el 45-65 % del aporte energético de los requerimientos del adulto
mayor, debiendo utilizar preferentemente hidratos de carbono complejos y disminuir al maximo el consumo de azu-
cares simples a menos de 10 % de la energia total, con una recomendacion condicional a menos de 5 % de la energia
dietaria para obtener mayores beneficios para la salud. Similares recomendaciones son proporcionadas por Organis-
mos Europeos (EFSA, 2017; Sandstrom et al., 2012), las cuales estan en el rango de 45-60 % de la energia dietaria, y con
ligeras diferencias, en Reino Unido el Comité Asesor Cientifico en Nutricidon (SACN, 2015) establecié una ingesta de al
menos el 50 % de la energia dietaria y menos de 5 % como carbohidratos simples.

El riesgo de restringir la ingesta de hidratos de carbono esta sustentado en potenciales alteraciones en el metabolismo
hidrico y mineral por sus propiedades de la regulacién de éstos. Su ausencia en la dieta, o ingesta por debajo de las reco-
mendaciones, produce un balance negativo de sodio similar al que produce el ayuno, que se acompafa con pérdida de
aguay excrecién aumentada en potasio, que se manifiestan en fatiga. Otra consecuencia de bajas ingestas de hidratos de
carbonos se asocia a la propiedad anticetogénica de los carbohidratos dietarios. El consumo de bajos niveles de carbohi-
dratos, como se recomienda en dietas cetogénicas para controlar la obesidad y ciertas patologias, reducen la produccion
de glicerofosfato y, en consecuencia, los dcidos grasos en el higado en lugar de esterificarse a triacilglicéridos generan
cuerpos cetonicos (acetoacetato y B-hidroxibutirato) conduciendo a cetonemia y cetonuria (O’Neill & Raggi, 2020). Por
su parte, cantidades excesivas de carbohidratos, reducen las posibilidades de adecuar las ingestas de proteinas v lipidos.
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FIBRA DIETARIA

Las fibras dietarias, si bien conceptualmente no son esenciales, cumplen numerosos roles muy importantes para
la prevencion de enfermedades, como asimismo para mejorar la salud integral. La OMS (WHO, 2023b) recomien-
da para adultos mayores a 60 aifos una ingesta diaria de fibras de 30 g para hombres y 21 g para mujeres. La NNR
(Sandstrom et al., 2012) propone valores equivalentes para hombres y 25 g para mujeres. En cambio, otros organis-
mos no discriminan las recomendaciones por género y proponen 25 gy 30 g (EFSA, 2010a; SACN, 2015) respectiva-
mente, para la poblacién adulta mayor.

Muchos de los trastornos digestivos como el estreifimiento y disfuncidn intestinal, muy frecuentes en este grupo
etario, agravados por el uso de medicamentos y mala alimentacion, pueden ser mitigados o atenuados por el consumo
de fibras dietarias. Asimismo, alteraciones observadas en enfermedades crdénicas pueden mejorarse con ingestas ade-
cuadas de fibras (Shivakoti et al., 2022). Las evidencias de asociaciones inversas entre ingesta de fibra y estas alteracio-
nes, principalmente aquellas asociadas al riesgo de enfermedades crénicas, como enfermedad cardiovascular, diabetes
tipo 2 y cdncer colorrectal han sido importante para sustentar el incremento del consumo de fibras en el adulto mayor.
Se ha demostrado que un aumento de 7 g/d en la ingesta de fibra reduce el riesgo de enfermedad cardiovascular en
un 9 %, mientras que un consumo de 10 g/d de fibra disminuye el riesgo de accidente cerebrovascular enun 16 %y el
riesgo de diabetes mellitus tipo 2 en un 6 % (Fekete et al., 2023). Estos beneficios podrian estar asociados a la reduc-
cién de la obesidad, al mejoramiento de la homeostasis de la glucosa y del metabolismo de lipidos, como asimismo a
la modulacién de la composicion de la microbiota intestinal, particularmente en el contexto de la disbiosis asociada
al envejecimiento (Mayengbam et al., 2019; Solah et al., 2017). En este contexto, intervenciones dietarias basadas en
recomendaciones de consumo de ciertos tipos de fibra dietaria podrian ser implementados especificamente para de-
terminadas enfermedades cronicas y agudas desde una perspectiva de nutricion de precision.

La relacion de fibras solubles e insolubles afecta las funciones bioldgicas en distinta manera en diferentes tramos
del tracto digestivo. Por lo cual la relacién recomendada de fibras solubles/insolubles dependen del efecto deseado.
En adultos mayores se ha observado que las fibras insolubles podrian actuar sinérgicamente con las solubles para
promover el transito intestinal y aliviar el estreiimiento, y el efecto fue maximo cuando la relacién fue de 1:1. En este
sentido, las fibras solubles, que poseen mayor cantidad de grupos activos y mayor capacidad de retencion de agua
gue las insolubles, incrementan significativamente la viscosidad del quimo en la fase oral y gastrica. A nivel gastrico e
intestinal, medida por el incremento de la motilidad, el efecto maximo se observa en una relacién 1:1. La ingesta de
fibras con una relacién insolubles/solubles (2:1) promueven el incremento de la diversidad de la microbiota intestinal
y la produccién de acidos grasos de cadena corta.

El envejecimiento ejerce un impacto significativo en la microbiota intestinal, contribuyendo a una mayor suscepti-
bilidad a enfermedades y discapacidades relacionadas a la edad, tales como la disminucién de funciones fisioldgicas,
la alteracién de la percepcion sensorial y cambios en la motilidad y la permeabilidad gastrointestinal (Norman & Hass,
2021). No obstante, el deterioro en la microbiota intestinal por el envejecimiento, puede ser contrarrestado por la
ingesta de fibra dietaria a través de la modulacion del microbioma intestinal. En particular, tanto las fibras solubles
como insolubles, mediante diferentes mecanismos, promueven el crecimiento o la actividad de bacterias intestinales
beneficiosas, lo que puede contribuir a un envejecimiento saludable. En este sentido, se ha observado que la fibra fa-
vorece el desarrollo de la microbiota yeyunal, incluyendo especies pertenecientes a los filos Bacillota y Actinomycetota
(anteriormente denominados Firmicutes y Actinobacteria, respectivamente), lo cual se ha sido asociado con mejoras
en la funcion de la barrera intestinal y con efectos antiinflamatorios (Makki et al., 2018; Wolters et al., 2019). Asimismo,
el consumo de fibra estimula la produccion colénica de metabolitos bioactivos (lactato, AGCC) que podrian cumplir
funciones protectoras durante el envejecimiento debido a sus propiedades antiinflamatorias y a su capacidad para
aumentar la produccién de moco intestinal (Makki et al., 2018).

INGESTAS RECOMENDADAS DE MINERALES

Una de las clasificaciones de los nutrientes minerales esenciales se basa en la cantidad presente en el organismo
o la que es necesaria consumir para cubrir las necesidades (Hernandez et al., 2015). Las recomendaciones de macro-
nutrientes minerales, o elementos mayores (sodio, potasio, calcio, fésforo, magnesio y cloruro), se han determinado
en base a métodos cldsicos de Quimica Analitica, estudiando sus necesidades fisiopatoldgicas. Mientras que la de
los micronutrientes minerales, oligoelementos o elementos menores han sido posible evaluarlas mediante uso de
instrumental de alta sensibilidad estudiando sus funciones bioldgicas y problemas nutricionales relacionados con
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Tabla 5. Recomendaciones dietarias de sodio, potasio y cloruro (NAS, 2019)?

Sodio (mg/d)® Cloruro (mg/d)® Potasio (mg/d)¢
Edad
IDR”/ IA* uL* IDR/IA UL IDR/IA UL
51-70 afios 1300 2300 2000 3600 4700 ND
> 70 afios 1200 2300 1800 3600 4700 ND

a No se han incluido pérdidas prolongadas por sudor y esas cifras no se aplican a adultos mayores con alta actividad fisica.
b No hay evidencia que mayores ingestas sean beneficiosas.

c Lasingestas deseables de potasio pueden ser superiores.

* Ingesta Dietaria Recomendada (IDR).

# Ingesta Adecuada (IA).

1 Ingesta maxima tolerable (IMT o UL -Tolerable upper intake level-).

deficiencias o excesos. Existen evidencias e investigaciones, desde las Ultimas décadas del siglo XX, acerca de la
esencialidad de otros minerales, denominados ultratraza por la dificultad de su cuantificacién.

Las ingestas recomendadas de minerales se han basado en métodos factorial y de balance, complementados en
algunos casos con indicadores bioguimicos en plasma/suero, orina, eritrocitos, tegumentos, entre otros, o en métodos
especificos. En todos los casos es importante tener en cuenta la biodisponibilidad (proporciéon del nutriente ingerido
gue puede ser absorbido y utilizado por el organismo) del mineral (Doets et al., 2008; EFSA, 2017; USDA, 2020).

Sodio y potasio

El sodio interviene en el equilibrio acido-base e hidroelectrolitico, como en la transmisién del impulso nervioso. Los
alimentos naturales contienen baja cantidad de sodio y el organismo se adapta a muy bajas ingestas reduciendo las
pérdidas por orina y sudor. El adulto mayor suele aumentar las pérdidas de sodio por orina, normalmente asociado a
un inadecuado control de la hormona antidiurética (ADH). Por lo tanto, la deficiencia de sodio puede deberse a pérdi-
das excesivas por sudoracion, problemas gastro-intestinales (diarreas), patologias renales o insuficiencia cardiaca. Las
pérdidas obligatorias de sodio por orina, piel y heces en adultos sanos con actividad fisica moderada se estimaron en
500 mg/d, equivalente al consumo de 1250 mg de sal de mesa. Sin embargo, las ingestas habituales suelen superar esa
cifra, debido al agregado de sal a las comidas y al consumo de alimentos industrializados. Los excesos de ingesta de so-
dio pueden relacionarse con elevada incidencia de cancer gastrico, hipertension arterial, accidentes cerebrovasculares,
enfermedades cardiovasculares y aumento de la calciuria, con deterioro del estado nutricional con respecto al calcio.

La recomendacién de ingesta de sodio, basada en la eliminacién urinaria en 24 hs y su relacién con el incremento
de la presion arterial en funcion de la edad en poblaciones de mas de 30 paises, se estimd hace décadas, a través del
conocido “Intersalt Study”, que no deberia superar 2,4 g/d de sodio, equivalente a 6 g de sal (Stamler, 1997). Poste-
riormente, utilizando como indicadores: balance de sodio, concentraciéon de sodio en plasma o suero, actividad de
renina en plasmay elevacion de la presion arterial, se establecié una ingesta adecuada (IA), para individuos fisicamente
activos, no adaptados a altas temperaturas en niveles inferiores (Tabla 5) (NAS, 2019). Asimismo, en la Unién Europea
(Turck et al., 2019) el panel sobre nutricion, nuevos alimentos y alimentos alergénicos considerd que 2,0 g de sodio/d
es una ingesta segura y adecuada para la poblacidn general de adultos, incluyendo adultos mayores.

La recomendacién de ingesta de potasio para adultos se establecid como IA, en base a ingestas de potasio de
alimentos (frutas y verduras, precursores del bicarbonato), que reducen los efectos adversos de la ingesta de sal
sobre la hipertensién y el riesgo de formacién de calculos renales (NAS, 2019). La deficiencia de potasio se asocia a
malnutricidon proteico-calérica, acidosis, vémitos y diarreas. En estos casos la deplecion de potasio causa hipotonia,
hiporreflexia, alteracién de la conduccion del impulso nervioso y puede conducir a muerte por paro cardiaco. Las
cifras de IDR (6 IA segun corresponda) y limites superiores (UL) de ingesta de potasio, como también de sodio y
cloruro figuran en la Tabla 5.

Calcio, magnesio y fosforo
El organismo humano adulto contiene entre 850 y 1500 g de calcio (Ca), del cual el 99 % se localiza en el tejido
6seo, como fosfato complejo (hidroxiapatita), con una relacion calcio/fésforo 2:1. El 1 % del calcio esta en fluidos

y tejidos, en concentraciones que se mantienen constantes a expensas de un equilibrio dindmico con el Ca del
hueso (Beto, 2015). No obstante, el Ca sérico no es un buen marcador de su estado nutricional.
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Tabla 6. Ingesta Dietaria Recomendada de calcio, fodsforo y magnesio

Edad (afios) Calcio (mg/d)” Fésforo (mg/d)” Magnesio (mg/d)*

Mujeres > 50 1200 700 320
Varones: 50-70 1000 700 420

Varones > 70 1200 700 420

* (NAS, 2011)
# (USDA, 2015)

El contenido de Ca corporal tiene su maxima expresion a los 25 afios y se mantiene con pocos cambios hasta que, a
partir de los 50 aifos, comienza a declinar, con una mayor pendiente en la mujer que en el hombre. El pico de maxima
densidad mineral ésea condiciona la pérdida posterior, con el consiguiente deterioro de su resistencia y aumento del
riesgo de fracturas (osteoporosis). También esta determinado por factores genéticos, hormonales, nutricionales y por
la actividad fisica.

Las necesidades fisiolégicas de Ca priorizan el mantenimiento del calcio plasmatico dentro de limites fisiolégicos es-
trechos, mediante un proceso continuo de formacidn y resorcidn dsea, regulado por el sistema endocrino, en el que in-
tervienen la vitamina D, la parathormona (PTH) y la calcitonina. El calcio no es un mineral abundante en la mayoria de los
alimentos habituales, son la leche y algunos de sus derivados (yogur, quesos) los principales aportadores. La biodisponibi-
lidad del calcio es favorecida por algunas proteinas, acido citrico, lactosa, compuestos presentes en la leche y en productos
lacteos, que forman complejos solubles en el intestino delgado (Fleet, 2022; Heaney et al., 1990). Mientras que, otros
factores disminuyen la absorcién por formacién de complejos insolubles: oxalatos, fitatos, acidos grasos, fluoruros, fosfa-
tos, componentes de la fibra y cationes bivalentes que interaccién por un mecanismo competitivo (Heaney et al., 1990).

La adaptacion del organismo a amplios rangos de ingestas de Ca ha dado lugar a recomendaciones de ingesta de
Ca sumamente variables de acuerdo con la metodologia y a los criterios utilizados. Los indicadores seleccionados,
teniendo en cuenta la salud dsea fueron: balance de Ca, contenido mineral 6seo (DMO) y riesgo de fracturas. La
IDR para el Ca se muestra en la Tabla 6, es la misma para mujeres y hombres de 51 a 70 afios y mayores de 70 afios,
considerando la absorcién de Ca en una dieta mixta, entre 30-40 % (NAS, 2011). Los limites superiores se muestran
en la Tabla 7, los cuales pueden sélo ser superados con suplementos o administracion farmacolégica.

La regulacion del fésforo se halla intimamente ligado al del Ca y contribuye a mantener la capacidad buffer en flui-
dosy en tejidos blandos, como fosfatos orgdnicos o inorgdnicos. Esta presente en el ATP, en fosfolipidos de membrana,
material genético (DNA y RNA), compuestos fosforilados intermediarios del metabolismo de nutrientes organicos y
regula funciones enzimaticas, etc. Debido a su amplia presencia y distribucidn en alimentos no es probable encon-
trar deficiencia de fésforo en el humano. Sin embargo, puede existir deficiencia en individuos que reciben antiacidos
(hidréxido de aluminio) por periodos prolongados, produciendo debilidad, anorexia y dolores éseos. El rifion es el
principal érgano regulador del metabolismo del fésforo y la excrecidn urinaria constituye el indicador mas utilizado
para evaluar el estado nutricional. Se aconseja que la ingesta de fésforo se ajuste a una relacion calcio/fésforo igual o
superior a 1, aunque si la ingesta de Ca es adecuada un ligero exceso de fésforo no produce consecuencias adversas.

El cuerpo humano adulto contiene entre 20 y 30 g de magnesio (Mg), localizado en el esqueleto alrededor del 60 %
y el 40 % restante en los tejidos blandos. Es esencial para la actividad de mds de 300 reacciones enzimaticas, relaciona-
das con el metabolismo energético y proteico. Los principales alimentos aportadores de Mg son las semillas, nueces,
cereales integrales y vegetales verdes, en los que forma parte de la clorofila. Las dietas a base de cereales refinados
pueden ser marginales en el aporte de Mg y causar deficiencias no detectadas clinicamente. En el adulto mayor, el

Tabla 7. Criterios y valores maximos para minerales relacionados con tejido dseo

Criterios para establecer los limites superiores de ingesta UL
Calcio” Hipercalcemia. Nefrolitiasis. Insuficiencia renal. Disminucion de la absorcidn de otros nutrientes minerales. 2,5 (g/d)
Fésforo ™ Hiperfosfatemia. Calcificaciones ectdpicas. Disminucidn de la absorcién de calcio, hierro, cobre y zinc. 4 (g/d)
Magnesio® Efectos gastrointestinales: nduseas y diarrea. En casos de insuficiencia renal: dafio neurolégico y cardiaco. 350 (mg/d)

UL: Ingesta maxima tolerable (IMT o UL -Tolerable upper intake level-)
* (NAS, 2011)
# (USDA, 2015)
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Tabla 8. Ingesta Dietaria Recomendada de hierro segun biodisponibilidad

(WHO & FAO, 2001) NAS, 2001 (USA y Canada)
Biodisponibilidad 5% 10% 15% 18%
Varones > 18 afios 27,4 mg/d 13,7 mg/d 9,1 mg/d 8 mg/d
Mujeres > 50 afios 22,6 mg/d 11,3 mg/d 7,5 mg/d 8 mg/d

alcoholismo crénico, desequilibrio electrolitico, enfermedad renal, sindrome de malabsorcién, diabetes, enfermedad
paratiroidea y cancer pueden ser causales de deficiencia de Mg. Los niveles plasmaticos de Mg descienden cuando la
deficiencia es severa y afecta a los sistemas neuromuscular, cardiovascular y renal, con ansiedad, hiperexcitabilidad
neuromuscular, espasmos ténicos y cldnicos, convulsiones y muerte. La evaluacion bioquimica del estado nutricional
del Mg se basa en la determinacién de la actividad de la transcetolasa en eritrocitos (habiendo descartado previamente
la deficiencia de tiamina) (Nielsen, 2016). Las ingestas recomendadas se han basado en estudios de balance con dietas
mixtas de absorcion promedio de 30-40 % (USDA, 2015) (Tabla 6).

Hierro

La ingesta adecuada de Fe juega un rol central en el envejecimiento saludable y la longevidad (Zeidan et al., 2024). La
biodisponibilidad del hierro (Fe) dietario condiciona la cantidad a ser absorbida para cubrir las necesidades. El Fe hemi-
nico, presente en las carnes, es el que presenta mayor biodisponibilidad. La absorcién del Fe no heminico es favorecida
por ligandos que forman complejos solubles al pH del tracto gastrointestinal, como es el caso de algunos aminoacidos,
acidos organicos de cadena corta y vitamina C, que es el potenciador mas efectivo. Asimismo, su absorcién puede estar
inhibida por la presencia de fosfatos, fitatos, polifenoles, fibras, acidos grasos, algunas proteinas e interacciones con
otros minerales. En consecuencia, las IDR se han establecido (WHO & FAQ, 2001) en base a la biodisponibilidad de tres
dietas “tipo”: 1) baja (5 %): dietas a base de cereales (maiz, trigo integral, sorgo, entre otros), legumbres, raices o tubér-
culos, con cantidad despreciable de carnes, pescados y vitamina C. Predominan en grupos de bajo nivel socio-econé-
mico de paises en vias de desarrollo; 2) intermedia (10 %): dietas a base de cereales, raices o tubérculos, con consumo
bajo de carnes, pescados y vitamina C; 3) alta (15 %): dietas habituales con cantidades variables de carnes, pescados
y vitamina C, que pueden pasar a ser de biodisponibilidad intermedia por aumento del consumo de inhibidores de la
absorcion (café, té, entre otros). La biodisponibilidad del Fe de la dieta de USA y Canada tiene un valor promedio de 18
%, en funcién de lo cual se basaron las cifras de IDR (Tabla 8) para esos paises y dietas (NAS, 2001).

Zinc

El zinc (Zn) cumple numerosas funciones, y esta principalmente relacionado con la sintesis de proteinas y de acidos
nucleicos. En los adultos mayores es importante para la cicatrizacién de heridas, visidn nocturna, sensibilidad gustativa y
respuesta inmunitaria. Las Ingestas Recomendadas varian segun la biodisponibilidad del Zn de la dieta. Recomendaciones
Internacionales (NAS, 2001) establecieron las IDR en funcién de la biodisponibilidad del Zn en 3 tipos de dieta, segun el
contenido de fitato, el aporte de Ca y el consumo de proteina animal (Tabla 9). El complejo fitato-calcio-zinc es extrema-
damente insoluble al pH de la parte superior del intestino delgado, donde se absorbe la mayor proporcién del zinc.

Tabla 9. Ingesta Dietaria Recomendada de zinc segun su biodisponibilidad

Dieta Disponibilidad

Proteina animal Alta Moderada Baja
Ingesta de Calcio <1lg/d 1g/d >1g/d
Relacion fitato/zinc <5 5-15 >15
Biodisponibilidad (promedio) 50 % 30% 15 %
IDR adulto (NAS, 2001) 4,2-4,6 7,0-7,8 14,0-15,5

IDR: Ingesta Dietaria Recomendada
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La deficiencia de Zn presenta prevalencia en algunas poblaciones latinoamericanas que consumen dietas con
bajo consumo de proteina animal, una relacién molar fitato/Zn >15/1 (Ceballos-Rasgado et al., 2023), elevado apor-
te de Ca derivado de la nixtamalizacién del maiz (Castillo et al., 2009), y pan no fermentado que contiene mayor
cantidad de fitato que el pan fermentado (Adams et al., 2002). Sin embargo, las IDR, para los mayores de 50 afios,
con dietas occidentales y de USA, consideran 11 mg/d, teniendo en cuenta una biodisponibilidad de Zn de 27 %.

OTROS MICRONUTRIENTES MINERALES

En la Tabla 10 se presentan los principales micronutrientes minerales de los cuales se dispone de informacion
sobre la IDR 4 IA (segln corresponda).

lodo

La prevalencia de la deficiencia de iodo (l) en Argentina condujo a establecer en el afio 1967 la obligatoriedad
(Ley 17259) de enriquecer la sal de mesa con este mineral. En particular, el adulto mayor es susceptible al déficit
de iodo por los cambios en sus habitos alimentarios, reduccidn en la absorcidn de nutrientes y potenciales interac-
ciones con medicamentos. Esto puede conducir a una deficiencia en la sintesis de hormonas tiroideas, hipotiroi-
dismo clinico o subclinico, afectando numerosas funciones fisioldgicas y principalmente neurodegenerativas. Las
consecuencias mas acuciantes se relacionan con deficiencias cognitivas, demencia y posiblemente enfermedad de
Parkinson. Debido a las derivaciones de su déficit, se recomiendan en el adulto mayor 150 Bg/ d de iodo (FDA, 2016;
NAS, 2001), similar al resto de los adultos (Tabla 10). Por otra parte, el exceso de iodo, por excesivo consumo de sal,
establecid un limite superior de ingesta (UL) de 1100 pg/ d (NAS, 2001).

Cobre

Se requiere para la sintesis del grupo Hemo, tejido conjuntivo, tejido 6seo, como asimismo para la funcién nerviosa
y sistema inmune. Su deficiencia en el adulto mayor es muy poco frecuente, pudiendo ser principalmente ocasionado
por dietas restrictivas, malabsorcion o interaccion con medicamentos. Esta deficiencia puede conducir a anemia micro-
citica hipocréomica, neutropenia y leucopenia; asimismo pueden observarse alteraciones neuroldgicas conducentes a
dificultades en el equilibrio y coordinacion, ataxia sensorial, fatiga y debilidad. Se acepta que las necesidades (IDR: 900
ug/ d) se cubren si hay adecuacién energética (NAS, 2001). Pueden existir deficiencias marginales crénicas, relaciona-
das con la prevalencia de enfermedades degenerativas en grupos que consumen alimentos refinados.

Selenio

Su distribucién en la biosfera no es constante. Argentina no posee datos que puedan corroborar la deficiencia
o exceso en los alimentos y, por consiguiente, es complejo realizar recomendaciones de ingesta de selenio (Se). No
obstante, por sus roles fisiolégicos en adultos mayores a 51 afios, incluyendo adultos mayores, la ingesta recomen-
dada de Se es de 55 pg/d (NAS, 2000). Ha sido comprobado que el selenio reduce el riesgo de enfermedades cardio-
vasculares y cancer, como también mejora la funcidon inmunitaria. La funcidén antioxidante es la mdas conocida, por
lo cual se lo promociona en suplementos dietarios, pero su exceso es perjudicial. Los niveles de selenio circulantes
tienden a disminuir con la edad, haciendo mas susceptible al adulto mayor a deficiencias de este nutriente. Si bien
su deficiencia severa no es muy comun, déficits marginales son frecuentes en este grupo etario por alteraciones en
la ingesta de alimentos e interacciones con medicamentos o competencia de nutrientes. La deficiencia se asocia a

Tabla 10. Recomendaciones de ingesta de iodo, selenio, cobre, manganeso, fluoruro y cromo

Edad lodo *? Selenio*® Cobre™? Manganeso *® Fluor#® Cromo*®
(ng/d) (ng/d) (ng/d) (mg/d) (mg/d) (ng/d)
> 50 (afios) 150 55 900 1,8 3 20

* (NAS, 2001)

# (NAS, 2000)

a: Ingesta Dietaria Recomendada (IDR)
b: Ingesta Adecuada (IA)
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Tabla 11. Niveles maximos de ingesta tolerados para micronutrientes minerales

EDAD Hierro” Zinc” Selenio* lodo” Manganeso Cobre” Cromo” Fluor*
(mg) (mg) (mg) (mg) (mg) (mg) (ng/d) (mg/d)
19-70 anos 45 40 400 1100 11 10 ND 10
> 70 afios 45 40 400 1100 11 10 ND 10

* (NAS, 2001)
# (NAS, 2000)
¥ (NAS,1997)

reduccion de la fuerza muscular, disminucidn de capacidades cognitivas asociadas al aumento del estrés oxidativo y
posiblemente a un mayor riesgo de mortalidad. La determinacién de glutation peroxidasa (GSHPx) en eritrocitos o
sangre entera constituye el indicador mas especifico de evaluacion nutricional.

Ingestas maximas tolerables de minerales esenciales

El consumo de alimentos tradicionales no suele implicar riesgo de efectos adversos, salvo adicién de nutrien-
tes a alimentos fortificados o consumo de suplementos. Por ello, las cifras maximas de ingesta, para la mayoria de
los minerales, son aplicables a las formas farmacolégicas y no incluyen la cantidad consumida con los alimentos y
el agua. En la Tabla 11 se detallan las cifras establecidas para los limites maximos de ingesta.

Los criterios establecidos para determinar los limites superiores de ingesta de micronutrientes minerales que
generan efectos adversos son:

e Fe. Constipacién, nauseas, vomitos, diarrea. Reduccién de la absorcidén del Zn. Daio cardiovascular, de SNC,
rifidn, higado y eritropoyesis. Hemocromatosis. Aumento de la incidencia de cancer y posible cirrosis hepatica.

® Zn. Supresion de la respuesta inmune. Disminucién de las HDL. Deterioro del estado nutricional con respecto al Cu
y al Fe.

e Cu. Efectos gastrointestinales. Dafio hepatico. Deterioro del estado nutricional con respecto al Zn y al Fe.

e Cr. Dafo hepatico y renal crénico. Carcinogénesis. Necrosis muscular con liberaciéon de mioglobina, Creatina-P
kinasa y otras proteinas (Rabdomidlisis).

e Se. Selenosis crénica (caida del pelo y alteraciones de las ufias). Efectos gastrointestinales. Dermatosis. Olor garlico
del aliento. Irritabilidad y fatiga.

e |. Hipotiroidismo con TSH elevada. Tiroiditis. Bocio. Hipertiroidismo. Tirotoxicosis. Reacciones de hipersensibilidad.
Neoplasias de tiroides. Dermatosis. Elevada prevalencia de caries.

e F. Aumento de la porosidad del esmalte dentario, dolores articulares (fluorosis) y osteoclerosis.

INGESTAS RECOMENDADAS DE VITAMINAS

Las vitaminas son micronutrientes esenciales de naturaleza organica y cumplen un rol fundamental en la salud del adulto
mayor. Segun la solubilidad de estas, se las clasifica en liposolubles e hidrosolubles. En general, los requerimientos de ambos
tipos de vitaminas en este grupo etario son semejantes a las del adulto. Su deficiencia causa enfermedades con sintomato-
logia clinica caracteristica que pueden conducir a dafio irreversible y a la muerte. La evaluacién bioquimico-nutricional ha
permitido corroborar la etiologia nutricional de algunas enfermedades endémicas por déficit, erradicarlas en algunos paises
y diagnosticar deficiencias marginales. Ademas, ha hecho posible la revisidn y actualizacién de las IDR, incluyendo cifras para
los cuales se ha documentado la hipervitaminosis y toxicidad. Los indicadores bioguimicos se basan en determinacion de: 1)
vitamina en sangre entera, plasma, eritrocitos, leucocitos, orina (al azar, basal, de 24 hs, ¢/sobrecarga); 2) metabolitos con o
sin sobrecarga de sustrato; 3) enzimas asociadas a su metabolismo o funcién; 4) actividades o funciones especificas.

VITAMINAS LIPOSOLUBLES

Las vitaminas liposolubles son aportadas por alimentos grasos y se absorben juntamente con éstos. Por su lipo-
solubilidad pueden depositarse en el organismo, eliminando por orina pequeia cantidad de metabolitos, a veces no
identificados quimicamente. En consecuencia, la ingestidon de cantidades excesivas, especialmente las vitaminas Ay D
puede implicar un cierto riesgo de efectos adversos y toxicidad.
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Vitamina A

La vitamina A es el retinol y es llamada antixeroftdlmica o antiinfecciosa. Las principales funciones de la vitamina A
se relacionan con la vision y proteccidon de los epitelios. Otras funciones se vinculan con la defensa ante procesos infec-
ciosos, y contra la lipoperoxidacion asociada al proceso de envejecimiento, demencia y desarrollo de cancer, asimismo
participa en la sintesis proteica y expresion génica.

Las IDR (Tabla 12) se han establecido en virtud de los niveles de retinol en plasma e higado que garantizan el cumpli-
miento éptimo de las funciones de dicha vitamina. La vitamina A se encuentra en pescados, higado y visceras, produc-
tos lacteos y huevos. Ademas, los carotenoides, presentes en frutas y verduras, segin su estructura quimica, pueden
originar retinol en el intestino delgado por accién enzimatica, con eficiencia variable. Las cantidades promedio diarias
recomendadas de vitamina A preformada y como precursores para adultos mayores son de 900 y 700 ug de equiva-
lentes de retinol para hombres y mujeres, respectivamente. Las estimaciones de ingesta de vitamina A, de amplio uso
en el ambito de la salud publica, utilizan dos formas de expresion de la actividad vitaminica, los equivalentes de retinol
y otra como equivalentes de actividad de retinol (RAE) sugerido por el comité cientifico de evaluacion de Ingestas
Dietarias de Referencia (NAS, 2001), pero esta Ultima podria estar subestimando la contribucién de los carotenoides
provitaminicos de la dieta (Burri et al., 2011).

La deficiencia de 11 cis-retinol, que participa en la transmisién del estimulo luminoso, produce en el adulto mayor
xeroftalmia en conjuntiva y cérnea y disminucion de la sensibilidad de la retina a la luz de baja intensidad. El exceso de
vitamina A puede manifestar anorexia, alopecia, jaqueca, visidn borrosa, teratogénesis y dafio hepatico. Niveles bajos
de vitamina A pueden observarse en sindromes de malabsorcién causados por diferentes causas, entre ellas, ciertos
medicamentos, alcoholismo o en enfermedades gastrointestinales, hepaticas y renales.

Vitamina D

La vitamina D, 6 antirraquitica, proviene del 7-dehidro-colesterol (provitamina D3), presente en la capa de Malpighi de
la epidermis que, por accién de luz ultravioleta, origina colecalciferol (pro-vitamina D3), considerada una pro-hormona de
naturaleza esteroide, cuya concentracién en plasma guarda relacion con la ingesta y la fotoconversion. Dentro de los ali-
mentos fuente, la vitamina D se encuentra presente en la leche enriquecida con esta vitamina y en pequeiias cantidades,
en los alimentos de origen animal como huevos, grasa lactea e higado.

La vitamina D es esencial para el mantenimiento de los niveles plasmaticos de calcio y fésforo, y el metabolismo éseo. El
adulto mayor es un grupo vulnerable al déficit de vitamina D, por ello se propone como objetivo mantener niveles séricos
de 25(0OH) vitamina D mayores a 50 nmol/L (Giustina et al., 2023) y las ingestas recomendadas se incrementan de 600 a 800
Ul/d (15 a 20 pg/d) en adultos de mas de 70 afios (Tabla 12) (NAS, 2011; Smith & Gallagher, 2017). En ausencia de exposicion
a la luz solar se debe considerar la equivalencia: 1 Ul = 25 ng vitamina D; 1 pg de colecalciferol = 40 Ul de vitamina D. Las
causas de deficiencia pueden asociarse a diferentes factores como baja exposicién a la luz solar, disminucion de la absorcidn
o de la hidroxilacién de la Vitamina. También constituyen un grupo de riesgo los adultos mayores con gastrectomias, con
malabsorcion, alteraciones hepaticas y los que consumen medicamentos antiepilépticos, rifampicina e isoniacida. Existe una
correlacion directa entre el nivel plasmatico de vitamina D y la fuerza de los musculos de las extremidades en las personas
de edad avanzada, con lo que el déficit de vitamina D aumenta el riesgo de sufrir caidas. Ademas de la debilidad muscular, la
deficiencia de vitamina D en el adulto causa osteoporosis y altera lainmunidad (Aspray & Hill, 2019). En contraste, la ingestion
excesiva de preparados farmacéuticos con vitamina D produce hipercalcemia con calcificaciones de tejidos blandos y nefro-
calcinosis. La administracion de alimentos fortificados puede involucrar un riesgo potencial.

Vitamina E

Incluye los tocoferoles y tocotrienoles que poseen la actividad bioldgica del d-a-tocoferol que, libre o esterifica-
do, es la forma mds abundante en la mayoria de los alimentos de origen animal. Los vegetales contienen cantidades
variables de los 4 isémeros de los tocoferoles y tocotrienoles. Para adultos y adultos mayores la IDR de vitamina
E es de 15 mg a-tocoferol/d (Tabla 13) (NAS, 2000). Sin embargo, el envejecimiento es asociado con disfunciones
celulares y fisioldgicas las cuales pueden ser moduladas por la vitamina E, lo cual permite proponer que los requeri-
mientos de vitamina E deberian ser mayores en este grupo etario (Meydani et al., 2018). Sus funciones estan princi-
palmente relacionadas a su poder antioxidante, llegando en alta dosis a enlentecer procesos asociados al desarrollo
del Alzheimer y a la capacidad de estimular el sistema inmune. Su deficiencia en el adulto mayor es rara y se puede
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Tabla 12. Ingesta Dietaria Recomendada de vitaminas liposolubles

A D* E& K
EDAD
(ng) (ng) (mg) (ng)

51-70 900 15 15 120
VARONES

>71 900 20 15 120

51-70 700 15 15 90
MUJERES

>71 700 20 15 90
# (NAS, 2011)

& (NAS, 2000)
* (NAS, 2001)

deber a problemas ligados a la malabsorcién de grasas (Traber, 2014). Los signos clinicos se presentan como trastor-
nos neuroldgicos e inmunoldgicos, que pueden llevar al desarrollo de cataratas, Alzheimer y Parkinson. Debido a sus
funciones antioxidantes y a su importancia en la prevencion de enfermedades degenerativas, |la evaluacién del esta-
do nutricional es de gran importancia. El exceso de vitamina E puede incrementar la susceptibilidad a hemorragias.

Vitamina K

En adultos mayores las IDR para la vitamina K permanecen en el orden de los adultos jévenes (Tabla 12). Las re-
comendaciones (NAS, 2001) son mayores en el hombre (120 pg/d) que en la mujer (90 pg/d). Las funciones de la
vitamina K estdn principalmente relacionadas a la sintesis de proteinas hepaticas, asociadas a factores de coagulacién.
Asi, su deficiencia se asocia a riesgos de hemorragias. El déficit de vitamina K es raro, pero en el adulto mayor diarreas
severas y alteraciones de la absorcidn intestinal agravadas por medicamentos como antibidticos y sulfamidas afectan
los niveles de vitamina K. Asimismo, el consumo prolongado de anticoagulantes dicumarinicos y patologias hepaticas
reducen los niveles circulantes de dicha vitamina.

VITAMINAS HIDROSOLUBLES

Las vitaminas hidrosolubles no se depositan en el organismo y el exceso ingerido es eliminado por orina, excepto
el acido félico y la vitamina B12, que se pueden almacenar en el higado en cantidades importantes. Sin embargo,
pese al concepto generalizado de que las vitaminas hidrosolubles son inocuas, se han comprobado efectos adversos
de algunas de ellas, lo que ha llevado a establecer niveles maximos de ingestas.

Las vitaminas hidrosolubles participan, en general, como coenzimas en los procesos ligados al metabolismo de
los nutrientes organicos: hidratos de carbono, lipidos y proteinas.

Las IDR de las vitaminas B1, B2 y niacina (B3) se deben expresar en relacion a la ingesta energética debido a su fun-
cién esencial como cofactores enzimaticos asociados al metabolismo energético. Por lo tanto en regimenes hipocald-
ricos se aconseja una ingesta minima para evitar la deficiencia. Las principales funciones y las consecuencias del déficit
de las vitaminas B1, B2, y B3 se resumen en:

¢ Vitamina B1, tiamina o aneurina. Cofactor de co-decarboxilasa, transcetolasa, interviene en la transmisién
nerviosa. Su deficiencia crénica severa, causa una enfermedad denominada beri-beri que se caracteriza por
alteraciones en el sistema nervioso central y profunda debilidad muscular.

e Vitamina B2, riboflavina, lactoflavina u ovoflavina. Actua como dehidrogenasa y cofactor de diversas oxidasas.
Su deficiencia produce lesiones inflamatorias localizadas en los epitelios y mucosas de la boca, ojos y genitales
(sindrome oro-dculo-genital).

e Vitamina B3, niacina, nicotinamida, factor PP. Aceptor y dador de H. Su deficiencia produce pelagra o enferme-
dad de las 3D -Diarrea, Dermatitis y Demencia-. Las principales fuentes dietarias de niacina son el higado, carnes
magras, pescado, lacteos, huevos y verduras verdes. El organismo humano también puede sintetizar niacina a
partir de triptofano. Es importante considerar que un (1) Equivalente de Niacina (EN) equivale a 1 mg de niacina
6 a 60 mg de triptofano. En ciertos cereales, como el maiz, la niacina no esta biolégicamente disponible por estar
asociada a un péptido formando niacinégeno que requiere un tratamiento alcalino para su liberacién y asi poder
ser absorbida. Ejemplo de ello lo constituye el tratamiento del maiz con agua de cal (nixtamalizacidn), segun se
practica en América Central y México para la preparacién de las “tortillas”.
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Tabla 13. Ingesta Dietaria Recomendadas de vitaminas hidrosolubles

EDAD B1* B2* B6* Niacina® Acido félico* B12" c#

(afios) (mg/d) (mg/d) (mg/d) (mg EN/d) (ng/d) (ng/d) (mg/d)
Hombres > 51 1,2 1,3 1,7 16 400 2,4 90
Mujeres > 51 1,1 1,1 1,5 14 400 2,4 75

EN: Equivalente de Niacina
* (WHO & FAO, 2001)
# (NAS, 2000)

Vitamina B6, piridoxina 6 adermina

Actla como coenzima en reacciones enzimaticas, muchas de las cuales estdn relacionadas con el metabolismo
de aminodcidos. Su deficiencia puede producir dermatitis, convulsiones y anemia microcitica.

Vitamina C o acido ascorbico

Interviene en la sintesis de coldgeno, como asimismo en reacciones redox y complejante de metales, cumpliendo
asi un importante rol antioxidante. En el adulto mayor es importante en la reduccién del riesgo de enfermedades car-
diovasculares. También, incrementa la biodisponibilidad del hierro no heminico. Su deficiencia produce escorbuto. Las
ingestas recomendadas de vitamina C (Tabla 13) han generado controversias dado que la cantidad existente en el orga-
nismo varia en funcién de su utilizacidon en condiciones de estrés y presencia de infecciones. La IDR de vitamina C para
adultos hombres y mujeres se ha establecido en 90y 75 mg/d, respectivamente por el comité cientifico de evaluacién
de ingestas de referencias dietarias (NAS, 2000). Han sido basadas en funcidn de proporcionar proteccion antioxidante,
y mantener éptimas concentraciones plasmaticas con minima excrecion urinaria de ascorbato. No obstante, ingestas
habituales de 200 mg/d son consideradas “sin riesgo” y permiten mantener concentraciones tisulares adecuadas para
prevenir estrés oxidativo y reducir infecciones. Consumos por encima de los limites superiores (Tabla 14) pueden con-
ducir a la eliminacidon de metabolitos (entre ellos el acido oxalico) que incrementa el riesgo de calculos renales.

Acido félico, folacina, factor antianémico o pteroil-glutamico

También conocida como vitamina B9. El nombre de “folatos” incluye las formas naturales reducidas del acido félico
(dihidrofélico, DHF, o tetra-hidrofélico, THF) con un nimero variable de moléculas de acido glutamico (1 a 9). Sélo el
monoglutamato atraviesa el epitelio intestinal y los folatos de los alimentos deben sufrir una hidrdlisis para ser absor-
bidos. Por dicho motivo, la biodisponibilidad del folato de los alimentos es inferior a las formas sintéticas agregadas en
alimentos fortificados o presentes en los suplementos.

El Acido félico cumple un rol importante en el adulto mayor por su accién benéfica sobre funciones cognitivas,
prevencion de depresidn y trastornos neuropsiquiatricos. El déficit de acido félico y de vitamina B12 merecen una
atencion especial. La deficiencia de folato, es ciertamente frecuente en los adultos mayores con problemas gastrointes-
tinales y trastornos en la absorcién, fundamentalmente por el consumo de medicamentos como acido acetil salicilico
y anticonvulsionantes. Por su papel en la sintesis del ADN, afecta los tejidos con mayor velocidad de multiplicacidn
celular, produciéndose anemia megaloblastica. Por ello, la presencia de anemia megaloblastica y los niveles séricos
de folatos, como asi también los niveles de homocisteina, se utilizan como indicadores de estado nutricional del acido
folico. Asimismo, ingestas excesivas de Acido Félico disminuye la absorcidon de Zn y exacerba el déficit de vitamina B12.
Con objeto de prevenir esa deficiencia es obligatorio en algunos paises la fortificacién de alimentos. Especificamente,
en Argentina la Ley N2 25.630, Decreto 597/2003 (Boletin Oficial, 14/8/03), establece la obligatoriedad de fortificar la
harina de trigo destinada a consumo humano con 2,2 mg de acido félico/100 g de harina.

Se deben considerar que un Equivalente de Folato de la Dieta (EFD) (1ug de folato) es 0,6 pug de acido félico de alimen-
tos fortificados o suplementos tomados con la comida, 0 0,5 pg de suplementos consumidos con el estdmago vacio.

Vitamina B12

Las funciones de la vitamina B12 se hallan relacionadas con el metabolismo y utilizacidon del acido félico, como
aceptor y dador de unidades de un carbono y transferencia de metilos. Los efectos de su deficiencia sobre el sistema
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Tabla 14. Niveles maximos de ingesta de algunas vitaminas hidrosolubles

EDAD A’ D" Niacina* B6" Acido félico* c#
(afios) (1/d) (ng/d) (mg/d) (mg/d) (ng/d) mg/d
19-70 3000 50 35 100 1000 2000
>70 3000 50 35 100 1000 2000

* (WHO & FAO, 2001)
# (NAS, 2000)

eritropoyético y sobre los tejidos de rapido crecimiento son idénticos a los producidos por deficiencia de acido félico.
Ademas, es esencial para la isomerizacién del metil-maldnico y su deficiencia produce desmielinizacion de los nervios
periféricos, médula espinal y cerebro, con manifestaciones neuroldgicas (parestesia, debilidad generalizada, ataxia si-
meétrica, espasticidad, paraplejia, apatia, somnolencia, irritabilidad, pérdida de memoria, demencia y psicosis), que se
confunden con otras causas.

La vitamina B12 sélo se encuentra en productos de origen animal, como las carnes, higado, levadura, huevos y
productos lacteos. La deficiencia de vitamina B12 es frecuente en individuos de tercera edad debido a la presencia
de gastritis atréfica que disminuye la produccion de acido clorhidrico, de factor intrinseco y de las enzimas digestivas
necesarias para liberarla de los alimentos proteicos lo que reduce su absorcion (Woodford et al., 2021). También es
habitual en los adultos mayores que consumen frecuentemente protectores gastricos como omeprazol. La incidencia
de déficit es mayor en la mujer que en el hombre. Por la alta incidencia de déficit, es frecuente la recomendacién para
los adultos mayores de 50 afios el consumo de alimentos fortificados o suplementos.

En la tabla 13 se presentan las IDR de las vitaminas hidrosolubles de adultos (incluyendo adultos mayores).

HIPERVITAMINOSIS Y TOXICIDAD

La intoxicacion aguda o crénica en general, y en el adulto mayor en particular, no es probable que se presente
con una dieta normal, pero podria aparecer intoxicacidn crénica por el consumo continuo de productos alimenti-
cios enriquecidos en forma no racional o de suplementos dietarios, lo cual ha llevado a establecer Limites Maxi-
mos de Ingesta para las vitaminas cuyas cifras se sefialan en la Tabla 14.

CONCLUSIONES

El envejecimiento saludable debe sustentarse en una adecuada cobertura de las necesidades energéticas y nutricionales
en un contexto de profundos cambios fisiolégicos, metabdlicos y conductuales propios de la edad. La disminucion del gasto
energético, la menor ingesta, las enfermedades crénicas y el uso de medicamentos aumentan el riesgo de desequilibrios
nutricionales en el adulto mayor, lo que hace indispensable una evaluacién precisa de los requerimientos de energia, macro
y micronutrientes. No obstante, los problemas nutricionales mas relevantes en el adulto mayor, como la desnutricién ca-
|6rico-proteica, sarcopenia, fragilidad, anemia, deterioro cognitivo, osteoporosis y deshidratacién deben entenderse como
manifestaciones interrelacionadas de una disfuncién sistémica, lo cual refuerzan la importancia de una adecuada cobertura
nutricional integral como eje central del envejecimiento saludable del adulto mayor en base a las siguientes premisas:

e Equilibrar el gasto energético y la densidad nutricional de la dieta como estrategia para prevenir el riesgo de
malnutricion por déficits, excesos o desequilibrios de nutrientes, asi como una adecuada hidratacion.

e Asegurar una apropiada ingesta de proteinas, superando la ingesta habitual del adulto y priorizando proteinas
de elevada digestibilidad y alto valor bioldgico para contrarrestar los efectos catabdlicos del envejecimiento.

e Garantizar un adecuado estado de Vitamina D con relaciones adecuadas de calcio y fésforo para evitar debilidad
muscular, prevenir la osteopenia y osteoporosis, causante de frecuentes caidas y fracturas.

* Promover ingestas adecuadas de Vitamina B12 para reducir riesgos de deterioro cognitivo y alteraciones neurolé-
gicas, al mismo tiempo de reducir el riesgo de anemia cuando se combinan con ingestas adecuadas y de elevada
biodisponibilidad de folato, hierro y zinc.

e Adecuar la ingesta de vitaminas antioxidantes (A, E y C), como de los niveles de zinc y selenio para fortificar las
defensas inmunitarias y reducir riesgo de infecciones.
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e Mantener un patron dietario rico y equilibrado de fibras solubles e insolubles que favorezcan la diversidad y fun-
cionalidad de la microbiota intestinal, al mismo tiempo de mejorar el transito intestinal, la regulacion metabdlica
e inmunidad.

Si bien los consensos internacionales ofrecen pautas generales de los nutrientes criticos mencionados y otros
fundamentales para un envejecimiento saludable, persisten discrepancias metodoldgicas y limitaciones en la evi-
dencia disponible lo que subraya la necesidad de recomendaciones mas precisas y adaptadas a subgrupos pobla-
cionales. Por consiguiente, una alimentacion equilibrada, enmarcada en estrategias de nutricién personalizada y
acompafiada de habitos de vida saludables, constituye una herramienta clave para preservar la capacidad funcional,
reducir la vulnerabilidad fisioldgica y promover un envejecimiento saludable.
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