LA MEDICION DE LA SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL

Medicion de la seguridad alimentaria del hogar con escalas cualitativas

INTRODUCCION

Para la medicion de la inseguridad alimentaria en el hogar
basada en la experiencia, se utilizan escalas compuestas
por varios items, los cuales reflejan la expectativa tedrica
de que la inseguridad alimentaria en el hogar comienza
con un estimulo negativo que genera primero una pre-
ocupacion, sequido por una disminucion en la calidad
de la dieta y si el problema no se corrige se presenta
una reduccién en el consumo de calorias, primero en los
adultos y luego en los ninos (1,2).

Para la medicion de la sequridad alimentaria en el hogar
con estas escalas, se han definido cuatro categorias. 1)
Seguridad alimentaria: el hogar muestran un minimo o
nada de evidencia de inseguridad alimentaria. 2) Inse-
guridad alimentaria leve: se evidencia en las preocupa-
ciones de los miembros del hogar por el abastecimiento
insuficiencia de alimentos y los ajustes alimentarios. 3)
Inseguridad alimentaria moderada: la ingesta de alimentos
por los adultos en las familias han sido reducidas de tal
modo que implica una experiencia sicoldgica constante de
sensacion de hambre. 4) Inseguridad alimentaria severa:
en este nivel, todos los miembros del hogar han reducido
laingesta de alimentos hasta el extremo en que los ninos
experimentan hambre (3).

Surgimiento de las escalas cualitativas para la
medicion de la seguridad alimentaria en el hogar

En los afos 90 en los Estados Unidos, se origind la
escala conocida como de Radimer/Cornell (4), la cual se
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construy6 con las evidencias obtenidas en entrevistas a
profundidad realizadas por Radimer a mujeres que vivian
en zonas rurales de los Estados Unidos. Estudio que
evidencié que: 1) la inseguridad alimentaria se experi-
menta de manera diferente en los nifos y los adultos; 2)
la inseguridad alimentaria presenta cuatro dimensiones,
referidas a: la calidad, la cantidad, las experiencias
psicolégicas y sociales; 3) la inseguridad alimentaria con
hambre representa el nivel mas severo de este fenémeno.
En esta misma década surge también la escala para la
identificacién del hambre en la infancia denominada “The
community childhood hunger identification project scale”
(CCHIP) (2).

Con base en los estudios anteriores, desde 1995 el
Departamento de Agricultura (USDA), introdujo en los
Estados Unidos el modulo de inseguridad alimentaria en
la “Encuesta nacional de poblacién” (5). Melgar-Quifionez
y su grupo estudiaron la percepcion y la experiencia de
inseguridad alimentaria entre latinos de California (6) y
realizé estudios de validacion de esta escala en México,
Bolivia, Ecuador, Burkina Faso, Ghana y las Filipinas (7-9).
La escala de la USDA fue adaptada y validada en Brasil
por Pérez-Escamilla y un grupo de investigadores de la
Universidad de Campinas (10-12).

En Venezuela Lorenzana y Sanjur (13) modificaron y
validaron el indice de hambre desarrollado en Estados
Unidos por Wehler y colaboradores (2). La escala aplicada
en Venezuela, fue adaptada lingiiisticamente validada
en Colombia (14,15), escala que asumié la “Encuesta
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nacional de la situacion nutricional de Colombia, 2005"
(ENSIN}) (16).

Surgimiento de la Escala Latinoamericana para la
Medicion de la Seguridad Alimentaria en el Hogar
(ELCSA)

En la 1% Conferencia en América Latina y el Caribe sobre
la medicion de la seguridad alimentaria en hogar, efec-
tuada en junio del 2007 en el municipio EI Carmen de
Viboral, Antioquia, Colombia, tuvo como propésito iniciar
el proceso en busqueda de un consenso para la adopcion
y utilizacién de una metodologia para medir y comprender
la inseguridad alimentaria en los hogares de la region.
En esta Conferencia, como insumo para el debate el
comité cientifico presenta la “Escala latinoamericana
para la medicién de la seguridad alimentaria en el hogar”
(ELCSA) construida a partir de la experiencia acumulada
en Brasil (12), Colombia (16) y Estados Unidos (17). En
dicha conferencia, se recomendd a los paises, adaptar
lingUisticamente los items de ELCSA y realizar la valida-
cién interna y externa de la escala. Sugerencia que fue

acogida por Colombia, para lo cual se

constituido por el Instituto Colombiano ¢

liar (ICBF), el Departamento Administrativ

Estadisticas (DANE), el Programa Mundial de

(PMA), la Organizacion de las Naciones Unidas ,
Agricultura y la Alimentacion (FAO), la Agencia Presic
cial para la Accion Social y la Cooperacion Internacione
y la Universidad de Antioquia.

La adaptacion lingtistica de ELCSA, se realizdé mediante
la ejecucion de 12 talleres, con participacion de 197 per-
sonas de todos los estratos socioecondmicos que vivian
en seis municipios de Colombia (18). La validacion interna
se realizé mediante el modelo de Rasch, la cual muestra
una adecuada consistencia interna y la severidad de los
items estan acorde con la literatura cientifica (19). La
inseguridad alimentaria en el hogar se asocid con la ma-
yoria de las variables socioeconémicas obtenidas en la
“Encuesta de calidad de vida de Colombia, 2008" (19,20).

Palabras clave: Seguridad alimentaria y nutricional,
inseguridad alimentaria,
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Integrated food security phase classification (IPC)
Clasificacion integrada de la seguridad alimentaria por fases (CIF)

La herramienta CIF es una escala estandarizada que
integra indicadores de seguridad alimentaria, nutricién e
informacion de los medios de subsistencia de una pobla-
cion para una clara declaracion sobre la gravedad de una
crisis y las implicaciones para la respuesta humanitaria (1).

Esta herramienta se viene implementando desde 2004
por la Unidad de Evaluacion de la Seguridad Alimentaria
(FSAU) Somalia y la Organizacion para la Agricultura y la
Alimentacion de las Naciones Unidas (FAQ). En 2006 se
emite la primera version y desde 2008 entra en vigencia
la version actualizada 1.1 (1, 2).

El propdsito fundamental de la CIF es proveer consenso
técnico y lenguaje comun para clasificar la severidad en
diversos escenarios de crisis de la seguridad alimentaria
y su impacto en las vidas humanas y en sus medios de
subsistencia; una alerta temprana mas clara que influencie
la toma de decisiones y el vinculo de la informacion a un
sistema estratégico de respuesta (1).

La herramienta CIF estd conformada por cuatro elemen-
tos: tabla de referencia, andlisis de plantillas, protocolos
de cartografia y tablas de poblacion. La tabla de referencia
contempla cinco fases en las que se clasifican areas
geograficas y grupos poblacionales en cinco categorias:
seguridad alimentaria (1A y 1B), inseguridad alimentaria
moderada, crisis alimentaria y de medios de subsistencia
aguda; emergencia humanitaria y hambruna/catastrofe
humanitaria. Cada fase se distingue por colores que
hacen alusion a la gravedad de la situacion en la que se
encuentre el grupo poblacional analizado, de tal forma
que la primera categoria es verde y la mas critica roja
(Figura 1).

La tabla de referencia también incluye una columna
denominada principales resultados de referencia. Este
segmento permite la clasificacion en cualquiera de las
fases descritas a partir de un analisis basado en la con-
vergencia de evidencia de aspectos relacionados con el
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bienestar y la subsistencia humana. Para cada fase del
CIF se dispone de una baterfa de indicadores que han
sido seleccionados para la herramienta porque constitu-
yen los principales resultados de referencia, estos son:
tasa bruta de mortalidad, desnutricién aguda, retraso
del crecimiento, disponibilidad y acceso a los alimentos,
diversidad dietética, acceso y disponibilidad de agua,
pobreza, desplazamiento, seguridad civil, riesgo, condi-
ciones estructurales y bienes para subsistencia (Figura 1).

La tercera columna de la tabla de referencia es el marco de
respuesta estratégica, concebido como el elemento que
permite ir mas all& de la clasificacion del estado de la se-
guridad alimentaria para avanzar en la toma de decisiones
de acuerdo con la clasificacion de la poblacion analizada.
Este componente tiene fres objetivos generales: mitigar los
resultados negativos inmediatos, mantener los medios de
subsistencia y orientar acciones a las causas subyacentes
y estructurales (Figura 1).

Los otros componentes de analisis de plantillas, los pro-
tocolos cartograficos y las tablas de poblacion, son herra-
mientas complementarias y de apoyo a la CIF. El analisis
de plantillas esta disefiado con el propdsito de aumentar
la transparencia, facilitar el acceso a la informacién clave
y a la redaccion de informes. Este andlisis consta de tres
partes: fase de clasificacion, informacion clave para mitigar
resultados inmediatos, informacién clave para apoyar
los medios de subsistencia y actuar sobre las causas
subyacentes. Por su parte los protocolos de Cartografia
comunican gran cantidad de informacién compleja de una
forma accesible mediante mapas, con el fin de facilitar
la toma de decisiones para la accion. La mayoria de la
informacion del analisis de plantillas se resume en los
protocolos de cartografia (Figura 2).

Las tablas estandarizadas de poblacion estiman la can-
tidad de poblacion que se encuentra en la fase 3,4 0 5,
es decir, en crisis alimentaria y de medio de subsistencia
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Figura 2. Mapa CIF Africa Oriental y Central 2008

€ iu 3 Acuts Food and Livelibaod Crisis

Djibouti - -9

Somalia

Kenya

Current or Imminent Phase

- 1A Generally Food Sacure

1B Genrally Faod Secure

2 Mederately Borderding Food insecure

5 - 4 Humararian Emergency
)

Sapimmber 2008, [Eeworgcstes rtonsl 1FC analysas, revisiors. s ugdates complated st the
b morkahon, The map does IPC aralyses. The

partrns agencint. g
O Ared oF o iTS BUSRONDHS, OF CONCETENG The SEHMILATON of (L WONtert of Bioungan &

This Maps (3 Maraly represarmatvi of the anslycal auiput of the IPC Regional Teahnical werkahap haid in

el the of als in e map does net imply She swpresson of ey
pinton whatonver o1 the part of the Lited MaBors, the FAD, natiorsl govermmants or any of the [PC
1t of any country, Seeritery, cify

- & Famins/Humanitarian Calastrophs

Risk of Worsening Phase
Tiiii] Watch

!m Moderate Risk

legal e
\ [ =

Y/ vign Risk
i

" i

Fuente: http://www.ipcinfo.org/attachments/ipc_reg_wkshp_081024.png

aguda o en emergencia humanitaria o en catastrofe huma-
nitaria. Esta informacion se presenta por drea como depar-
tamentos, distritos, etc; zonas y sistemas de subsistencia.
Las tablas de poblacién proveen informacion basica para
los tomadores de decisiones a cerca de las estrategias a
implementar ante una situacién de crisis como cambio de
politicas o intervencion de mercados o bien sea mediante
la transferencia de alimentos o dinero (2).

CONCLUSIONES

La clasificacion integrada de la seguridad alimentaria
por fases (CIF) es una herramienta que plantea una

Separata. Septiembre de 2010

metodologia estandarizada util para las comparaciones
internacionales, en este sentido el grupo de expertos que
le dieron origen expresan que la CIF provee “una moneda
comun” para clasificar la seguridad alimentaria. Tiene la
ventaja de ser un sistema de informacion que ademas
incluye estrategias para la toma de decisiones. Aunque
tiene un enfoque de alerta temprana para las crisis agudas
y de atencién inmediata, plantea el abordaje de las causas
estructurales de la inseguridad alimentaria.

La herramienta esta disefiada para identificar grupos vuine-
rables o en inseguridad alimentaria en el ambito nacional,
pero su aplicacion se puede extrapolar a unidades mas
pequefias de andlisis como regiones o departamentos.



La bateria de indicadores de la CIF, contempla no solo el tra-
dicional indicador de subnutricion de la FAQ, sino también
otros de nutricion, diversidad dietética y aquellos relaciona-
dos con los medios de subsistencia de las personas como
conflictos, bienes o activos, acceso al agua y amenazas
ambientales, de esta manera supera en gran medida las

limitantes de otros métodos de medicion de la seguridad
alimentaria, sin embargo, es necesario desarrollar esta
herramienta en Latinoamérica, donde hasta el momento
no habido experiencia de suimplementacién, para afinarla
segun las caracteristicas y necesidades de los paises de la
region y asi evaluar las ventajas de su aplicacion.
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ALIMENTACION A COLECTIVIDADES

Responsabilidad social cuando de alimentacion a colectividades se trata

La responsabilidad social es hoy en dia un enfoque que
debe orientar la accion de directivos y profesionales, en
todos los niveles de la organizacion; se espera que al
implementarla se fortalezca la gestion en el sentido de
que todas las partes interesadas la perciban en términos
de confiabilidad, transparencia y creacion de valor; este
enfoque socialmente responsable se define en la Guia
Técnica Colombiana -GTC180- como el compromiso
voluntario y explicito que las organizaciones asumen
frente a las expectativas y acciones concertadas que
se generan con las partes interesadas, en materia de
desarrollo humano integral.

En el ejercicio profesional de los nutricionistas dietistas,
a nivel de los servicios de alimentacion a colectivos, llegd
la hora tomar la decision de alinearse con la gestién so-
cialmente responsable de la organizacion al interior de la
cual se dirige el servicio, e incorporarse con acciones que
desde el disefio nuiricional del mend, la seleccion de los
alimentos; la p'aneacion de la produccion, la educacion y
acompafamiento al usuario( que por la legislacion laboral
y de seguridad social, son adultos entre 18-62 anos), los
impacten nutricionalmente y se controle su morbilidad; la
cual como lo evidencian diferentes investigaciones son per-
sonas afectadas en un alto porcentaje por enfermedades
crénicas degenerativas, cuyas rutinas y habitos, elevan al
46 % en riesgo de desarrollar sindrome metabdlico (OMS).

Desde la experiencia docente en gerencia de servicios
de alimentacion a colectivos de la Escuela de Nutricion
y Dietética de la Universidad de Antioquia, hay empefio
por despertar la conciencia de los profesionales del
area, con respecto a la responsabilidad y la deuda social
acumulada, si desde la gestion no se busca impactar los
mencionados indicadores; los espacios académicos nos
permiten realizar talleres y conferencias como estrategia
de motivacion y movilizacion, como el realizado en el

Separata. Septiembre de 2010

Margarita Maria Gomez Builes
Universidad de Antioquia, Escuela de Nutricion y Dietetica
Medellin-Golombia

marco del XIll Congreso Nacional Barranquilla, 2009 con
el tema “Alimentacion en colectivos humanos y su papel
en la transicion nutricional y alimentaria del pais”, en el
se presentaron trabajos realizados por la Organizacion
Mundial para la Salud (OMS) y la Organizacion Internacio-
nal del Trabajo (OIT), y datos recogidos en la experiencia
de practicas académicas del ciclo de profundizacion, en
once, empresas de la ciudad de Medellin; en las cuales,
se logro evaluar el estado nutricional de cerca de 2.000
empleados, hallando un 56,5% con peso elevado y 52%
con presencia de riesgo cardiovascular; esta situacion
debe generar movilizacién por un ejercicio profesional
socialmente responsable.

En este segundo espacio de caracter nacional Nutrial
2010, aprovechamos la oportunidad, de continuar la mo-
tivacion a los lideres de los servicios de alimentacion el
sentido de lograr responsabilidad social cuando de alimen-
tacion a colectividades se trata, ademas de la invitacion al
Dr. Wanijek, funcionario de la OIT, con trabajos alrededor
de los beneficios de una alimentacion saludable en los
colectivos humanos, vamos a transmitirles preguntas de
la GTC 180, frente a como iniciar el cambio de la gestion
centrada en la productividad y los costos, por la gestion
con enfoque en el desarrollo social:

« Si asumimos nuestra competencia como una parte
interesada: ;qué medidas prioritarias tienen que ser
tomadas?

* ;Qué nuevos recursos o habilidades seran requeri-
dos?

» ;En qué plazos hay que actuar?

» ;Cudles deben ser las adaptaciones que dentro de la
organizacion deben hacerse a: politicas, estrategias,
plan de accién y estructura de operaciones?



» ;Cudles deben ser los nuevos objetivos y los procesos
organizacionales que los apoyan?

» ;Cudles son las alianzas que el lider del servicio,
debe hacer en la organizacion y en el entorno, con
las partes interesadas, para ser coherentes con las
estrategias de responsabilidad social.

El trabajo por encontrar las respuestas pertinentes, que
sean comunes y de posible aplicacion en los servicios
de alimentacion en lo local, departamental y nacional; de
manera que en sumatoria los resultados, lleguen a iniciar
el impacto, sobre el estado de salud, disminuyendo los
riesgos de enfermedad cardiovascular, modificando de
manera permanente habitos alimentarios en los usuarios,
demanda la conformacion de una red, que permita ir
disefiando bases de datos de usuarios, indicadores de
evaluacion, interpretacion de resultados, definicién de ob-
jetivos, estrategias y actividades de accién conjunta, para
ello, invitando a vincularse al blog disefiado para la red.

El mayor reto, al implementar este estilo de administracion
socialmente responsable, lo vamos a tener al tratar de
incluirla en la légica socioeconémica de las empresas en el
mediano y largo plazo; normalmente estamos presionados
por los intereses de la organizacion en cuanto a competi-
tividad, creacion de valor, crecimiento y sostenibilidad con
exigencias sobre caracteristicas de productos y servicios
especificadas por fuera de lo objetivos que definamos
para que el servicio de alimentacion, haga contribuciones
valederas, en la calidad de vida de las partes interesadas.

La propuesta a partir de hoy, es la de realizar el ejercicio
de identificar, valorar y gestionar los riesgos asociados a

la implementacion de un enfoque integral y estratégico de
responsabilidad social, el cual debe estar en concordancia
con una gestion integral del riesgo en la organizacion,
Norma Técnica Colombiana NTC 5254.

Los lineamientos para la implementacion de la gestion
socialmente responsable, segun la GTC 180, son:

* Definir la politica social de la empresa y del servicio
de alimentacion.

s Establecer el marco ético de esta responsabilidad.

»  Definir los compromisos y responsabilidades de la alta
direccion y del lider del servicio de alimentacion.

* Procesos que permiten la implementacion de la ges-
tion socialmente responsable.

+ Compromisos de las partes interesadas.
« Comunicacion interna y externa.

*  Gestion del cambio.

* Medicidn, andlisis y mejora continua.

Silogramos motivar los nutricionistas dietistas del drea de
servicios de alimentacion y nutricion, frente a que tomen la
decision de comprometerse con los procesos de cambio
que demanda la gestion basada en la responsabilidad
social, estariamos correspondiendo a la confianza depo-
sitada en nosotros cuando los directivos que nos eligen
para dirigir sus servicios y los usuarios de los servicios,
nos confian su alimentacion y nutricion saludable.

Palabras clave: Alimentacion, colectivos, responsabilidad,
partes interesadas.
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NUTRICIONY ENVEJECIMIENTO

Sarcopenia: identificacion y prevencion en el anciano

La sarcopenia puede ser definida como un sindrome
caracterizado por una pérdida progresiva y generalizada
de masa muscular y fuerza que conlleva un riesgo au-
mentado de consecuencias adversas como discapacidad
fisica, pobre calidad de vida y muerte. Se insiste en que
tiene elementos para poder ser considerado como un
sindrome geriatrico debido a su mayor prevalencia en
grupos de ancianos y que tiene contribuciones tanto de
enfermedad como del proceso de envejecimiento. La
sarcopenia representa un deterioro del estado de salud
de un anciano, con una alta prevalencia de alteraciones
de la movilidad, riesgo aumentado de caidas y fracturas,
deterioro de la capacidad para realizar las actividades de
la vida diaria, desarrollo de discapacidades, pérdida de
la independencia y un aumento considerable del riesgo
de morir. Ademas, la sarcopenia se considera uno de los
elementos fundamentales de la fragilidad en el anciano.

Dentro de los criterios utilizados en el grupo de geronto-
logia y geriatria de la Universidad de Caldas para eva-
luar fragilidad en ancianos tanto en la comunidad, para
estudios epidemioldgicos, como en medios clinicos, para
seguimiento de pacientes, estan los siguientes:

» Velocidad de la marcha: con un punto de corte para
considerar discapacidad con una velocidad menor de
0,4 mt/seg.

José Fernando Gomez Montes

Grupo de Investigaciones en Gerontologia y Geriatria
Universidad de Caldas, Facultad de Ciencias para la Salud
Manizales-Colombia

* Pobre fuerza de agarre: tomando en cuenta el percentil
10, que se considera menor de 15 kg. para ancianos
sanos de la region.

¢ Pérdida de peso inexplicada: utilizando la pregunta
de la evaluacién mininutricional de pérdida de peso
en los Ultimos tres meses.

» Autorreporte de cansancio fisico: se incluyen pregun-
tas de sensacion de cansancio del autorreporte de
sintomas utilizado por la Organizacién Mundial de la
Salud.

* Baja actividad fisica: utilizando el cuestionario de las
actividades fisicas sociales (actividad fisica jerarquica
de Reuben).

Aquellos que tengan tres 0 mas de los cinco criterios valo-
rados, seran clasificados como ancianos fragiles o grupo
de alto riesgo, susceptibles de desarrollar discapacidad y
dependencia. Grupo de riesgo intermedio con dos carac-
teristicas presentes y grupo de riesgo bajo con una carac-
teristica presente. Aquellos quienes no presentan ninguna
de las caracteristicas se consideran ancianos vigorosos.

Basados en el reciente consenso europeo sobre definicion
y diagndstico de sarcopenia, esta ponencia pretende
poner en perspectiva la sarcopenia en los ancianos
colombianos, relacionandola con los resultados de fragi-
lidad en ancianos de la region.
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La nutricion como elemento esencial para un envejecimiento saludable

En el mundo la poblacion de adultos mayores (60 0 mas
anos, OMS) va en aumento. Para Colombia se proyecta
hacia el 2050 una esperanza de vida superior a los 79
anos y una poblacién total de 72 millones de habitantes,
de los cuales el 20% seran adultos mayores, grupo de
riesgo de sufrir malnutricion proteico-calérica y como
consecuencia enfermedades cardio-cerebrovasculares,
anemia, Ulceras por presion, deterioro cognoscitivo,
fracturas, caidas, entre otras.

La OMS recomienda mantener un IMC saludable en
adultos entre 18,5-24,9 kg/m2 y evitar ganancia >5 kg
durante la vida adulta con el fin de prevenir la aparicion
de ECNT (Joint WHO/FAQ Expert Consultation, 2003); sin
embargo en adultos mayores de 65 afios un IMC menor
de 24,4 o superior a 29,9 se relaciona con aumento de
la morbimortalidad.

Inmunosenescencia

Con el envejecimiento se reducen los valores de linfocitos
T (LT), la respuesta ante algunas vacunas, se altera la
proliferacion de antigenos, fagocitos y algunas citocinas,
y se producen cambios en el sistema del complemento. La
frecuencia de enfermedades autoinmunes aumenta con
la edad, en 65 afios la incidencia de cancer es 11 veces
mayor y hay 15 veces mas mortalidad por esta causa
que en los jovenes. La principal funcién de las células NK
(natural killer) es eliminar células cancerigenas o infec-
tadas con virus. Por haber una mayor expansion clonal
de linfocitos B, existe una mayor incidencia de linfomas.
El zinc contribuye a prevenir la inmunosenescencia, Yy
aunque en algunos casos se recomienda la suplemen-
tacion con dosis que van desde 15 hasta 100 mg por 2
meses, se debe tener en cuenta que puede interferir con
la absorcion del cobre.
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Nutricion y envejecimiento

Sarcopenia

Con la edad se producen cambios celulares, moleculares
y bioquimicos que contribuyen a la disfuncién muscular,
la sarcopenia se define como la declinacién progresiva
de la masa, la fuerza y la calidad del mdsculo asociada
a la edad y representa un factor de riesgo para la fragili-
dad, pérdida de independencia y discapacidad fisica, la
pérdida de movilidad resultante de la pérdida de masa
muscular predice mayor discapacidad y mortalidad y se
asocia con una pobre calidad de vida, con necesidades
sociales y de cuidados en salud; la prevalencia de esta
condicion en adultos mayores de 70 afos es cercana al
25% e incrementa a 40% en > 80 afos, la causa primaria
es la vida sedentaria y la malnutricién.

El envejecimiento se acompana de cambios estructurales
y modificaciones quimicas en las proteinas que afectan la
excitacion-contraccion y por tanto influyen en la funcion
de los musculos. Una de las teorias del envejecimiento
se relaciona con la produccion de radicales libres; en
condiciones normales si el sistema de antioxidantes es
inadecuado y hay modificacion en las proteinas muscula-
res, el proteosoma puede remover las proteinas danadas;
se ha demostrado que la funcién del proteosoma declina
con la edad y que las fibras musculares tipo | producen
mayor cantidad de sustancias reactivas del oxigeno via
mitocondrial, a través de la fosforilacion oxidativa, en
comparacion con las fibras tipo II, y por esto tienen una
mayor capacidad antioxidante para prevenir el dafio oxi-
dativo; un consumo adecuado de antioxidantes fortalecera
la funcién muscular,

Otro factor asociado a la sarcopenia es el incremento en el
nivel de citocinas inflamatorias circulantes. La osteoartritis
(OA) es una enfermedad comun en los adultos mayores
y la degeneracion articular se asocia al incremento de



algunas citocinas entre ellas la IL-6, cuyos valores ele-
vados posiblemente pueden contribuir a la reduccion de
la resistencia y balance entre musculos y tendones en
adultos mayores. Una combinacion entre el entrenamiento
de resistencia y las intervenciones nutricionales, pueden
ayudar a combatir la sarcopenia.

Por ser los aminoécidos (aa) potentes estimuladores de
la sintesis de las proteinas del musculo, es posible que
la pérdida de masa y fuerza muscular que ocurre con el
envejecimiento puede deberse en parte a una ingesta
de proteinas menor a la dptima. Los aa que contienen
arginina tienen un efecto estimulador mayor en la sintesis
de proteina muscular, por lo que se ha sugerido que la
arginina tiene un efecto anabdlico.

La recomendacion de proteina (RDA) segun la Food and
Nutrition Board es de 0,8 g proteina/kg de peso corporal/
dia para adultos, independientemente de la edad. Este
valor representa la minima cantidad requerida para evi-
tar pérdida progresiva de masa muscular en la mayoria
de los individuos, aunque hay evidencia de que la RDA
para adultos mayores podria ser mayor de 0,8 g/kg/dia.
La evidencia indica que una ingesta mayor de proteina
puede mejorar la masa, la fuerza y la funcién muscular
en los adultos mayores.

Ademas otros factores incluyendo el sistema inmune, la
cicatrizacion, la presion arterial, y la salud 6sea pueden
mejorarse al incrementar la ingesta de proteina por encima
de la RDA. Las preocupaciones sobre los potenciales
efectos perjudiciales de un consumo mayor de proteinas
para la salud 6sea, funcion renal, funcién neurolégica y la
funcion cardiovascular en general, conllevan a consumir
menos cantidad de proteina de la requerida. Al parecer
una ingesta de proteina de 1,5 g/kg/dia, ocercana al 15a
20% de las calorias totales, es un objetivo razonable para
las personas mayores que deseen optimizar el consumo
de proteinas en términos de salud y funcién.

Prevenir la sarcopenia es contribuir al mantenimiento de
la integracion de la fuerza muscular esquelética, la coor-
dinacion, el equilibrio y la propiocepcion, lo cual genera
bienestar en el adulto mayor. Una alimentacion saludable,
ejercicio, junto a otros factores, favorece la salud de las
personas a lo largo de la vida y es en la etapa Ultima del
proceso vital humano, donde es mas notorio el impacto
de los comportamientos en salud, pues de ellos depende
envejecer con buena calidad.

Palabras clave: Envejecimiento, inmunosenescencia,
sarcopenia, aminodcidos.
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