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Resumen

Antecedentes: Compuestos especificos de la dieta son fundamentales para la salud cognitiva. Objetivo: Examinar las dife-
rencias en el consumo de macronutrimentos y nutrimentos inorganicos en personas con mayor y menor riesgo de deterioro
cognitivo. Material y métodos: Andlisis transversal del estudio 30llin. El estado cognitivo se determiné con el Examen Mini-
mo del Estado Mental (MMSE, Mini-Mental State Examination). A partir de la mediana de la puntuacién del MMSE se obtu-
vieron dos grupos: mayor y menor riesgo de deterioro cognitivo. La dieta se evalué mediante dos recordatorios de 24 horas.
Se realizé estadistica descriptiva, analisis de comparacién de medianas con U de Mann-Whitney y andlisis de correlacién de
Spearman entre los nutrimentos y las puntuaciones del MMSE. Los resultados se consideraron estadisticamente significativos
con valor de p < 0.05. Resultados: Se analizaron los datos de 425 personas, la mediana de edad fue 71 afios (P25-P75 =
65-77). En el grupo con menor riesgo de deterioro cognitivo se observé un mayor consumo de calorias, proteina, hidratos de
carbono, fibra, folato, fosforo, acido ascérbico, vitamina E, alfa-tocoferol, vitamina Bs, vitamina By, cinc, selenio y licopeno, y
un mayor consumo de frutas y verduras en conjunto (p < 0.005). Conclusiones: Existen diferencias significativas en la dieta
entre los grupos de riesgo de deterioro cognitivo.

Cognicion. Dieta. Persona mayor.

Diet and cognition in older people in Mexico City

Abstract

Background: Specific dietary compounds are essential for cognitive health. Objective: To examine differences in the con-
sumption of macronutrients and inorganic nutrients between people with a higher and lower risk of cognitive impairment.
Material and methods: Cross-sectional analysis of the 30llin study. Minimal Mental State Examination determined cognitive
status. Two groups were obtained from the median of the score: higher and lower risk of cognitive deterioration. Diet was as-
sessed using two 24-hour recalls. Descriptive statistics and comparison analysis of medians using Mann-Whitney U and
Spearman correlation analysis were performed between nutrients and MMSE scores. The results were considered statistically
significant when p < 0.05. Results: Data from 425 people were analyzed; the median age was 71 years (P25-P75 = 65-77).
In the group with a lower risk of cognitive impairment, a higher consumption of calories, protein, carbohydrates, fiber, folate,
phosphorus, ascorbic acid, vitamin E, alpha-tocopherol, vitamin Bg, vitamin By, zinc, selenium, and lycopene were observed.
Also, a greater consumption of fruits and vegetables (p < 0.005). Conclusions: There are significant differences in diet between
groups at risk for cognitive impairment.
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|ntroducci6n

El envejecimiento es un fendmeno global que se
acompafia de cambios en diferentes ambitos, entre
ellos la salud cognitiva.! Esta se caracteriza por el
desarrollo y la preservacion de la estructura cognitiva
multidimensional que, entre otras cosas, permite que
las personas mantengan la conexién social, un sen-
tido continuo de propdsito y la capacidad de funcionar
de forma independiente.? Ademas, permite la recupe-
racion funcional de una enfermedad o lesién y ayuda
a hacer frente a los déficits funcionales residuales.®
Las funciones cognitivas no solo engloban procesos
mentales involucrados en la adquisiciéon de conoci-
miento, manipulacién de informacion, seguimiento del
comportamiento dirigido a objetivos y razonamiento,*
sino que también estan involucradas en la planifica-
cién, implementacién y coordinacion de tareas moto-
ras (por ejemplo, en el equilibrio).® Adicionalmente,
intervienen en la regulacién y control de las emocio-
nes y en la capacidad de un individuo de responder
de forma adecuada ante las emociones de los demas.
De manera que la salud cognitiva (que a su vez
incluye todas las funciones cognitivas) es fundamen-
tal para el bienestar fisico, psicoldgico y social del
individuo; no obstante, es una de las esferas que mas
se afectan a medida que el individuo envejece.’

El deterioro en la salud cognitiva depende, en gran
medida, de procesos bioldgicos y moleculares invo-
lucrados tanto en el proceso de envejecimiento como
en la presencia de mdultiples enfermedades que lo
acompahan.® No obstante, evidencia reciente demues-
tra que algunos elementos del contexto en el que se
desarrolla el individuo determinan la medida en la que
los mecanismos intrinsecos dan lugar a la enferme-
dad. Entre ellos destacan los estilos de vida relacio-
nados con la salud, principalmente el ejercicio y la
dieta.’

En torno a la segunda, se sabe que tanto la canti-
dad como la calidad de la dieta influyen en la salud
cognitiva. El exceso de calorias provenientes de gra-
sas saturadas® y azucares simples' incrementan el
riesgo de deterioro cognitivo, en tanto que un con-
sumo elevado de proteina es un factor protector para
el deterioro de las diferentes funciones cognitivas.'
Asimismo, existe un cuerpo de evidencia sélido que
ha demostrado que compuestos especificos desem-
pefian un papel fundamental en la salud cognitiva,
entre ellos destacan la vitamina A, vitamina E, tia-
mina, riboflavina, vitamina By, el folato, la vitamina K,

el magnesio, potasio y cinc, cuyo consumo en canti-
dades suficientes o superiores a las de la recomen-
dacion para el grupo de edad promueve la salud
cognitiva e, incluso, frena y revierte el riesgo de dete-
rioro cognitivo en las personas mayores.'>'

El objetivo del presente trabajo fue examinar las
diferencias en el consumo de macronutrimentos y
nutrimentos inorgdnicos en personas con mayor y
menor riesgo de desarrollar deterioro cognitivo.

Material y métodos

Analisis transversal de 30llin: Aplicacion para la
Evaluacion del Riesgo de Caidas en Adultos Mayores,
estudio longitudinal realizado en personas mayores
habitantes de la Ciudad de México que vivian en
comunidad y con un nivel socioecondmico y escolar
superior al de la media nacional. Los detalles fueron
publicados con anterioridad.'® El estudio cuenta con
dos mediciones: la primera, realizada en 2018, tuvo
por objetivo disefar la aplicacién 30llin para la detec-
cion temprana del riesgo de caidas en personas
mayores; la segunda, realizada en 2019, tuvo por
objetivo crear una version completamente automati-
zada de la aplicacion, para establecer su validez y
confiabilidad en la determinacion del riesgo de caidas
en personas mayores que viven en comunidad. En
esta etapa, se recabd informacion sociodemografica
y de salud por medio de un cuestionario aplicado por
personal de salud previamente capacitado. El apar-
tado de salud incluyd cuestionarios de depresion,
funcionalidad, polifarmacia, morbilidad, consumo de
tabaco, actividad fisica, cuestionario de caidas y
cuestionarios de dieta. Se realizaron mediciones de
signos vitales, antropometria (peso, talla, longitudes
anatémicas) y composicién corporal mediante densi-
tometria dual por rayos X (DEXA) de cuerpo com-
pleto. Tanto la aplicacién de los cuestionarios, como
las evaluaciones y mediciones clinicas fueron efec-
tuadas por personal de salud previamente capacitado
y estandarizado. La evaluacién de la dieta la llevaron
a cabo dos nutridlogas estandarizadas, quienes des-
conocian los resultados de la evaluacion del estado
cognitivo.

Para el presente andlisis secundario, se utilizd la
informacién recopilada durante la medicién de 2019,
en la cual los sujetos de estudio fueron hombres y
mujeres mayores de 60 afos residentes de la Ciudad
de México y que vivian en la comunidad. Para carac-
terizar a la poblacidon se utilizaron variables sociode-
mograficas, de salud y funcionalidad.
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El estado cognitivo se determind mediante el
Examen Minimo del Estado Mental (MMSE, Mini-
Mental State Examination). El MMSE es una herra-
mienta de cribado que se utiliza para evaluar de forma
sistematica el funcionamiento cognitivo. El cuestiona-
rio consiste en 11 preguntas que evaluan cinco areas
de la funcion cognitiva: orientacion, registro, atencién
y célculo, recuerdo y lenguaje. El valor méximo es de
30 puntos; 23 puntos o menos indican deterioro cog-
nitivo."”"® Para efectos del presente analisis y dada la
distribucidon de los datos, se dividié a la muestra en
dos grupos a partir de la mediana de la puntuacion
del MMSE: el grupo con mayor riesgo de deterioro
cognitivo y el de menor riesgo de deterioro cognitivo.

La dieta se evalu6 mediante la aplicacion de recor-
datorio de 24 horas. Esta técnica consiste en recolec-
tar informacién lo mas detallada posible respecto a
los alimentos y bebidas consumidos el dia anterior.
A los participantes del estudio se les solicitd que
reportaran los alimentos consumidos durante dos
dias diferentes de la semana y especificaran tipo,
cantidad, modo de preparacion, entre otros detalles.?
A partir de esta informacién, se cuantificé el consumo
de calorias totales, macronutrimentos, nutrimentos
inorganicos y otros componentes de la dieta. Para
obtener el consumo total se promedié el consumo
reportado en ambos recordatorios. El analisis de la
dieta se llevé a cabo con la ayuda del el programa
informatico Food Processor.

Se realizaron pruebas de estadistica descriptiva
para obtener medias y valores minimos-maximos de
las variables cuantitativas, asi como frecuencias rela-
tivas y porcentajes de las variables cualitativas. Se
valord la distribucion de los datos mediante histogra-
mas y la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Se efectud
comparacion de medianas con la prueba U de Mann-
Whitney y andlisis de correlacion de Spearman entre
los nutrimentos provenientes de la dieta y las puntua-
ciones del MMSE. Los resultados se consideraron
estadisticamente significativos con p < 0.05. El an&-
lisis se llevé a cabo mediante el programa estadistico
Stata 14.

El estudio 30llin fue revisado y aprobado por los
Comités de Investigacion y Etica del Instituto Nacional
de Geriatria (DI-PI-008/2018 del 23 de octubre de
2018). La participacion de los individuos se realizd
posterior a la firma del consentimiento informado. Los
procedimientos practicados en 30llin se ajustaron a
las normas éticas de la Declaracion de Helsinski de
1975y a la ley General de Salud en materia de inves-
tigacion en humanos.

Resultados

Se analizaron los datos de 425 personas de 60
afos o mas, de las cuales 72 % (n = 306) fue del sexo
femenino (Tabla 1). La mediana de edad fue 71 afios
(P25-P75 = 65-77); 60.94 % (n = 259) de la muestra
tuvo una escolaridad mayor de 12 afos; 16.71 % de
los participantes (n = 71) reportd diabetes, 41.88 % (n
= 178) indico hipertensién y 24.94 % (n = 106), depre-
sion; todas estas enfermedades fueron diagnostica-
das previamente por personal de salud. EI 50.75 % (n
= 203) de la muestra informé fumar al momento del
estudio. En la comparacién de medianas por riesgo
de deterioro cognitivo, se observaron diferencias sig-
nificativas en la escolaridad y el tiempo de la marcha
(p < 0.005).

En la Tabla 2 se muestra la comparacion de media-
nas de los diferentes compuestos de la dieta por
riesgo de deterioro cognitivo. En el grupo con menor
riesgo de deterioro cognitivo (con valores superiores
a la mediana [27]), se registrd un mayor consumo de
calorias, proteinas, hidratos de carbono, fibra, folato,
fosforo, &cido ascoérbico, vitamina E, alfa-tocoferol,
vitamina B, vitamina B,,, cinc, selenio y licopeno, asi
como un mayor consumo de frutas y verduras en
conjunto (p < 0.005).

En la Tabla 3 se presentan los resultados de las
correlaciones significativas entre el riesgo de dete-
rioro cognitivo y el consumo de macronutrimentos y
nutrimentos inorganicos. Todas las correlaciones fue-
ron significativas, aun cuando los coeficientes de
correlacion fueron bajos.

Discusion

El presente estudio es uno de los primeros en exa-
minar las diferencias en el consumo de macronutri-
mentos y nutrimentos inorganicos de acuerdo con el
riesgo de deterioro cognitivo en una cohorte de per-
sonas mayores clinicamente sanas habitantes de la
Ciudad de México. Los resultados demuestran dife-
rencias significativas en el consumo de macronutri-
mentos y nutrimentos inorgénicos entre los grupos de
riesgo de deterioro cognitivo.

Entre los resultados que mas llaman la atencién se
encuentran los referentes a las proteinas. Algunos
estudios han documentado una correlacién positiva
entre su consumo y la memoria, las funciones visuoes-
pacial, la fluidez verbal, la velocidad de procesamiento
y la atencién sostenida.?' Esto se puede explicar en
parte por el papel de las proteinas en el mantenimiento
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Tabla 1. Caracteristicas generales de la muestra

Caracteristica Total (n = 425)

Superior a la mediana

(n =226, 53.18 %)

Edad en afos (65 77) 70 (65-77) (66-77) 0.311
Actividad fisica (kcal/semana) 2933.20 (1828.50-4628.4)  3039.03 (2082.90-4783.43)  2812.95 (1666.19-4603.15) 0.109
Tiempo de marcha (segundos) 4.15 (3.55-5.06) 3.94 (3.45-4.74) 4.5(3.78-5.39) 0.000

Sexo

Femenino 306 72.00 156

Masculino 119 28.00 70
Nivel de escolaridad

Ninguna 9 2.12 1

Basica 83 19.53 30

Preparatoria 90 21.18 51

Licenciatura 180 42.35 105

Posgrado 63 14.82 39
Educacion en afios

<12 166 39.06 71

>13 259 60.94 155
Diabetes 71 16.71 35
Hipertension 178 41.88 89
Tabaquismo 203 50.75 104
Depresion 106 24.94 53

MMSE: Mini-Mental State Examination; P25-P75: percentil 25-percentil 75.

de la integridad celular en el sistema nervioso central,
especialmente de la membrana celular y como pre-
cursoras de algunos neurotransmisores.?? Los hallaz-
gos en nuestro estudio respecto a las diferentes
fuentes de proteina estan respaldados por la investi-
gacion de Li et al., quienes mostraron que el consumo
de proteina proveniente de diferentes fuentes esta
estrechamente asociado con el estatus cognitivo de
los individuos.?

En nuestro andlisis, el consumo de hidratos de car-
bono totales fue mayor en el grupo con menor riesgo
de deterioro cognitivo con respecto al grupo de mayor
riesgo. Lo anterior concuerda con los resultados de
Ding et al.:** una dieta deficiente en hidratos de car-
bono se asoci6 al desarrollo de deterioro cognitivo en
personas mayores de 65 afios. El potencial protector
de los hidratos de carbono frente al deterioro cogni-
tivo estad dado por los compuestos bioactivos presen-
tes en los hidratos de carbono compuestos, entre
ellos los antioxidantes y la fibra. En cambio, un gran

del MMSE Significacion

Inferior a la mediana
(n =199, 46.82 %)

69.03 150 75.38 0.146
30.97 49 24.62
0.44 8 4.02 0.000
13.27 53 26.63
22.57 39 19.60
46.46 75 37.69
17.26 24 12.06
31.42 95 47.74 0.001
68.58 104 52.26
15.49 36 18.09
39.38 89 44.72
48.60 99 53.23
23.45 53 26.63

cuerpo de evidencia demuestra que un mayor con-
sumo de hidratos de carbono en forma de azucares
y azUcares afiadidos esta estrechamente asociado al
desarrollo de deterioro cognitivo.?® Entre los azlcares
anadidos es de especial interés el jarabe de maiz de
alta fructosa, compuesto que desempena un papel fun-
damental en la aparicion de resistencia a la insulina, %
la cual se ha evidenciado como uno de los principales
factores de riesgo para la presencia de deterioro cogni-
tivo.?82° Adicionalmente, el consumo excesivo cronico de
azucares se ha asociado a dafio microvascular en el
sistema nervioso observado en el deterioro cognitivo.*

En torno a los resultados sobre nutrimentos inorga-
nicos, llama la atencion que el consumo de folato en
nuestra muestra fue mayor en el grupo con menor
riesgo de deterioro. No obstante, de acuerdo con los
metaanalisis de Wald et al.3' y Zhou et al.,** no existe
asociacion entre el folato y la funcion cognitiva. Debe
destacarse que en ninguno de los grupos, el consumo
alcanzo el consumo diario recomendado.
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Tabla 2. Consumo de nutrimentos por riesgo de deterioro cognitivo en personas de 60 afios o mas

Consumo
recomendado
para la edad

Total (n = 425)
Menor riesgo
(n =226, 53.18 %)

Mediana (P25 P75)

Deterioro cogmtlvo

Mediana (P25 P75)

Mayor riesgo
(n =199, 46.82 %)

Mediana (P25-P75)

Energia total
(kcal/dia)

Energia total por
peso actual (kcal/kg)

Proteina, kcal/dia

Proteina por peso
actual (g/kg)

Proteina vegetal
(g/dia)

Proteina animal (g/dia)
Lipidos (g/dia)

Lipidos por kcal total
(%/kcal)

Hidratos de carbono
(g/dia)

Hidratos de carbono
por keal total (%/kcal)

Fibra (g/dia)

Fibra por 1000 kcal
(9/1000 kcal)

Fibra cereales (g/dia)

Fibra legumbres
(g/dia)

Fibra frutas (g/dia)

Fibra verduras
(g/dia)

Frutas (g/dia)
Verduras (g/dia)

Frutas y verduras
(g/dia)

AzUcar (g/dia)

AzUcar ahadida
(g/dia)

Calcio (mg/dia)
Calcio (mg/1000 kcal)
Hierro (mg/dia)
Hierro (mg/1000 kcal)

Folato (ug/dia)

Hombres 30 g/dia*

Mujeres 21 g/dia*

> 400

<25

1200

400

1312.36
(1029.11-1628.36)

19.21 (14.93-25.31)

61.805 (47.09-74.10)
0.91 (0.69-1.14)

18.84 (13.73-26.12)

40.36 (28.60-50.88)
49.98 (36.22-66.29)
34.48 (29.34-39.87)

152.48 (115.94-197.72)

47.70 (41.48-52.97)

13.96 (9.31-18.75)

10.75 (7.56-14.03)

3.53 (2.18-5.53)
1.40 (0-3.69)

2.95 (1.33-5.00)
1.85 (1.00-3.21)

145 (65.0-231.5)
101.5 (56-174)
266.5 (161.5-392.5)

53.93 (36.61-75.71)
15.83 (7.04-27.75)

663.41 (458.94-912.83)
519.03 (369.26-673.43)
8.31(6.20-11.13)
6.43 (5.23-7.84)
199.22 (129.64-293.01)

1338.31
(1049.16-1668.82)

20.44 (15.19-26.67)

64.47 (49.47-76.45)
0.95 (0.72-1.18)

20.30 (15.01-27.69)

41.9 (30.87-52.28)
50.13 (38.25-67.43)
34.25(29.38-39.81)

156.76 (119.53-204.95)

48.45 (41.99-52.85)

14.56 (10.52-19.32)

11.37 (7.97-14.43)

3.99 (2.43-6.42)
1.40 (0.00-4.09)

3.23 (1.49-5.53)
1.89 (1.04-3.28)

158.75 (77.0-240.0)
108.25 (62.5-184.0)
282.75 (179.0-394.0)

57.49 (38.37-78.71)
15.85 (7.11-27.74)

688.83 (450.84-950.62)
496.43 (352.09-670.61)

8.55 (6.62-11.32)
6.43 (5.35-7.83)

210.59 (146.86-311.13)

1275.64 (983.07-1595.63)

18.40 (14.87-23.60)

56.70 (45.63-70.44)
0.88 (0.66-1.10)

17.67 (12.73-24.51)

38.24 (27.20-48.38)
49.42 (35.1-63.85)
34.81 (29.20-40.26)

146.65 (109.26-188.88)

47.03 (41.31-53.63)

12.56 (7.83-17.49)

10.03 (7.20-13.79)

2.99 (1.95-5.19)
1.40 (0.00-3.05)

2.66 (1.19-4.61)
1.79 (0.90-3.21)

131.5 (60.5-217.5)
95 (52.5-160.5)
2415 (146.5-387.5)

50.87 (34.85-75.12)
15.65 (6.60-28.06)

641.77 (461.30-896.43)
539,07 (405.43-686.65)
8.16 (5.75-11.0)
6.41 (5.07-7.94)
178.12 (119.78-270.74)

0.035

0.040

0.004
0.014

0.003

0.046
0.112
0.692

0.039

0.680

0.00

0.051

0.003
0.500

0.028
0.401

0.062
0.110
0.040

0.186
0.846

0.653
0.159
0.076
0.717
0.003
(Contindia)
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Tabla 2. Consumo de nutrimentos por riesgo de deterioro cognitivo en personas de 60 afios o mas (continuacién)

Folato (ug/1000 kcal)
Vitamina D (ug/dia)

Vitamina D
(ug/1000 kcal)

Fosforo (mg/dia)

Foésforo
(mg/1000 kcal)

Vitamina C (mg/dia)

Vitamina C
(mg/1000 kcal)

Vitamina A (pg/dia)

Vitamina A
(ug/1000 kcal)

Retinol (ug/dia)

Retinol
(ug/1000 kcal)

Vitamina E (mg/dia)

Vitamina E
(mg/1000 kcal)

Vitamina E alfa-
tocoferol (mg/dia)

Vitamina E alfa-
tocoferol
(mg/1000 kcal)

Biotina (ug/dia)
Biotina (ug/1000 kcal)
Vitamina B,, (ug/dia)

Vitamina B,,
(ug/1000 kcal)

Cinc (mg/dia)

Cinc (mg/1000 kcal)
Selenio (pg/dia)

Selenio
(ug/1000 kcal)

Licopeno (mg/dia)

Licopeno
(mg/1000 kcal)

Consumo
recomendado
para la edad

20-25

700

Hombres 90 mg/dia*

Mujeres 75 mg/dia*

Hombres 900 pg/dia*

Mujeres 700 pg/dia*

0.015

30

Hombres 11 mg/dia*

Mujeres 8 mg/dia*

55.24

*Consumo recomendado para la poblacién.

Total (n = 425)

156.79 (109.51-215.28)
73.76 (36.65-136.60)
56.61(29.06-104.74)

686.64 (511.41-879.21)
526.83 (427.28-635.76)

86.17 (43.37-132.93)

65.73 (32.39-107.30)

3377.98

(1744.33-6163.43)

2555.01

(1288.11-4645.55)
160.38 (87.8-256.27)
122.33 (75.20-193.31)

2.02 (1.34-3.03)
1,63 (1.03-2.31)

3.37 (2.26-5.17)

2.64 (1.91-3.67)

105 (6.16-15.7)

8.17 (4.57-12.76)

2.12(1.19-3.56)
1.65 (0.94-2.60)

6.31 (4.61-8.21)

4.78 (3.82-5.84)

58.27 (42.41-73.39)
43.40 (34.70-56.98)

1321.97 (418.34-2343.6) 1468.18 (528.98-2768.07)

970.15
(374.66-1965.03)

Deterioro cognltlvo

Menor riesgo

(n =226, 53.18 %)

Mediana (P25-P75) Mediana (P25-P75) Mediana (P25-P75) -

163.92 (114.96-230.61)
77.88 (36.65-137.15)
56.00 (28.09-106.73)

725.85 (557.18-928.19)
538.75 (437.08-667.38)

91.61 (48.52-149.45)

74.81 (32.80-112.00)

3428.31 (1857.74-5680.79)

2397.34 (1320.16-4123.03)

160.79 (88.65-266.87)
118.76 (67.88-198.78)

2.25 (1.46-3.12)
1.71(1.10-2.35)

3.63(2.53-5.4)

2.73(2.07-3.78)

11.19 (6.22-16.97)

8.51 (4.57-12.76)

2.23 (1.31-3.80)
1.75 (1.00-2.64)

6.55 (5.03-8.52)

5.01 (3.94-5.97)

59.69 (44.48-75.16)
44.18 (35.39-58.21)

1014.41 (468.19-2139.15)

Mayor riesgo

(n=199, 46.82 %)

146.94 (105.77-197.53)
69.71 (36.54-136.60)
57.62 (29.33-104.63)

637.10 (464.65-837.05)
516.48 (419.30-609.93)

81.81 (34.7-128.84)

60.14 (30.74-101.13)

3283.98

(1571.19-6460.37)

2836.61

(1206.32-5430.23)
153.95 (85.47-244.02)
125.88 (78.08-185.95)

1.87 (1.2-2.92)
1,52 (1.01-2.29)

3.26 (2.17-4.95)

250 (1.80-3.47)

9.78 (5.90-14.87)

7.49 (4.56-12.91)

1.93 (1.02-3.29)
1.56 (0.88-2.56)

6.04 (4.13-7.59)

4.56 (3.6-5.78)

54.38 (39.61-72.1)
4212 ( 33.86-56.92)

1254.80 (417.74-2117.85)
921.88 (271.27-1684.57)

0.054
0.429
0.888

0.001
0.016

0.041

0.146

0.941

0.361

0.331
0.686

0.031
0.259

0.010

0.060

0.059

0.515

0.044
0.111

0.004

0.034
0.009
0.175

0.017
0.085
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Correlaciones entre la puntuacién de salud cognitiva y
los nutrimentos provenientes de la dieta en personas de 60 afnos
0 mas

Energia total 0.154 0.001
Proteina (kcal/dia) 0.156 0.001
Proteina vegetal (g/dia) 0.162 0.001
Proteina animal (g/dia) 0.118 0.015
Lipidos (g/dia) 0.126 0.009
Carbohidratos (g/dia) 0.146 0.003
Fibra (g/dia) 0.165 0.001
Fibra cereales (g/dia) 0.175 0.000
Fibra frutas (g/dia) 0.124 0.011
Fibra frutas y verduras (g/dia) 0.120 0.014
Frutas (g/dia) 0.136 0.005
Frutas y verduras (g/dia) 0.142 0.003
AzUcar (g/dia) 0.102 0.035
Hierro 0.127 0.009
Folato 0.192 0.000
Fésforo 0.214 0.000
Acido ascérbico 0.125 0.010
Vitamina E 0.124 0.010
Vitamina E alfa-tocoferol 0.168 0.001
Vitamina B, 0.176 0.000
Biotina 0.131 0.007
Vitamina B,, 0.159 0.001
Cinc 0.189 0.000
Selenio 0.194 0.000
Cafeina 0.101 0.038
Licopeno 0.155 0.001

Aun cuando el consumo de vitamina E estuvo por
debajo de la recomendacion diaria, este fue mayor en
el grupo con menor riesgo de deterioro cognitivo. De
acuerdo con Morris et al., el consumo elevado de
vitamina E esta asociado a un mejor desempefio cog-
nitivo en personas mayores. Esto se puede deber al
alto poder antioxidante de este nutrimento.** Sin
embargo, existen escasas investigaciones acerca de
este nutrimento inorganico y sus resultados son con-
tradictorios,**® por lo que no es posible concluir si la

vitamina E tiene efecto en el estado cognitivo y en
qué medida puede llevar a deterioro cognitivo.

A diferencia de otros nutrimentos inorganicos, el
consumo de vitamina B,, en nuestra muestra fue muy
cercano a la recomendacién para la edad. La eviden-
cia existente en torno al papel protector de esta vita-
mina frente al deterioro cognitivo es muy sdlida. Se
sabe que su carencia tiene efectos a nivel neuroldgico
e incrementa el riesgo de deterioro cognitivo en cier-
tos dominios. Incluso, se ha descrito que dicho dete-
rioro en algunos casos puede ser reversible.%-43

Un resultado de particular interés es el relativo al
consumo de frutas y verduras en conjunto, el cual
estuvo por debajo de la recomendacion diaria; sin
embargo, en el grupo con mayor riesgo de deterioro
cognitivo se reporté un consumo menor de estos
alimentos. Cabe destacar que esta diferencia esta
dada por el consumo de frutas dado que no existie-
ron diferencias en el consumo de verduras. A partir
de este resultado, es posible sugerir que la calidad
de la dieta en su conjunto puede tener un mayor
beneficio en el mantenimiento de una adecuada
salud general, especificamente a nivel cognitivo.
Esto se ha demostrado con anterioridad en diversos
estudios,®*446 en los que se sugiere que la calidad
de la dieta esta asociada a mejor desempefio cog-
nitivo en personas mayores. Es posible que estos
hallazgos estén relacionados con los compuestos
funcionales contenidos en las frutas y verduras que
participan en la regulacion del estrés oxidativo y los
mecanismos antiinflamatorios.

Es fundamental destacar que el nivel socioecond-
mico y educativo de la muestra fue superior al prome-
dio nacional, por lo que existié una proteccion contra
el deterioro cognitivo independientemente de la dieta.
Estos factores se asocian a la vez con mejores patro-
nes alimentarios en cantidad y calidad, los cuales
confieren mayor proteccién contra otras enfermeda-
des asociadas de manera directa al deterioro cogni-
tivo, por ejemplo, la hipertension arterial, la resistencia
a la insulina y la diabetes.

Acerca de los resultados del andlisis de correlacion,
debe senalarse que la magnitud de los coeficientes
de correlacion pueden ser reflejo de la naturaleza del
andlisis, pues al tratarse de un anélisis proveniente de
un estudio cuyo objetivo principal no estaba estrecha-
mente relacionado con el objetivo de nuestro estudio,
la profundidad con la que se indagé sobre la dieta como
determinante de la salud cognitiva no fue suficiente para
responder a nuestra pregunta de investigacion. No obs-
tante, los resultados coinciden con la evidencia previa y
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permiten abrir paso a investigaciones originales con
objetivos centrados en esta pregunta.

El presente analisis cuenta con una lista importante
de limitaciones. En primer lugar, 30llin no tuvo como
objetivo principal estudiar exhaustivamente la dieta y
la salud cognitiva, por lo que a partir de las diferen-
cias observadas no es posible asumir que en realidad
existen asociaciones entre los compuestos especifi-
cos de la dieta y el riesgo de deterioro cognitivo. No
obstante, los resultados guardan similitudes importan-
tes con la evidencia cientifica existente, por lo que
abre paso a futuras investigaciones.

En segundo lugar, el MMSE no esta disefiado para
establecer un diagndstico, es una herramienta de cri-
bado de deterioro cognitivo y, por lo tanto, Unicamente
pueden llevar acabo aproximaciones de riesgos. Por
otra parte, existe la posibilidad de que algunas per-
sonas hayan sido clasificadas como de bajo riesgo de
deterioro cognitivo porque el MMSE no detectdé su
riesgo real; esto pudo suceder en individuos con afec-
tacion predominantemente de funciones cognitivas
frontales. Lo anterior sucede porque el MMSE tiene
un nivel importante de sesgo para alteraciones de
memoria, pero no para alteraciones en otros dominios
cognitivos.

Otra limitacion es que algunas personas en el estu-
dio con escolaridad basica hayan tenido solo cuatro
afos de estudio y que sus puntuaciones hayan sido
bajas debido a ello.

Adicionalmente, se observé un porcentaje relativa-
mente alto de personas con depresion en mayor
riesgo de deterioro cognitivo, la cual puede ser rever-
sible y no necesariamente evolucionar a un trastorno
neurocognitivo mayor.

En cuanto a los recordatorios de 24 horas, debe
sefalarse que la precision de los datos recolectados
depende de la memoria de corto plazo, por lo que
distracciones y confusiones comunes al contestar
estas encuestas pueden alterar los resultados. Por
otra parte, al ser la dieta parte fundamental de la
cotidianidad de las personas, es susceptible a cam-
bios en las variables individuales y contextuales. De
tal forma, algunos comportamientos alimentarios pue-
den ser la expresion de una condicidn preclinica de
importancia.

No se cuantificaron los nutrimentos provenientes de
suplementos alimenticios. No obstante, de acuerdo
con la evidencia reciente en torno a la suplementa-
cién de nutrimentos inorganicos no existe un benefi-
cio extra sobre el estatus cognitivo.*” Adicionalmente,
desde un punto de vista de salud publica, es mas

sostenible el consumo de nutrimentos provenientes
de la dieta que a partir de pastillas u otras formas de
suplementacion.

Estamos conscientes de que puede haber un niumero
importante de variables confusoras en la asociacion
entre la dieta y el riesgo de deterioro cognitivo.
Asimismo, consideramos que existen otras variables
con mayor peso en la determinacion de la salud cog-
nitiva, por ejemplo, el nivel de escolaridad. Empero,
nuestros resultados se unen al cuerpo de evidencia
que ha demostrado que la dieta, especialmente ciertos
nutrimentos, pueden tener un efecto protector frente
al riesgo de desarrollar deterioro cognitivo.

Conclusiones

De acuerdo con los resultados del presente estu-
dio, el consumo de algunos macronutrimentos y nutri-
mentos inorganicos fue diferente entre las personas
con mayor y menor riesgo de desarrollar deterioro
cognitivo. Esto nos hace proponer, basados en la
evidencia cientifica en torno al tema, que el consumo
de ciertos nutrimentos en cantidades adecuadas
puede ejercer un papel fundamental en la salud cog-
nitiva de las personas mayores. Sera necesario rea-
lizar estudios con disefios mdas adecuados para
determinar las asociaciones entre los componentes
de la dieta y la salud cognitiva. En el corto plazo, se
sugiere a quienes tienen la responsabilidad del trato
con personas en este grupo de edad, recomendar
una dieta variada para asegurar el consumo ade-
cuado de los nutrimentos necesarios para optimizar
la salud cognitiva.
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