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1. OBJETO

En las Ultimas décadas se han sucedido una serie de cambios importantes, como avances en la
medicina, mejores condiciones higiénicas, y habitos de vida mas saludables, que han hecho que
se haya producido una substancial reduccién de la tasa de mortalidad, junto con un aumento de
la esperanza de vida. Esto, unido al descenso del indice de natalidad, ha hecho que los ancianos
constituyan una parte considerable de la poblacion total, lo que se observa principalmente en las
sociedades desarrolladas.

De acuerdo con la informacién disponible, Espana estd situada entre los seis paises mas
envejecidos de la Unidn Europea, en el que aproximadamente un 22% de sus miembros superan
los 65 afios de edad.

Una adecuada nutricidon va a influir directamente sobre el estado de salud, no sélo por lo que
una buena situacién nutricional representa con respecto a una menor mortalidad, sino también,
en cuanto a lo que supone en prevencion de enfermedades e incapacidades en los ancianos. Por
éstas y otras razones, y dado que se trata de un colectivo heterogéneo, con el aumento de la
edad la dieta adquiere un papel relevante para el mantenimiento de la salud.

Actualmente, el 5% de los ancianos espafioles viven en el medio residencial, cuyo ingreso viene
determinado principalmente por razones demograficas y sociosanitarias derivadas del propio
proceso de envejecimiento. Aunque en principio podriamos pensar que el ingreso en estas
instituciones geriatricas deberia de protegerlos contra el deterioro nutricional, aproximadamente
el 60% de los ancianos se encuentra en situacidn de malnutricion. Esta realidad no
necesariamente obedece a una deficiente atencién por parte del personal sanitario de las
residencias hacia los ancianos, ya que también podria deberse a los diversos cambios asociados
al envejecimiento (fisioldgicos, psicolégicos, econdmicos y sociales), y al aumento del
padecimiento de enfermedades propias de este grupo de personas (diabetes, insuficiencia renal,
cirrosis hepatica, etc.), que pueden llevar a modificaciones en los habitos de la alimentacién y
en la situacién nutricional de estos individuos.

Se sabe que en los ancianos los requerimientos energéticos disminuyen, aunque no ocurre lo
mismo con las necesidades del resto de los nutrientes. En este sentido, no existen
recomendaciones especificas en lo que se refiere a los macronutrientes, por lo que el reparto
calorico total entre los mismos no difiere del sefialado para otros grupos de edad.

En cuanto a los micronutrientes, los requerimientos pueden modificarse por la influencia de
factores ligados al envejecimiento como la mayor prevalencia de enfermedades crénicas, el
consumo de ciertos farmacos, tratamientos, etc. La importancia de las vitaminas y los
elementos traza se basa en su implicacion en la proteccion frente a enfermedades
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degenerativas, tales como el cancer y las enfermedades cardiovasculares, y en su efecto, en el
mantenimiento del funcionamiento normal del sistema inmune, lo que repercutird en una menor
incidencia de infecciones.

En general, aunque la mayoria de las personas mayores de 65 afios se consideran con un buen
estado de salud, las patologias que afectan al sistema nervioso requieren una mencién especial,
no solo por la elevada incidencia y prevalencia de estas enfermedades en los ancianos, sino
también por las incapacidades que originan, aumentando el riesgo de institucionalizacion.

Como se sabe, ningln otro sistema depende tanto del soporte nutricional como el sistema
nervioso; ademas del aporte constante de glucosa, se precisan otros nutrientes para el
mantenimiento de una funcion cerebral adecuada.

Diversos estudios han demostrado que el deterioro cognitivo en las personas mayores puede ser
causado o empeorado por ciertas deficiencias de tipo nutricional, por lo que una adecuada
alimentacion en estos individuos sera de suma importancia para evitar la aparicién de carencias
nutricionales.

En este sentido, algunas vitaminas del grupo B, como el acido félico, la cianocobalamina y la
piridoxina, y ciertas vitaminas antioxidantes, como la E, C y beta-caroteno, son esenciales para
el correcto funcionamiento del cerebro. De hecho, un inadecuado estatus en estos nutrientes se
ha asociado con la pérdida de funcionalidad, funcién cognitiva y afectiva.

Debido a lo anteriormente mencionado, y a que la informacidn que existe sobre caracteristicas y
efectos de la nutricidon en los ancianos es muy escasa, el objeto del presente trabajo es valorar
la relacién del estado nutricional y los habitos alimentarios en la capacidad funcional, mental y
afectiva de un colectivo de ancianos institucionalizados de la Comunidad de Madrid.
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2. SITUACION BIBLIOGRAFICA

2.1. ASPECTOS DEMOGRAFICOS DEL ENVEJECIMIENTO

A la hora de estudiar los aspectos demograficos del envejecimiento nos encontramos con la
dificultad de establecer la etapa de la vida en la que el ser humano inicia su senescencia. La
llamada edad senil o senectud es el periodo de la vida que comienza cominmente a los 60 afios
(Rojas, 1985). Sin embargo, en los paises desarrollados aplican este término a personas
mayores de 65 afios (OMS, 1984).

El envejecimiento de la poblacion es un fenédmeno mundial sin precedentes en la historia de la
humanidad. En las Ultimas décadas se han producido una serie de cambios importantes en la
epidemiologia del envejecimiento, caracterizada, principalmente, por una fuerte reduccion de la
natalidad y, como segundo factor importante, por la disminucién de la tasa de mortalidad, por lo
gue actualmente los ancianos constituyen una parte considerable de la poblacion total
(Gonzalez, 1996; Sancho et al., 2000; Arbonés et al., 2003).

Los avances en medicina, las mejores condiciones higiénicas, y la adquisicién de habitos y
conductas mas saludables y, sin lugar a dudas, la mejora de la nutricion y de las condiciones de
vida, y un ambiente fisico mas sano, han hecho que la esperanza de vida haya aumentado, y
con ello la poblacion mayor (Harris, 2001).

En la actualidad, se estima que son 605 millones las personas de 60 afios o0 mas, de los que
aproximadamente 400 millones viven en paises subdesarrollados, y se prevé que para el afio
2025 esta cifra alcance los 1.2 billones, siendo Europa, como en la actualidad, la regién mas
envejecida del mundo (OMS, 2002).

Pero no sélo la poblacion estd envejeciendo, sino que también los ancianos estan envejeciendo
(Gonzalez, 1996; Sancho et al., 2000). De hecho, el grupo de edad que presenta un crecimiento
mas rapido es el de los ancianos “mas ancianos”, es decir, los que tienen 80 afios y mas. Este
grupo estd experimentando un incremento anual del 3.8% vy representa el 12% del total de las
personas de edad (ONU, 2002). En concreto, en nuestro pais, los octogenarios constituyen un
3.7% de la poblaciéon (lo que supone el 21.9% de los mayores) (INE, 2004).

En general, la poblacién anciana esta constituida principalmente por mujeres, debido a que
tienen una esperanza de vida mas alta. Para el afio 2025, se prevé que el nimero de mujeres
ancianas en Asia aumente de 107 a 248 millones, y en Africa de 13 a 33 millones (OMS, 2001).

Las caracteristicas demograficas de nuestro pais, en el que existe una de las esperanzas de vida
mas altas del mundo (82.3 anos) (Dapcich y Medina, 2004a) y un indice de fecundidad de los
mas bajos de nuestro entorno (1.24 hijos por mujer) (INE, 2001), indican que Espafia se halla
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inmersa en la misma tendencia que el resto del mundo (Serra, 2000b). De acuerdo con la
informacion disponible, Espana se sitla entre los seis paises mas envejecidos de los que forman
la Unién Europea, con cifras préoximas al 22% de la poblacién total (INE, 2004), y se estima que
para el afo 2050 este colectivo alcance el 31%, en su mayoria mujeres (Pérez, 1997;
Cantalapiedra, 2002).

Una correcta nutricion influye directamente sobre la salud, no sélo por lo que un buen estado
nutricional representa con respecto a una menor mortalidad, sino también, en cuanto a lo que
supone en prevencidon de enfermedades (Ortega et al., 1998a; Wahlqgvist y Savige, 2000). Por
éstas y otras razones, con el aumento de la edad, la alimentaciéon adquiere un papel relevante
para el mantenimiento de la salud y, por este motivo, la dieta requiere mayor atencion
(Villarino-Rodriguez et al., 2003).

La mayoria de las personas mayores de 65 afnos se consideran con un buen estado de salud
(Encuesta Nacional de Salud, 1996); sin embargo, la malnutricion es una enfermedad mas
frecuente de lo que se diagnostica (Alix y Constans, 1998): entre un 3% y un 30% de los
ancianos estan desnutridos (Gil, 1999; Ramon y Subira, 2001), y cuando analizamos ancianos
institucionalizados la prevalencia asciende hasta casi el 60% (De Alba et al., 2001).

En la edad avanzada la presencia de pluripatologia, de enfermedades agudas y de enfermedades
con tendencia a la cronicidad es una situaciéon bastante comun (Alarcén y Gonzalez-Montalvo,
1997; Serra, 2000a), lo que hace que este colectivo sea el mayor consumidor de medicamentos,
debido principalmente a enfermedades cardiovasculares (principalmente hipertension), artritis,
alteraciones neuroldgicas, y enfermedades respiratorias y gastrointestinales (Mataix y Rivero,
2002).

En este sentido, la prevalencia de ancianos tratados con cinco o mas medicamentos distintos,
oscila entre el 22% vy el 43% (Bjerrum et al.,, 1998), siendo superior en pacientes
institucionalizados (Gaspar et al., 2000). Esto supone una creciente demanda y acaparacion de
recursos sanitarios y cuidados, por parte de estos ancianos, llegando a generar cerca del 50%
del gasto farmacéutico anual (Holt, 2003).

2.2. PROCESO DE ENVEJECIMIENTO

El envejecimiento es un fendmeno que comienza en la concepcion y culmina con la muerte
(Harris, 2001). Se caracteriza por ser un proceso progresivo, intrinseco y deletéreo, que
acontece en todo ser vivo con el paso del tiempo (Hoyl, 2003). Desde el punto de vista
funcional, se define envejecimiento cuando se han producido un 60% de las modificaciones
fisiologicas atribuibles a la edad. Sin embargo, desde el punto de vista fisiolégico, se define
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como aquella situacién en la que hay una evidente capacidad disminuida para mantener la
homeostasis (Mataix y Rivero, 2002).

Ademas, es un proceso universal, que afecta a toda la poblacién y al organismo entero, aunque
no se produce a la misma velocidad entre los individuos, y cada dérgano pierde de manera
independiente su funcién, lo que hace que existan personas mas envejecidas que otras a pesar
de tener la misma edad cronoldgica; incluso en un mismo anciano ciertos érganos y funciones
se conservan mientras que otras se hallan mas o menos afectadas (Guijarro et al., 1999; Rose,
1999; Harris, 2001; Troen, 2003).

Actualmente no estan establecidas con absoluta nitidez las causas que conducen al
envejecimiento, por lo que se han propuesto diferentes teorias para explicar el deterioro y los
cambios degenerativos que se producen. Diversos autores las han dividido en dos categorias
generales: las que afirman que el envejecimiento es el resultado de la suma de alteraciones que
ocurren de forma aleatoria y se acumulan a lo largo del tiempo (teorias estocasticas), y las que
suponen que el envejecimiento esta predeterminado (teorias no estocasticas) (Tabla 1) (Hoyl,
2003; Pardo, 2003; Troen, 2003).

TEORIAS DEL ENVEJECIMIENTO
Teorias estocasticas

Teoria de la mutacién somatica

Teoria de la reparacion del DNA

Teoria de la acumulacién de errores

Teoria de los radicales libres de oxigeno/mitocondriales
Teorias no estocasticas

Teoria de programacion genética

Teoria neuroendocrina

Teoria inmunoldgica

Teoria de la muerte celular

Tabla 1. Teorias del envejecimiento

Ambos tipos de categorias no son mutuamente excluyentes, de hecho, se ha propuesto que
desde el nacimiento a la senectud existe un descenso de la influencia de la actividad genética y
un incremento de los efectos de los sucesos estocasticos (Troen, 2003).

2.2.1. Teorias estocasticas

Las teorias estocasticas consideran que el envejecimiento es el resultado de una acumulacién de
dafios aleatorios producidos en moléculas vitales para el organismo a lo largo del tiempo (Troen,
2003).
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La teoria de la mutacién somatica indica que el envejecimiento es el resultado de mutaciones
dominantes o recesivas en células somaticas, de tal modo que si estas mutaciones afectan a un
gran numero de células, conduciran a un declive funcional y por ultimo a la muerte (Kirkwood y
Proctor, 2003).

La teoria de la reparacion del DNA se basa en la capacidad de las especies para reparar
mediante diferentes mecanismos dafios en el DNA inducidos por radiaciones, aunque la
evidencia muestra que esta capacidad de reparacidén parece disminuir con la edad (Cabelof et al.,
2002).

Por otro lado diversos autores han propuesto un modelo nutricional, basandose en la
observacidon de una posible relacidn entre la restriccidon caldrica y los mecanismos de reparacion
del DNA, puesto que estudios con animales en situacidn de restriccion caldérica han mostrado un
aumento en la capacidad de reparacidon del DNA, y la consiguiente reduccién de dafios vy
mutaciones en el mismo (Cabelof et al., 2003).

La teoria de la acumulacidn de errores propone que durante la sintesis del DNA y otras proteinas
se pueden producir errores de una forma aleatoria dando lugar a moléculas defectuosas. Si
estas moléculas no fueran eliminadas y reemplazadas por moléculas adecuadas, el resultado
seria una amplificacién tal del error que podria llegar a ser incompatible con el normal
funcionamiento del organismo, y la vida (Gracy et al., 1985; Levine y Stadtman, 1996).

No obstante, cada dia toma mas fuerza la teoria de los radicales libres, sustancias altamente
reactivas resultado de la exposicion a oxigeno, radiaciones y otros factores ambientales, que
dafian los componentes celulares DNA, DNA-mitocondrial, proteinas, lipidos, etc., afectando a la
integridad estructural y funcional de los mismos, lo que conduce a fallos en el material genético
y finalmente al envejecimiento (Sen y Packer, 1996; Suzuki et al., 1997; Brierley et al., 1998).

2.2.2. Teorias no estocasticas

En referencia a las teorias no estocasticas, éstas proponen que el envejecimiento forma parte
del proceso de desarrollo y maduracién, los cuales estdn genéticamente programados vy
continuamente controlados (Troen, 2003).

La teoria de la programacion genética sefiala que en el genoma estd marcada una secuencia
determinada de acontecimientos que se expresan de forma ordenada durante la vida y que

podrian verse afectados por factores exdgenos y endégenos (Harris, 2001).

Las teorias neuroendocrina e inmunitaria, proponen que ambos sistemas funcionan como
marcadores intrinsecos del envejecimiento. Su involucion estaria genéticamente programada
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para ocurrir en momentos especificos de la vida. El sistema neuroendocrino regula el desarrollo
y crecimiento y muchos otros aspectos de la fisiologia, por lo que modificaciones en este
sistema podrian conducir a cambios importantes en las células (Troen, 2003).

Por otro lado, la teoria inmunoldgica propone que la capacidad funcional de este sistema
disminuye con la edad, lo que hace que aumenten los fendmenos de autoinmunidad e
inmunodeficiencia como resultado de la continua adaptacion del organismo a los cambios
degenerativos que suceden con el paso del tiempo (Meredith y Walford, 1979; Franceschi et al.,
1995).

La teoria de la muerte celular propone que las células sufren un tipo de muerte, genéticamente
programada, denominado apoptosis, mecanismo fisioldgico necesario para eliminar del
organismo las células inservibles o que se tornan peligrosas (Lockshin y Zakeri, 1991; Campisi,
2000).

Recientemente, se ha indicado la existencia de genes que son silenciados mediante metilacién,
lo que podria afectar a los mecanismos reparadores del dafio en el DNA, biosintesis de
hormonas, enzimas protectoras frente a radicales libres, genes responsables de la inmunidad, y
muchos otros. Finalmente, el continuo proceso de metilacion de genes conduciria a un
progresivo envejecimiento, y en ultima instancia, a la muerte (Issa et al., 2001; Widschwendter y
Jones, 2002; Burzynski, 2003).

2.3. CAMBIOS RELACIONADOS CON EL ENVEJECIMIENTO

El proceso de envejecimiento se caracteriza porque se acompafia de una serie de cambios
fisioldgicos, asi como en la situacién familiar, social y econdmica, que pueden repercutir en gran
medida en las actividades de la vida diaria y en la capacidad para alimentarse, y por tanto, ser
capaces de influir en el estado nutricional (De Groot et al., 1991). Sin embargo, estos cambios
no son iguales en todos los individuos, ni vinculan a todos por igual, haciendo al anciano mas
sensible y susceptible a los aportes deficitarios que en etapas anteriores de la vida, donde
existen mas mecanismos de adaptacion (Rojas, 1985; Vera et al., 1987; McGee y Jensen, 2000).

Estos cambios pueden tener diferente etiologia: los cambios propios del organismo que, suceden
como consecuencia del paso del tiempo, teniendo en su mayor parte incidencia sobre la
nutricion y alimentacion, y los que son exclusivos del padecimiento de patologias, que influyen
tanto en los habitos alimentarios como en el estado nutricional del sujeto. Por ualtimo, las
modificaciones debidas a factores ambientales y del estilo de vida previo, condicionan en gran
medida el estado de salud del anciano (Serra y Ribera, 1998).

11
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2.3.1. Cambios fisiologicos

2.3.1.1. Variaciones de peso y talla

El peso aumenta entre los 40 y 50 afios, para estabilizarse después, y comienza a disminuir
paulatinamente a partir de los 70 afios. En cuanto a la talla, ésta disminuye un centimetro por
década a partir de la edad adulta. Esta disminucion se relaciona con la curvatura de la columna
(lordosis o cifosis) y con el aplamaniento de las vértebras (Capo, 2002).

2.3.1.2. Cambios en la composiciéon corporal

La composicion corporal de los ancianos es sensiblemente diferente a la de las personas adultas.
Los cambios que se producen en los sistemas y drganos en este segmento de la poblacién van a
condicionar la alimentaciéon y la nutricion de los mismos, y en cierta medida, van a venir
condicionados por los habitos alimentarios seguidos a lo largo de la vida (Fiaratone y Rosenberg,
1999; Ruiz-Lépez et al., 2000).

2.3.1.2.1. Disminucion de la cantidad de agua corporal

El agua es el componente mas abundante en el organismo. Con la edad el contenido de agua
corporal disminuye; asi, en el adulto el porcentaje de agua corporal supone aproximadamente el
60% del peso total, mientras que en el anciano lo hace en una proporcién del 50% (Harris,
2001; Wen Yen y Basiotis, 2002).

La disminucion del compartimiento hidrico, fundamentalmente en el sector extracelular (Figura
1), junto a una menor eficiencia de la funcién renal y una reduccién de la sensacién de sed
(Miller, 1999; Montero y Ribera, 2002), ligado a situaciones relativamente comunes en la
poblacion mayor como pueden ser los vomitos, diarreas, sudoracion excesiva, el consumo de
diuréticos y laxantes, y los obstaculos psicomotores (como la Enfermedad de Parkinson), hace
gue las personas de edad avanzada sean mas vulnerables a sufrir deshidratacién (Berger et al.,
2000; Ferry et al., 1996; Jackson, 1999; Wen Yen y Basiotis, 2002).

Asimismo, es conveniente vigilar con cuidado el estado de hidratacion de las personas
incontinentes, pues procuran beber menos por considerar que aumenta el riesgo de
incontinencia, especialmente durante las horas nocturnas (Chernoff, 1994; Arbonés et al., 2003).
En el ambito residencial, la deshidratacion de los ancianos supone un importante problema,
pudiendo reflejar una inadecuada atencién médica o de enfermeria (Lazaro y Navarro, 1999).

12
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40 A
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10 4

Agua extracelular Agua intracelular

|:| 25 afios - 75 afios

Figura 1. Cambios en el compartimiento hidrico asociados a la edad (Adaptado de Mataix y Rivero, 2002).

2.3.1.2.2. Disminucion de la masa muscular

A medida que las personas envejecen experimentan una disminucion de la masa magra o masa
celular activa (especialmente la masa muscular) de aproximadamente un 6.3% por década a
partir de los 30 afios (Capo, 2002), lo que implica que pase a representar un 45% del peso total
del adulto a un 27% en el anciano (Figura 2) (Forbes, 1999; Frontera et al., 2000; Salva, 2001).

Esta disminucion en la masa muscular trae consecuencias, como la reduccion de la tasa
metabdlica basal, y por tanto menores necesidades de energia, menor fuerza muscular y nivel
de actividad, y mayor riesgo de caidas, alteraciones del equilibrio y de la marcha, que modifican
negativamente la capacidad funcional (Baumgartner et al., 1999; Forsen et al., 1999; Harris,
2001; Montero y Ribera, 2002; Vega, 2002; Arbonés et al., 2003). Es importante destacar que
esta situacidén no es inevitable, al menos en su totalidad, ya que esta pérdida es, sobre todo,
debida al sedentarismo, y también a una mayor frecuencia de enfermedades (Mataix y Rivero,
2002).

% 20

15

10 A

Masa magra

|:| 25 afios - 75 afios

Figura 2. Cambios en el compartimiento muscular asociados a la edad (Adaptado de Mataix y Rivero, 2002).
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La pérdida de masa muscular, conocida como sarcopenia (Morley et al.,, 2001), puede
condicionar aspectos importantes en la vida del anciano afectando negativamente a la fuerza y
capacidad funcional, , capacidad pulmonar e inmune (Chandra, 1990; Castaneda et al., 1995;
Newman et al., 2003), incrementando el padecimiento de enfermedades crdénicas y riesgo de
caidas (Roubenoff, 1999; Montero y Ribera, 2002), lo que conduce a discapacidad, multiples
comorbilidades (Winograd et al., 1991), institucionalizacién (Nelson et al., 1994; De Alba et al.,
2001), y aumento de mortalidad en la poblaciéon anciana (Woo et al., 2001). La sarcopenia
ocurre en todos los ancianos, incluidos aquellos con un envejecimiento mas satisfactorio (Rowe y
Kanh, 1987).

2.3.1.2.3. Aumento del porcentaje graso y de la masa grasa total

En contraposicion a la pérdida de masa muscular, en la edad avanzada aparece un aumento del
tejido adiposo (Figura 3), con modificacién en la distribucién del mismo (Mataix y Rivero, 2002).

Diversos estudios han indicado que el porcentaje medio de grasa corporal promedio en los
varones aumenta desde casi el 15% cuando son jovenes hasta el 25% a los 60 afios. En las
mujeres aumenta desde el 18-23% en la juventud hasta el 32% a los 60 afios de edad (Harris,
2001).

A medida que envejecemos el tejido adiposo experimenta una redistribucién en el organismo,
localizandose principalmente en la zona central o abdominal, y alrededor de los 6rganos
viscerales, disminuyendo la grasa subcutadnea y de las extremidades (Beaufrere y Morio, 2000;
Ferro-Luzzi et al., 2000; Vega, 2002; Arbonés et al., 2003).

% 40

30 A

20 A

10

Grasa

|:| 25 afios |:| 75 afios

Figura 3. Cambios en el compartimiento graso asociados a la edad (Adaptado de Mataix y Rivero, 2002).

Cuando el aumento de la cuantia de grasa alcanza niveles de obesidad, se convierte en un factor
de riesgo de mortalidad, asi como de padecimiento de enfermedades de alta prevalencia en la
edad avanzada, como la enfermedad cardiovascular y enfermedades metabdlicas (Montero y
Ribera, 2002; Riechman et al., 2002). Ademas, el aumento de la masa grasa se asocia
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habitualmente con un menor grado de actividad fisica y mayores dificultades a la hora de
realizar diversas actividades de la vida cotidiana (Stavens et al., 1998; Riechman et al., 2002).

2.3.2. Cambios fisioldgicos en 6rganos y sistemas

A medida que avanza la edad se producen una serie de cambios, como ya se ha comentado
anteriormente, que pueden afectar en mayor o menor medida a la funcionalidad de dérganos y
sistemas, siendo éstos mas importantes en los tejidos con escasa renovacion celular (Mataix y
Rivero, 2002).

A continuacion se citan los cambios fisioldgicos mas relevantes, que pueden incidir en el estado
nutricional y en la salud del anciano:

2.3.2.1. Cambios en el aparato gastrointestinal

Los cambios mas importantes que se producen a lo largo del tracto gastrointestinal asociados al
proceso del envejecimiento y que repercuten en la capacidad de digestidon y absorcion de
nutrientes del anciano, son los tienen lugar a nivel de la cavidad orofaringea, mucosa y funcion
gastrointestinal (Pilotto, 1999; Sandstrom y El-Salhy, 1999; Orr y Chen, 2002), pudiendo afectar
a los requerimientos nutricionales y a las dosis de medicamentos requeridos por los ancianos
(Roubenoff et al., 2000).

Uno de los problemas mas comunes en la comunidad anciana es la disminucién de la produccién
de saliva, que origina sensacién de sequedad de boca o xerostomia (Bivona, 1998; Mojon et al.,
1999). La reduccién del nUmero de piezas dentales o proétesis defectuosas, la atrofia mandibular
y de la mucosa, junto con la disminucién del flujo salivar y alteracién de la composicion de la
misma, hacen que la masticacion y deglucién de los alimentos puedan verse comprometidas, lo
gue en la mayoria de las ocasiones conduce a una modificacidon en la eleccién y cocinado de los
alimentos, siendo una de las causas mas importantes de desnutricidn en ancianos (Astor et al.,
1999; Narhi et al., 1999; Budtz-Jorgensen et al., 2001; Sheiham y Steele, 2001; Capo, 2002;
Mataix y Rivero, 2002; Marcenes et al., 2003).

Numerosos estudios sobre el estado de la salud oral de ancianos institucionalizados indican que,
en general, poseen escasas piezas dentales funcionales y una mala higiene bucal (Vigild, 1989;
Kiyak et al., 1993; Berkey, 1996; Budtz-Jorgensen et al., 1996; Mojon et al., 1999). Los ancianos
institucionalizados tienen resueltos algunos problemas relacionados con la compra, cocinado y
eleccion del menu (Lowik et al., 1992; Capo, 2002). Sin embargo, tienen la desventaja frente a
los ancianos de vida independiente de que en algunas residencias geridtricas por razones
econdmicas o por falta de conocimientos nutricionales de las personas encargadas de la
alimentacion, las dietas pueden ser mondtonas o de composicién inadecuada (Pirlich y Lochs,
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2001). Frecuentemente, las comidas son preparadas con mucha antelacion antes de ser
consumidas y recalentadas durante largos periodos de tiempo, con la consiguiente pérdida o
desaparicidon de su contenido en vitaminas labiles (Moreiras, 1995).

En cuanto a los cambios que afectan a la mucosa gastrica cabe destacar la aparicion de gastritis
atrdéfica, junto a hipo o aclorhidria; 20-50% de los ancianos lo padecen (Russell, 1997; Wolters
et al., 2004), lo que puede ocasionar dificultades en la absorcidn de hierro, calcio,
cianocobalamina, beta-caroteno y acido félico (Evans y Cyr-Campbell, 1997; Saltzman y Russell,
1998; Volkert y Stehle, 1999; Van Assel et al., 2000; Russell, 2001).

Por ultimo, la disminucién de la motilidad intestinal, especialmente en colon y recto, junto a una
inadecuada ingesta de liquidos, y un estilo de vida sedentario, tipico a estas edades, llevan a la
aparicién de estrefiimiento. Un aumento en el consumo de fibra y liquidos, y una mayor
actividad fisica son las medidas recomendadas para mitigarlo (Harris, 2001).

2.3.2.2. Cambios en los 6rganos de los sentidos

Los sentidos del gusto, olfato, vista, oido y tacto disminuyen en las personas de edad avanzada
(Harris, 2001). Esta merma en la percepcion por los sentidos hace a la comida menos placentera
(Quintero-Molina, 1993).

Como ya se ha comentado, la pérdida de las sensibilidades gustativas y olfatorias provocan una
pérdida de interés por la alimentacion, asocidndose también a un mayor riesgo de sufrir
intoxicaciones alimentarias (Schiffman, 1997).

A pesar de que la sensibilidad gustativa declina con la edad, se observan variaciones segun la
calidad gustativa y la zona bucal considerada. También se aprecia una mayor apetencia por los
sabores dulces o salados, con relacion a edades mas tempranas (Arbonés et al., 2003). La
merma de la sensibilidad al sabor, o hipogeusia, se relaciona con la disminucién y alteraciones
en las papilas gustativas del individuo, y suele acentuarse en situaciones de deficiencia de
vitamina A, piridoxina y acido fdlico, o con bajos niveles de zinc (Kaneda et al., 2000).

Por otro lado, el defecto funcional mas frecuente en los ancianos es la afectacion visual, y
concretamente, las cataratas son el problema de mayor prevalencia (Taylor et al. 2002; Moeller
et al., 2004); de hecho, se estima que un 15% de los ancianos espanoles presenta algun defecto
visual, y que la prevalencia de cataratas aumenta con la edad hasta llegar al 100% en la década
de los noventa afios (Encuesta Nacional de Salud, 1999). Una mejora de la nutriciéon puede llevar
a retrasar su aparicidén; en concreto, un consumo adecuado de frutas, verduras y hortalizas, y
niveles dptimos de vitaminas y minerales antioxidantes, pueden ser (tiles en la lucha contra
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esta enfermedad (Ughade et al., 1998; Christen, 1999; Ortega y Quintas, 2000a; Taylor y Hobbs,
2001).

2.3.2.3. Cambios en el sistema cardiovascular

Una de las causas mas importantes de deterioro funcional y muerte entre los ancianos son las
enfermedades cardiovasculares, constituyendo un claro ejemplo de enfermedades condicionadas
por la dieta y estilo de vida mantenidos a lo largo de los afios, por lo que, mediante mejoras de
tipo nutricional podremos contribuir a prevenir la enfermedad y/o a controlar sus consecuencias
(Srinath et al., 1995; Perea y Navia, 2000; Gohlke, 2002b).

Durante el proceso de envejecimiento, la disminucidn de elasticidad y de la luz de los vasos,
junto con el aumento de la resistencia periférica total, hace que el riesgo y prevalencia de
hipertensiéon incremente (Patel y Sonnenblick, 1998; Harris, 2001).

Las indicaciones terapéuticas recomendadas en ancianos hipertensos suelen ser control de peso
y restriccion de sodio, medidas Utiles, pero que pueden dar origen a malnutricién. Por otra
parte, recientes estudios sefialan la existencia de casos de hipertension favorecidos por
deficiencias en micronutrientes, por lo que ademas de seguir las pautas anteriores, deben
garantizarse ingestas adecuadas de calcio, potasio, magnesio, zinc, y vitamina C, E y carotenos
(Jorde et al., 2000; Perea y Navia, 2000; Rumiantseva et al., 2000).

Desde hace afios se sabe que niveles elevados de homocisteina plasmatica constituyen un factor
de riesgo para la enfermedad vascular. A este respecto, estudios recientes indican que el
envejecimiento se asocia con elevaciones moderadas de los niveles de homocisteina, lo que
puede aumentar el riesgo cardiovascular (Bellamy y McDowell, 1997; Miller, 2003). La
riboflavina, piridoxina, acido folico y cianocobalamina estan implicadas en el metabolismo de la
homocisteina; asi, bajos niveles de estas vitaminas podrian relacionarse con elevados niveles de
homocisteina en plasma, por lo que parece razonable insistir en la importancia de un adecuado
estatus vitaminico en la poblacién anciana (Wilcken y Wilcken, 1998; Jacques et al., 2001; Miller,
2003).

2.3.2.4. Cambios a nivel del sistema renal

Con el proceso de envejecimiento la funcion renal se reduce hasta un 50% debido
fundamentalmente a la disminuciéon del nimero de nefronas y del flujo sanguineo. Asimismo, la
capacidad de concentracion de solutos, las cantidades excesivas de productos de desecho
proteicos y la regulacion del equilibrio acido-basico se ven afectados (Rainfray et al., 2000;
Harris, 2001; Mataix y Rivero, 2002).
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Por otro lado, la capacidad de hidroxilacion del 25-hidroxicolecalciferol, para dar lugar a 1,25-
dihidroxicolecalciferol, metabolito activo de la vitamina D, también se modifica, lo que puede
originar una deficiencia en esta vitamina (Selhub et al., 1996; Dusso y Brown, 1998; Mataix y
Rivero, 2002).

Todas estas disminuciones, junto a los cambios que tienen lugar en los compartimientos
hidricos, explican la mayor sensibilidad de los ancianos a las ingestas hidricas insuficientes
(Miller, 1999).

2.3.2.5. Cambios en el sistema 6seo

El envejecimiento induce una serie de cambios irreversibles en la actividad metabdlica del
hueso, tanto por aumentar su resorcion como por disminuir su formacion. Este desequilibrio del
remodelado éseo conlleva una pérdida de la cantidad mineral ésea, asi como un cambio de la
estructura, alteraciones que son la base del aumento de la fragilidad 6sea (Rapado, 1995).

La osteoporosis es una de las enfermedades mas prevalentes en los ancianos, y se caracteriza
por un descenso de la masa désea que incrementa el riesgo de fracturas y contribuye, asi, a
aumentar su invalidez, morbilidad y mortalidad (Perea y Navia, 2000; Arbonés et al., 2003).
Factores como la actividad fisica y el tipo de alimentacién a la que se ha estado, y est3,
sometido el individuo, van a condicionar algunos de los cambios que se producen a nivel
esquelético. Concretamente, una ingesta adecuada de calcio y vitamina D constituyen un claro
ejemplo de la interrelacién sistema éseo-nutricién (Guijarro et al., 1999).

Habitualmente, los individuos de edad avanzada tienen ingestas bajas de calcio. Numerosos
estudios han puesto de manifiesto que un aporte insuficiente y mantenido de este mineral, junto
a una disminucidn en la absorcion intestinal del mismo, se asocia a un déficit en el metabolismo
0seo (Schaafsma, 1997; Heaney, 2000; Quintas, 2000).

Por otro lado, la deficiencia en vitamina D produce un balance de calcio negativo, al ser el
principal regulador de la absorcidon del mismo. Con frecuencia, la poblaciéon anciana presenta
situacion de hipovitaminosis D, secundaria a una ingesta inadecuada, situacién de malabsorcién,
disminucion de la sintesis renal de la forma vitaminicamente activa y disminucion de la sintesis
cutanea, por falta de exposicidon solar, circunstancia especialmente frecuente en los individuos
residentes en centros geriatricos o recluidos en sus domicilios (Utiger, 1998; Russell, 2000;
Larrosa et al., 2001).

Aunque lo légico sea aportar calcio y vitamina D a través del aumento de la ingesta de
alimentos ricos en calcio y de la exposicidon solar, ésto no siempre es factible, de ahi que
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diversos estudios propongan que la suplementacién en calcio y vitamina D deberia realizarse de
forma sistematica en ancianos (Quintas, 2000; Sambrook y Eisman, 2000; Larrosa et al., 2001).

2.3.2.6. Cambios en el sistema inmunitario

El envejecimiento se relaciona con la etiologia de diversas enfermedades degenerativas como
artritis, cancer, enfermedades autoinmunes y aumento de la susceptibilidad a enfermedades
infecciosas, lo que implica una alteracién del sistema inmune (Krause et al., 1999; Ritz, 2000;
Serafini, 2000; Alvarez-Fernandez et al., 2002).

Desde el punto de vista nutricional, algunos estudios revelan que la nutricion es uno de los
principales factores que afectan a la respuesta inmunitaria (Wick y Grubeck-Loebenstein, 1997;
Lesourd et al., 1998; High, 2001a). Asi, diversos autores han indicado que la situacion de
malnutricion, contribuye a incrementar el riesgo de padecer procesos infecciosos en poblacion
de edad avanzada, tanto institucionalizada como de vida independiente (Morley y Silver, 1995;
Morley, 1997; Wilson et al., 1998; High, 2001b).

Concretamente, por parte de los macrofagos existe un aumento de la sintesis de la
prostaglandina E, y de 6xido nitrico, los linfocitos T disminuyen la sintesis de interleucina 2 (IL-
2), los linfocitos B descienden la produccion de anticuerpos, y los linfocitos citoliticos naturales
(natural killer) reducen su actividad (Montero y Ribera, 2002).

Diversos estudios han intentado mejorar la respuesta inmune en los ancianos con determinados
micronutrientes, aunque hasta el momento solamente la vitamina E ha demostrado ser la mas
eficaz, aumentando la proliferacion de linfocitos y la sintesis de IL-2, y disminuyendo la de
prostaglandina E, (Montero y Ribera, 2002). De la misma forma, la deficiencia de distintos
nutrientes antioxidantes, como la vitamina C, selenio y cobre, altera la produccion de
prostaglandinas y leucotrienos (Wick y Grubeck-Loebenstein, 1997).

El zinc es un elemento esencial para la funcién inmune; de hecho, bajos niveles séricos de este
mineral se correlacionan con una menor produccidn de citoquinas e interferon alfa (INF-a) (Rink
y Kirchner, 2000). Otros micronutrientes como el hierro, vitamina A, Bg, beta-caroteno y acido
félico también parecen estar implicados en la respuesta inmunitaria (Chandra, 2002; Ahluwalia et
al., 2004).

Dado que estd demostrado y descrito que las deficiencias en micronutrientes pueden causar
trastornos inmunoldgicos, una alimentacién que asegure niveles adecuados de los nutrientes
anteriormente citados, sera decisiva a la hora de asegurar una mejor conservacion del sistema
inmunitario. Por ello, y debido a que la malnutricién es una situacion frecuente en las personas
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de edad avanzada, la administracidon de suplementos de ciertas vitaminas y minerales, podria
resultar beneficiosa (Fraker et al., 2000; High, 2001b; Chandra, 2002; Ahluwalia, 2004).

2.3.2.7. Cambios metabdlicos

El envejecimiento se acompafia de una serie de alteraciones a nivel metabdlico relacionados con
la propia morfologia de la persona de edad avanzada y sus requerimientos nutricionales
(Guijarro et al., 1999).

Como ya se ha comentado anteriormente, el contenido graso corporal en los mayores aumenta
mientras que la masa muscular disminuye. Asimismo, el compartimiento graso sufre una
redistribucion de tal manera que se localiza principalmente en la zona abdominal y visceral en
detrimento de la grasa subcutanea (Seidell y Visscher, 2000). Respecto a la pérdida de masa
muscular, es mas pronunciada en los tejidos periféricos que en los tejidos centrales (Breaufrere
y Morio, 2000).

La tasa metabdlica basal en reposo disminuye de un 15% a un 20% entre los 30 y los 70 afos,
debido principalmente a cambios en la composicidén corporal y reduccion de la actividad fisica, lo
gue hace que los requerimientos de energia disminuyan con el envejecimiento (Salva, 2000;
Harris, 2001; Ritz, 2001).

Con la edad, el agua corporal sufre una disminucién, suponiendo un 50% del peso total. Debido
a esta alteracion, junto a una menor eficiencia renal y reduccién de la sensacién de sed, las
personas de edad avanzada son mas vulnerables al estado de deshidratacién (Harris, 2001; Wen
Yen y Basiotis, 2002).

La reduccidn del metabolismo de los hidratos de carbono en la edad avanzada es frecuente en el
proceso de envejecimiento. A partir de los 30 afios la tolerancia a la glucosa va descendiendo
progresivamente, lo que ayuda a explicar la elevada incidencia de diabetes a estas edades,
debido tanto a un deterioro de la secrecion, como de la accion de la insulina (Elahi y Muller,
2000; Tessari, 2001).

En cuanto al metabolismo de los lipidos, diversos estudios sugieren que la capacidad de
oxidacion de los mismos esta disminuida (en reposo, durante la practica de ejercicio, y después
de haber comido), lo que contribuye a su acumulacién a nivel central y por todo el organismo.
Estos cambios pueden ser debidos tanto a una reduccién de la captacion de acidos grasos libres
por el tejido adiposo, como a una menor capacidad de los tejidos para oxidar los acidos grasos
libres, o a una combinacion de ambas (Toth y Tchernof, 2000; Levadoux et al., 2001). La
concentracién plasmatica de colesterol aumenta progresivamente entre los 20-50 afios, vy
posteriormente se estabiliza, disminuyendo a partir de los 70 afios (Capo, 2002).
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Refiriéndonos al metabolismo proteico, la mayoria de los estudios indican que tanto la sintesis,
como la degradacién de proteinas a nivel corporal no experimentan cambios apreciables en los
individuos mayores. A pesar de que, generalmente, se ha encontrado que la sintesis de
proteinas es normal durante el envejecimiento, algunos estudios indican que dicha sintesis en el
musculo esquelético esta francamente deteriorada en estas edades, mientras que el depdsito
proteico visceral se conserva bien (Tessari, 2001).

2.3.2.8. Cambios en el sistema nervioso

El envejecimiento se acompafia de cambios morfoldgicos importantes en el sistema nervioso
como son la disminucion del peso (a los 80 afios llega a ser del 10% respecto del adulto),
volumen encefdlico (aproximadamente, un 2% por década a partir de los 50 afios), aumento del
tamafio de los surcos cerebrales y disminucién de las circunvalaciones cerebrales, pérdida de
neuronas, menor velocidad de conduccion nerviosa, decremento del flujo sanguineo cerebral y
alteraciones en la sintesis y recepcién de neurotransmisores (Mora y Porras, 1998; Agliera y
Hernan, 2000; Grady, 2000; Escobar, 2001; Mataix y Rivero, 2002).

Son muchos los factores que influyen en los cambios que se producen en el sistema nervioso
central, pero sin duda la alimentacidn es uno de los mas importantes (Serra, 2000b).

Ademas del aporte de glucosa, son necesarios otros nutrientes para un adecuado mantenimiento
de la funcidn cerebral. De hecho, las deficiencias en determinados nutrientes, especialmente las
vitaminas, han sido relacionadas con la apariciéon de algunas enfermedades neuroldgicas. Asi, el
déficit de cianocobalamina produce desmielinizacion, el de folatos se ha asociado a irritabilidad,
amnesia, paranoia y neuropatia periférica, mientras que el de piridoxina se relaciona con
neuropatia periférica y convulsiones (Planas, 2000; Serra, 2000b).

Diversos estudios han puesto de relieve que ciertas deficiencias de tipo nutricional juegan un
papel importante en la aparicion del deterioro cognitivo que puede llegar a manifestarse con la
edad (Greenwood y Winocur, 1999; Planas, 2000). Concretamente, se ha demostrado que
ancianos con concentraciones bajas de algunas vitaminas obtienen menores puntuaciones en los
tests de memoria y de pensamiento abstracto (Ortega et al., 1997; Selhub et al., 2000).

En general, los ancianos con trastornos cognitivos descuidan la alimentacién, preparando
comidas repetitivas, mondtonas e incluso olviddndose de comer. Debido a que la poblacion
anciana suele ser deficitaria en micronutrientes, un adecuado seguimiento y control de los
mismos no sdlo comportard mejoria del estado nutricional, sino también un mejor prondstico
general (Brodaty et al., 1993; Wang et al., 1997; Boada, 1999).
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2.3.3. Cambios psicosociales

El envejecimiento se acompafia de una serie de cambios psicoldgicos y sociales pudiendo llegar
a deprimir a la persona o en algunos casos provocar apatia y desinterés por lo que le rodea,
incluyendo la alimentacién. Con frecuencia las personas de edad avanzada sufren alteraciones
emocionales, pudiendo ser varias las causas desencadenantes de las mismas (Drewnowski y
Shultz, 2001; Capo, 2002).

A lo largo de la vida existen influencias de tipo cultural, ambiental, educacional y de salud, y
cualquier cambio de estas costumbres puede condicionar el proceso de la alimentacion. A esto,
hay que anadir que al llegar a la vejez, gran parte del colectivo anciano adquiere una serie de
rasgos psiquicos caracteristicos, tales como el negativismo, la rigidez, la lentitud y la dificultad
de comunicacion, que también influyen de manera importante en la alimentacién (Guijarro et al.,
1999; Serra, 2000b).

Desde el punto de vista social y fisico, las personas de edad avanzada van a experimentar una
serie de cambios que, aislada o conjuntamente, van a actuar como factores de riesgo de
desnutricién (Tabla 2) (Aglera y Hernan, 2000; Rojas, 2001; Capo, 2002; Mataix y Rivero, 2002).

FACTORES DE RIESGO DE DESNUTIEICI()N EN POBLACION MAYOR DE
65 ANOS

Factores sociales

Menor poder adquisitivo

Soledad

Aislamiento y falta de integraciéon

Menor responsabilidad y problemas en la familia
Institucionalizacion

Factores psicoldagicos

Depresion
Demencia
Muerte de seres queridos, viudedad

Factores fisicos

Pérdida de la independencia e inmovilidad

Dificultad en la realizacion de la compra y preparacion de las comidas
Ayuda para alimentarse

Denticién pobre

Déficit visual severo

Impedimentos funcionales

Impedimentos basicos para actividades cotidianas
Impedimentos instrumentales en actividades de la vida diaria

Tabla 2. Factores de riesgo de desnutricion en la poblacion mayor de 65 afios
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2.4. PRINCIPALES SINDROMES GERIATRICOS DE LOS ANCIANOS

La necesidad de recurrir al medio residencial como ubicacion fisica definitiva del anciano esta
determinada por diferentes razones, siendo las mas importantes las ligadas a la demografia y a
las consecuencias sociosanitarias derivadas del proceso de envejecimiento (Lazaro y Navarro,
1999). Actualmente, el 5% de los ancianos espafioles vive en residencias geriatricas (Saludpress,
2002).

Los sindromes geriatricos mas frecuentes en ancianos institucionalizados son: malnutricién,
dependencia para asearse, polifarmacia, caida por enfermedad, disminucién de la agudeza
visual, y demencia en fase moderada (Catalan, 1998).

2.4.1. Malnutricion

Un estado de nutricidn adecuado contribuye positivamente a un buen estado de salud, a la
independencia funcional y a una buena calidad de vida (Solans et al., 1999). Sin embargo, entre
la poblacién anciana institucionalizada, es frecuente observar alteraciones en la alimentacién; de
hecho la malnutricién proteico-calérica afecta de un 15-60% de la poblacién que vive en
residencias, siendo las cifras inferiores entre los ancianos de vida independiente o no
institucionalizados, 3-30 % (Gil, 1999; Solans et al., 1999).

Este desequilibrio entre el aporte de nutrientes y las necesidades de los mismos aumenta la
morbimortalidad asociada a numerosas enfermedades crdnicas (Solans et al., 1999), pudiendo
llegar a afectar a la capacidad funcional haciendo al anciano dependiente para la realizacion de
las actividades de la vida diaria (Stuck et al., 1999), y por tanto, aumentando la necesidad de
precisar institucionalizacién (Serra, 1999).

2.4.2. Capacidad funcional

Las discapacidades y minusvalias en los ancianos originan una pérdida de la autonomia para
realizar actividades de la vida diaria, como la compra o preparacién de los alimentos, o para
alimentarse por si mismo, con la consiguiente insatisfaccién de las necesidades nutricionales
diarias y estado de desnutricidon (Dapcich y Medina, 2004b).

Alrededor de un 32% de las personas mayores presentan discapacidad (INE, 2000), siendo ésta
una de las principales causas de institucionalizaciéon (Schneider y Guralnik, 1990; Silverstein y
Zablotsky, 1996). Se estima que entre el 5 y el 8% de los ancianos necesitan ayuda para llevar
a cabo una o mas actividades de la vida diaria (Guralnik et al., 1996).
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2.4.3. Caidas

Uno de los accidentes mas frecuentes entre las personas mayores de 65 afios son las caidas
(King y Tinetti, 1996; Singh y Malhotra, 2003; Fabricio et al., 2004), que junto a las
complicaciones que éstas conllevan, se asocian positivamente a la inmovilizacion,
institucionalizacion prematura y pérdida de la independencia por parte de los ancianos que las
sufren (De Alba et al., 2001). Parece ser que el ejercicio fisico podria ser eficaz para disminuir el
riesgo de las mismas (Gardner et al., 2002).

2.4.4. Incontinencia urinaria

La pérdida involuntaria de orina a través de la uretra en una cantidad o frecuencia suficiente o
incontinencia urinaria (IU), es uno de los sindromes geriatricos mas frecuentes, y a su vez mas
infrarreferido por los ancianos, e infradiagnosticado por los médicos (Puente y Valles, 2001;
Coppola et al., 2002). La prevalencia de IU en mayores de 65 afios se sitlla sobre el 15% con
pérdidas de orinas de forma regular; e incluyendo las pérdidas transitorias, podria llegar hasta
el 36% en poblacién comunitaria (Damian et al., 1998; Sanchez et al., 1999), y hasta el 62%

en personas institucionalizadas (Verdejo, 1998).

2.4.5. Hipoacusia

Los defectos auditivos también son frecuentes entre los ancianos. Aproximadamente un 30% de
los ancianos de 65-74 afios y la mitad de los mayores de 85 afios padecen hipoacusia. La
pérdida auditiva se asocia al aislamiento social, pero no siempre se admite la asociacién con
depresién o deterioro cognitivo. Algunos estudios han encontrado una relacién entre estos
problemas con una mayor dependencia en las actividades de la vida diaria (De Alba et al.,
2001).

2.4.6. Demencia

La demencia es uno de los problemas sociosanitarios de mayor impacto sobre la calidad de vida
de la poblacién anciana y sus familiares (Sociedad Espafiola de Medicina de Familia vy
Comunitaria, 1999).

Se define como un sindrome organico, caracterizado por una disminuciéon adquirida, gradual,

progresiva, persistente, superior a 6 meses, de varias de las funciones intelectuales sin
alteracion del estado de conciencia y que interfiere de forma significativa en las actividades
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sociales u ocupacionales de los individuos con una merma importante del nivel previo de
actividad (Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y Comunitaria, 1999).

La prevalencia de demencia es mayor a medida que aumenta la edad y en personas
institucionalizadas. Asi, en personas mayores de 65 afios, es del 8%, y del 30% para los que
superan los 85 afios, siendo la forma mas frecuente la Enfermedad de Alzheimer (EA) (66%),
seguida de las demencias vasculares (DV). Respecto a la distribucién por sexos no parecen
existir diferencias en la incidencia global de demencia, pero en edades avanzadas la EA es
superior en mujeres, mientras que los varones presentan una mayor incidencia de la DV a
edades mas tempranas (Martin-Carrasco, 2000). En Espafia, la prevalencia de demencia se situa
en 5-10% en los mayores de 65 afios, siendo la EA la forma de demencia mas frecuente (48%)
(Saz et al., 1999).

Existen factores de riesgo bien establecidos para la EA: edad, antecedentes familiares en
relacidon con factores genéticos; y para la DV: edad, hipertension arterial, diabetes, cardiopatia
isquémica, tabaquismo, consumo de alcohol, dislipemia, hematocrito elevado e ictus previo
(Martin-Carrasco, 2000; Meyers et al., 2000).

Para valorar la funcidn cognitiva existen diferentes instrumentos en forma de test (Sociedad
Espafiola de Medicina de Familia y Comunitaria, 1999). Ninguno de ellos diagnostica por si solo
una demencia y no pueden considerarse independientemente de la evaluacion clinica. Los mas
utilizados son el Mini-Mental State Examination de Folstein (Folstein et al., 1975), con versién
en castellano validada por Lobo y Ezquerra (1979) (Mini Examen Cognoscitivo (MEC)), y el Short
Portable Mental Status Questionaire de Pfeiffer (SPMSQ) (Pfeiffer, 1975).

2.5. RECOMENDACIONES NUTRICIONALES

Las personas de edad avanzada constituyen un colectivo muy heterogéneo en el que los
problemas nutricionales parecen tener mayor repercusién en la salud y calidad de vida, dada su
menor capacidad de adaptacién a los cambios, fisioldgicos, psicoldgicos y sociales (Perea y
Navia, 2000).

Con el envejecimiento, la variabilidad en las necesidades de nutrientes se hace mayor, por lo
gue la extrapolacion de los requerimientos establecidos para la poblaciéon adulta no es lo mas
adecuado (Russell, 2000). En la actualidad, se considera mas adecuado diferenciar dos grupos
de edad: de 60 a 69 afos, y mas de 70 afios (Roberts y Hays, 1998; Arbonés et al., 2003).

Existen evidencias de que si bien con el envejecimiento disminuyen las necesidades de energia
(Asuman y Russell, 1999; Morgan y Weinsier, 2000), no sucede lo mismo con las de vitaminas y
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minerales, las cuales aumentan. Por ello, los ancianos deben ingerir una dieta con una alta
densidad en nutrientes, pero disminuyendo la cantidad de energia (Tucker y Buranapin, 2001).

Como ya se ha comentado con anterioridad, en las personas de edad avanzada los problemas
nutricionales son frecuentes, por lo que es necesario prestar especial atencidén al cuidado de su
alimentacion, especialmente en situacion de institucionalizacion y pacientes hospitalizados
(Arbonés et al., 2003). Detalles como hacer que el momento de la comida transcurra en un
ambiente lo mas tranquilo y relajado posible, cuidar la presentacién de los platos para que sean
agradables a la vista, o que la dieta no sea mondtona y poco sabrosa, sino todo lo contrario,
variada y apetitosa, hardn que el anciano aumente su interés por la comida, al mismo tiempo
que aseguraremos un estado nutricional satisfactorio (Ortega et al.,, 1996a; Finley, 1997;
Bernstein et al., 2002).

Por otro lado, el padecimiento de enfermedades favorece el seguimiento de una alimentacion
restringida, por lo que es conveniente pedir asesoramiento a personal especializado con el fin de
conseguir una dieta que permita cubrir las necesidades de energia y nutrientes e impida caer en
deficiencias nutricionales, que pueden repercutir negativamente en la salud (Perea y Navia,
2000; Haney, 2003).

2.5.1. Requerimientos de energia, agua y macronutrientes

El envejecimiento y la pluripatologia aumentan el riesgo de padecer deficiencias nutricionales,
por lo que una correcta nutriciéon en el anciano va a jugar un importante papel en el retraso de
la aparicion de enfermedades y aumento la calidad de vida (Lachance, 1998; Cuesta y Matia,
1999).

2.5.1.1. Requerimientos de energia

Con la edad se producen una serie de cambios que van a modificar los requerimientos
nutricionales de energia, debido principalmente a la reduccion de la actividad fisica, voluntaria o
asociada a discapacidades, y a cambios en la composicidon corporal; concretamente, el descenso
de la masa magra da lugar a la disminucién de la tasa metabdlica basal del 1% al 2% por
década a partir de los 20 afios (Ausman y Russell, 1999; Morgan y Weinsier, 2000; Vega, 2002).

Por todo ello, se aconseja, en general, una reduccién en la ingesta de 600 kcal en varones y de
300 kcal en mujeres, respecto a lo aconsejado en individuos de edad inferior, si bien es cierto
que existen diferencias dependiendo del estilo de vida y la salud de estas personas (Ausman y
Russell, 1999; Perea y Navia, 2000). Sin embargo, esta disminucién en la ingesta de energia
entre las personas mayores, con frecuencia, se asocia a una baja ingesta de nutrientes, y por
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tanto a un aumento del riesgo de caer en deficiencias nutricionales (De Groot y Van Staveren,
1998; Park et al., 2004).

Por otro lado, las situaciones de exceso de ingesta caldrica en el anciano son bastante
habituales. Este desequilibrio en la ingesta energética da como resultado la aparicion de
obesidad, que se ve acentuada por la escasa actividad fisica (Barbany et al., 2000).

Actualmente, las necesidades energéticas se calculan multiplicando el gasto basal por un
coeficiente de actividad de acuerdo con el tipo de actividad desarrollada (FAO, 2004). Para
calcular el primero (kcal/dia), se emplean las ecuaciones propuestas por la organizacién Mundial
de la Salud (OMS) (OMS, 1985) para personas mayores de 60 afios, teniendo en cuenta el peso
y el sexo:

Varones: [13.5 * peso (kg)] + 487
Mujeres: [10.5 * peso (kg)] + 596

El coeficiente de actividad por el cual es necesario multiplicar el gasto basal es (OMS, 1985):

Encamados Ligera Moderada Alta
Varones 1.20 1.55 1.78 2.10
Mujeres 1.20 1.56 1.64 1.82

Estas estimaciones generales deben ser empleadas con precaucion, ya que no tienen en
consideracion el grado de actividad individual ni las enfermedades concurrentes (Morgan vy
Weinsier, 2000).

El aumento de la actividad fisica en las personas de edad avanzada puede tener repercusiones
nutricionales positivas, ya que el ejercicio evita la pérdida de masa muscular, lo que contribuye
a aumentar el gasto energético, permitiendo un mayor consumo de alimentos sin que se
produzcan incrementos de peso y deficiencias nutricionales (Ortega, 2002).

2.5.1.2. Requerimientos hidricos

Con frecuencia, el agua no se incluye en las listas de nutrientes, aunque es un componente
esencial para el mantenimiento de la vida. Debido a los cambios en los mecanismos de la sed, a
la disminucién de la funcion renal y al descenso del agua corporal total que se producen en el
envejecimiento, los ancianos tienen un alto riesgo de deshidratacion (Ortega, 2002), que se
asocia con hipotension, estrefiimiento, aumento de la temperatura corporal, confusién mental,
dolor de cabeza e irritabilidad (Carbajal, 2001).
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La estimacion de las necesidades de agua en el anciano es compleja y dificil. Algunos autores
recomiendan 30 mL/kg/dia, con un minimo de ingesta de 1500-2000 mL/dia, o como indican
Russell et al. (1999) al menos 8 vasos de agua al dia, necesidades que pueden estar
incrementadas cuando hay calor ambiental, fiebre, infeccion, vomitos o diarreas, pérdidas
excesivas inducidas por farmacos (laxantes y diuréticos) y cafeina (Carbajal, 2001; Ortega,
2002; Vega, 2002).

Para muchas personas de edad avanzada este objetivo a veces es dificil de conseguir debido a
su incapacidad fisica, que dificulta el acceso al agua, debida en algunos casos a patologias con
elevada incidencia en las personas mayores como la EP, artritis o demencia, o por la menor
sensacion de sed. Incluso, algunos ancianos evitan consumir liquidos por miedo a la
incontinencia urinaria, o para evitar las urgencias al bafio cuando estan fuera de casa, o por el
miedo a los dolores artriticos que ocasionan las repetidas visitas al servicio (Chernoff, 1994;
Carbajal, 2001; Arbonés et al., 2003).

2.5.1.3. Requerimientos de macronutrientes

2.5.1.3.1. Proteinas

Una de las manifestaciones del proceso de envejecimiento es la disminucion de la masa
muscular, sin embargo, a pesar de esta pérdida, los requerimientos de proteinas son similares a
las de adultos de menor edad (Perea y Navia, 2000).

Ortega et al. (1999) (Tabla 4), recomiendan un consumo de proteinas para las personas mayores
de 60 anos de 54 g/dia para los varones y 41 g/dia para las mujeres, recomendandose que el
aporte de energia de las proteinas no supere el 10-15% de las calorias totales, lo que en
términos absolutos supone 0.8 g/kg/dia (Carbajal, 2001; Ortega, 2002).

Los ancianos con algun tipo de inmovilidad, por encamamiento o invalidez, o sometidos a
periodos de estrés secundarios a infeccion, cirugia o traumatismos, necesitan aportes mas altos
de proteinas para el mantenimiento del balance nitrogenado, en el primer caso, o para evitar
una deplecion proteica progresiva, en el segundo y tercero (alrededor de 12-17%, que en
términos absolutos se traduce como 0.8-1.0 g/kg/dia, pudiendo llegar a 1.5 g/kg/dia) (Morgan y
Weinseir, 2000; Arbonés et al., 2003). Por otro lado, también existen situaciones en las que es
conveniente disminuir la ingesta proteica, como en el caso de que existan alteraciones hepaticas
o renales (Bosch et al., 1983; Bernardi et al., 2003).

En ocasiones, el aporte de proteinas puede estar comprometido debido a trastornos de la
masticacion, restriccion del consumo de productos de origen animal para controlar la ingesta de
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grasa y colesterol, alteraciones digestivas, coste elevado de los alimentos proteicos, etc.
(Campbell et al.,, 1994b). La deficiencia de proteina puede favorecer el desarrollo de
complicaciones como alteraciones en la funcion inmune, aparicion de edemas y Ulceras de
decubito, mayor nimero de infecciones urinarias, respiratorias, mala cicatrizacién, pérdida de
masa muscular y astenia, depresion, e incluso, inmovilidad (Flanigan, 1997; Gilmore et al., 1995;
Ruiz-Lopez et al., 2000; Volpi et al., 1998).

Dado que algunos autores han planteado que el deterioro fisico, caracteristico de las personas
de edad avanzada, da lugar a que algunos aminoacidos que no eran esenciales pasen a serlo, es
preciso vigilar no sélo la cantidad sino también la calidad de las proteinas ingeridas (Ferry et al.,
1996; Volpi et al., 1998; Perea y Navia, 2000). Por este motivo, los ancianos deben incluir en su
dieta alimentos que aporten proteinas de alta calidad como carne, huevos, pescados y lacteos
(Carbajal, 2001).

No obstante, en el caso de las proteinas, al igual que ocurre con otros nutrientes, es muy
importante un buen estado de la dentadura. Para los ancianos que tienen deteriorada su
capacidad masticatoria las carnes no suelen ser bien aceptadas, al igual que las verduras y
frutas, pudiendo poner en peligro la ingesta de algunos nutrientes como tiamina, hierro, acido
félico, vitamina A y carotenos (Krall et al., 1998; Ranta et al., 1988; Shinkai et al., 2002).

La mayoria de los ancianos espafioles tienen ingestas proteicas bastante elevadas (Ortega et al.,
1996a; Ortega et al., 1997). Diversos estudios han asociado la ingesta excesiva de proteinas a
un aumento del riesgo de sufrir algunos tipos de cancer, como el de mama, laringe y colon (Sieri
et al., 2002; Yang et al., 2002a; Bosetti et al., 2003), y una mayor excrecidén urinaria de calcio,
contribuyendo asi al desarrollo de osteoporosis en personas predispuestas (Ferry et al., 1996;
Sala et al., 2000; Weinsier y Krumdieck, 2000; Alavanja et al., 2001), lo que se asocia con mayor
riesgo de fracturas (Frassetto et al., 2000).

2.5.1.3.2. Lipidos

La grasa de la dieta tiene un importante papel suministrando acidos grasos esenciales y
vitaminas liposolubles, siendo ademas, una buena fuente de energia y el agente palatable por
excelencia (Vega, 2002).

En los ancianos la digestion de las grasas es normal, por lo que si no existe ningln problema de
salud afiadido que lo justifique, las recomendaciones dietéticas para ellos son similares a las del
resto de la poblacion (Villar et al., 2000). De hecho, las calorias aportadas por las grasas no
deben superar el 30-35% de las kilocalorias totales de la dieta (Tabla 3) (Ortega et al., 1999;
Krauss et al., 2000; Sanchez-Muniz y Bastida, 2000; Institute of Medicine, 2001; Moreiras et al.,
2001a).
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En la poblaciéon europea y americana se recomienda que el aporte de lipidos no sobrepase el
30% de la energia diaria, sin embargo, en Espafia y otros paises en los que el aceite de oliva
representa la parte mayoritaria del total de la dieta, su ingesta global puede llegar hasta el 35%
de la energia (Sanchez-Muniz y Bastida, 2000).

Es importante tener en cuenta la calidad y la cantidad de grasa ingerida, puesto que tiene
influencia sobre la regulacion de los lipidos sanguineos que pueden ser factor de riesgo para
algunas enfermedades croénicas (Krauss et al., 2000).

El consumo de grasa total y saturada (AGS) es elevado en los ancianos espafioles, mientras que
la cantidad de acidos grasos poliinsaturados (AGP) es escasa (Ortega et al., 1996a; Ortega et al.,
1997).

En referencia a este tema, se recomienda aumentar el aporte de acidos grasos poliinsaturados
de la familia n-3, muy abundantes en los pescados, por sus efectos antiinflamatorios,
antitromboticos, antiarritmicos, hipolipemiantes y vasodilatadores, que los hace utiles en la
prevencion de la enfermedad coronaria, hipertension, diabetes y algunos tipos de demencia
(Simopoulos, 1999; Krauss et al., 2000; Perea y Navia, 2000).

Por otro lado, diferentes estudios han sefalado el efecto beneficioso de los acidos grasos
monoinsaturados (AGM) sobre la distribucién de las lipoproteinas plasmaticas, reduciendo los
niveles de lipoproteinas de baja densidad (LDL-colesterol) y aumentando las de alta densidad
(HDL-colesterol), proporcionando, ademas, una proteccidon parcial frente a la peroxidacion
lipidica y de lipoproteinas, de ahi que se recomiende que la energia aportada por estos acidos
grasos sea superior al 13% de las calorias totales (Carbajal, 2001).

RECOMENDACIONES DIETETICAS DE LIPIDOS

Lipidos 30-35% kcal totales
AGS <7-10% kcal totales
AGP <10% kcal totales
AGM >13% kcal totales
(AGP+AGM)/AGS >2

Colesterol <300 mg/dia

<100 mg/1000 kcal
Acidos grasos n-3 0.2-2 g/dia

Acidos grasos trans <6 g/dia

Tabla 3. Recomendaciones dietéticas de lipidos

Es necesario tener cuenta la existencia de otros factores (diabetes, tabaquismo, obesidad, etc.)
para evaluar el posible riesgo, y en consecuencia, la necesidad de introducir restricciones con
respecto a la grasa (Perea y Navia, 2000).
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Una reducciéon severa de grasa podria agravar o desencadenar estados carenciales de vitaminas
liposolubles, que tienen que ser absorbidas con la grasa dietética, ademas de comprometer el
consumo de algunos alimentos, como carnes, pescados, lacteos o quesos y los nutrientes que
éstos aportan (proteinas, vitamina D, calcio, hierro, zinc, etc.) (Villar et al., 2000; Carbajal,
2001). Asimismo, la grasa es el agente palatable por excelencia, por lo que un contenido graso
inferior un 20% de su valor caldrico dara lugar a dietas menos sabrosas y apetecibles, lo que
puede conducir a situaciones de desnutriciéon (Cuesta y Matia, 1999; Moreiras et al., 2001a).

2.5.1.3.3. Hidratos de carbono

Aunque algunos estudios sugieren que la capacidad de metabolizar los carbohidratos esta
disminuida en los ancianos, no existen recomendaciones especificas para este colectivo de edad,
por lo que éstas son similares a las establecidas para adultos mas jévenes, es decir, estos
macronutrientes deben representar entre el 50% y 60% del aporte calorico diario (Saltzman et
al., 1994; Ortega et al., 1997).

En general, parece conveniente incrementar el consumo de hidratos de carbono, puesto que en
la mayoria de los casos esta disminuido en beneficio de la ingesta de lipidos y proteinas (Ortega,
2002). Este aumento debe realizarse a expensas de carbohidratos complejos, presentes
mayormente en cereales, algunas verduras y hortalizas, frutas y leguminosas, mientras que los
hidratos de carbono sencillos deben suponer menos del 10% de la energia total, si bien no
deben mirarse con excesivo recelo, dado que son una fuente de energia Util en personas con
poco apetito y favorecen el consumo de otros alimentos (Carbajal, 2001). Dentro de este 10%
no se incluyen los azlcares sencillos de las frutas, verduras y lacteos, por ser vehiculo de
minerales y vitaminas (Ferry et al., 1996).

En ocasiones, es necesario restringir el consumo de hidratos de carbono; sin embargo, esto no
es deseable del todo. En concreto, en ancianos sin problemas de intolerancia a la glucosa se ha
comprobado que el aumento de carbohidratos en la dieta se relaciona con una mejora de la
funcidn cognitiva (Ortega et al., 1997; Kaplan et al., 2001).

2.5.1.3.4. Fibra

El consumo de alimentos ricos en fibra, es muy recomendable en personas de edad avanzada,
dado que ésta estimula el peristaltismo intestinal y reduce el tiempo de transito intestinal,
previniendo y mejorando el estrefiimiento, tan frecuente en los ancianos (Serra et al., 2001a;
Serra et al., 2001b). Por otro lado, diversos estudios sugieren que un aporte adecuado de fibra
ayuda a controlar el peso corporal, y a regular la colesterolemia, glucemia e hipertension
(Stamler et al., 1997; Navia y Perea, 2000; Burke et al., 2001; Gohlke, 2002a; Jenkins et al.,
2002; Mia et al., 2002; Hung et al., 2003). Asimismo, se ha relacionado cierto efecto protector de
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las dietas ricas en fibra frente a diverticulosis y algunos tipos de cancer, como el de colon y
pancreas (Serra et al., 2001a; Chiu et al., 2003; Ghadirian et al., 2003; Thomson et al., 2003).

En cuanto a la cantidad de fibra recomendada existe bastante controversia. Diversos organismos
oficiales, como la “Sociedad Espafiola de Nutricibn Comunitaria”, “American Heart Association”,
“National Institute of Cancer”, o “American Dietetic Association”, recomiendan ingestas diarias
de fibra superiores a 25 g/dia (Krauss et al., 2000; Morgan y Weinsier, 2000; Faci et al., 2001;
Howarth et al., 2001; Robinson y Leif, 2001; Serra et al., 2001b; Mataix y Rivero, 2002; Ortega,
2002), aunque la mayoria de los ancianos espafioles no alcanzan estas recomendaciones (Ortega
et al., 1997).

Por otro lado, aportes excesivos de fibra pueden ocasionar malestar abdominal o flatulencia,
pudiendo comprometer la absorcidn de algunos micronutrientes, como el calcio y el zinc (Morgan
y Weinsier, 2000; Carbajal, 2001), por lo que paises como Francia e Inglaterra recomiendan un
consumo de fibra para la poblacidn geriatrica entre 18 a 20 g/dia (Salva, 2000).

2.5.2. Recomendaciones de micronutrientes

Algunas investigaciones han indicado que factores ligados al envejecimiento como la mayor
prevalencia de enfermedades crdnicas, el consumo de ciertos farmacos, tratamientos, etc.,
pueden modificar los niveles y requerimientos de micronutrientes (Nonget et al., 1996).

La importancia de las vitaminas y los elementos traza se basa en su implicacién en la proteccion
frente a enfermedades degenerativas, tales como el cancer y las enfermedades
cardiovasculares, y en su efecto, en el mantenimiento del funcionamiento normal del sistema
inmune, lo que repercutird en una menor incidencia de infecciones (Richard y Roussel, 1999).

2.5.2.1. Recomendaciones de vitaminas

Una nutricion adecuada es esencial para la poblacién general, y especialmente para las personas
de edad avanzada, puesto que las consecuencias de una baja ingesta de vitaminas son mas
severas que en los adultos, dado que las necesidades de vitaminas estan aumentadas y la
capacidad de adaptaciéon esta disminuida (Perea y Navia, 2000; Johnson, et al., 2002). Por otro
lado, como anteriormente se ha comentado, una correcta nutricion va a jugar un importante
papel en el retraso de la aparicion y desarrollo de diversas enfermedades crénicas (FAO, 2002a;
Fletcher y Fairfield, 2002).

El problema es que en las personas de edad avanzada existe una gran variabilidad en los
requerimientos de vitaminas (Vina et al., 1999; Carbajal, 2001; Rojas, 2001; Arbonés et al.,

2003), lo que se puede deber a:
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- que ingieren menos alimentos y de forma poco variada
- ciertas situaciones y cambios fisioldgicos asociados al envejecimiento

presencia de trastornos de la ingestion, digestion y absorcidn de los alimentos
- alteraciones del metabolismo de micronutrientes

elevado consumo de farmacos y padecimiento de algunas enfermedades
- tabaquismo, consumo de alcohol, etc.

Las alteraciones en la funcidn cognitiva y los cambios en el comportamiento tienen especial
importancia entre los ancianos. Diversas investigaciones sugieren que la deficiencia de
determinados nutrientes, como las vitaminas, se asocia con peores puntuaciones en los tests
relacionados con la funcién mental, por lo que el uso de suplementos podria ser aconsejable en
ancianos con ingestas bajas de energia o cuando se sospeche el padecimiento de deficiencias.
Sin embargo, se deben evitar los aportes excesivos, ya que puedan llegar a ser toxicos o
dificultar la absorcion/utilizacion de otros micronutrientes (Ortega et al., 1997; Penninx et al.,
2000; Perea y Navia, 2000; Duthie et al., 2002).

En la poblacion anciana institucionalizada, es frecuente observar alteraciones en la alimentacion,
de hecho, algunos estudios sefialan que en los ancianos residentes en centros geriatricos existe
un riesgo mas elevado de padecer deficiencias de algunas vitaminas como la tiamina y vitamina
C (Essama-Tjani et al., 2000).

2.5.2.1.1. Vitaminas liposolubles

* Vitamina A

En los alimentos, la vitamina A se presenta en dos formas: como retinol (vitamina A
preformada) en los de origen animal, y como carotenos con actividad vitaminica (que pueden
ser convertidos en retinol en el organismo, aunque esta capacidad suele estar disminuida en los
ancianos) en los de origen vegetal (Mataix y Ochoa, 2002).

Algunos estudios sefialan el papel protector de los carotenos en algunas enfermedades crdnicas
por su actividad antioxidante y anticancerigena. En este sentido, el licopeno, caroteno sin
actividad provitaminica, se ha relacionado con una menor incidencia de enfermedad
cardiovascular y de cancer de colon y préstata (Gallagher y Kutynec, 1997; Erhardt et al., 2003;
Pohar et al., 2003; Sesso et al., 2004). Por otro lado, la luteina, otro caroteno sin actividad
provitaminica, parece actuar como factor protector frente a la degeneracion macular (Schalch,
2000; Macias et al., 2002; Mozaffarieh et al., 2003; Olmedilla et al., 2003).
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Las recomendaciones del Departamento de Nutricion (Ortega et al., 1999) para esta vitamina
son de 1000 y 900 pg/dia para varones y de 800 y 700 pg/dia para mujeres (de 60 a 69 afios y
de mas de 70 anos, respectivamente) (Tabla 4).

Se sabe que con la edad, el contenido de esta vitamina en el higado no disminuye (Black et al.,
1988; Arbonés et al., 2003), siendo esta la razén por la que los niveles séricos de la vitamina A
no reflejan la ingesta de este nutriente (Bidlack, 1990). Sin embargo, diversos estudios han
sefialado que un elevado porcentaje de los individuos tienen ingestas insuficientes de esta
vitamina (Leotsinidis et al., 2000; Ortega et al., 2001; Garcia et al., 2002).

* Vitamina D

En las personas de edad avanzada la deficiencia en vitamina D es bastante frecuente sobretodo
en los individuos que viven en asilos o confinados en el hogar durante largos periodos de
tiempo, como consecuencia de una baja ingesta de la vitamina, escasa exposicién al sol, menor
capacidad de sintesis cutdnea, y como anteriormente se ha mencionado, también por parte del
rifidn existe una reduccion en la capacidad de conversién de esta vitamina en su forma
metabdlicamente activa (colecalciferol) (Nonget et al., 1996; Morgan y Weinsier, 2000;
Carbajal, 2001; Harris, 2001; Holick, 2002).

El déficit de esta vitamina se relaciona con un aumento del riesgo de sufrir algunos tipos de
cancer (colon, pecho y préstata), esclerosis multiple, hipertension, diabetes tipo 1,
enfermedades cardiovasculares y osteoporosis (Holick, 2004).

Las recomendaciones para esta vitamina son de 10 ug/dia en adultos de 60 a 69 afios y hasta
15 upg/dia si tienen mas de 70 afios (Ortega et al., 1999) (Tabla 4), recomendandose el
consumo de suplementos en aquellas personas con una limitada exposicidn al sol y baja ingesta
de la vitamina (Carbajal, 2001; Dhesi et al., 2002; Holick, 2004).

En Espafa, es una de las vitaminas mas deficitarias. Los habitos alimentarios, elevado consumo
de pescado graso, y el estilo de vida, exposicién al sol, deberian asegurar un buen estado
nutricional de esta vitamina, sin embargo, los niveles sanguineos encontrados en personas de
edad avanzada de diversos estudios fueron sorprendentemente bajos, al igual que en Grecia e
Italia, paises mediterraneos que comparten un clima y estilo de vida similares (Moreiras et al.,
1992; Gonzalez-Clemente et al., 1999; Haller, 1999; Gennari, 2001; Larrosa et al., 2001).

* Vitamina E
La vitamina E es un potente antioxidante que protege a los lipidos y otros componentes de las

células del dafo oxidativo, mantiene la estructura de las membranas celulares y protege frente
al envejecimiento. Su deficiencia se relaciona con alteraciones de la funcidén inmune y del

34



Situacion bibliografica

sistema nervioso central (EA o EP), y con la génesis de cataratas (Feki et al., 2001; Vega,
2002).

Las ingestas recomendadas para varones y mujeres mayores de 60 afios se han establecido en
10 a 12 mg/dia (Ortega et al., 1999) (Tabla 4).

Estudios realizados recientemente ponen de relieve la existencia de ingestas insuficientes en un
elevado porcentaje de los individuos, aunque las carencias sanguineas son menos usuales
(Ortega et al., 2001). Este hecho es debido, a que si bien existe una correlacion entre la ingesta
y la concentracién plasmatica de esta vitamina, el tejido adiposo contribuye a un adecuado nivel
tisular pese a un bajo aporte. Sin embargo, debido a las importantes funciones en las que
participa esta vitamina, que pueden ayudar a promover la salud y capacidad funcional del
anciano, probablemente se deban aumentar las recomendaciones para la misma en el futuro
(Ortega, 2002).

2.5.2.1.2. Vitaminas hidrosolubles

* Vitamina B; (Tiamina)

Las ingestas recomendadas para esta vitamina estan estimadas en 1.2 mg/dia para los varones
y en 1.1 mg/dia para las mujeres. Cuando se corrigen segun la ingesta caldrica, es necesario un
aporte minimo de 0.4 mg/1000 kcal para garantizar la cobertura de las necesidades (Ortega et
al., 1999) (Tabla 4).

La deficiencia en tiamina en las personas de edad avanzada se debe en gran parte al
alcoholismo, acompafiado de una ingesta inadecuada de la vitamina cuando se alimentan de una
forma mondtona, o aquellos con insuficiencia cardiaca que son tratados con diuréticos a largo
plazo (Ausman y Russell, 1999; Heap et al., 2002; Vega, 2002).

Este déficit, puede ocasionar una amplia gama de sintomas neuropsiquiatricos, como depresidn,
tensiéon emocional, y déficits cognitivos (Lishman, 1998; Heap et al., 2002), y al igual que para
muchos otros nutrientes, su deficiencia provoca la aparicion de pérdida de apetito, hecho de
especial importancia entre los ancianos (Lishman, 1998).

* Vitamina B, (Riboflavina)
Con frecuencia las personas de edad avanzada presentan deficiencia en esta vitamina (Russell y

Suter, 1993; Powers, 2003). En concreto, el 9-53% de los ancianos espafnoles estudiados tienen
ingestas inferiores a las aconsejadas (Ortega et al., 2001; Villarino-Rodriguez et al., 2002).
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Las ingestas recomendadas para esta vitamina son de 1.3 y 1.4 mg/dia para los hombres y 1.2
y 1.3 mg/dia para las mujeres de 60 a 69 afios y de mas de 70 afios, respectivamente, que
referido al consumo caldrico corresponde a 0.6 mg/1000 kcal (Ortega et al., 1999) (Tabla 4).

La riboflavina parece tener un papel relevante en la funcién mental al participar como precursor
de coenzimas necesarios para muchas reacciones mitocondriales (Hodkinson, 1988). De hecho,
diversos autores han encontrado una asociacién positiva entre el estatus en esta vitamina y la
funcidn cognoscitiva en ancianos (La Rue et al., 1997; Lee et al., 2001).

En los Ultimos anos, ha habido mucho interés en la homocisteina como un importante factor de
riesgo de enfermedades cardiovasculares (Zamboni et al., 2001; Sainani y Sainani, 2002). La
riboflavina, junto al acido fdlico y piridoxina, participa en el metabolismo de la homocisteina,
actuando como cofactor de la enzima metilentetrahidrofolato reductasa, de ahi que la deficiencia
en vitamina B, pueda contribuir a elevar los niveles de homocisteina en plasma, con lo que ello
conlleva (Hustad et al., 2000; Jacques et al., 2001). Por otro lado, la deficiencia en riboflavina
también se ha asociado a defectos en la absorcidon y movilizacion del hierro (Fairweather-Tait et
al., 1992), ceguera nocturna (Venkataswamy, 1967), y aparicion de cataratas (Sanchez-Castillo
et al., 2001).

* Niacina

Las ingestas recomendadas para esta vitamina son de 16 y 15 mg/dia para varones y mujeres,
respectivamente. Sin embargo, por estar implicada en el metabolismo energético las ingestas
recomendadas también se pueden estimar en funciéon de la energia, al igual que en los casos
anteriores, siendo lo aconsejado 6.6 mg/1000 kcal (Ortega et al., 1999) (Tabla 4).

Esta vitamina ejerce una accién favorable sobre los lipidos séricos y lipoproteinas, disminuyendo
colesterol total, LDL-colesterol, lipoproteina (a) (Lp (a)) y triglicéridos, y elevando los niveles de
HDL-colesterol, y por lo tanto, reduciendo el riesgo de enfermedad cardiovascular (McKenney,
2003).

La niacina también interviene en el metabolismo de diversos neurotransmisores, y su deficiencia
provoca alteraciones nerviosas, anorexia, confusion, pérdida de memoria y en estadios mas
avanzados demencia (Redondo, 1995).

* Vitamina C (Acido ascérbico)

Se ha observado que los niveles sanguineos y tisulares del acido ascérbico son menores en las

personas ancianas respecto al resto de la poblacidn, particularmente en los que son fumadores o
estdn sometidos a estrés (Carbajal, 2001). Sin embargo, las actuales recomendaciones para
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esta vitamina son similares a la de los adultos mas jovenes: 60 mg/dia en ambos sexos (Ortega
et al., 1999) (Tabla 4).

En Espafia, aunque los aportes medios suelen ser adecuados existe un porcentaje variable de
ancianos con ingestas insuficientes y deficiencia sanguinea (Ortega et al., 2001).

Dado que la vitamina C se considera un potente antioxidante, resulta conveniente que se cubran
las ingestas recomendadas de este nutriente (Perea y Navia, 2000), pudiendo jugar un papel
importante en la prevenciéon de las cataratas (Valero et al., 2002), algunos tipos de cancer
(Chainani-Wu, 2002) y otras enfermedades degenerativas (Birlouez-Aragon y Tessier, 2003).

* Vitamina B¢ (Piridoxina)

Diversos estudios han observado que entre la poblacién anciana la deficiencia en plasma de
piridoxal fosfato (PLP), forma activa de la vitamina B¢, es bastante comun (Bates et al., 1999a;
Selhub et al., 2000; Rojas, 2001), debido a que sus requerimientos aumentan con la edad
(Ribaya-Mercado et al., 1991; Van der Berg, 1999; Harris, 2001).

Las IR de vitamina Bg en ancianos son de 1.7 y 1.9 mg/dia para hombres y mujeres de 60 a 69
afios y de mas de 70 afios, respectivamente (Ortega et al., 1999) (Tabla 4). Sin embargo,
algunos estudios sugieren que las actuales IR son bajas y que serian necesarios 2 mg/dia
(Ortega, 2002). Teniendo presente que la piridoxina es cofactor de numerosas enzimas
relacionadas con el metabolismo de las proteinas, se recomienda que en la dieta el cociente Bg
(mg)/proteina (g) sea mayor de 0.02 (Perea y Navia, 2000).

La deficiencia de Bg en la poblacion anciana se asocia con un incremento del riesgo
cardiovascular al aumentar la concentracion de homocisteina plasmatica (Bates et al., 1999a),
con alteracion de la respuesta inmunitaria e incremento en el padecimiento de infecciones
(Meydani et al., 1991; Rall y Meydani, 1993; Vega, 2002) y desérdenes cognitivos (Riggs et al.,
1996; Solfrizzi et al., 2003).

* Vitamina B,, (Cianocobalamina)

Aproximadamente entre un 10% y un 30% de las personas de edad avanzada han perdido la
capacidad de absorber la vitamina B, de una forma adecuada, como consecuencia de la atrofia
gastrica relacionada con la edad, y la consecuente menor secrecidén acida y de factor intrinseco
(Wolters et al., 2004). Se ha comprobado que aproximadamente un 12% de los ancianos tienen
depositos insuficientes (Morgan y Weinsier, 2000; Carbajal, 2001; Ortega et al., 2001; Willett y
Stampfer, 2001; Mataix y Rivero, 2002), por lo que se recomienda cubrir las ingestas
recomendadas tomando alimentos fortificados o suplementos (Institute of Medicine, 2001).
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Las IR para la cianocobalamina son de 2.4 y 3 ug/dia, para individuos de 60 a 69 y mas de 70
afos, respectivamente (Ortega et al., 1999) (Tabla 4).

Existe un gran interés en la prevencién de la deficiencia de la vitamina By, en las personas de
edad avanzada, ya que tiene un papel fundamental a nivel hematoldgico, y puede condicionar
elevaciones de homocisteina, lo que se asocia con un aumento del riesgo cardiovascular,
alteraciones cognitivas y algunos trastornos psiquiatricos, como depresion y ciertas deficiencias
neuroldgicas (Aranceta, 2000; Morgan y Weinsier, 2000; Penninx et al., 2000; Selhub et al.,
2000; Tiemeier et al., 2002).

* Acido félico

La deficiencia en acido fdlico es bastante frecuente entre la poblacion anciana (Selhub et al.,
2000; Ortega et al., 2001; Lokk, 2003), debida principalmente a una ingesta insuficiente, menor
absorcién por hipoclorhidria gastrica, y consumo de farmacos, alcohol, y tabaco (Alonso-Aperte
y Varela-Moreiras, 2000; Vega, 2002; Rampersaud et al., 2003).

Niveles bajos de esta vitamina en las personas de edad avanzada se asocian con deterioro
funcional y cognitivo y mayor riesgo de sufrir depresién (Selhub et al., 2000; Alpert et al.,
2003). Ademas, la deficiencia en acido fdlico condiciona elevaciones en los niveles de
homocisteina, aumentando el riesgo cardiovascular, junto con deficiencias en las vitaminas Bg y
Bi,, por lo que en este sentido se recomienda el consumo de alimentos ricos en folatos (Morris,
2003).

Recientemente, esta vitamina ha sido identificada como un importante factor nutricional
protector frente al cancer. Diversos estudios epidemiolégicos han encontrado una relacion
inversa entre la ingesta y los niveles sanguineos de acido fdlico y el riesgo de cancer colorrectal,
si bien el mecanismo por el cual actiia atn no se conoce bien (Kim, 1999a; Kim, 1999b; Mason
y Choi, 2000; Wolters et al., 2004).

Las ingestas recomendadas americanas de acido fdlico (Institute of Medicine, 2001), y las mas
recientes para la poblacion espafiola (Ortega et al., 1999) establecen 400 pg/dia para varones y
mujeres mayores de 51 afios (Tabla 4).

2.5.2.2. Recomendaciones de minerales

Debido a cambios fisiolégicos como la disminucién de la secrecién gastrica, malabsorcién,
seguimiento de dietas escasas o desequilibradas, padecimiento de ciertas enfermedades,
dificultades en la masticacién, interacciones farmaco-nutriente, y alcoholismo, es frecuente
observar deficiencias en algunos minerales en las personas de edad avanzada (Garry y Vellas,
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1997; Ausman y Russell, 1999; Viina et al., 1999; Perea y Navia, 2000; Vega, 2002). Asimismo,
el consumo de suplementos de fibra y algunos productos comerciales con elevado contenido en
la misma, pueden comprometer la absorcidon de algunos micronutrientes, como el calcio y el zinc
(Morgan y Weinsier, 2000; Carbajal, 2001).

El calcio, hierro y zinc son tres minerales importantes desde el punto de vista nutricional en los
ancianos, debido a que son los minerales que con mas frecuencia presentan ingestas deficitarias
(Ervin y Kennedy-Stephenson, 2002). Otros minerales como el manganeso, cobre y selenio
también son relevantes en la nutricién de las personas de edad avanzada, dado que se
encuentran involucrados en los procesos de envejecimiento y en el padecimiento de
enfermedades degenerativas (Richard y Roussel, 1999).

* Calcio

Las ingestas recomendadas de calcio para ancianos son de 1200 mg/dia y 1300 mg/dia en
varones y mujeres de 60 a 69 afios y mas de 70 anos, respectivamente (Ortega et al., 1999)
(Tabla 4).

Para evitar la deficiencia en calcio se ha sugerido la necesidad de incrementar el consumo de
alimentos ricos en este mineral con el fin de compensar la pérdida de masa désea producida en la
osteoporosis, la menor eficacia en la absorcidn intestinal, la cual puede deberse a una peor
situacién en vitamina D, a la presencia de hipoclorhidria, o la interaccion con algunos
componentes de la dieta como la fibra, o las interacciones que puedan producirse entre diversos
medicamentos, como algunos antiacidos, tetraciclinas, anticonvulsivantes y ciertos diuréticos,
con la absorcion y metabolismo del mismo (Carbajal, 2001; Harris, 2001; Mataix y Rivero,
2002).

Una ingesta adecuada de calcio se asocia con una proteccién frente a la osteoporosis,
hipertension y riesgo de sufrir enfermedades cardiovasculares (Allender et al., 1996; Ortega et

al., 1998b; Hajjar et al., 2003; Kwok et al., 2003; Spence, 2003).

Pese a ello, diversos estudios realizados en poblacidon espafiola muestran que los aportes de
calcio son con frecuencia, inferiores a los de referencia (Ortega et al., 2001).

* Fosforo
El fésforo es el segundo elemento mineral mas abundante del organismo, después del calcio. Se

distribuye por todo el cuerpo, aunque su mayor concentracion se localiza en el esqueleto (Ilich y
Kerstetter, 2000).
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La ingesta habitual de fosforo supera a la de calcio, por lo que no constituye un elemento por el
que haya que preocuparse en cuanto a su aporte, sino mas bien por un consumo excesivo
(Mataix y Entrala, 2002), que provoca una reduccién de la absorcidn intestinal de calcio y de la
produccién de 1,25-(0H),-D o Colecalciferol (Mataix y Llopis, 2002).

Una adecuada ingesta de proteinas y calcio proporciona cantidades suficientes de fésforo como
para cubrir las necesidades del organismo (Anderson, 2001). Ortega et al. (1999), recomiendan
700 mg/dia para varones y mujeres mayores de 60 afios (Tabla 4). Se recomienda una relacién
calcio/fésforo igual o superior a 1 (Quintas, 2000).

Aunque las deficiencias en este mineral son poco frecuentes, los problemas de absorcidon
intestinal pueden provocar la aparicidn de alteraciones odseas y anorexia (Poleman vy
Peckenpaugh, 1991), reduciendo el apetito del anciano, que por lo general ya suele estar
disminuido (Van Staveren et al., 2002).

* Hierro

Las cantidades diarias recomendadas para el hierro en las personas de edad avanzada
disminuyen al compararlas con las de adultos jévenes, pasando de 15-18 mg/dia para adultos
jovenes a 10 mg/dia para hombres y mujeres mayores de 60 afios (Tabla 4), de los que, al
menos, un 25% debe ser hierro hemo, de origen animal (Ortega et al., 1999; Carbajal, 2001).

En los ancianos la absorcién de hierro no parece declinar significativamente con la edad (Martin-
Pefia y Cid-Abasolo, 2002), sin embargo, la absorcion de hierro no hemo puede estar alterada
por la disminucion del nivel de &cido clorhidrico, caracteristico de la gastritis atréfica, necesario
para reducir el hierro férrico a ferroso (Carbajal, 2001).

A pesar de ello, en general, en las personas de edad avanzada no es muy frecuente la anemia
debida a una deficiencia en hierro, siendo los factores que justifican la misma cuando ésta esta
presente: ingesta inadecuada, pérdidas sanguineas por enfermedades crdnicas, tratamientos
con determinados farmacos, presencia de enfermedades que reducen la formacién de hematies
como infecciones croénicas, enfermedad renal y neoplasias que causan pérdidas sanguineas
crénicas, individuos gastrectomizados, hemorroides, u otras situaciones en las que se produzcan
pérdidas de este mineral de forma patoldgica (Sanchez, 1999; Mataix y Rivero, 2002).

Diversas investigaciones sefalan que la deficiencia de hierro, como ya se ha comentado
anteriormente, se asocia con una alteracion de la inmunidad celular e innata, haciendo que los

ancianos se muestren mas vulnerables frente a las infecciones (Ahluwalia et al., 2004).

En cuanto a la dieta, la carne y los productos carnicos son una fuente importante de hierro,
especialmente por su aporte de hierro hemo, de mejor absorcion que el no hemo, contenido en
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los alimentos vegetales (Beard y Tobin, 2000). Sin embargo, en ocasiones el temor al colesterol
o al incremento de peso llevan a disminuir el consumo de estos alimentos, favoreciendo el
padecimiento de deficiencias en este mineral (Quintas y Requejo, 2000).

Por todo ello, se recomienda el consumo de alimentos ricos en hierro, especialmente en hierro
hemo, como las carnes magras y visceras, y alimentos promotores de la absorcidon del mismo,
como los alimentos con alto contenido en vitamina C (Beard y Tobin, 2000; Mataix y Rivero,
2002).

Algunos estudios destacan aumentos en la capacidad funcional de ancianos al incrementar su
ingesta en hierro, zinc y magnesio, por lo que es importante cubrir estas ingestas recomendadas
y conseguir aportes satisfactorios de los mismos (Ortega et al., 1992).

En relacidén a la suplementacién con hierro farmacoldgico no parece evidente su necesidad, de
hecho, algunos estudios demuestran que, comparando sujetos que toman suplementos de hierro
con los que no lo toman, no se encuentran diferencias significativas en la evaluacién bioquimica
del estado férrico (Vianna y Goncalves, 2002).

* Zinc

La deficiencia de zinc es bastante frecuente en la poblaciéon general, siendo el colectivo de
ancianos uno de los de mayor riesgo, especialmente en aquellos con baja ingesta energética
(Ortega et al., 2001). Por otro lado, la absorcién de este mineral disminuye con la edad, sin
embargo, el balance se mantiene ya que la excrecidon también es menor, no existiendo evidencia
alguna de que las ingestas recomendadas de zinc cambien en ancianos (Carbajal, 2001).

En este sentido, las ingestas recomendadas se han estimado en 15 mg/dia para los varones y
12 mg/dia para las mujeres (Ortega et al., 1999) (Tabla 4).

El zinc es un mineral importante en la dieta de los mayores pues su deficiencia puede dar lugar
a anorexia, alteraciones en la piel, disminucién del sentido del gusto y olfato, dificultad en la
cicatrizacion de las heridas, elevacién de los niveles de colesterol y del riesgo de oxidacién de
las LDL-colesterol, riesgo de sufrir enfermedades cardiovasculares y cancer, asi como diversas
alteraciones en la funcién inmunitaria (Fields, 1999; Morgan y Weinsier, 2000; De Jong et al.,
2001; Rostan et al., 2002; Levenson, 2003).

La ingesta adecuada de zinc parece ejercer un efecto protector frente al deterioro de la visidn,
producido por la degeneracidn de la macula en el envejecimiento (Brown et al., 1998). Algunos
estudios han senalado que la suplementacidn con este micronutriente en dosis moderadas tiene
efectos beneficiosos, ya que repercute en una menor incidencia de infecciones respiratorias y
urogenitales (Johnson y Porter, 1997), aunque hay que evitar aportes excesivos, ya que pueden
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contribuir a alterar la respuesta inmune e interfieren con la absorcién de cobre (Morgan y
Weinsier, 2000).

* Magnesio

A pesar de que la deficiencia en magnesio es bastante comun entre la poblacién de la tercera
edad, especialmente en situacion de hospitalizacion e institucionalizacién, ésta se debe, no tanto
a una disminucién en su ingesta, sino que mas bien se asocia a enfermedades y farmacos que
alteran la absorcién y la funcion renal del anciano, y en consecuencia, a un mayor riesgo de
enfermedad cardiaca, hipertension, osteoporosis y diabetes, alteraciones neuroldgicas vy
musculares (Durlach et al., 1998; Boncimino et al., 1999; Aranda et al., 2000; Fox et al., 2003;
Tucker, 2003). Por otro lado, la deficiencia de este mineral puede comprometer la absorcién de
vitamina B;,, puesto que el magnesio es necesario para la unién de la vitamina al factor
intrinseco (Linder, 1988).

Las ingestas recomendadas para el magnesio son de 420 mg/dia y 350 mg/dia para varones y
mujeres mayores de 60 afios, respectivamente (Ortega et al., 1999) (Tabla 4).

* Selenio

El selenio, junto a la vitamina E, C y el zinc, esta implicado en la defensa del organismo frente al
estrés oxidativo, previniendo la formacion de radicales libres (Mataix y Llopis, 2002).

La deficiencia de este elemento parece inducir a la aparicion de algunos estados patoldgicos
como la enfermedad cardiovascular, y algunos tipos de cancer, como el de préstata, necrosis
hepatica, e inmunocompetencia (Allan et al., 1999; Brooks et al., 2001; Lorgeril et al., 2001;
Field et al., 2002; Saito et al., 2003).

Las concentraciones plasmaticas de selenio se relacionan con la energia total y la ingesta de
proteinas, por lo que los ancianos son propensos a la deficiencia de selenio (De Jong et al.,

2001), especialmente el colectivo institucionalizado (Ducros et al., 2000).

Las ingestas recomendadas se estiman en 70 pg/dia en hombres y 55 pg/dia en mujeres de mas
de 60 afos (Ortega et al., 1999) (Tabla 4).

* Cobre

El cobre tiene un importante papel en la funcién del sistema inmune, ya sea inmunidad celular,
humoral o inmunidad inespecifica (Villa et al., 1999).
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En las personas de edad avanzada, la deficiencia en este mineral no es frecuente, y en caso de
existir, se asocia a una deficiencia de proteinas. De hecho, los niveles plasmaticos de cobre, no
s6lo no disminuyen con la edad, sino que tienden a aumentar. Esto es debido a que, en las
personas de edad avanzada, tiene lugar una reduccién en la eficiencia de la homeostasis del
cobre, lo que da lugar a un incremento en las concentraciones plasmaticas de este mineral
(Wapnir, 1998).

Grupo Edad | Proteinas | B; B> Be B:> | Niacina |A. Félico| C
(afios) (9) (mg) [ (mg) | (mg) | (hg) | (mg) (ng) |(mg)

Varones 60-69 54 1,2 1,3 1,7 2,4 16 400 60
>70 54 1,2 1,4 1,9 3 16 400 60

Mujeres 60-69 41 1,1 1,2 1,7 2,4 15 400 60
>70 41 1,1 1,3 1,9 3 15 400 60

Grupo Edad A D E Ca P Mg Fe Zn Se
(aiios) | (ug) | (ng) | (mg) | (mg) | (mg) | (mg) | (mg) | (mg) | (Hg)

Varones 60-69 | 1000| 10 10 1200 | 700 420 10 15 70

70 6 + | 900 15 12 1300 | 700 420 10 15 70

Mujeres 60-69 | 800 10 10 1200 | 700 350 10 12 55

706 + | 700 15 12 1300 | 700 350 10 12 55

Tabla 4. Ingestas diarias recomendadas de energia y nutrientes para la edad avanzada (Adaptado de Ortega
et al., 1999).

2.6. TRASTORNOS MOTORES

En general, el estado de salud de las personas de edad avanzada de nuestro pais es bueno, sin
embargo, los cambios asociados al envejecimiento, como alteraciones fisicas, mentales o
socioambientales, pueden dar lugar a un deterioro funcional, siendo éste un factor de riesgo de
institucionalizacion (De Alba et al., 2001; Serra y Rada, 2002). En este sentido, es fundamental
llevar a cabo una valoracién del estado funcional del anciano, en la que habrd que registrar no
solo la situacion en la que se encuentra el paciente, sino también la evolucién hasta llegar a ésta
(Serra y Rada, 2002).

Segun datos del INE (2000) aproximadamente un 32% de las personas mayores presentan
discapacidad y se estima que entre el 5 y el 8% de los ancianos necesitan ayuda para llevar a
cabo 1 o mas actividades de la vida diaria (Guralnik et al., 1996).

A la hora de evaluar la capacidad funcional, es preciso recordar que el término “funcional”, se

utiliza fundamentalmente en la esfera fisica, con el fin de identificar la capacidad personal de
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adaptacion a los problemas que plantea la vida diaria, es decir, las actividades de la vida diaria
(AVD) y deambulacion (Primo et al., 2004).

La definicion de las AVD es bastante amplia, aunque se puede sintetizar en: el conjunto de
actividades que son comunes a todos los seres humanos y que deben ser realizadas
regularmente para mantener la independencia de un individuo en su medio normal. En funcién

de la complejidad de estas actividades se clasifican en (Primo et al., 2004):

- Basicas o fisicas (ABVD): actividades primarias de la persona encaminadas al autocuidado y
movilidad, que la dotan de autonomia e independencia elemental y que permiten vivir sin
precisar ayuda continua de otros. Incluye aspectos tales como comer, arreglarse, vestirse, salir
de casa, etc.

- Instrumentales (AIVD): que permiten a la persona adaptarse a su entorno y mantener su
independencia en la comunidad. Correlacionan mejor con el estado cognitivo y por ello pueden
utilizarse para la deteccién precoz de dicho deterioro (cocinar, manejar dinero, usar el teléfono,
etc.).

- Avanzadas (AAVD): que engloban actividades complejas, conductas elaboradas de control del
medio fisico y el entorno social (deporte, viajes, aficiones, etc.).

Para valorar la capacidad funcional de los ancianos existen diferentes instrumentos en forma de
tests validados y de facil aplicacidn en la consulta diaria, como el indice de Katz y el indice de
Barthel (De Alba et al., 2001; Serra y Rada, 2002) (Tabla 5).

Caracteristicas
; Contenido principales Potencia Limitaciones
Indice de Katz|Bano, vestirse, ir al|Valora ABVD Muy empleado Valoracién de
(adaptacién servicio, Fiabilidad Util  en pacientes | resultados en letras
espafiola, 1991)! [desplazamiento, interintraobservador: | deteriorados No sensible a
continencia, 0.9 (institucionalizados, | pequenos cambios
alimentacion Duracion: < 10 | domiciliarios,
minutos patologias, etc.) o
medio rehabilitador
Indice de | Bano, vestido, aseo, | Valora ABVD Mayor discriminaciéon | No atil en pequefios
Barthel retrete, escaleras, | Duracion: < 10 | de funciones y rango | deterioros
(Mahoney y | sillén-cama, minutos de items
Barthel, 1965)2 deambulacidn, Punttia de 0 a 100
miccién, deposicion, Mas atil en
alimentacion valoracién inicial,
monitorizacion y
prondstico

Tabla 5. Tests de valoracién funcional.

! Gonzélez et al., 1991; 2 Mahoney y Barthel, 1965
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2.6.1. Parkinson y nutriciéon

Las alteraciones que se producen en los ganglios basales se caracterizan por manifestarse como
pobreza de movimientos con rigidez muscular (como la EP), o bien como un exceso de
movimientos involuntarios anormales (Rang et al., 2000).

La EP es un proceso degenerativo y progresivo del sistema nervioso central, que se inicia como
consecuencia de un déficit dopaminérgico en las neuronas de la substancia nigra cerebral (SN)
(Kaasinen y Rinne, 2002).

La etiologia de esta enfermedad es multifactorial, pudiendo estar implicados factores genéticos,
ambientales, dafo oxidativo y envejecimiento cerebral acelerado. Esta patologia se caracteriza
inicialmente por temblor en reposo, rigidez, y lentitud de movimientos, y en estadios mas
avanzados por la aparicién de alteraciones cognitivas y complicaciones psiquiatricas (Hocherman
et al., 2004). Se calcula que en Espafia existe una prevalencia de 1%, siendo la edad media de
comienzo a los 55 afios (Costa y Castifieira, 2001).

Con frecuencia, las personas afectadas por la EP presentan importantes pérdidas de peso y
malnutricion (Cushing et al., 2002). Este hecho puede ser debido a que estos pacientes sufren
complicaciones tardias como la disfagia, gastroparesis, y disfuncién intestinal (Pfeiffer, 2003),
asi como incapacidad para cuidar de si mismos, impidiendo incluso la autoalimentacién (Burns y
Carr-Davis, 1998).

Ademas de los factores anteriormente mencionados, la nutricién va a tener un papel importante
en los trastornos motores. En relacidon a este tema, diversos estudios han puesto de relieve la
asociacion entre la deficiencia de algunos nutrientes con un mayor riesgo de padecer este tipo
de trastornos (Zuliani et al., 2001).

Numerosas investigaciones aceptan que el estrés oxidativo es un importante mecanismo final de
muerte celular que tiene lugar en la mayor parte de las enfermedades neurodegenerativas,
incluida la EP (Mandel et al., 2004). En este sentido, parece ldégico pensar que las vitaminas
antioxidantes C, E y carotenos puedan actuar como agentes protectores frente a esa patologia.
Sin embargo, los datos disponibles hasta el momento en cuanto a los niveles sanguineos vy la
ingesta de acido ascorbico y carotenos en personas con EP son contradictorios (Paraskevas et
al., 2003). En cuanto a la vitamina E, parece ser que la ingesta en cantidades moderadas de
este micronutriente reduce el riesgo de EP (Zhang et al., 2002).

En cuanto a los polifenoles del té, algunos estudios han demostrado que la actividad
antioxidante de estas sustancias mejoran el deterioro cognitivo relacionado con la edad,
actuando como neuroprotectores en la EP y EA, aunque el mecanismo por el cual actian no se
conoce con exactitud (Mandel et al., 2004).
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Por otro lado, estudios realizados por Fukushima (2001) sugieren que la niacina podria estar
relacionada con la EP. Esta vitamina en el organismo se utiliza para sintetizar nicotin-adenin-
dinucleétido (NAD), cuyo producto final de su metabolismo es la 1-metilnicotinamida (MNA),
metabolito implicado en la patogénesis de la EP. En relacidon a este tema, se ha propuesto que
dietas ricas en maiz podrian prevenir la muerte por EP, puesto que este alimento contiene
niacitina, que no puede ser transformada en niacina por nuestro organismo, observandose una
menor mortalidad por la enfermedad en paises cuya principal fuente energética proviene del

maiz.

Como ya hemos comentado en la EA, muchas investigaciones han indicado que los metales de
transicion juegan un papel fundamental en la patogénesis de las enfermedades
neurodegenerativas (Perry et al., 2002).

En este sentido, se ha observado una elevada concentracion de hierro en el cerebro de los
enfermos de EP. Este mineral posee la capacidad de inducir estrés oxidativo en las neuronas
dopaminérgicas de la SN, mediante la produccién de radicales hidroxilo (Bartzokis et al., 2004;
Youdim et al., 2004). La vulnerabilidad de estas neuronas al dafio oxidativo se ha relacionado
con la presencia de un pigmento, la neuromelanina (NM), que actlia como un almacén de hierro
(Double et al., 2003).

Respecto al manganeso, el cerebro es particularmente susceptible a elevadas concentraciones
de este metal, y su acumulacion produce un desorden neurodegenerativo conocido como
manganismo con una sintomatologia semejante a la EP, dado que en ambos casos el mineral se
almacena en los ganglios basales. Aunque se sabe que el estrés oxidativo debe jugar un papel
importante en la progresion de la enfermedad, los mecanismos por los que esta acumulacién de
manganeso produce disfuncidon neuronal todavia no se conocen con exactitud (Dobson et al.,
2004).

Por otra parte, el cobre también ha sido relacionado con la EP por el dafio oxidativo que puede
provocar (Kim et al., 2002). Ademads, es importante sefalar, que alteraciones en las
metaloenzimas que contienen cobre y zinc (Cu y Zn-superoxido-dismutasas) parecen jugar un
papel importante en el desarrollo de los procesos neurodegenerativos (Perry et al., 2002; Kang
y Kim, 2003). Diversas investigaciones han encontrado que en los pacientes afectados por esta
patologia el contenido de este metal esta disminuido en la SN, mientras que la concentracién del
mismo en el fluido cerebroespinal esta elevada (Boll et al., 1999).

Refiriéndonos al selenio, se ha sugerido que un aumento del nivel de este antioxidante en el
fluido cerebroespinal supone una proteccion frente al estrés oxidativo (Aguilar et al., 1998). En
este sentido, algunos autores han observado que la suplementacion con este mineral a elevadas
dosis es importante para alcanzar la maxima actividad de las selenoprotein-glutation-
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peroxidasas, enzimas con un papel fundamental en los mecanismos antioxidantes en el cerebro
(Benton, 2002).

Otros minerales como el aluminio y el mercurio también parecen estar implicados en la EP
(Carpenter, 2001).

Por otro lado, recientes investigaciones han indicado que dietas ricas en grasa animal, AGS,
colesterol e hierro (especialmente en combinacidn con manganeso), se asocian con un aumento
del riesgo de padecer la EP (McCarty, 2001; Chen et al., 2003; Powers et al., 2003).

Referente a las proteinas, se ha sefialado la posible utilidad de la restriccion de este
macronutriente en la dieta de las personas afectadas por la EP, sin embargo, existe gran
controversia en lo que se refiere a si este efecto se debe a la competencia a nivel intestinal
entre los aminoacidos contenidos en las proteinas y la L-dopa (farmaco utilizado en el
tratamiento de la EP para mejorar la capacidad motora), o por el contrario se debe a otros
mecanismos, todavia sin identificar (Simon et al., 2004).

Por Ultimo, se ha constatado que la prevalencia de EP es menor en individuos fumadores y
bebedores de café. Este hecho, parece ser debido a las sustancias contenidas en estos
productos, nicotina y cafeina, las cuales parecen ejercer un efecto neuroprotector de los
receptores nicotinicos y dopaminérgicos de la SN, respectivamente (Gale y Martyn, 2003).

2.7. TRASTORNOS COGNITIVOS

Los mecanismos patoldgicos implicitos en la neurodegeneracion son complejos y poco
comprendidos. Sin embargo, diversos estudios han implicado a los radicales libres en la
etiopatogenia de dicho proceso (Venereo, 2002; Honda et al., 2004).

El cerebro tiene un alto requerimiento metabdlico de oxigeno y una elevada concentracién de
acidos grasos poliinsaturados, y por lo tanto, es propenso a sufrir peroxidacién lipidica, lo que
conduciria a la producciéon de radicales libres, que dafiarian irremediablemente el tejido
neuronal. Ademas, metales de transicidn como el hierro y el cobre pueden acumularse en
elevadas concentraciones en algunas regiones del cerebro y catalizar reacciones oxidativas que
prodrian originar radicales libres (Cuajungco et al., 2000).

En este sentido, se ha postulado que el mantenimiento y optimizacidon de los mecanismos de

defensa antioxidante en el cerebro constituyen una estrategia importante para prevenir o
retrasar el proceso de deterioro cognitivo y neurodegeneracion (Miller, 2000; Venereo, 2002).
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Por “deterioro cognitivo o demencia” se entiende la alteracidon de las facultades intelectuales de
la persona, entre las que destaca el deterioro de la orientaciéon, de la memoria reciente, del
razonamiento, del célculo, del lenguaje y de la capacidad de respuesta a tareas complejas y de
la capacidad de programacién, entre otras, y se asocia a una importante pérdida de autonomia
personal y social (Gonzalez et al., 2001; Ramirez y Gil, 2002). La enfermedad de Alzheimer (EA)
constituye una de las principales causas de demencia en los ancianos (Rossi et al., 2002).

Después de la mortalidad, la consecuencia mas grave del déficit cognitivo es la incapacidad que
pueda originar, aumentando por tanto, el riesgo de institucionalizacion (Serra y Rada, 2002;
Tschanz et al., 2004).

La prevalencia de demencias en Espana se situa en torno al 5-10% en las personas mayores de
65 afios (De Alba et al., 2001), y es proxima al 20% en la poblacién mayor de 80 afios, siendo
la EA la mas frecuente: 6-8% de la poblacion de 65 afios y mas, y hasta un 30% de la que
supera los 80 anos la padecen (Ramirez y Gil, 2002; Battino et al., 2003).

La EA se caracteriza porque tiene una etiopatogenia multiple. En menos de un 1% de los casos
es hereditaria (Pérez-Tur, 2000), mientras que en el resto se debe a diversos factores como la
predisposicion genética, edad (es mas frecuente a partir de los 65 afios) y factores de riesgo
enddgenos y/o exdgenos que favorecen su desarrollo (agentes infecciosos y/o toxicos) (Lopez
de Munain, 1998).

Desde el punto de vista histoldgico, la EA se caracteriza porque se produce una lesidon seguida
de la destruccién de las neuronas en zonas esenciales para la memoria y las funciones
intelectuales, en relacion con la aparicidn de depodsitos insolubles extracelulares cuyo elemento
fundamental es la proteina beta-amiloide (AB) (placas seniles y neuriticas) e intracelulares
(ovillos neurofibrilares, que son agregados fosforilados de la proteina tau) (Oddo et al., 2003).

Diversas investigaciones han puesto de relieve que la EA es mas frecuente en individuos
portadores del alelo ¢4 de la Apolipoproteina E (APOE) , mientras que se ha postulado un efecto
opuesto, es decir, protector, para los portadores del alelo ¢2 de la misma APOE (Fan et al.,
2001; Rosich et al., 2004). No obstante, la presencia del alelo por si solo no es suficiente para
predecir si un individuo asintomatico llegarad a padecer la enfermedad o no (Riley et al., 2000).

La EA se manifiesta por una pérdida de memoria, especialmente la reciente, alteracién de la
capacidad de comprender, nombrar, leer o escribir (afasia), desorientacion temporo-espacial,
fracaso en la ejecucién de tareas habituales (apraxia), alteraciones del estado de &nimo,
alteraciéon del lenguaje y trastornos de la marcha (Dono et al., 2004).

Para la valoracién de la funcién cognitiva existen diferentes instrumentos en forma de test.
Ninguno de ellos diagnostica por si solo una demencia y no pueden considerarse
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independientemente de la evaluacién clinica (Martin-Carrasco, 2000). Entre los mas utilizados
por su brevedad vy fiabilidad se encuentran los indicados en la tabla 6.

Caracteristicas
Contenido principales Limitaciones
SPMSQ Cognitivo: 10 preguntas que | Especificidad: 90% Limitacion en deterioros leves o
(adaptacién valoran fundamentalmente | Sensibilidad: 80% incipientes.
espafiola, memoria y  orientacion, [ Duracion: 3-5 minutos Insensible a pequefios cambios.
1992)! hechos cotidianos y calculo | Correccidon segun nivel
cultural
MEC Cognitivo: valora memoria, | Especificidad: 70-90% Influencia del nivel cultural (se
(adaptacién orientacion, atencion, | Sensibilidad: 85-90% indican correcciones), déficits
espafiola, capacidad constructiva, | Requiere entrenamiento | sensoriales y trastornos afectivos
1979)? concentracion, calculo, | y seguir instrucciones
razonamiento abstracto,
lenguaje
CAMCOG Cognitivo: valora | Especificidad: 96% Deben tenerse en cuenta los factores
(adaptacién orientacion, lenguaje, | Sensibilidad: 92% no cognitivos que lo alteran tales
espafiola, memoria, praxis, atencion, Duracion: 90 minutos como la edad, el nivel educacional y
1990)° pensam.if:nto ] abstracto, los déficits auditivos y visuales
percepcion y calculo
Solapa los rendimientos del test
entre los pacientes con demencia
ligera y los que tienen demencia
moderada/severa

Tabla 6. Tests de valoracidn cognitiva.
! Garcia-Montalvo et al., 1992; ?Lobo y Ezquerra, 1979; 3 Llinas et al., 1990

2.7.1. Alzheimer y nutricion

La pérdida de peso es un problema nutricional bastante comun en las personas afectadas de la
EA, y que ha sido asociado a un estado hipermetabdlico, lo que sugiere que los requerimientos
de energia de estos pacientes podrian ser mas elevados que los de las personas sanas (Gillette-
Guyonnet et al., 2000), aunque, no esta claro si esta pérdida de peso precede a la demencia o
es consecuencia de ella, y si es debida a los bajos niveles de ingesta de energia o, por el
contrario, se debe al estado hipermetabdlico (Poehlman y Dvorak, 2000).

Ningun otro sistema depende tanto del soporte nutricional como el sistema nervioso. Diversos
estudios han demostrado que el deterioro cognitivo en las personas mayores puede ser causado
o empeorado por ciertas deficiencias de tipo nutricional, por lo que una adecuada alimentacion
en estos individuos serd de suma importancia para evitar la aparicion de carencias nutricionales
(Requejo et al., 2003).

En este sentido, algunas vitaminas del grupo B como el acido félico, la cianocobalamina y la
piridoxina son esenciales para el correcto funcionamiento del cerebro; de hecho, un inadecuado
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estatus en estos nutrientes se ha asociado con la pérdida de funcion cognitiva o la EA (Selhub et
al., 2000; Malouf y Grimley-Evans, 2003; Miller, 2003).

Estas vitaminas juegan un importante papel en la reduccion de la concentracién de
homocisteina, pardmetro que recientemente se ha descrito como un factor de riesgo
independiente para el desarrollo de demencia y de EA (Sachdev, 2004), llegandose a duplicar
dicho riesgo cuando la concentracién de homocisteina supera los 14 pmol/L (Seshadri et al.,
2002). Otra posible hipotesis que explicaria el papel de los folatos, cianocobalamina y piridoxina
es que la deficiencia de estas vitaminas dan lugar a una reduccién de la metilacién de la mielina
(Mora, 1999; Wolters et al., 2004).

Para el metabolismo de la mielina, asi como para el de los fosfolipidos de membrana y algunos
neurotransmisores como la acetilcolina, es necesario la presencia de grupos metilo. El
mecanismo por el cual el acido félico, cianocobalamina, o ambos, se relaciona con la EA se basa
en que la deficiencia de estas vitaminas puede provocar una reduccion en la sintesis de
metionina y S-adenoilmetionina, restringiendo la disponibilidad de grupos metilo, alterandose el
metabolismo cerebral, responsable del desarrollo del dafio cognitivo (Graban, 2003; Miller,
2003).

En referencia a otras vitaminas del grupo B, diversas investigaciones han encontrado una
relacion entre la deficiencia plasmatica de tiamina y la disminucién de la actividad de ciertas
enzimas implicadas en el metabolismo oxidativo del cerebro en pacientes con EA (Molina et al.,
2002). Por esta razdén, algunos autores plantean que esta vitamina pueda tener un efecto
beneficioso en el tratamiento de dicha enfermedad; sin embargo, existe una gran controversia
respecto a este tema debido a que los datos son escasos e insuficientes para demostrar tal
utilidad (Rodriguez-Martin et al., 2001).

Por su parte, la riboflavina también parece tener un papel relevante en la funcién mental. Asi,
diversos autores han encontrado una asociacion positiva entre el estatus en esta vitamina y la
funcién cognoscitiva en ancianos (La Rue et al., 1997; Lee et al., 2001), al actuar como
precursor de coenzimas necesarios para muchas reacciones mitocondriales (Hodkinson, 1988). A
su vez, la riboflavina participa en el metabolismo de la homocisteina, como cofactor de la
enzima metilentetrahidrofolato reductasa (McNulty et al., 2002), de ahi que la deficiencia en
vitamina B, pueda contribuir a elevar los niveles de homocisteina en plasma, con lo que ello
conlleva (Hustad et al., 2000; Jacques et al., 2001; Moat et al., 2003).

En cuanto a la niacina, parece ser que esta vitamina interviene en el metabolismo de diversos

neurotransmisores. Bajos niveles plasmaticos de la misma se relacionan con alteraciones
nerviosas, pérdida de memoria, demencia, e incluso la muerte (Redondo, 1995; Prousky, 2003).
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A pesar de todo, las personas con demencia no siempre reciben una alimentacién adecuada, por
lo que es dificil saber si las deficiencias vitaminicas del grupo B son causa o efecto de la
enfermedad (Manubens, 1999).

Por otra parte, son numerosos los estudios que indican que el estrés oxidativo y la acumulacion
de radicales libres estan implicados en la etiopatogenia de la EA (Honda et al., 2004; Huang et
al., 2004; Poon et al., 2004).

Los radicales libres son especies quimicas muy reactivas con un electron desapareado o impar
en el orbital externo, lo que genera gran inestabilidad (Cheesman y Staler, 1998). En los
sistemas bioldgicos, los mas importantes son el anidn superdxido, el perdxido de hidrégeno y el
radical hidroxilo. El efecto dafiino (o estrés oxidativo) que se produce se debe a su capacidad de
atacar proteinas, lipidos, acidos nucleicos y membranas celulares, frente al cual el organismo
posee un sistema de defensa, constituido por agentes antioxidantes que impiden que las
macromoléculas anteriormente citadas se unan al oxigeno, retrasando asi, o previniendo, la
oxidacion de las mismas (Venereo, 2002).

En este sentido, se ha indicado que una adecuada ingesta de vitamina C, E y beta-caroteno
podria jugar un importante papel protector sobre el deterioro cognitivo, al limitar los efectos
negativos de los radicales libres (Ortega et al., 1997; Martin et al., 2002; Tabet et al., 2002).

Respecto al acido ascérbico, diversos estudios indican que esta vitamina podria actuar como un
agente protector frente al dafio cognitivo por su actividad antioxidante (Paleologos et al., 1998;
Masaki et al., 2000). Sin embargo, algunos autores dudan de la utilidad de esta vitamina en el
tratamiento de la demencia (Peacock et al., 2000; Laurin et al., 2004; Luchsinger et al., 2004);
asi, los estudios realizados por Zandi et al. (2004) sefialan que el empleo de vitamina C se
asocia con una menor prevalencia e incidencia de EA, cuando ésta se realiza en combinacion con

la vitamina E.

En cuanto a esta Ultima vitamina (E), son muchas las investigaciones que establecen una
relacién inversa entre la ingesta de la misma y el riesgo de desarrollar demencia, debido a su
capacidad antioxidante (Guerrero et al., 1999; Morris et al., 2002; Helmer et al., 2003).

Por otro lado, algunos estudios indican que la suplementacion con beta-caroteno puede tener un
efecto beneficioso en la funcidon cognitiva de las personas de edad avanzada (Ortega et al.,
1997; Riedel y Jorissen, 1998). De hecho, Perrig et al. (1997) sefalan que los ancianos con
mayores niveles plasmaticos de beta-caroteno poseen mejor memoria.

En lo que se refiere a los minerales, algunos de estos metales, a elevadas concentraciones,

tienen acciones téxicas sobre las células nerviosas y el funcionamiento neuronal; como el hierro,
el aluminio, el mercurio, el manganeso, el cobre y el zinc (Carpenter, 2001; Todorich y Connor,
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2004). Por su parte, el selenio, al actuar como cofactor de numerosas enzimas
(selenoproteinas), juega un importante papel en los mecanismos de defensa antioxidante
previniendo la formacién de radicales libres (Benton, 2002; Mataix y Llopis, 2002). Bajas
ingestas de este mineral tienen efectos perjudiciales sobre la funcion cerebral (Brauer y
Savaskan, 2004).

El hierro es un metal de transicién capaz de generar radicales hidroxil, cuyos efectos dafiinos
son bien conocidos, y por tanto, se encuentra implicado en la patogénesis de la EA (Honda et
al., 2004). De hecho, el hierro aumenta su concentraciéon en el cerebro con la edad, y se ha
visto que estd anormalmente elevado en estadios tempranos de algunas alteraciones
neurodegenerativas, incluidas la EA y la enfermedad de Parkinson (EP) (Bartzokis et al., 2004;
White et al., 2004).

En cuanto al aluminio, diversos estudios han sefialado una elevacion de las concentraciones del
mismo en el cerebro de las personas afectadas por EA, aunque, no se han observado tales
aumentos en las regiones de este 6rgano en las que se producen los cambios neuropatoldgicos
asociados con esta enfermedad (Bjertness et al., 1996). Mientras que se sabe que el cobre y el
hierro son metales que pueden cambiar de estado de oxidacién, el aluminio solamente existe en
forma trivalente, por lo que el mecanismo exacto de su toxicidad aun no se conoce, si bien,
existe evidencia de que la exposicion al mismo origina un aumento del estrés oxidativo y de
procesos inflamatorios, pudiendo asi contribuir a la progresion de la neurodegeneracion (Becaria
et al., 2003; Campbell et al., 2004). Por ultimo, algunos investigadores han indicado una
asociacion entre las concentraciones de este mineral en el agua (mayor de 0.1 mg/L) y la EA
(Suay-Llopis y Ballester-Diez, 2002).

En relacién al mercurio, algunas investigaciones han encontrado altas concentraciones en sangre
del mismo en personas que padecen EA, lo que plantea la posibilidad de que este mineral se
encuentre implicado en la patogénesis de la enfermedad (Saxe et al., 1999; Olivieri et al.,
2000). Ahora bien, se desconoce si estos niveles elevados de mercurio son debido a factores
medioambientales no identificados, o a la liberacion del mismo por el tejido neuronal con el
consiguiente avance de la muerte neuronal (Hock et al., 1998). Aunque distintos autores han
sugerido que el mercurio de la amalgama de plata que se utiliza en los empastes bucales se
relaciona con la EA, todavia no se han obtenido resultados concluyentes al respecto (Schuurs y
de Wolf, 1997; Saxe et al., 1999).

Al igual que ocurre para el zinc, existe gran controversia en cuanto al los niveles de cobre
encontrados en el cerebro de los enfermos de Alzheimer. Mientras que algunos investigadores
afirman que la concentracion de este metal en el citado érgano aumenta con la edad y en
algunos desdérdenes neurocognitivos (Squitti et al., 2002; White et al., 2004), otros han
sefialado que ésta disminuye (Deibel et al., 1996). Parece ser que este mineral se relaciona con
la EA, puesto que se ha visto que es una de las principales fuentes de produccion de radicales

52



Situacion bibliografica

libres en el cerebro, asi como por la existencia de estudios que revelan que la proteina
precursora amiloidea (APP), precursor de la AB, es un regulador importante del homeostasis del
cobre neuronal (Barnham et al., 2003). La unidén del cobre (Cu (II)) a esta proteina induce la
modificacidon de la misma mediante la oxidacion de las cisteinas 144 y 158, con la consiguiente
formacién de cistina y Cu (I), quedando un electréon desapareado que puede verse implicado en
la produccién de radicales hidroxilo (Multhaup et al., 1998; Kowalik-Jankowska et al., 2002;
Atwood et al., 2004; White et al., 2004). Por su parte, Squitti et al. (2002) han indicado que la
determinacién del cobre sérico podria ser un marcador de diagndstico de EA y que el empleo de
agentes quelantes especificos de este metal podria reducir el estatus oxidativo en los pacientes
que padecen la enfermedad.

Como anteriormente hemos comentado, hay desacuerdo en cuanto a si las concentraciones de
zinc aumentan en pacientes con EA (Gonzdlez et al., 1999; Andrasi et al., 2000; Rulon et al.,
2000), o por el contrario no existen elevaciones significativas de dichos niveles (Tully et al.,
1995). La mayor parte de zinc del organismo se encuentra unido a moléculas, y una pequefa
proporcién (10-15%), el denominado zinc cerebral, permanece en estado idnico,
fundamentalmente en el interior de vesiculas sinapticas. Durante la sinapsis este mineral se
libera e interacciona con diversos receptores neuronales y canales idnicos, jugando un papel
modulador que aln no se conoce bien. Se ha observado que la presencia prolongada de zinc en
los alrededores del lugar de la sinapsis ejerce un efecto neurotéxico que puede inducir a la
muerte neuronal (Lopez-Garcia et al., 2001; Frederickson et al., 2004). Estudios recientes han
demostrado que altas concentraciones de zinc provocan una agregacion de la APP,
constituyendo uno de los factores etioldgicos de la EA (Lopez-Garcia et al., 2001; Cuajungco y
Fagét, 2003).

Respecto al manganeso, este es un metal de transicion con elevado poder prooxidante que
favorece la formacion de radicales libres (Veranucci et al., 1999). Concentraciones elevadas de
este mineral en el cerebro conducen a neurotoxicidad, con una sintomatologia similar a la de la
EP (Hazell, 2002; Normandin y Hazell, 2002).

Por ultimo, en cuanto al cadmio, se sabe que este metal en individuos sanos no es capaz de
atravesar la barrera hematoencefalica, sin embargo, parece ser que la deficiencia de magnesio
favorece el aumento de la permeabilidad de la misma permitiendo el acceso y acumulacién del
cadmio en el cerebro, lo que podria dar lugar a un dafo neuronal importante (por el aumento de
la actividad de los macréfagos del cerebro), y en consecuencia, podria estar implicado en el
desarrollo de la EA (Johnson et al., 2001).

Como ya se ha comentado, existe gran controversia en cuanto a los efectos beneficiosos del uso

de suplementos de antioxidantes sobre la cognicién en los ancianos. De hecho, recientemente,
los resultados de la investigacion realizada por Yaffe et al. (2004), no respaldan un efecto
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beneficioso, ni adverso, de los mismos (suplementos de vitamina C, E y beta-caroteno, de cobre
y zinc o de ambos a la vez) sobre la funcién cognitiva en el anciano.

Por otro lado, recientemente se ha demostrado que la insulina juega un importante papel en las
funciones de la memoria (Convit et al., 2003), lo que sugiere que esta hormona puede contribuir
a un funcionamiento cognitivo normal y que alteraciones en el metabolismo de la glucosa
pueden exacerbar los desdérdenes cognitivos, tales como aquellos que se asocian a la EA
(Rasgon vy Jarvik, 2004). Por otra parte, la insulina también se encuentra implicada en la
regulacién de la APP y su derivado AB (Grossman, 2003; Watson y Craft, 2003). En base a estas
evidencias, algunos investigadores han propuesto que el tratamiento de la resistencia insulinica
podria reducir el riesgo o retardar el desarrollo de la EA (Watson y Craft, 2003).

En referencia a los acidos grasos, se sabe que el cerebro es muy rico en AGP, especialmente en
acido araquiddnico (AA), eicosapentanoico (EPA) y docosahexanoico (DHA) (Hashimoto et al.,
2002). Diversos autores han indicado que los acidos linoleico y alfa-linolénico son necesarios
para una adecuada funcién celular, de hecho, actian como precursores de la sintesis de AGP,
como el AA, EPA y DHA (Youdim et al., 2000), implicados en un adecuado crecimiento y
desarrollo del mencionado érgano, incluso, recientes investigaciones han sugerido que los AGP
podrian ser beneficiosos en la EA y otras demencias (Das, 2003a). Pero no todos los AGP actlan
de la misma manera, en este sentido, se ha observado que tanto el grado de saturaciéon, como
la posicion del primer doble enlace son factores determinantes sobre la EA, asi, mientras que los
AGP n-3 confieren proteccidn frente al riesgo de desarrollar la enfermedad, el exceso de AGS o
AGP n-6 lo aumenta (Cooper, 2003).

La prevalencia de la EA se correlaciona positivamente con una elevada ingesta de grasa y
negativamente con el consumo de pescados (Grant, 1997; Hashimoto et al., 2002; Morris et al.,
2003a; Tully et al., 2003). Por este motivo, una dieta con una adecuada relaciéon de AGP n-6/n-
3, podria ayudar a retrasar el inicio de estas enfermedades o bien reducir el dafo producido en
la funcidn cerebral por las mismas (Haag, 2003). En relacion a este tema, se ha observado que
pacientes con EA que han recibido una suplementacion de acidos grasos esenciales en una
proporcién n-6/n-3= 4/1, han mostrado una mejora en el humor, cooperacion, apetito, suefio,
habilidad para realizar las tareas de la casa y memoria a corto plazo (Yehuda et al., 2003).

Respecto a la ingesta de AGM, Solfrizzi et al. (2003) han indicado que existe una asociacion
positiva entre el consumo de estos acidos grasos y la proteccion frente al deterioro cognitivo.

Referente a la colina, se ha indicado que los pacientes con EA presentan una pérdida importante
de neuronas colinérgicas, especialmente de las zonas relacionadas con la memoria y atencion, y
una disminuciéon de la actividad de la enzima colina acetil transferasa (enzima responsable de la
conversién de colina en acetilcolina), lo que sugiere que la disfuncion de la acetilcolina contenida
en las neuronas contribuye al deterioro cognitivo observado en estadios avanzados de la EA
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(hipdtesis colinérgica) (Lopez y DeKosky, 2003; Terry y Buccafusco, 2003; Mesulam, 2004). La
lecitina es la fuente dietética mas importante de colina, por lo que se ha sugerido que su
suplementacion podria reducir la progresién de la demencia, sin embargo, los resultados
obtenidos en diversas investigaciones no apoyan esta hipétesis (Higgins y Flicker, 2003).

Finalmente, son numerosos los estudios que han observado una asociacién inversa entre la
demencia, y EA, y el consumo de tabaco y alcohol, aunque, en cuanto al habito tabaquico el
tema es bastante controvertido (Letenneur et al., 2004). De hecho, se ha sugerido que la
nicotina podria tener efectos cognitivos y neuroldgicos beneficiosos, dado que es un agonista
colinérgico (Murray y Abeles, 2002). No obstante, otras investigaciones no han encontrado
resultados tan satisfactorios, por lo que han indicado que no es posible afirmar que exista una
relacidon entre el habito de fumar y un menor riesgo de demencia (Juan et al., 2004).

En cuanto a la relacién entre el consumo de alcohol y la EA, y otros tipos de demencia, diversos
estudios han confirmado que la ingesta moderada de vino se asocia con una reduccién en la
incidencia de la enfermedad (Commenges et al., 2000; Mukamal et al., 2003), hecho que puede
deberse a las sustancias polifendlicas contenidas en esta bebida por su elevado poder
antioxidante (Commenges et al., 2000; Ono et al., 2003). En concreto, Savaskan et al. (2003)
sugieren que el efecto neuroprotector del vino se debe a la accién del resveratrol.

Para terminar los comentarios acerca de la relacion existente entra la nutricidn con la EA, y
otras demencias, existen evidencias del efecto neuroprotector de la cafeina a dosis bajas frente
al riesgo de EA (Maia y De Mendonca, 2002).

En resumen, es indudable que la nutricidn juega un papel importante en el mantenimiento de la
capacidad cognitiva. La dieta de los ancianos deberia ser variada y suficiente con el fin de evitar
deficiencias de nutrientes esenciales para el mantenimiento de una correcta funcién cerebral
(Requejo et al., 2003).

2.7.2. Memoria y nutricion

La queja mas frecuente que suelen manifestar los ancianos en relacién a su funcionamiento
cognitivo estad relacionada con su memoria en la vida diaria (olvido de nombres de objetos
familiares, dificultades para encontrar la palabra que quieren utilizar, marcar un nimero de
teléfono y no saber a quién se esta llamando, etc.), y es lo que se denomina “afectacion de la
memoria asociada a la edad” (Lapuente y Sanchez, 1998). La prevalencia de esta afectacidn se
encuentra entre un 25-50% de las personas con mas de 60 afios (Manubens, 2000).

Existen diferentes tipos de clasificaciones para describir los diferentes aspectos que caracterizan
a la memoria (Tabla 7):
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Memoria de fijacion Memoria a corto Memoria a largo plazo o secundaria
inmediata plazo o primaria

Capacidad de fijar y | Capacidad de recordar a | Capacidad de recordar a largo plazo (horas
recordar de manera |corto plazo (minutos a|a afos)

inmediata horas) Episodica Semantica Implicita

Tabla 7. Clasificacion de la memoria

La memoria episddica se relaciona con la capacidad de reconocer o recordar cosas presentadas
previamente (listas de palabras, gréficas, etc.). La memoria semantica se refiere al sentido de
las cosas. La memoria implicita es la capacidad de conservar habilidades aprendidas que no
requieran un acto volitivo de recordar y sobre el que existe una experiencia previa (Gil y
Baquero, 1995).

El envejecimiento normal se acompana de una pérdida de memoria, sin embargo, no afecta de
la misma manera a todos las formas (Casanova-Sotolongo et al., 2004). Un estudio realizado
por Yokota et al. (2000) sugiere que el tipo de memoria que mas precozmente se ve afectada es
la memoria a largo plazo, siendo la memoria semantica la que mas se altera en pacientes con
demencia.

En referencia a la influencia de la ciertas vitaminas en el mantenimiento de la memoria, algunas
investigaciones han demostrado que existe una relacion positiva entre la ingesta de acido félico,
la vitamina Bg y By, y/0 el funcionamiento de numerosos aspectos cognitivos, en concreto la
velocidad de procesamiento de informacion, memoria episddica, reconocimiento y capacidad
verbal (Bryan et al., 2002).

Por otro lado, los experimentos llevados a cabo por Fukui et al. (2001) sugieren que el estrés
oxidativo puede causar una alteracion en la memoria y en el aprendizaje. En este sentido, los
antioxidantes van a jugar un papel importante en la prevencién del daifo cognitivo. De hecho, se
ha observado que elevados niveles de vitamina C y beta-caroteno se asocian con un mejor
funcionamiento de la memoria, particularmente de la memoria semantica, reconocimiento y
vocabulario (Perrig et al., 1997).

En cuanto al efectos de otras vitaminas, diversos estudios han sugerido una relaciéon entre la
ingesta de tiamina y la capacidad cognitiva (Pepersack et al., 1999). El consumo crénico de
alcohol se ha asociado con la deficiencia de tiamina y un amplio rango de alteraciones cognitivas
y de la memoria. En este sentido, se ha observado que existe una relacién terapéutica entre la
dosis de esta vitamina y el funcionamiento de la memoria de trabajo (Ambrose et al., 2001).

Por otra parte, ademas de los minerales mencionados en el apartado de las demencias, es
importante considerar la posible relacion entre la ingesta de boro y la funcidn cerebral y
psicologica. En este sentido, Penland (1998) ha sugerido que la deficiencia de este mineral se
asocia con una disminucién de la memoria a corto plazo.
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Por ultimo, ya comentamos anteriormente que, los acidos grasos AA, EPA y DHA, asi como la
insulina y acetilcolina, tienen un papel esencial en la formacién y consolidacién de la memoria y
el aprendizaje (Das, 2003b).

2.8. TRASTORNOS AFECTIVOS

Después de la demencia, la depresidon es el segundo trastorno psiquiatrico mas comun en los
ancianos, constituyendo uno de los sindromes mas frecuentes e incapacitantes en esta poblacion
(Menchén et al., 2001; Wetterling y Junghanns, 2004).

Segun datos de la OMS, la frecuencia de la depresidén en la poblacidon general oscila entre el 3%
y el 5%, lo que supone una poblaciéon en torno a 250 millones de personas afectadas. La
prevalencia de la depresion de la poblacién anciana que vive en comunidad oscila entre el 5% y
el 20% pudiendo duplicarse en la poblacion anciana institucionalizada (Burrows et al., 2000).
Ademas, la depresidon en los pacientes con enfermedades crénicas en la tercera edad se estima
en un 25%, especialmente en los que presentan EA y EP (Zarragoitia, 2003). En Espafia, la
depresidn afecta al 10% de los ancianos que viven en la comunidad y entre el 15% y el 35% de
los institucionalizados (Lopez, 2001).

Para la valoracion del estado afectivo la Escala de Depresién Geriadtrica (GDS) es una buena
herramienta que en 15 parametros nos permite obtener buena informacién al respecto (Serra y
Rada, 2002) (Tabla 8).

Caracteristicas
Contenido principales Potencia Limitaciones

GDS 15 items  en | Sensibilidad: 84% Concebida para|Escaso valor en control
(adaptacién torno a la esfera | Especificidad: 95% geriatria evolutivo y monitorizacion
espafiola, emocional Duracidn: 5-8 | Util en cribado
1990)! minutos rapido o como

apoyo

diagndstico, y

para diferenciar

pseudodemencias

Tabla 8. Test de valoracion afectiva.
! pérez et al. ,1990

2.8.1. Depresion y nutriciéon

La depresion, se define como un estado de animo triste, decaido la mayor parte del dia, con
notable disminucidn de la sensacién de placer o de interés en todas, o casi todas las actividades
cotidianas (Gonzalez, 2001).
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La depresién del anciano ha de considerarse como el resultado de la conjunciéon de varios
factores heterogéneos que actian en el terreno personal de cada paciente: psicologicos
(ansiedad, sentimientos de culpa, ideacion suicida, agitacion, alteraciones del sueno),
neurologicos (EA, EP, esclerosis multiple, enfermedad vascular), psicosociales (pérdidas
personales, aislamiento, soledad, bajos ingresos econdmicos), nutricionales (deficiencia de
vitamina B,,, B;, acido fdlico), alteracién en el sistema monoaminérgico, etc. (Blazer, 2001;
Bailey, 2003).

Aunque el sintoma nuclear de esta patologia es el deterioro del estado de dnimo, determinados
pacientes, especialmente los geriatricos, con dificultades para el procesado mental de las
emociones y los sentimientos pueden no percibir este estado de animo alterado y reparan mas
en la sintomatologia fisica, lo que trae como consecuencia que la depresion en el anciano no se
detecte adecuadamente, y se infradiagnostique (Agliera y Hernan, 2000).

En general, los sintomas mas frecuentemente asociados a la depresidon en el anciano se
muestran en la tabla 9 (Blazer, 2001). Ademas, la presencia de depresidon se ha relacionado con
una disminucion de la calidad de vida, aumento de enfermedades fisicas y menor esperanza de
vida (Monforte, 1998). Al mismo tiempo, se eleva el riesgo de muerte prematura, no sdlo por el
incremento posible de los suicidios, sino por aparicion de enfermedades somaticas (Pulska et al.,
1998).

ELEMENTO SINTOMAS
Estado de animo Actitud deprimida, irritabilidad o ansiedad, accesos de llanto
Manifestaciones Falta de confianza en si mismo, baja autoestima, mala memoria y concentracion,

psicolégicas asociadas pérdida de interés en las actividades cotidianas, expectativas negativas,
desesperanza, pensamientos recurrentes de muerte, pensamientos de suicidio

Manifestaciones Retardo psicomotor, fatiga, anorexia, pérdida de peso, insomnio

somaticas

Manifestaciones Ideas delirantes de falta de valia, de mala salud, de pobreza, alucinaciones
psicoticas depresivas auditivas, visuales y olfativas

Tabla 9. Manifestaciones clinicas de la depresion en el anciano

Ya hemos comentado anteriormente, que la depresion puede estar originada por
acontecimientos desagradables, sin embargo, algunos casos no tienen una explicacién obvia,
por lo que se ha sugerido que podria deberse a una alteracién en ciertos neurotransmisores
cerebrales, de hecho, algunos datos indican que esta patologia estd causada por una
disminucion en la actividad de varios sistemas de monoaminas, y en particular, en el sistema
serotoninérgico (Bruinsma y Taren, 2000).

Por otra parte, al igual que en los trastornos cognitivos y motores, la nutricion va a jugar un
importante papel en el origen y/o evolucién de los trastornos afectivos (Tolmunen et al., 2003).
Uno de los principales problemas que presenta la poblaciéon anciana, asociado a la depresion, es
la pérdida de apetito y la falta de motivacion para comer (Huffman, 2002; Donini et al., 2003).
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En cuanto a los hidratos de carbono, se ha observado que las personas deprimidas tienen
disminuido el metabolismo de la glucosa en numerosas regiones del cerebro, y este estado
hipometabdlico se correlaciona negativamente con la severidad de la depresién (Kimbrell et al.,
2002). Por otro lado, diversos estudios han encontrado una asociacién entre las dietas ricas en
carbohidratos y la mejora del estado de animo, debido a que incrementan los niveles de
triptéfano en el cerebro (aminoacido precursor de serotonina) (Benton y Donohoe, 1999).

Sin embargo, una elevada ingesta de proteinas se ha asociado con una mayor agresividad y
pena, y peor humor (Benton y Donohoe, 1999).

Esta patologia es una manifestacidn psiquiatrica comudn en los pacientes con deficiencia de folato
(Morris et al., 2003b). Recientes investigaciones han confirmado la asociacion entre la
deficiencia de esta vitamina, como reflejo de las bajas concentraciones de acido félico sérico y
eritrocitario y un aumento de las concentraciones plasmaticas de homocisteina, con la depresién
en pacientes geriatricos (Reynolds, 2002).

Respecto a los bajos niveles de folatos encontrados en los pacientes deprimidos, se ha sugerido
gue este déficit puede causar una disminucién en los niveles de serotonina, neurotransmisor
implicado en el desarrollo de la depresion, por lo que una suplementacidén con esta vitamina
podria reducir la morbilidad por esta patologia (Alpert et al., 2003).

En lo que se refiere a la vitamina B;,, un estudio realizado por Penninx et al. (2000) ha
encontrado que personas de edad avanzada con bajas concentraciones de la misma tienen
mayor riesgo de padecer depresion que aquellas con niveles normales, sin embargo, hasta el
momento los resultados obtenidos son contradictorios (Tiemeier et al., 2002; Bjelland et al.,
2003; Morris et al., 2003b).

La vitamina Bg es esencial para un adecuado metabolismo de ciertos neurotransmisores
implicados en la fisiopatologia de la depresidn, como la serotonina y el acido gamma
aminobutirico (GABA), por lo que la suplementaciéon con esta vitamina podria tener un efecto
beneficioso en la mejora de los sintomas depresivos, aunque son necesarias mas investigaciones
a este respecto (Bender, 1999; Shiloh et al., 2001).

En cuanto a la vitamina B; diversas investigaciones han encontrado una asociacién entre la
deficiencia de tiamina y una mayor prevalencia de depresion (Pepersack et al., 1999). Ademas,
también se ha indicado que la suplementacion diaria con B; puede mejorar los sintomas de la
enfermedad en ancianos con bajas ingestas de esta vitamina (Bell et al., 1992; Benton et al.,
1997).

El magnesio, por su parte, parece ser que se encuentra implicado en la fisiopatologia de la
depresidon debido al importante papel que ejerce a nivel del sistema nervioso central, de ahi que
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diversos estudios planteen un posible efecto terapéutico en los trastornos afectivos (Murck,
2002). Ademas, se ha encontrado una correlacion positiva entre la relacion de los niveles séricos
magnesio/cobre y el grado de severidad de depresidn (Zieba et al., 2000).

La anemia por deficiencia de hierro es bastante comun, particularmente en las mujeres, y se
asocia con apatia y depresion (Benton y Donohoe, 1999).

Por otra parte, como ya comentamos anteriormente, los AGP son muy abundantes en el
cerebro, siendo necesarios para una adecuada funcién celular (Hashimoto et al., 2002). Se ha
sugerido que la composicién en acidos grasos en la dieta va a influir sobre las propiedades de
las membranas neuronales y la neurotransmisién (Salem et al., 2001; Haag, 2003). En este
sentido, diversas investigaciones han sefialado que una elevada concentracién de AGP n-3
aumenta la fluidez de la membrana, favoreciendo la neurotransmision serotoninérgica (Hibbeln
et al., 2000), por lo que algunos autores han sugerido que estos acidos grasos actlian como
agentes protectores en la depresion (Logan, 2003).

Numerosas investigaciones han encontrado que los pacientes deprimidos presentan unos niveles
de AGP n-3 disminuidos. De hecho, el contenido en EPA en los fosfolipidos de los glébulos rojos
se ha correlacionado negativamente con la severidad de la depresion, mientras que un elevado
cociente DHA/EPA se correlaciona positivamente con los sintomas de la enfermedad (Adams et
al., 1996). Ademas, se ha observado una relacion negativa entre el contenido en DHA del tejido
adiposo y la depresién (Mamalakis et al., 2002).

Dado que parece ser que los AGP n-3 juegan un papel importante en la etiologia y/o tratamiento
de la depresidn, y el pescado contiene elevadas cantidades de estos acidos grasos, diversos
investigadores han encontrado una correlacién inversa entre el consumo de pescado y la
prevalencia de depresion (Tanskanen et al., 2001; Silvers y Scott, 2002).

Por altimo, el colesterol juega un importante papel en la estructura y funcién de las membranas
celulares y en la neurotransmision en el sistema nervioso central. Son numerosos los estudios
gue han encontrado una asociacion entre bajos niveles de colesterol y depresion, y la severidad
de la misma (Steegmans et al., 2000; Rafter, 2001). A este respecto, diversas investigaciones
han sefalado que la disminucién del colesterol sérico total origina una menor actividad de la
serotonina en el cerebro, causada por una alteracién en los niveles, en la cantidad de receptores
y en la actividad del transportador de este neurotrasmisor (Papakostas et al., 2004).
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3. MATERIAL Y METODOS

3.1. MATERIAL

Se ha valorado la situacion nutricional de un colectivo de 183 personas de ambos sexos (63
varones y 120 mujeres), mayores de 65 anos, pertenecientes a cuatro Residencias de Mayores
de la Comunidad Auténoma de Madrid, durante el periodo comprendido entre Diciembre de 2002
y Junio de 2003.

Los ancianos fueron seleccionados por el propio personal sanitario de los respectivos centros a
partir de los datos incluidos en sus historiales clinicos, tests de capacidad cognitiva, funcional y
afectiva, asi como, las enfermedades padecidas y la medicacion que recibian. Previamente a la
realizacion del estudio se les informd sobre las caracteristicas del mismo y se pidié su
autorizacion firmada para participar.

Criterios de exclusion

Teniendo en cuenta todas las caracteristicas de las personas residentes en los centros vy
siguiendo los consejos del personal sanitario, se excluyeron del estudio aquellos ancianos que no
dieron su conformidad por escrito para formar parte del estudio, que padeciesen enfermedades
gue pudieran afectar a la digestion, absorcién o utilizacion de los nutrientes (neoplasias, cirrosis,
funcién hepatica anormal, absorcién intestinal pobre). Asimismo, también se excluyeron
aquellos ancianos con un consumo de alcohol en cantidades que superasen el 10% de la energia
diaria ingerida.

3.2. METODOS

La valoracidon nutricional de los ancianos estudiados se llevo a cabo teniendo en cuenta diversos
tipos de datos:

Datos antropométricos

Datos dietéticos

Datos hematoldgicos y bioquimicos

Datos socioeconémicos

Datos sanitarios

Datos de capacidad funcional, mental y afectiva
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3.2.1. Estudio antropométrico

El estudio antropométrico se ha llevado a cabo con una submuestra de 179 ancianos (61
varones y 118 mujeres), debido a que en la fecha de realizacién del mismo 4 ancianos se
encontraron ausentes del centro por diversos motivos.

Las medidas antropométricas se tomaron en instalaciones adecuadas cedidas por los distintos
centros en los que se realizo el estudio, a primera hora de la mafiana y con el individuo descalzo
y provisto Unicamente de ropa interior, siguiendo la técnica estdndar y las normas
internacionales recomendadas por la OMS (1995). Las mismas se efectuaron en el lado no
dominante del cuerpo.

Para evitar los posibles errores producidos en la determinacion, las medidas fueron efectuadas
por un mismo observador previamente entrenado y por duplicado, excepto en los pliegues
cutaneos y las circunferencias, que se obtuvieron por triplicado y registrandose el valor medio
de las mismas. Cuando algun valor sobrepasé el 5% de tolerancia aceptado como error en la
técnica de medida, fue descartado y no se utilizd para el calculo de dicho valor medio (OMS,
1995).

Las medidas antropométricas que se registraron fueron las siguientes:

Peso (kg)

La medida se determiné utilizando una bascula digital electrénica (modelo SECA ALPHA), (rango
0.1-150 kg) de 100 gramos de precision, con la persona descalza y en ropa interior y, colocada
en el centro del plato horizontal de la balanza, en posicién de pie.

El peso de los individuos con dificultad para mantenerse en pie fue establecido mediante la
utilizacion de una silla-bascula, con un banco para que las personas se pudieran sentar y no
perder el equilibrio (Modelo ALPHA GROUP WEIGH INC, Bascula médica 6868) (rango 1-360 kg).

Talla (cm)

La medida de la estatura se efectué mediante un estadidémetro digital HARPENDEN (rango 70-
205 cm) de 1 milimetro de precision. Para ello los sujetos se colocaron descalzos, en
bipedestacién, con la espalda lo mas recta posible, brazos extendidos y paralelos al cuerpo,
talones juntos y cabeza colocada siguiendo el plano horizontal de Frankfort, la medida se realizé
Unicamente en aquellos que podian mantenerse de pie.
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Con objeto de estimar la talla completa en todos los individuos del estudio, y dado que este
colectivo con frecuencia presenta dificultades para mantener el equilibrio y/o problemas de
columna vertebral (cifosis, escoleosis), se utilizé la medida de la distancia rodilla-talén, la cual
permite estimar la estatura de los sujetos utilizando la formula de Chumela (1985) (Talla2).

Calculo de la talla (cm) (Talla2)
Varones 64.2-0.04 * edad (afos) + 2.02 * distancia rodilla talon (cm)
Mujeres 84.9-0.24 * edad (afios) + 1.83 * distancia rodilla talén (cm)

Circunferencias corporales (cm)

Las circunferencias corporales (cintura, cadera, brazo y pantorrilla) fueron determinadas
mediante una cinta métrica inextensible de acero marca HOLTAIN (rango 0-150 cm) de 1
milimetro de precision.

Brazo (CB): Esta medicion se realizé perpendicular al eje del brazo, en el punto medio entre el
acromion y el olécranon, con el individuo en posicion de pie, con los brazos extendidos y
paralelos al cuerpo y el peso repartido equitativamente entre ambas piernas. Esta medida
Unicamente se realizd en los individuos que podian mantenerse de pie.

Cintura (CCi): La medida fue tomada perpendicular al eje del cuerpo, en el punto medio entre
la Gltima costilla y la cresta iliaca manteniendo a la persona en posicidon de pie, repartiendo el
peso equitativamente entre ambas piernas levemente separadas y con los brazos cruzados
sobre el pecho. Esta medida Unicamente se realizé en los individuos que podian mantenerse de

pie.

Algunos autores sugieren que la medicidn de la circunferencia de la cintura tiene una buena
correlacion con la acumulacién de grasa perivisceral, aunque es un parametro muy variable de
unas poblaciones a otras. Asi, se ha cifrado que el riesgo de complicaciones metabdlicas
asociadas a la obesidad para la poblacion espafiola estd aumentado en los varones a partir de
una circunferencia de la cintura >95 cm y en las mujeres >82 cm (SEEDO, 2000).

Cadera (CCa): La medida fue tomada de pie, con el peso repartido entre ambas piernas y los
brazos cruzados sobre el pecho. Se midié en forma perpendicular al eje del cuerpo en la maxima
circunferencia por encima de los gluteos. Esta medida Unicamente se realizé en los individuos
gue podian mantenerse de pie.

Pantorrilla (CP): Se midid6 en la zona de la pierna en que el vientre muscular es mas

voluminoso, con la persona sentada y la rodilla apoyada en un taburete y flexionada a 90°. Esta
medida se realizé en todos los individuos.
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Pliegues cutaneos (mm)

Asimismo, se tomaron los pliegues cutaneos utilizando un lipocalibre, marca HOLTAIN, de
presidn constante de 10 g/mm? de superficie de contacto (rango 0-40 mm), y con una
sensibilidad de 0.1 mm, en el lado del cuerpo no dominante.

Las lecturas del grosor de los pliegues se efectuaron hacia el 4° segundo de la aplicaciéon del
lipocalibre, para reducir la variabilidad asociada a diferencias de compresibilidad cutanea
(Becque et al., 1986).

Los pliegues determinados fueron los siguientes:

Pliegue bicipital (PB): Se midié en el musculo biceps (parte anterior del brazo) sobre la fosa
cubital con el brazo relajado, en el punto medio entre el acromion y el olécranon. Se tomé el
pliegue con el dedo indice y el pulgar de la mano izquierda en forma vertical y longitudinal del
brazo y se aplicd el lipocalibre perpendicularmente al eje del brazo, 1 6 2 cm por debajo de este
punto.

Pliegue tricipital (PT): Se midié en el musculo triceps (parte posterior del brazo) con el brazo
relajado, en el punto medio entre el acromion y el olécranon. Se tomd el pliegue con el dedo
indice y el pulgar de la mano izquierda en forma vertical y longitudinal del brazo y se aplicé el

lipocalibre perpendicularmente al eje del brazo, 1 6 2 cm por debajo de este punto.

Una vez tomados los datos antropométricos se calcularon los siguientes parametros:

Iindice de masa corporal (IMC, kg/m?)

Se calculé a partir de las medidas de peso y talla segun la forma del Indice de Quetelet (Durnin
y Fidanza, 1985):

IMC (kg/m?) = Peso (kg) / Talla? (m?)

Desviacion del peso corporal respecto al ideal

El peso ideal se establecié de acuerdo a los criterios siguientes:
Broca (Broca, 1871):

Peso ideal (kg) = Talla (cm)-100
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Lundh (Lundh, 1985):

Peso ideal (kg) = 6 + 0.78 [talla (cm)-100] + 0.17 * Edad (afios) (varones)
Peso ideal (kg) = 7 + 0.71 [talla (cm)-100] + 0.17 * Edad (afios) (mujeres)

Una vez establecido el peso ideal, se calculd la desviacion del peso real respecto al ideal
utilizando la siguiente formula (Parizkova, 1989):

Desviacion del peso corporal respecto al ideal (%)= (Peso real /Peso ideal) * 100

Indice cintura-cadera (ICC)

Este parametro se obtuvo calculando el cociente entre la circunferencia de la cintura y de la
cadera, segun la siguiente ecuacion:

ICC = CCi (cm) / CCa (cm)
Este indice es aceptado como un buen indicador de obesidad central, y, aunque no estan
claramente definidos los valores a partir de los cuales se observa un aumento del riesgo

cardiovascular, se han propuesto como valores delimitadores >1 en varones y >0.85 en mujeres
(Bray et al., 1998; SEEDO, 2000).

Porcentaje de grasa corporal (%GC)

Se calculé mediante la ecuacién de Siri (1956), a partir de la densidad corporal (D), mediante la

siguiente formula:
%GC = [(495/D) - 450]
Siendo la densidad (D), calculada a partir de la ecuacion de Durnin y Womersley (1974).
D = c - [m * log (suma de pliegues)]
donde, c y m son constantes especificas que varian en funcion de la edad, el sexo y los pliegues

medidos. Asi, para personas mayores de 50 afios dichas variables para varones y mujeres,
serian:

67



Material y métodos

Varones Mujeres
C 1.1185 1.1226
m 0.0683 0.0710

Siendo la suma de los pliegues cutaneos igual a:

Suma de pliegues= bicipital (PB) + tricipital (PT)

Masa grasa (MG, kg) y Masa libre de grasa (MLG, kg)

Una vez conocido el porcentaje de grasa corporal y teniendo en cuenta el peso del individuo
(Méndez y Lukaski, 1981), la masa grasa y la masa libre de grasa se calcularon a partir de las
siguientes formulas:

MG (kg) = (%GC * Peso (kg)) / 100
MLG (kg) = Peso (kg) - MG (kg)

Masa muscular (MM, kg)

Para tener un conocimiento de la proteina muscular determinamos en primer lugar el area
muscular del brazo (AMB) y la circunferencia muscular del brazo (CMB) a partir de las
ecuaciones de Jellife (1966):

Area muscular del brazo (AMB) (cm?) = CMB? / (4 * n)
CMB(cm) = circunferencia del brazo (cm) - [z * PT (cm)]

La modificacion de Frisancho (1981) nos permite conocer el area muscular del brazo corregida
(AMBc) 6 libre de hueso en funcién del sexo:

AMBc (cm?) (varones) = AMB -10
AMBc (cm?) (mujeres) = AMB - 6.5

Una vez conocido el AMBc calculamos la masa muscular (MM) a partir de la ecuacion de
Heymsfield y cols (1982):

Masa muscular (MM) (kg) = Talla (cm) * [0.0264 + 0.0029 * AMBc]

A partir de la masa muscular se obtuvo el porcentaje que corresponde de ésta a la masa total a
través de la ecuacion:
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Porcentaje de masa muscular = [Masa muscular (kg) * 100] / Peso (kg)

En el cuadro 1 se presentan los valores de referencia de algunos indicadores antropométricos.

Indicadores antropomeétricos Valores de referencia
Indice de masa corporal (kg/m?) 3 [< 18.5 Peso insuficiente
18.5-24.9 Normopeso
25-29.9 Sobrepeso
>30 Obesidad
>1 Varones, riesgo cardiovascular
4 . . 2,3
Indice cintura/cadera >0.85 Mujeres, riesgo cardiovascular

Circunferencia de la cintura (cm) 3 Valor de riesgo:  Varones: >95
Mujeres: >82
Riesgo elevado:  Varones: >102
Mujeres: >88

Grasa corporal (%) 3 Normalidad: Varones: 12-20
Mujeres: 20-30

Limite normalidad: Varones: 21-25
Mujeres: 31-33

Obesidad: Varones: >25
Mujeres: >33

Cuadro 1. Valores de referencia para el IMC, indice cintura/cadera, circunferencia de la cintura y porcentaje de
grasa corporal.
1 OMS, 1998; 2 Bray et al., 1998; 3 SEEDO, 2000

3.2.2. Estudio dietético

Este estudio se ha realizado con 180 ancianos (62 varones y 118 mujeres), dado que en el
periodo de recogida de datos referentes a la dieta, 1 persona se encontraba hospitalizada vy el
resto tenian prescrita una dieta especial por enfermedad.

Para la valoracién general del consumo de alimentos y la ingesta de nutrientes se empled el
método de “Pesada precisa individual” durante siete dias consecutivos, de forma que se incluyd
un fin de semana con objeto de considerar las posibles fluctuaciones en la ingesta de
determinados alimentos durante los dias festivos (Maisey et al., 1995), para lo cual se pesaron
todos los ingredientes empleados en la preparacidon de las comidas en crudo, considerando el
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agua de coccidn, asi como la racién servida en cada una de las comidas principales del dia
(desayuno, comida, merienda, cena), y los desperdicios que quedaron posteriormente en los
platos.

Los alimentos tomados por los residentes, tanto fuera de las horas establecidas para las
diferentes comidas como fuera de la residencia, fueron anotados en lugar de pesados mediante
un registro de consumo de alimentos. Los datos correspondientes se obtuvieron de la
informacion proporcionada por los propios residentes.

Los alimentos consumidos se distribuyeron en los siguientes grupos: cereales, lacteos y
derivados, huevos, azlcares, aceites y lipidos, verduras y hortalizas, legumbres, frutas, carnes y
derivados, pescados, bebidas no alcohdlicas, bebidas alcohdlicas, varios y precocinados.

Consumo de energia y nutrientes

Para calcular el contenido en energia y nutrientes ingerido por cada anciano se empled el
programa informatico RSIGMA, en cuya base de datos se introdujeron las Tablas de
Composicién de Alimentos del Instituto de Nutricidn (1994).

Para adecuar el programa a nuestro caso particular, afadimos las recetas de los platos servidos
en las residencias durante la duracion del estudio. Previamente hayamos su composicion, en
nutrientes, por cada 100g de preparado.

Para los alimentos consumidos por la poblacidon estudiada que no estaban contemplados en las
Tablas de Composicidon espafiolas, se utilizaron las de Souci et al. (1995), asi como para el
calculo de la ingesta de algunos minerales. En el caso de los acidos grasos, colesterol, piridoxina
y vitamina E, las tablas empleadas fueron las de Moreiras et al. (2001b).

Energia:

Se calculé a partir de las cantidades de proteinas, grasas, hidratos de carbono y alcohol,
utilizando los factores de conversion a calorias propuestos por la Food and Agriculture
Organization of the United Nations (FAO, 2002b):

Proteinas: 4 kcal/g
Grasa: 9 kcal/g
Hidratos de carbono: 3.75 kcal/g monosacaridos

Alcohol: 7 kcal/g
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Fibra:
Es la suma de polisacaridos no digestibles mas la lignina.

Macronutrientes:

Proteinas

Hidratos de carbono: se refiere a los hidratos de carbono disponibles, expresados como
monosacaridos.

Lipidos: constituidos por lipidos totales, acidos grasos saturados (AGS), monoinsaturados
(AGM), poliinsaturados (AGP) y colesterol.

Micronutrientes:

Vitaminas:

Vitamina B; (Tiamina)
Vitamina B, (Riboflavina)

Niacina: expresada como equivalentes de niacina, teniendo en cuenta la contribucién del
triptéfano:

mg equivalentes de niacina = mg niacina + (mg triptéfano/60)

Vitamina B¢ (Piridoxina)
Vitamina C (Acido ascérbico)
Vitamina B;, (Cianocobalamina)
Acido félico

Vitamina A: expresada como equivalentes de retinol, considerando para ello la contribucién de
beta-caroteno:

Eqg.de retinol (ug) = pg retinol + [ug B-caroteno (de leche y derivados)/2] + [ug B-caroteno
(resto de alimentos)/6]
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Vitamina D

Vitamina E: incluye Unicamente el a-tocoferol

Minerales:

Calcio, fésforo, hierro, iodo, zinc y magnesio.

Adecuacion del consumo de energia y nutrientes a las recomendaciones

Para evaluar la adecuacion del consumo de nutrientes a las recomendaciones nutricionales, se
compararon las ingestas de los ancianos con las marcadas en las Tablas de Ingestas
Recomendadas de Energia y Nutrientes para la poblaciéon espanola, en funcién de la edad vy el
sexo de nuestra muestra (Ortega et al., 1999).

Teniendo en cuenta que los ancianos son un grupo muy heterogéneo, parece conveniente
subdividirlo para marcar las ingestas recomendadas (Ortega, 2002), separando las personas
menores de 70 afios de las que tienen 70 afios y mas.

La ingesta caldrica recomendada debe permitir cubrir el gasto energético (OMS, 1985). Para la
determinacién del gasto energético basal (GB), se calculd primeramente la Tasa Metabdlica
Basal (TMB) empleando las ecuaciones propuestas por la OMS (1985), teniendo en cuenta la
edad, el peso y el sexo:

Varones (mas de 60 afios) TMB = [13.5 * peso(kg)] + 487
Mujeres (mas de 60 afios) TMB = [10.5 * peso (kg)] + 596

El gasto energético total resulté de multiplicar la TMB por un coeficiente de actividad de acuerdo
con el tipo de actividad desarrollada (OMS, 1985). Para el cdlculo de dicho coeficiente, se
empled un cuestionario de actividades de 24 horas (Anexo 1), en el que el anciano debia anotar
las horas dedicadas a cada actividad especifica: dormir, aseo personal, tiempo sentado, horas
viendo la television, leyendo o escribiendo, comiendo, conversando, etc. Este cuestionario ha
sido aplicado y validado en estudios previos (Ortega et al., 1995b; Ortega et al., 1995c).

La muestra objeto de nuestro estudio era excesivamente sedentaria en la mayoria de los casos
por lo que se utilizd un coeficiente de actividad de 1.38, a excepcion de los sujetos que se
encontraban en silla de ruedas, en los que se utilizéd un coeficiente de 1.31. Estos coeficientes
fueron calculados a partir del cuestionario de actividad fisica anteriormente citado, completado
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con lo que ellos consideraban que era un dia normal en el periodo experimental del estudio,
indicando cuantas horas dedicaban a caminar, a ver la tele, a comer, a otras actividades en su
tiempo libre, etc., (Dalloso et al., 1988). Las respuestas fueron revisadas cuidadosamente por el
equipo de investigacion y después de consultar con los cuidadores habituales de los ancianos.

Para validar los resultados del estudio dietético se compard la ingesta energética de los sujetos
del estudio con el gasto energético tedrico (Black et al., 1991; Ortega et al., 1997). El
porcentaje de discrepancia entre la ingesta energética declarada y la real se establecid
utilizando la siguiente formula:

(Gasto energético - Ingesta energética) * 100 /Gasto energético

Al aplicar este método, la obtencién de un valor negativo indica la existencia de una posible
sobrevaloracion (ingesta energética declarada mayor que el gasto tedrico total), mientras que
un valor positivo denota la existencia de una probable infravaloracion (ingesta energética
declarada menor que el gasto total cuantificado) (Johnson et al., 1994; Ortega et al.,1995a;
Ortega y Povea, 2000).

La ingesta recomendada (IR) de fibra se establecid teniendo en cuenta que las ultimas
tendencias que aconsejan aumentar su ingesta, en concreto el Instituto Nacional del Cancer de
los EE.UU recomienda una ingesta diaria de 25 a 35 g/dia (Morgan y Weinsier, 2000; Ortega,
2002). Tampoco hay que olvidar que la fibra en exceso puede interferir en la absorciéon de
algunos minerales, como el calcio y el zinc, especialmente, en el colectivo de niflos y ancianos,
por ello se decidié tomar como recomendacidén en nuestro colectivo, 25 g/dia de fibra (Zarzuelo,
2001).

La ingesta recomendada de proteinas se calculé para la calidad media de la proteina de la dieta
espanola (NPU = 70).

Por otra parte, en lo referente a las vitaminas, las ingestas recomendadas de tiamina,
riboflavina y niacina, se calcularon en funcion de la ingesta energética, estableciéndose en 0.4,
0.6 y 6.6 mg por cada 1000 kcal ingeridas para cada una de estas vitaminas, respectivamente
(Ortega et al., 1999).

Posteriormente se calculd la contribucidn de la ingesta de nutrientes a la cobertura de las IR
correspondientes, para poder emitir un juicio respecto a la adecuacion o no de las dietas
estudiadas. Las recomendaciones dietéticas incluyen un margen de seguridad que cubre las
variaciones interindividuales, por lo cual, no necesariamente aquellas dietas con menores
aportes de nutrientes pueden provocar estados de desnutricion. Es usual utilizar el valor de 2/3
de las mismas como limite arbitrario, por debajo del cual se consideraria un factor de riesgo
para el nutriente especifico (Paul, 1998).
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Calidad de la dieta

Ademas de analizar la adecuacién de energia y nutrientes de la dieta, se estudié la calidad de la
misma mediante el calculo de los siguientes parametros:

o Densidad de nutrientes: ingesta de cada uno de los nutrientes por cada 1000 kcal.
o indice de Calidad Nutricional (INQ):

INQ = Densidad de un nutriente / Densidad recomendada
siendo INQ > 1, lo recomendado (Suitor et al., 1990).

Perfil caldrico: porcentaje de energia aportado por los macronutrientes (proteinas, lipidos y
carbohidratos) y el alcohol, respecto al total.

Perfil lipidico: porcentaje de energia aportado por los diferentes tipos de acidos grasos
(saturados, monoinsaturados y poliinsaturados), con respecto al total.

Calidad de la grasa: evaluada a través de las siguientes ecuaciones:

AGP / AGS
(AGP + AGM ) / AGS

Siendo:
- AGS: acidos grasos saturados
- AGM: acidos grasos monoinsaturados
- AGP: acidos grasos poliinsaturados

Calidad de la proteina

Proteina de origen animal
Proteina de origen vegetal

Calidad del hierro ingerido: Se calculd tanto el contenido en hierro hemo como el no hemo.

Hierro hemo = 40 % del hierro aportado por la carne, pescado y aves (NRC, 1989)
Hierro no hemo = Hierro total - Hierro hemo
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La ingesta de hierro hemo deberia representar al menos un 25% de la ingesta total de hierro
(Ortega et al., 1999; Carbajal, 2001).

Indices nutricionales:

Piridoxina (mg) / Proteinas (g)
Vitamina E (mg) / AGP (g)
Calcio (mg) / Fésforo (mg)

Raciones de alimentos

Con el objeto de hallar la racién diaria de los diferentes grupos de alimentos que consumieron
los ancianos, se han dividido los gramos consumidos del alimento entre el tamafio de racién,
tomando como referencia las raciones medias establecidas en el Triptico “La Nutricién correcta
en las personas mayores” (Requejo y Ortega, 1995). El grupo de cereales y lacteos se subdividié
de manera que en cada uno de ellos se englobaron varios alimentos con idéntica racion media,
en gramos.

La consideracion de racion de los alimentos se detalla a continuacion:

ALIMENTO RACION (g)

Cereales

Arroz y pasta 60

Bollos y galletas 45

Cereales de desayuno 35

Pan 55
Legumbres 60
Lacteos

Leche (entera, semidesnatada, desnatada) 225

Yogurt 125

Queso I (bola, gruyere, manchego, porciones) 50

Queso II (fresco, requeson) 70
Verduras 175
Frutas 125
Carnes 125
Pescados 125
Huevos 60

Una vez calculadas las raciones diarias consumidas de los diferentes grupos de alimentos se
compararon las mismas con las raciones minimas recomendadas en el Triptico “La Nutricién
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correcta en las personas mayores” (Requejo y Ortega, 1995) y el USDA’s Healthy Eating Index
and Nutrition Information (1998). El calculo de la variedad de alimentos contempld el nimero de
alimentos diferentes consumidos durante el dia.
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Requejo RM, Ortega RM. Triptico: La nutricién correcta en las personas mayores. Exmo. Ayto. de Madrid (Area
de Salud y Consumo), 1995.

3.2.3. Estudio hematolégico y bioquimico

Se ha llevado a cabo en una submuestra de 172 ancianos (60 varones y 112 mujeres), que se
prestaron voluntariamente a la extracciéon sanguinea.

Las muestras de sangre fueron obtenidas en las propias instalaciones de los centros en los que
se llevd a cabo el estudio, debidamente acondicionadas, a primera hora de la mafiana, con el
anciano en ayunas, por puncién de la vena cubital.

Parte de la sangre fue recogida en vacutainers con EDTA como anticoagulante, para las pruebas
en las que se utilizaba el plasma y los glébulos, otra parte se recogié en vacutainers con
heparina como anticoagulante, para la determinacion de los coeficientes de activacién de la
eritrocito transcetolasa y eritrocito glutation reductasa, y el resto en tubos sin anticoagulante,
para la obtencién del suero. Después de separar el suero, se mantuvo en congelaciéon a -20° C
hasta el momento del analisis. Una vez obtenidas las muestras de sangre, fueron guardadas en
tubos opacos en refrigeracién, y posteriormente centrifugadas para separar los eritrocitos del

SUero.

Todos los ensayos fueron realizados en el periodo de vigencia correspondiente.
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Los parametros analizados fueron los siguientes:

Parametros hematolégicos:

Todos estos parametros fueron cuantificados en un analizador Coulter S. Plus (Cox et al., 1985).

e Recuento de hematies (millones/mm?)
¢ Hemoglobina (g/dL)
o Indice hematocrito (%)

A partir de los datos anteriores se han determinado los siguientes indices hematolégicos:

e Volumen corpuscular medio (VCM) (p 3)

VCM = Indice hematocrito (%) * 10 / n° de hematies (millones / uL)

¢ Hemoglobina corpuscular media (HCM)(pg)

HCM = Hemoglobina (g/dL) * 100 / n° de hematies (millones / pL)

e Concentracion de hemoglobina corpuscular media (CHCM)(%)

CHCM = Hemoglobina (g/dL) * 100 / Indice hemtocrito (%)

En el cuadro 2 se recogen los valores de referencia y las unidades de los parametros

cuantificados.

Parametros hematolégicos

Valores de referencia

Hematies (mill/mm3) * 5.9-4.3 Varones
5.0-3.5 Mujeres

Hematocrito (%) 2 >37 Varones
>35 Mujeres

Hemoglobina (g/dL) 2 >13 Varones
>12 Mujeres

VCM (p3) ! 86-98

HCM (pg) ! 27-32

CHCM (%) ! 33-37

Cuadro 2. Valores de referencia y unidades de los parametros hematoldgicos.

! Andrés y Povea, 2000; 2 Painter y Smith, 1996
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Parametros bioquimicos:

Parametros lipidicos:

Triglicéridos

Fueron determinados por un método enzimatico-colorimétrico (GPO-PAP) (Merck). En primer
lugar se realizd una hidrdlisis alcalina de los triglicéridos para obtener glicerol, seguida de una
secuencia de reacciones enzimaticas con glicerol-quinasa, oxidasa y peroxidasa, dando lugar a
la formacion de un cromdgeno, (4-o-benzo-quinono-monoimido-fenazona), que se detectd
colorimétricamente a 578 nm (C.V.= 2.8%) (Bucolo y David, 1973).

Colesterol

Se determiné mediante un método enzimatico-colorimétrico (CHOD-PAP), en el que tras una
primera fase, los ésteres de colesterol se hidrolizaron mediante la colesterol estearasa.
Posteriormente, mediante una oxidacién enzimatica por colesterol oxidasa se formd H,0,. Por
ultimo, ésta junto con 4-aminoantipirina y 2-clorofenol en presencia de peroxidasa dieron lugar
a una quinonimina. La absorbancia de esta quinonimina es proporcional a la concentracion de
colesterol presente en la muestra, y se ley6é a 540 nm (C.V.= 2.2%) (Allain et al., 1974).

Lipoproteinas

HDL-Colesterol: en una primera etapa se precipitan los quilomicrones, las VLDL-Colesterol y
las LDL-Colesterol por adicién de acido fosfotlingstico e iones magnesio (Burstein y Morlin,
1970; Lopes-Virella et al., 1977). Posteriormente se determind por un método enzimatico-
colorimétrico la concentraciéon de HDL-Colesterol presente en el sobrenadante, después de
centrifugar la muestra (C.V.= 2.4%) (Allain et al., 1974).

VLDL-Colesterol: se obtuvo por calculo matematico a partir de los triglicéridos (dividiendo

éstos entre cinco), siempre que la concentracion de triglicéridos en suero fuera inferior a 400
mg/dL (Wilson et al., 1981).

VLDL-Colesterol= Triglicéridos/5

LDL-Colesterol: se calculé a partir de la formula de Friedewald et al. (1984).
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LDL-Colesterol (mg/dL) = Colesterol total — (VLDL-Col esterol + HDL-Colesterol)

Riesgos de sufrir patologia cardiovascular: calculados a partir de las siguientes formulas
matematicas (Fischbach, 1985):

Riesgo 1 = LDL-Colesterol/HDL-Colesterol
Riesgo 2 = Colesterol total/HDL-Colesterol

Parametros proteicos:

Proteinas séricas totales

Fueron determinadas mediante el Método de Biuret (Gornall et al., 1949), por el cual las
proteinas dan un intenso color violeta azulado en presencia de sales de cobre, realizandose la
lectura a 580 nm en un espectofotometro modelo SHIMADZU, frente a un blanco y comparando
con una solucién estandar de concentracién conocida (C.V.= 2.9%).

Albumina

El método de determinacion se basa en la combinacion especifica de la albimina con el verde de
bromocresol (BCG), formando un complejo coloreado, cuya intensidad de color es proporcional a
la concentracién de esta proteina. La lectura se realiz6 a 630 nm en un espectofotdmetro
modelo SHIMADZU (C.V.= 3.5%) (Rodkey, 1965).

Parametros nitrogenados no proteicos:

Creatinina

La determinacion se realizd segun la modificacion de la reaccion de Jaffé (1886) con
desproteinizacion (Bartels y Bohmer, 1971). En esta reaccién la creatinina forma un complejo de
color naranja amarillento con acido picrico en presencia de solucion alcalina. La concentracién de
creatinina es proporcional a la intensidad del color desarrollado, el cual es medido con un
espectrofotdmetro a una longitud de onda de 520 nm (C.V. = 4%).
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Otros parametros:

Glucosa

Para su determinacion se utilizd un método enzimatico-espectrofotométrico UV, empleando
glucosa-dehidrogenasa y midiendo posteriormente la absorbancia del NADH formado a 340 nm
(C.V.= 2.1%) (Banauch y col, 1975).

Homocisteina total

La determinacién de L-homocisteina total en plasma se realiz6 mediante un inmunoanalisis de
polarizacién de la fluorescencia empleando el kit comercial IMx Homocysteine (Abbot)
(Shipchandler y Moore, 1995). El ensayo se basa primeramente en la reduccion de la
homocisteina unida a péptidos utilizando el ditiotreitol y posteriormente en la conversion de esta
homocisteina libre en S-adenosil-L-homocisteina con el uso de una hidrolasa y exceso de
adenosina. La S-adenosil-L-homocisteina compite con la molécula fluorescente por los sitios de
unién del anticuerpo monoclonal. La intensidad de la luz polarizada fluorescente resultante se
mide con el sistema O6ptico FPIA y es inversamente proporcional a la concentracion de
homocisteina de la muestra (C.V.= 4.1%) (Zighetti et al., 2002).

Vitaminas:

Coeficiente de activacion o-ETC

Como indicador del estatus en tiamina (vitamina B;) se determind el coeficiente de activacion d
de la eritrocito transcetolasa (a-ETC). El método consiste en la cuantificacién de la actividad de
la enzima en condiciones basales y después de afiadir un exceso del coenzima tiamina-
pirofosfato (TPP) (dependiente de la tiamina) en dos hemolizados alicuotas preparados a partir
de la misma sangre (Vuilleumier et al., 1983). La medida de la actividad de la enzima se basa
en la cuantificaciéon de la D-sedoheptulosa-7-P formada a partir de D-ribosa-5P y xilulosa-5P,
cuando se incuban con un hemolizado de eritrocitos.

En caso de deficiencia en tiamina, la cantidad de coenzima (TPP) es menor de la éptima vy, por
tanto, la actividad enzimatica de la transcetolasa estara disminuida. En estos casos y dado que
la apoenzima, en general, se forma en cantidad suficiente por el organismo, es posible estimular
la actividad enzimatica “in vitro” incubando el hemolizado con un exceso de TPP.
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El coeficiente de activacion de la eritrocito transcetolasa, es la relacion de la actividad
enzimatica de la muestra incubada con exceso del coenzima, frente a la actividad en condiciones
basales, sin exceso de coenzima, y es un indice del grado de deficiencia en tiamina (C.V.=
4.4%). Asi, coeficientes de activacion de 1.20 o mayores indican una probable deficiencia en
vitamina B; (Linder, 1988).

Este método revela el estado nutricional fisiolégico de tiamina, mientras que otros Unicamente
reflejan la concentracion de tiamina en alguno de los compartimientos organicos (Graudal et al.,
1985). Ademas, tiene la ventaja de no depender de los factores que generalmente dan lugar a
errores y confusiéon (edad, sexo, ingesta alimenticia), pues al separar de un mismo hemolizado
dos muestras idénticas cada persona cuenta con su propio control.

Coeficiente de activacion o-EGR

Se llevd a cabo mediante la determinacién del coeficiente de activacion de la eritrocito glutation
reductasa (a-EGR). El fundamento del método es similar al descrito para la tiamina (Vuillemier
et al., 1983; Linder, 1988), y consiste en la cuantificacion de la actividad de la eritrocito
glutation reductasa (EGR) en condiciones basales y después de anadir un exceso de la coenzima
flavin adenin dinucledtido (FAD) (dependiente de la riboflavina), en presencia de glutation y
EDTA, a partir de una muestra de sangre hemolizada (C.V.= 4.4%).

Los valores de este coeficiente comprendidos entre 1.20 y 1.29 indican la existencia de un
riesgo moderado de deficiencia de riboflavina, y los valores superiores a 1.29 suponen un riesgo
alto (Vuilleumier et al., 1983; Linder, 1988).

Piridoxal -5'-fosfato

Se utilizé el kit B6 Pyridoxal 5’-Phosphate 3H-REA (Blhlmann) que se basa en un ensayo
radioenzimatico. El método consiste en el conteo de la 3H-tiramina que se obtiene de la
descarboxilacion de la 3H-tirosina por la enzima tirosina apodescarboxilasa, cuya actividad es
dependiente de la vitamina Bg (Fonda, 1986). La radioactividad se mide a través de un contador
Beta WALLAC 1409 y es proporcional a la cantidad de 3H-tiramina producida que es una medida
de la cantidad de piridoxal-5'-fosfato presente en la muestra (C.V.= 9.6%).

Folato (sérico y eritrocitario) y Cianocobalamina

Tanto el acido félico sérico, como el eritrocitario y la cianocobalamina se determinaron
simultdneamente mediante un método de radioinmunoensayo, segun el kit de ensayo de Ciba
Corning MAGIC (Linder, 1988). Es un ensayo competitivo entre ligandos, en el cual la vitamina
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By, y el félico del paciente se mezclan con cantidades constantes de *’Co vitamina By, y '?'I

félico. Una vez liberados de las proteinas fijadoras enddgenas, se ponen en contacto con
proteina fijadora de fdlico (FBP) y factor intrinseco purificado, ambos unidos a soportes
magnéticos. La relacidon de la radioactividad entre la molécula fijada y la no fijada, se realiza
mediante separacidén magnética y decantacién del sobrenadante. Cuanto mayor sea la cantidad
de vitamina B;, y/o fdélico no marcada en éste, menor sera la cantidad de vitamina By, y/o fdlico
gue se une al factor intrinseco y FBP, es decir, mejor sera la situacion vitaminica del paciente y
viceversa (C.V.= 4.2% para la vitamina By, y C.V.= 4.5% para el acido félico sérico).

Para la determinacion de acido félico eritrocitario se toman 100 pL de sangre con EDTA y se
afiaden 2 mL de una solucidon de acido ascérbico al 2%. Después de 90 minutos en reposo y
oscuridad, se separa 1 mL de sobrenadante, y se continta la determinacion de igual manera que
para el acido folico sérico (C.V. = 4.9%).

Acido Ascérbico

Su determinacién se basd en la oxidacion enzimatica del acido ascérbico (Beutler y Beinstingl,
1980) y la posterior formacién de quinoxalina para obtener un compuesto fluorescente que
puede ser detectado en un espectrofluorimetro (Speek et al., 1984). Se empledé el método
desarrollado por Vuilleumier y Keck (1989) sin automatizacion (C.V.= 2.9%).

Retinol y Tocoferol

Se determinaron conjuntamente por Cromatografia Liquida de Alta Eficacia (HPLC) en fase
inversa, segun el método desarrollado por Driskel et al. (1982). Se utilizé como fase movil una
mezcla de metanol:agua (95:5) a un flujo de 1.0 mL/min. Se empled una columna Supelcosil C-
18 de 5 um de tamafio de particula y de dimensiones 4.2 x 150 mm. La determinacién se llevd a
cabo en un cromatégrafo Varian 5000, con un detector ultravioleta visible de longitud de onda
variable de la misma marca. La deteccion se hizo a 325 nm para la vitamina A y a 294 nm para
la vitamina E, 3 minutos después. Se utilizd como estandar interno acetato de retinilo y acetato
de tocoferilo, respectivamente. (C.V.= 2.4% para el retinol y C.V.= 2.8% para el tocoferol).

Beta-Caroteno

La determinacion se realizdé por Cromatografia Liquida de Alta Eficacia (HPLC) en fase inversa.
La extraccion de la muestra se realizé anadiendo 120 pL de n-hexano a la mezcla de 100 pL de
suero y 100 pL de equinonona como estandar interno. Posteriormente se centrifugd y se extrajo
100 puL de sobrenadante, que fue evaporado en atmdsfera de nitrégeno a 50 ©C.
Inmediatamente después se reconstituyd el residuo lipidico en 100 uL de fase moévil (70% de
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acetonitrilo, 20% de diclorometano, y 10 % de metanol). Se empledé una columna Supelcosil C-
18 de 5 um de tamafio de particula y de dimensiones 4.6 por 250 nm y se establecié un flujo de
1.7 mL/min. La deteccién se llevé a cabo con un detector ultravioleta visible a 436 nm (C.V.=
3.3%) (Bieri et al., 1988).

25-Hidroxicolecalciferol

La cuantificacion del 25-hidroxicolecalciferol [25-(OH)-D] se llevéd a cabo mediante un
radioinmunoensayo con *?’I utilizando el kit 68100E de DiaSorin Inc. Este ensayo consta de dos
pasos. El primero es la extraccidn con acetonitrilo del 25-(OH)-D y otros metabolitos
hidroxilados de la vitamina D del suero o el plasma. Seguidamente a la extraccion se realiza la
reaccion con el anticuerpo monoclonal especifico al 25-(OH)-D y el compuesto radioactivo
(Hollis, 1997). Para la medicidn de las radiaciones se empled un contador Gamma WALLAC 1470
WIZARD (C.V.= 10.5%).

Minerales:

Hierro

El hierro sérico fue determinado por método colorimétrico. Primeramente se afiadié a la muestra
un agente reductor (hidroxilamina) para pasar el hierro férrico a ferroso, que posteriormente se
hizo reaccionar con la ferrozina utilizada como cromdgeno. Este método no necesita de la

eliminacion de proteinas y la deteccidn se realiza a 560 nm (C.V.= 2.5%) (Stookey, 1990).

Zinc

Se analiz6 directamente por espectrofotometria de absorcion atémica (EAA) en horno de grafito.
Se utilizd el método de las adiciones estdandar (C.V. = 1.5%) (Smith et al., 1979). El
espectrofotdmetro fue el modelo PERKIN ELMER HGH 500.

A continuacién se detallan los valores normales de los diferentes indicadores bioquimicos
(Cuadro 3).
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PARAMETROS BIOQUIMICOS

VALORES NORMALES

Proteinas séricas (g/dL) * 6-7.8
Albimina (g/dL) ! 3.2-4.6
Glucosa (mg/dL) * 83-100
Creatinina (mg/dL) 0.6-1.2
Homocisteina total (umol/L) 2 <15
Triglicéridos (mg/dL) 40-160
Colesterol (mg/dL) ** <200
<265
HDL-Colesterol (mg/dL) * >30
LDL-Colesterol (mg/dL) * <190
VLDL-Colesterol (mg/dL)® <40
LDL-Colesterol/HDL-Colesterol ° <1 Varones

<1.47 Mujeres

Colesterol/HDL-Colesterol °

<3.43 Varones
<3.27 Mujeres

Alfa-ETC ° <1.2
Alfa-EGR ° <1.2
Piridoxal-5 "-fosfato (Bg) (ng/mL) * >5
Félico sérico (ng/mL) ’ >6
Félico eritrocitario (ng/mL) ’ >140
Cianocobalamina (B;>) (pg/mL) * >110
Vitamina C (mg/dL) ° >0.4
Retinol (pug/dL) '3 >30
Beta-Caroteno (ug/L)’ >100
Tocoferol (pg/dL) 3 >7.8
25-hidroxicolecalciferol (Vitamina D) (ng/mL) * >10

Hierro (ug/dL) 3

>80 Varones
>60 Mujeres

Zinc (pg/dL) 3

>75

Cuadro 3. Parametros bioquimicos. Valores normales.

! Painter y Smith, 1996; 2 Torre et al., 2000; > Andrés y Povea, 2000; * Mataix, 2002; ° Fischbach, 1985; ¢ Mahan y Escott-
Stump, 2001; 7 Alpers et al., 1990; 8 Instituto Nacional de la Salud, 1999

CONTROL DE CALIDAD

Previamente a la realizacion de las distintas determinaciones, se llevd a cabo un control de
calidad con el fin de fijar el error de trabajo en cada método y garantizar la validez de los

resultados obtenidos.

Los analisis se realizaron en soluciones de estadndares puros y en "pools" de suero (control
interno), para conocer la exactitud y reproductividad para cada uno de los métodos empleados.
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Como control externo se utilizaron sueros suministrados por la Sociedad Espafiola de Quimica
Clinica (SEQC).

A partir del "pool" de sueros, se obtuvieron tres tipos de suero control, uno de concentracién
similar a la considerada como normal, otro con concentracion mas elevada y otro con
concentracién mas baja, dentro del intervalo de normalidad fijado para cada parametro. Este
"pool" de sueros control fue dividido en alicuotas de 500 pL, que se almacenaron a -20° C hasta
el momento del andlisis.

Construccion de las cartas control

Las cartas de control se construyen normalmente con los datos procedentes de cinco a seis dias
de trabajo. En cada ensayo se valoré la muestra de referencia diez veces, de manera que las
cartas de control responden al valor medio y su primera, segunda y tercera desviacion estandar
de al menos cincuenta determinaciones de la misma muestra.

En cada ensayo se procedié al analisis en paralelo de: un blanco, curva de estandares, dos
sueros de control externo, dos sueros de control interno, y las muestras problemas.

El analisis de las muestras se dio como valido cuando:
- La recta de regresion construida con los estandares tenian un coeficiente de correlacién lineal
mayor de 0.995

- Cuando la media del suero de control interno:

- no se situo fuera del limite X+3 DS de las cartas de control
- no se situd en dos ensayos sucesivos entre +2 DS y +3 DS
- no se situd en 7 dias sucesivos, siempre por debajo o por encima de la media

3.2.4. Estudio socioeconémico

Mediante un cuestionario elaborado para el estudio se recogio informacién de los 183 ancianos
participantes en el estudio sobre los siguientes aspectos (Anexo 2):

- Estado civil: los ancianos se clasificaron en 4 grupos:

a) Soltero/a

b) Casado/a

¢) Viudo/a

d) Separado/a o Divorciado/a
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Nivel de estudios: se clasific6 a los ancianos en funcion de los estudios realizados,
estableciéndose los siguientes grupos:

a) Estudios Universitarios superiores (Licenciados)
b) Estudios Universitarios medios (Diplomados)

¢) Bachillerato (o similar)

d) Educacién basica (o similar)

e) Estudios primarios

f) Analfabeto

- Nivel socioeconémico: los sujetos respondieron a un cuestionario sobre su situacién
socioecondmica. Teniendo en cuenta su nivel de estudios, y profesion en el momento de la
jubilacién.

- Tipo de convivencia: se dividid al grupo de ancianos en funcidn de si vivian solos o
acompafiados, y en este Ultimo caso se consideraron las personas que convivian con el anciano.
De esta manera se establecieron los siguientes grupos:

a) Viven solos
b) Viven con el cdnyuge / otro familiar
c) Viven con un compafiero

3.2.5. Estudio sanitario

Con el objetivo de valorar el estado de salud de los ancianos estudiados se recogié informacién
sobre:

Tension arterial

Los datos de tensiéon arterial corresponden al promedio de las tres mediciones realizadas entre
la mitad y el final de la entrevista. La misma se llevé a cabo con el individuo sentado y con una
separacién de al menos 5 minutos entre las tomas. Para realizar una medicién correcta se
tuvieron en cuenta las recomendaciones de Frohlich et al. (1988). Para las mediciones se utilizd
un esfingomandmetro Hawksley (WA Baum Co, Copaigue, NY), empleando la fase I de Korotkoff
para definir la tension sistdlica y la fase V para la diastdlica (Elcarte et al., 1993).
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Consumo de farmacos y suplementos y otros datos sanitarios

Para controlar el consumo de suplementos y medicamentos se disefid un cuestionario (Anexo 3)
en el que los ancianos debian anotar el tipo, asi como la frecuencia con la que lo ingerian.
Ademas, se recogié informacién acerca del consumo de tabaco, enfermedades padecidas, y
antecedentes familiares de enfermedades. También se preguntd por el consumo de alimentos
fortificados, tipo y en que consistia la fortificacion.

3.2.6. Estudio de capacidades

El estudio de capacidades se ha realizado en 182 ancianos (62 varones y 119 mujeres), debido
a que una persona se negd a la realizacién de uno de los tests de capacidad mental.

Capacidad funcional:

La capacidad funcional de los ancianos estudiados fue valorada utilizando:

Escala de actividades de la vida diaria de Katz (Katz et al., 1963)

Esta escala fue traducida al espafiol y validada por Gonzalez et al. (1991). Mide los niveles mas
elementales de funcién fisica (comer, usar el retrete, contener esfinteres) y los inmediatamente
superiores (asearse, vestirse, andar). La alteracion de estas funciones se produce de forma
ordenada e inversa a la adquisicién de las mismas en la infancia. Establece ocho grupos de la A
(independiente en todas) a la G (dependiente en las seis funciones). La letra H indica
dependiente en al menos dos funciones, pero no clasificable como, C, D, E o F. Las definiciones
especificas de dependencia e independencia funcional se describen a continuacion:

A) Independiente para comer, contener esfinteres, movilidad, usar el retrete, vestirse y
bafiarse.

B) Independiente para todas estas funciones excepto una.

C) Independiente para todas, excepto bafarse y una funcién adicional.

D) Independiente para todas, excepto bafarse, vestirse y una funcién adicional.

E) Independiente para todas, excepto bafiarse, vestirse, usar el retrete y una funcion
adicional.

F) Independiente para todas, excepto bafarse, vertirse, usar el retrete, movilidad y una
funcién adicional.

G) Dependiente en las seis funciones.

H) Dependiente en al menos dos funciones, pero no clasificable como C, D, Eo F.
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Independiente: significa sin supervisidon, direccion o asistencia personal activa, excepto cuando
se especifica lo contrario. Se basa en el estado actual y no en la posible capacidad. Se considera
que un paciente que se niega a realizar una funcién no la realiza, aunque pueda ser capaz de
hacerla.

Indice de Barthel (IB) (Mahoney y Barthel, 1965)

Es una medida genérica que valora el nivel de independencia del paciente con respecto a la
realizacidon de algunas actividades mas basicas de la vida diaria (ABVD) (traslado cama/sillon, y
subir escaleras), mediante la cual se asignan diferentes puntuaciones y ponderaciones segun la
capacidad del sujeto examinado para llevar a cabo estas actividades.

El indice de Barthel es una medida simple en cuanto a su obtencién e interpretacion,
fundamentada sobre bases empiricas. Se trata de asignar a cada paciente una puntuacion en
funcion de su grado de dependencia para realizar una serie de actividades basicas. Los valores
gue se asignan a cada actividad dependen del tiempo empleado en su realizacion y de la
necesidad de ayuda para llevarla a cabo.

Las ABVD incluidas en el indice original son diez: comer, trasladarse entre la silla y la cama,
aseo personal, uso del retrete, bafiarse/ducharse, desplazarse (andar en superficie lisa o en silla
de ruedas), subir/bajar escaleras, vestirse/desvestirse, control de heces y control de orina.

Las actividades se valoran de forma diferente, pudiéndose asignar 0, 5, 10 6 15 puntos. La
puntuacion total varia entre 0 (completamente dependiente) y 100 (90 para pacientes limitados
en silla de ruedas, completamente independiente). No es una escala continua, lo cual significa
que una variacion de 5 puntos en la zona alta de puntuacion (mas cercana a la independencia)
no es semejante al mismo cambio en la zona baja (mas cerca de la dependencia).

Para una mejor interpretacién, sus resultados globales se agrupan en cinco categorias de
dependencia:

1.- Total < 20

2.- Grave = 20-35

3.- Moderada = 40-55
4.- Leve > 60

5.- Independencia = 100

Estos grupos estdn basados en resultados obtenidos en diferentes estudios sobre el valor

predictivo de estos puntos de corte en el potencial de rehabilitacién y capacidad de recuperar la
independencia de estos pacientes.
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Capacidad mental:

Como medida de la capacidad mental de los ancianos estudiados se empled:

Cuestionario de Pfeiffer (SPMSQ) (Pfeiffer, 1975)

Esta escala fue traducida al espafiol y validada por Garcia-Montalvo et al. (1992), valorando el
grado de deterioro cognitivo tanto en pacientes institucionalizados como en aquellos que viven
en la comunidad.

Explora la memoria a corto y largo plazo, la orientacion, informacién sobre hechos cotidianos y
capacidad de calculo, estableciendo para una poblacidon de nivel cultural medio cuatro grupos
segun el nimero de errores (0-10):

-Funcionamiento intelectual intacto (0-2 errores)
-Deterioro intelectual leve (3-4 errores)
-Deterioro intelectual moderado (5-7 errores)
-Deterioro cognitivo importante (8-10 errores)

Resulta de gran utilidad en poblaciones con alta prevalencia de analfabetos por su sencillez y

por tener factor de correccion segun el nivel de estudios, es decir, se permite un fallo de mas si
el sujeto no ha recibido educacién primaria, y uno de menos si tiene estudios superiores.

Mini-Examen Cognoscitivo de Lobo (MEC) (Folstein et al., 1975)

Validacién al espaiol (Lobo y Ezquerra, 1979) del Mini-Mental State Test de Folstein (MMSE)
(Folstein et al., 1975).

Sus items exploran areas cognitivas como: orientacion, fijacion, concentraciéon y calculo,
memoria, y lenguaje y construccion.

El rango de la puntuacién es de 0 a 35 puntos, excluyendo las preguntas que hallan sido
eliminadas, basicamente por analfabetismo o por imposibilidad fisica de cumplir algun item (por
ejemplo: ceguera). Entonces se calcula la puntuacién global corregida: la obtenida por una regla
de tres después de corregir la puntuacién total. Para pacientes geriatricos se considera como
normal una puntuacion de 24 o mas. Es sensible a deterioros cognitivos moderados (De la
Camara et al., 1998).
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Orientacioén: no se permite la Comunidad Autdonoma respectiva como respuesta correcta para
la provincia ni para nacién o pais (excepto en las comunidades historicas).

Fijacion: repetir claramente cada palabra en un segundo. Le damos tantos puntos como
palabras repita correctamente al primer intento. Hay que hacer hincapié en que las recuerde, ya
que mas tarde se le volveran a preguntar, y asegurarse de que el paciente repite las tres
palabras correctamente, hasta que las aprenda. Estan permitidos 6 intentos para que las repita
correctamente.

Concentracion y calculo: sustraccion de 3 en 3. Si no lo entiende se puede reformular la
pregunta. “Si tiene 30 pesetas y me da tres, écuantas le quedan?”, y seguir pero sin repetir la
cifra que dé el paciente. Se dara un punto por cada sustraccion correcta. Repetir los digitos 5-9-
2 lentamente: 1 segundo cada uno, hasta que los aprenda, se le da 1 punto por cada digito que
coloque en posicidon inversa correcta.

Memoria: dar un amplio margen de tiempo para que pueda recordar sin ayudarlo. Un punto por
cada palabra recordada sin tener en cuenta el orden.

Lenguaje y construccion: el entrevistador ha de leer la frase poco a poco y correctamente
articulada, un error en la letra es 0 puntos en el item.

Semejanzas: en la semejanza perro-gato las respuestas correctas son animales o animales de
A\ 4

x" caracteristicas. Ordenes verbales, si el paciente coge el papel con la mano izquierda, se
valorara como error, si lo dobla mas de dos veces es otro error.

Lectura, escritura y dibujo: si utiliza gafas habitualmente le pediremos que se las ponga.
Frase: advertir al sujeto que no se considerara correcta si escribe su nombre. Si es necesario se
le puede poner un ejemplo, pero insistiendo en que ha de escribir alguna cosa diferente. Debe

construir una frase con sujeto, verbo y complemento para valorarla con un punto.

Figura: cada pentagono ha de tener exactamente 5 lados y 5 dngulos y debe entrelazarse en
dos puntos de contacto.

Cambrige Cognitive Examination (CAMCOG) (Roth et al., 1986)

Adaptado a nuestro medio por Llinas et al. (1990). Se trata de un grupo de pruebas
neuropsicoldgicas que estan incluidas en un protocolo mas amplio de valoracion psiquiatrica, el
CAMDEX, ideado por Roth et al. (1986).
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Este examen cognitivo evalla de forma objetiva una amplia gama de funciones superiores: la
orientacion, el lenguaje, la memoria, la praxis, la atencién, el pensamiento abstracto, la
percepcion y el calculo.

Este test, que consta de 60 items (63 en la version espafiola), incluye todos los del MMSE (6), y
en la versidon espaiola se han afiadido otros tres mas para incluir la adaptacién espafiola (MEC).
Es un instrumento que ha demostrado tener una alta sensibilidad y especificidad para
discriminar entre pacientes organicos y no organicos. Se puede obtener una puntuacion maxima
de 107, estableciéndose como puntos de corte 69/70. La puntuacién del CAMCOG es un
indicador de la intensidad del déficit cognitivo en los pacientes dementes.

Sus principales ventajas respecto al MMSE son: a) cubre un rango mas amplio de funciones
cognitivas, b) detecta estadios medios de deterioro cognitivo, y c) evita el efecto "techo". Sin
embargo, debido a un efecto "suelo", se solapan los rendimientos del test entre los pacientes
con demencia ligera y los que tienen demencia moderada/severa.

Las areas evaluadas son:

Orientacion: tiempo y espacio.

Lenguaje: comprensidon: respuesta motora y verbal, comprension lectora; expresion:

denominacién, definiciones, repeticion, lenguaje espontaneo.

Memoria: fijacion; recuerdo: imagenes, informacién reciente y remota; reconocimiento.

Atencion-Concentracion.

Praxis: copia y dibujo; escritura: espontdnea, dictada; praxis: ideacional, ideomotora;

reconocimiento tactil.

Calculo.

Pensamiento Abstracto: semejanzas.

Percepcion Visual: reconocimiento de personas, objetos, funciones.
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Valoracion afectiva:

Escala de Depresion Geriatrica GDS de Yesavage (GDS) (Yesavage et al., 1982)

Validada y traducida para la poblacion espafiola por Pérez et al. (1990). Es una de las escalas
mas adecuadas para la evaluacion de la depresion en las personas de edad avanzada, tanto por
su especificidad (puesto que es una prueba desarrollada especificamente para los ancianos)
como por comparacion con otras pruebas como la de Hamilton y la de Zung (Gil y Barquero,
1995). Consta de 15 preguntas con dos categorias de respuestas (verdadero/falso; si/no). Se
puntda de 0 a 15 y se considera 5 0 menos como normal.

3.2.7. Estudio estadistico de los datos

Los datos del estudio han sido codificados y procesados con el programa estadistico RSIGMA
BABEL (1995). Para localizar los posibles errores cometidos durante el proceso de grabacion de
datos, se procedié a su depuracién en dos ocasiones.

Los datos se presentan como media y desviacidon estandar (X£DS). Al inicio del procesamiento
estadistico se realizé la prueba de Kolmogorov-Smirnov para comprobar si la distribucién de los
datos era normal. No se eliminaron los datos que se alejaban mas de dos desviaciones estandar
de la media (excepto los atipicos), en las desviaciones asimétricas, por entender que reflejan
datos reales de la muestra (Emrich et al., 1989).

Para cada uno de los parametros cuantificados se han realizado los siguientes calculos:

Media aritmética

Desviacion tipica

Error estandar

Tipo de distribucion (homogénea o no homogénea)
Porcentaje de valores excesivos y/o deficitarios
Percentil 25, 50, 75, 90 y 95

Estos calculos se obtuvieron para cada uno de los parametros cuantificados y para cada uno de
los siguientes grupos de ancianos:

- Total de ancianos

- Poblacién masculina y femenina
- Poblacién menor de 83 afios y de 83 6 mas anos (percentil 50)
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- Resultados (antropométricos, dietéticos, hematoldgicos y bioquimicos) adecuados o
inadecuados en funcidn de los distintos tipo de test

El grado de significacién de las diferencias entre medias, en funcién de los datos dietéticos,
antropométricos, hematoldgicos y bioquimicos, se ha calculado mediante el Test de la “t” de
Student (para dos muestras) y en el caso de que fueran mas de dos muestras, se ha aplicado el
analisis de varianza de dos vias, empleando para el analisis pormenorizado el Test de Newman-
Keuls. En los casos en los que la distribucion de los resultados no fue homogénea, se aplicaron
pruebas estadisticas no paramétricas como el Test de Mann-Whitney y de Kruskal-Wallis,
respectivamente.

También fueron calculados los coeficientes de correlacion de Pearson entre los datos dietéticos,
antropométricos, hematolégicos y bioquimicos, y los resultados obtenidos en cada uno de los
tests aplicados para conocer si existia asociacidon entre los mismos.

Para el calculo estadistico de contraste de las diferencias entre las proporciones, se ha utilizado
una aproximacion de la distribucién binomial a la normal, usando la correcciéon de continuidad
(Wonnacott, 1977).

Se realizd la prueba de Chi? entre variables cualitativas para ver su posible asociacién.

Para analizar la presencia de una relacién lineal entre dos variables numéricas, se utilizé el
coeficiente de correlacién, que fue calculado entre datos dietéticos y bioquimicos y entre éstos y
los hematoldgicos, antropométricos, y datos de los test de capacidades, que pueden estar
influidos por el estado nutricional.

En el caso de que el nUmero de variables predictoras fuera superior a uno, se realizdé un estudio
de regresion lineal multiple, calculandose los coeficientes de la ecuacién de regresion para cada
una de las variables predictoras, asi como el error estandar de los mismos y su significacidon
frente a cero.

En los casos que fue necesario se realiz6 el andlisis de la varianza en el cual se tiene en cuenta
sobre la variable medida, ademas del efecto del factor en estudio, la influencia de una o mas
variables incontroladas que se denominaron covariantes.

Ademas también se calculd el riesgo relativo “RR”, que compara la frecuencia con que ocurre el
dafio entre los que tienen el factor de riesgo y los que no lo tienen, indicAndonos cuanto mas

probable es que ocurra el suceso en el primer grupo frente al segundo.

RR= Tasa incidencia expuestos/Tasa incidencia no expuestos
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Cuando el RR es menor de uno significa que aquellos sujetos expuestos al factor en estudio
(variable independiente) tienen un menor riesgo de presentar el resultado (variable
dependiente), mientras que un valor mayor de uno significa que la exposicidon confiere un riesgo
mayor. Un valor de 1 significa que el riesgo es el mismo en ambos grupos.

Ademas de establecer le existencia de riesgo o de proteccién el riesgo relativo tiene la propiedad
de identificar su magnitud (fuerza de asociacién), lo que permite hacer comparaciones.

Se consideraron significativas aquellas diferencias cuya probabilidad fue superior al 5%

(p<0.05). También se muestran datos casi significativos, con una probabilidad superior al 10%
(p<0.1).
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Resultados

4. RESULTADOS

Tabla 1. Datos personales y antropométricos en funcion del sexo (X+DS).

TOTAL VARONES MUJERES
n=183 n= 63 n= 120

Edad (afios) 82.4+7.0 81.7+7.3 82.7+6.8
Peso (kg) 65.8+14.5 69.2+12.4 ** 64.1+15.2 **
Distancia rodilla-talon (cm) 45.7+3.0 47.7+2.9 *** 44,742.5 ***
Talla (cm) 153.9+8.9 161.2+6.9 *** 149.4+6.8 ***
Talla2 (cm)? 150.3+7.3 157.245.8 *** 146.945.2 ***
IMC (kg/m?) 29.2+6.3 28.1+5.1 29.7+6.7
Desviacion del peso ideal (Broca) (%) 132.3£29.9 122.3£23.2 ** 137.3£31.6 **
Desviacion del peso ideal (Lundh) (%) 114.6+25.6 107.9£20.2 * 118.0+27.4 *
Circunferencia cintura (cm) 97.3+£13.2 100.6+12.5 * 95.6+13.3 *
Indice cintura-cadera 0.91+0.08 0.95+0.07 **x* 0.90+0.08 ***
Circunferencia de brazo (cm) 28.6+4.3 27.7+3.6 © 29.1+4.6 ©
Circunferencia pantorrilla (cm) 34.2+4.1 33.9+£3.3 34.3£4.5
Pliegues cutaneos (mm)

Bicipital 8.514.0 6.8+3.1 **x* 9.4+4.,2 **x

Tricipital 15.146.2 11.344.8 **x* 17.145.9 **x*
Grasa corporal (%) 31.9+6.1 28.3+£5.8 **x* 33.8+5.4 ***
Grasa corporal (kg) 21.4£7.5 20.1£6.6 22.1+£7.9
Masa libre de grasa (%) 68.1+6.1 71.7+£5.8 **x* 66.2+5.4 **x*
Masa libre de grasa (kg) 44.4+8.9 49,1+7.3 **x* 41,9£8.7 **x*
Masa muscular (%) 31.2+5.9 30.0+4.9 31.9+6.3
Masa muscular (kg) 20.7+6.4 20.9+£5.4 20.6£6.9

*** p<0.001; ** p<0.01; * p<0.05; © p<0.1
a= talla calculada a partir de la ecuacién de Chumela (1985)
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Tabla 2. Porcentajes de ancianos con datos antropométricos por encima de los limites aconsejados para su edad y sexo (%).

Valores de referencia TOTAL VARONES MUJERES
Desviacion del peso ideal
Broca 46.0 52.5 42.7
Lundh >120% varones; =140% mujeres 19.9 18.6 20.5
IMC Sobrepeso IMC>25<30 36.9 50.9 ** 29.9 **
Sobrepeso IMC>27<30 25.6 33.9° 21.40
Obesidad IMC>30 37.5 27.1 % 42.7 *
Circunferencia cintura (cm) >95 varones; >82 mujeres 81.0 72.9 85.4
>102 varones; >88 mujeres 56.9 41.7 65.2
indice cintura-cadera >1 varones; >0.85 mujeres 68.4 25.0 69.3

** p<0.01; * p<0.05; ° p<0.1
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Tabla 3. Datos socioecondmicos de la poblacion estudiada en funcién del sexo (%).

TOTAL VARONES MUJERES

Poblacion 100 34.4 65.6
Estado civil

Soltero 24.3 18.4 27.3

Casado 20.9 38.8 *** 12,1 ***

Viudo 52.7 40.8 * 58.6 *

Separado/divorciado 2.0 2.0 2.0
Nivel de Estudios

Menos de primarios 58.3 57.4 58.8

Primarios 27.8 27.7 27.8

Bachiller elemental 4.2 2.1 5.2

Bachiller superior 3.5 4.3 3.1

Formacién profesional 0.69 2.13 0.00

Diplomado 2.8 2.1 3.1

Licenciado 2.8 4.3 2.1
N© de visitas recibidas a la semana 1.16+1.38 0.95+0.95 1.26+1.55
éLes llevan alimentos?

Si 40.6 3040 45.7 0

No 59.4 69.6 © 54.3 0
¢Tienen nevera en la habitacién?

Si 27.3 25.0 28.4

No 72.7 75.0 71.6

***pn<(0.001; * p<0.05; © p<0.1
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Tabla 4. Datos sanitarios de la poblacion estudiada en funcion del sexo (%).

TOTAL

VARONES

MUJERES

Presion arterial (mmHg)

Sistolica 136.70+20.56 136.31+17.89 136.92+21.93
Diastdlica 76.34+13.15 75.57+12.83 76.76+13.37
Consumo de tabaco
Si 15.3 33.3 **¥* 6.9 ***
No 83.3 62.5 *** 93.1 ***
Ex-fumador 1.3 4.2 0.0
Consumo de Bebidas Alcohdlicas
Si 14.3 29.2 ** 7.1 **
No 80.3 58.3 **x* 90.9 ***
Ex-bebedor 6.1 14.6 * 2.0 *
Tipo de bebida alcohdlica consumida
Vino 76.2 71.4 85.7
Cerveza 23.8 28.6 14.3
Alta graduacion 0.0 0.0 0.0
Consumo de suplementos dietéticos
No 40.7 55.3 * 33.0 %
Si 59.3 44.7 * 67.0 *
Tipo de suplemento
Energéticos 28.4 27.3 28.8
Vitaminas y minerales 9.9 13.6 8.5
Hierro 34.6 31.8 35.6
Acido fdlico 7.4 4.5 8.5
Vitamina B> 3.7 4.5 3.4
Calcio 46.9 31.8° 52.50
Vitamina D 42.0 27.30° 47.50
Vitamina C 13.6 13.6 13.6
Potasio 12.4 13.6 11.9
Aminoacidos 2.5 9.1 0.0

*** p<0.001; ** p<0.01; * p<0.05; © p<0.1
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Tabla 5. Padecimiento de enfermedades y consumo de medicamentos mas frecuentes en la poblacién estudiada en funcién del sexo (%).

TOTAL VARONES MUJERES
Enfermedades
Hipertensién 61.7 47.4 ** 69.1 **
Hipercolesterolemia 12.6 5.3 * 16.4 *
EPOC 12.6 21.1 * 8.2 %
Diabetes tipo II 21.0 12.3 * 25.5 *
Osteoporosis 25.2 14.0 * 30.9 **
Artrosis 30.5 26.3 32.7
Estrefiimiento 19.2 15.8 20.9
Isquemia cerebral 14.4 17.5 12.7
Depresion 13.2 5.3 ** 17.3 **
Insuficiencia cardiaca 25.8 29.8 23.6
Sindrome prostatico -- 36.8 --
Medicamentos

Antihipertensivos 53.3 45.1 57.4
Diuréticos 25.0 17.6 28.7
Ansioliticos 22.4 11.8 * 27.7 *
Laxantes 37.5 39.2 36.6
Anticoagulantes 15.8 19.6 13.9
AINE 21.1 15.7 23.8
Analgésicos 18.4 13.7 21.0
Antiulcerosos 27.6 31.4 25.7
Antianginosos 16.5 17.6 15.8
Antidepresivos 17.1 7.8 % 21.8 *
Antiacidos 16.5 21.6 13.9
Hipnodtico y sedantes 22.4 17.6 24.8
Hipocolesterolemiantes 6.6 3.2 8.3

** p<0.01; * p<0.05

101



Resultados

Tabla 6. Consumo de los distintos grupos de alimentos en funcién del sexo (g/dia) (X+DS).

TOTAL VARONES MUJERES
Gramos totales 1891+287.7 1903+248.3 1884+307.2
Gramos comestibles 1844+269.8 1861+232.1 1834+288.1
Grupo I: Cereales 163.2+43.0 175.6+42.7 ** 156.6+41.9 **
Grupo II: Lacteos 406.2+118.4 403.7+112.7 407.5+121.8
Grupo III: Huevos 18.6+12.1 20.7+15.2 17.4+10.0
Grupo IV: Azlcares 11.346.1 12.445.7 © 10.746.2 ©
Grupo V: Aceites 33.3+15.2 33.9+12.2 32.9+16.6
Grupo VI: Verduras 263.1+89.4 282.9+95.3 * 252.7+84.8 *
Grupo VII: Legumbres 15.9+11.8 20.1+13.7 ** 13.6+10.0 **
Grupo VIII: Frutas 183.7+154.7 157.3+153.1 0 197.5£154.4 ©
Grupo IX: Carnes 95.3+39.3 106.1+£39.9 ** 89.6+£37.9 **
Grupo X: Pescados 41.5+21.1 45.1+20.1 0 39.6+21.50
Grupo XIa: Bebidas no alcohdlicas 585.7+166.4 563.5+146.1 597.5+175.6
Grupo XIb: Bebidas alcohdlicas 36.5+67.4 51.9+79.6 ** 28.4+58.8 **
Grupo XII: Varios 32.1455.1 25.7420.9 35.4466.2
Grupo XIII: Precocinados 4.245.6 3.946.0 4.4+5.4

** p<0.01; * p<0.05; ° p<0.1
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Tabla 7. Raciones consumidas de los diferentes alimentos en funcién del sexo (X+DS).

TOTAL VARONES MUJERES
Pan, cereales y legumbres 3.47+0.89 3.78+0.84 *** 3.30+0.87 ***
Pan 1.51+0.63 1.62+0.68 © 1.45+0.60 °
Cereales de desayuno 0.01+0.10 0.00+0.00 0.02+0.12
Bollos y galletas 1.19+0.76 1.34+0.67 © 1.12+0.79 ©
Arroz y pasta 0.43+0.20 0.43+0.16 0.43+0.21
Legumbres 0.26+0.20 0.33£0.23 ** 0.23£0.17 **
Diferencias con el minimo recomendado -2.54+0.89 -2.22+0.84 **x* -2.70+0.87 ***
Lacteos y derivados 2.24+0.64 2.23+0.61 2.24+0.65
Leche 1.5+£0.47 1.5+£0.43 1.5+0.49
Queso 0.12+0.14 0.09+0.09 0.14+0.16
Yogur 0.57+0.36 0.58+0.35 0.57+0.36
Helados 0.03+0.10 0.05+0.09 0.03+0.10
Diferencias con el minimo recomendado -0.76%+0.64 -0.77+0.61 -0.76+0.65
Verduras vy frutas 3.3x1.4 3.1+1.4 3.4x1.4
Verduras y hortalizas 1.53+0.52 1.64+0.54 * 1.47+0.49 *
Frutas 1.8+1.4 1.5£1.3 * 1.9+£1.4 *
Diferencias con el minimo recomendado para verduras y hortalizas -1.47+0.52 -1.36+0.54 * -1.53+0.49 *
Diferencias con el minimo recomendado para frutas -0.24+1.37 -0.53+1.3 4% -0.09+£1.37 *
Diferencias con el minimo recomendado para verduras, hortalizas y frutas -1.7£1.4 -1.9+1.4 -1.6x£1.4
Carnes, pescados y huevos 1.41+0.40 1.56+0.42 **x* 1.33£0.37 **x*
Carnes 0.76+0.31 0.85+0.32 ** 0.72+0.30 **
Pescados 0.34+0.17 0.37+0.16 0.32+0.17
Huevos 0.31+0.20 0.34+0.25 0.29+0.17
Diferencias con el minimo recomendado -0.59+0.40 -0.44+£0.42 **x* -0.67£0.37 **x*
Raciones totales 10.4+1.9 10.7+1.8 10.3+2.0
Diferencias con el minimo recomendado -5.6+1.9 -5.3+1.8 -5.8+£2.0
Alimentos diferentes consumidos en siete dias 63.1+11.1 63.6+11.1 62.8+11.1

*** p<0.001; ** p<0.01; * p<0.05; © p<0.1
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Tabla 8. Parametros dietéticos relacionados con la ingesta de energia y macronutrientes en funcion del sexo (X+DS).

TOTAL VARONES MUJERES
Energia Ingesta (kcal/dia) 1790+301.4 1888+276.0 ** 1738+302.5 **
Contribucion IR (%) 100.3+17.5 97.8+14.5 101.7+18.8
Infravaloracion (kcal) 14.2+318.4 57.3+£282.9 -8.7+£339.5
Infravaloracion (%) -0.18+17.54 2.24+14.48 -1.45+18.88
Proteinas Ingesta (g/dia) 68.6+12.2 72.8+12.2 66.4+11.7
Contribucion IR (%) 152.6+29.5 134.7422.6 **x* 162.0428.4 ***
Densidad (g/1000 kcal) 38.5+4.5 38.6+£3.9 38.5£4.9
INQ 1.54+0.28 1.39+£0.21 *** 1.62+£0.28 ***
H. Carbono Ingesta (g/dia) 203.1+£33.6 212.3+31.4 198.4+33.9
Densidad (g/1000 kcal) 114.2+11.7 113.0+£11.3 114.9+11.9
Lipidos Ingesta (g/dia) 80.7+19.7 85.2+18.0 78.4+20.2
Densidad (g/1000 kcal) 44.8+5.5 44.9+4.9 44.7+5.8
AGS Ingesta (g/dia) 23.9+5.4 25.345.1 23.145.5
Densidad (g/1000 kcal) 13.3+1.9 13.3+1.4 13.3+2.1
AGM Ingesta (g/dia) 36.0+11.0 38.1+9.2 34.9+11.8
Densidad (g/1000 kcal) 19.9+4.0 20.1+3.4 19.8+4.3
AGP Ingesta (g/dia) 12.1+4.4 13.444.7 ** 11.4+44.0 **
Densidad (g/1000 kcal) 6.7+£1.9 7.0+£1.9 6.5+1.9
AGP/AGS 0.51+0.19 0.53+0.15 0.51+0.21
(AGM+AGP/AGS) 2.03+0.40 2.05+0.33 2.02+0.44
Colesterol Ingesta (mg/dia) 250.6+69.2 271.2481.4 ** 239.8459.4 **
Densidad (mg/1000 kcal) 139.9+28.8 142.7+£32.7 138.4+26.5
Fibra Ingesta (g/dia) 15.5+4.7 16.5+4.7 * 14.9+4.5 *
Contribucion IR (%) 61.8+18.6 66.0+19.0 * 59.6+18.1 *
Densidad (g/1000 kcal) 0.78+0.14 0.76%0.10 0.79+0.15
INQ 0.98+0.22 0.99+0.22 0.97+0.22

*** p<0.001; ** p<0.01; * p<0.05
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Tabla 9. Perfil calérico en funcidon del sexo (% de la energia).

TOTAL VARONES MUJERES
Proteinas 15.4+1.8 15.4+1.6 15.4+1.9
Lipidos 40.345.0 40.4+4.4 40.245.2
Hidratos de carbono 42.844.4 42.4+4.2 43.1+4.5
Alcohol 1.3£2.5 1.742.6 1.1+2.4

Tabla 10. Perfil lipidico en funcién del sexo (% de la energia).

TOTAL VARONES MUJERES
AGS 12.0£1.6 12.0+1.3 12.0+1.9
AGM 17.9+3.6 18.1+3.0 17.8+3.9
AGP 6.0+1.7 6.3+1.7 5.9+1.7
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Tabla 11. Parametros dietéticos relacionados con la ingesta de vitaminas hidrosolubles en funcion del sexo (X+DS).

TOTAL VARONES MUJERES
Tiamina Ingesta (mg/dia) 1.10+0.25 1.15+0.27 * 1.0740.24 *
Contribucion IR (%) 96.5+21.7 95.9+22.2 96.9+21.6
Densidad (mg/1000 kcal) 0.62+0.12 0.61£0.11 0.62+0.13
INQ 0.98+0.22 0.99+0.22 0.97+0.22
Riboflavina Ingesta (mg/dia) 1.39+0.27 1.3£0.25 1.36+0.28
Contribucion IR (%) 104.2+20.5 102.4+18.0 105.1+£21.7
Densidad (mg/1000 kcal) 0.78+0.14 0.76+0.10 0.79+40.15
INQ 1.06+0.21 1.05+0.17 1.06+£0.23
Niacina Ingesta (mg/dia) 24.3+£5.2 26.0+5.6 ** 23.444.9 **
Contribucién IR (%) 157.8+33.2 162.1+34.5 155.5+32.4
Densidad (mg/1000 kcal) 13.6+2.3 13.7+2.1 13.6+2.4
INQ 1.60+0.34 1.67+0.32 * 1.56+0.34 *
Piridoxina Ingesta (mg/dia) 1.42+0.30 1.52+0.31 ** 1.37+0.29 **
Contribucién IR (%) 81.0+17.0 80.5+16.6 81.2+17.2
Densidad (mg/1000 kcal) 0.80+0.15 0.81+£0.13 0.80+0.16
INQ 0.82+0.18 0.83+0.17 0.82+0.18
Piridoxina/Proteinas (mg/g) 0.021+0.003 0.021+0.002 0.021+0.003
Folatos Ingesta (ug/dia) 167.3+49.0 171.8+44.8 165.0+51.2
Contribucion IR (%) 41.8+12.3 43.0+11.2 41.2+12.8
Densidad (ug/1000 kcal) 94.3+26.1 91.5+22.4 95.8+27.8
INQ 0.43+0.13 0.45+0.12 0.42+0.13
Vitamina B;, Ingesta (ng/dia) 3.9+1.7 4.1+1.6 3.7+1.7
Contribucién IR (%) 130.0456.2 137.3454.1 126.1+57.0
Densidad (ng/1000 kcal) 2.16+0.85 2.16+0.82 2.15+0.87
INQ 1.31+£0.54 1.41£0.520 1.26+£0.55°
Vitamina C Ingesta (mg/dia) 111.5440.9 105.1+36.5 114.9+42.9
Contribucién IR (%) 185.9+68.2 175.2+60.9 191.5+71.4
Densidad (mg/1000 kcal) 62.6+21.5 55.5£17.4 *** 66.3+22.6 ***
INQ 1.88+0.74 1.81+0.64 1.92+0.78

*** p<0.001; ** p<0.01; * p<0.05; © p<0.1
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Tabla 12. Parametros dietéticos relacionados con la ingesta de vitaminas liposolubles en funcidn del sexo (X+DS).

TOTAL VARONES MUJERES
Vitamina A Ingesta (ug/dia) 784.0+286.9 809.3+307.9 770.74275.6
Contribucién IR (%) 102.6+38.9 89.4+34.4 **x 109.64+39.5 ***
Densidad (ng/1000 kcal) 439.1+147.9 428.9+162.6 444.4+140.0
INQ 1.03+0.37 0.92+0.35 ** 1.09+£0.36 **
Vitamina D Ingesta (ng/dia) 2.912.4 3.212.4 2.712.4
Contribucién IR (%) 19.6+16.1 21.6+15.9 18.6+16.2
Densidad (png/1000 kcal) 1.6+1.1 1.6+1.1 1.5+1.1
INQ 0.19+0.14 0.22+0.14 0.18+0.14
Vitamina E Ingesta (mg/dia) 8.7+3.8 9.6+4.4 8.2+3.4
Contribucién IR (%) 82.7+35.7 81.3+36.9 83.54+35.2
Densidad (mg/1000 kcal) 4,84+1.9 5.0+1.9 4,8+1.8
INQ 0.82+0.33 0.83+0.34 0.83+0.33
Vitamina E/AGP (mg/g) 0.72+0.17 0.70+0.10 0.72+0.19

*** p<0.001; ** p<0.01
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Tabla 13. Parametros dietéticos relacionados con la ingesta de minerales en funcion del sexo (X+DS).

TOTAL VARONES MUJERES
Calcio Ingesta (mg/dia) 767.4+170.6 773.2+158.5 764.4+117.2
Contribucién IR (%) 59.3+13.2 59.8+12.2 59.0+13.7
Densidad (mg/1000 kcal) 433.44+94.1 411.2+75.40 445.1+£100.9 °
INQ 0.60+0.15 0.62+0.12° 0.59+0.16 ©
Calcio/Fésforo 0.78+0.16 0.74£0.13 * 0.80+0.17 *
Fosforo Ingesta (mg/dia) 989.4+184.5 1047+180.1 ** 959.0+180.3 **
Contribucidén IR (%) 141.3+26.4 149.6+ 25.7 ** 137.0+25.8 **
Densidad (mg/1000 kcal) 556.3+77.5 555.7+62.3 556.6+84.6
INQ 1.43+0.29 1.5440.24 *** 1.38+0.30 ***
Hierro Ingesta (mg/dia) 9.6+2.0 10.3+1.,9%* 9.3+1.9 **
Contribucién IR (%) 96.3+19.6 102.7+£18.9 ** 93.0+19.2 **
Densidad (mg/1000 kcal) 5.41+0.84 5.45+0.74 5.39+0.89
INQ 0.98+0.20 1.06%£0.20 *** 0.93+£0.19 ***
Iodo Ingesta (ung/dia) 75.1+£16.0 77.3£144 74.0+16.7
Contribucién IR (%) 50.1+10.7 51.549.6 49.3+11.1
Densidad (ng/1000 kcal) 42.3+7.7 41.0+5.4 43.0+8.6
INQ 0.51+0.11 0.53+0.09 ** 0.50+0.12 **
Zinc Ingesta (mg/dia) 7.6+1.5 8.1+1.6%* 7.4+1.4 **
Contribucidén IR (%) 59.0+12.0 54.2+10.4 *** 61.6+12.0 **x*
Densidad (mg/1000 kcal) 4.31+0.73 4,31+£0.55 4.30+0.81
INQ 0.60+0.12 0.56+0.10 ** 0.62+0.12 **
Magnesio Ingesta (mg/dia) 244.3+44.9 257.1+44.5 237.61£43.9
Contribucién IR (%) 65.6+12.3 61.2+10.6 *** 67.9+12.5 ***
Densidad (mg/1000 kcal) 137.5+19.9 136.9+18.8 137.9+20.6
INQ 0.67+0.13 0.63+0.11 * 0.68+0.13 *

*** p<0.001; ** p<0.01; * p<0.05; © p<0.1
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Tabla 14. Porcentajes de ancianos que cumplen insuficientemente las Ingestas Recomendadas de energia y nutrientes (%).

<100% IR <67% IR

TOTAL VARONES MUJERES TOTAL VARONES MUJERES
MACRONUTRIENTES
Energia 52.5 56.5 50.4 2.2 1.6 2.6
Proteinas 2.8 6.50 0.85° 0.0 0.0 0.0
Fibra 96.1 95.2 96.6 66.7 54.8 * 72.9 *
VITAMINAS HIDROSOLUBLES
Tiamina 53.9 54.8 53.4 10 12.9 8.4
Riboflavina 41.7 38.7 43.2 3.3 3.2 3.4
Niacina 2.8 3.2 2.5 0.0 0.0 0.0
Vitamina Bg 83.9 83.9 83.9 19.4 21.0 18.6
Folatos 99.4 100 99.2 97.8 98.4 97.5
Vitamina By, 38.3 30.6 42.4 5.0 4.8 5.1
Acido ascérbico 5.6 4.8 5.9 0.56 1.6 0.0
VITAMINAS LIPOSOLUBLES
Vitamina A 56.7 75.8 *** 46.6 *** 13.9 25.8 ** 7.6 **
Vitamina D 99.4 100 99.2 97.2 96.8 97.5
Vitamina E 68.9 72.6 67.0 38.9 37.1 39.8
MINERALES
Calcio 100 100 100 72.8 74.2 72.0
Fosforo 3.9 3.2 4.2 0.0 0.0 0.0
Hierro 53.3 33.9 **¥x* 63.6 **x* 7.2 3.20 9.30
Iodo 100 100 100 93.9 93.5 94.1
Zinc 100 100 100 76.7 88.7 ** 70.3 **
Magnesio 99.4 100 99.2 57.8 71.0 ** 50.8 **

*** p<0.001; ** p<0.01; © p<0.1
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Tabla 15. Porcentajes de ancianos que cumplen insuficientemente la calidad de la dieta (%).

INQ<1

TOTAL VARONES MUJERES
MACRONUTRIENTES
Proteinas 1.1 1.6 0.85
Fibra 94.4 91.9 95.7
VITAMINAS HIDROSOLUBLES
Tiamina 55.9 45.2 * 61.5 *
Riboflavina 40.8 37.1 42.7
Niacina 1.7 1.6 1.7
Vitamina Bg 85.5 85.5 85.5
Folatos 100 100 100
Vitamina B, 33.5 25.8 37.6
Acido ascérbico 4.5 3.2 5.1
VITAMINAS LIPOSOLUBLES
Vitamina A 58.1 75.8 **x* 48.7 **x*
Vitamina D 99.4 100 99.1
Vitamina E 72.6 75.8 70.9
MINERALES
Calcio 99.4 100 99.1
Fosforo 2.8 0.0 * 4.3 *
Hierro 60.3 38.7 **x* 71.8 **x*
Iodo 100 100 100
Zinc 99.4 100 99.1
Magnesio 98.9 100 98.3

*** p<0.001; * p<0.05; © p<0.1
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Tabla 16. Parametros hematoldgicos y bioquimicos en funcidn del sexo (X+DS).

TOTAL VARONES MUJERES
Hematies (mill/mm?) 4.26+0.47 4.38+0.44 * 4.2+0.48 *
Hemoglobina (g/dL) 13.1+1.5 13.7+1.5 *** 12.8+1.5 ***
Indice hematocrito (%) 39.2+4.4 40.8+4.3 **x* 38.4+4.3 **x*
VCM (p?) 92.2+45.6 93.145.5 91.745.6
HCM (pg) 30.9+2.1 31.4+2.1 * 30.7+2.2 *
CHCM (%) 33.54+0.87 33.69+0.70 33.45+0.94
Proteinas totales (g/dL) 6.91+0.60 6.99+0.62 6.86+0.59
Albamina (g/dL) 3.76+0.33 3.76+0.28 3.76+0.35
Glucosa (mg/dL) 99.8+24.2 98.8+24.2 100.3+£24.3
Creatinina (mg/dL) 1.04+0.28 1.1440.32 *** 0.98+£0.25 ***
Homocisteina (umol/L) 16.7£5.6 16.5+£5.1 16.9+5.9
Triglicéridos (mg/dL) 111.0+47.4 101.0+46.4 * 116.7447.3 *
Colesterol sérico (mg/dL) 197.7+39.7 187.0+29.4 * 203.7+43.4 *
HDL-colesterol (mg/dL) 50.3+12.4 46.3+12.8 ** 52.6+11.6 **
VLDL-colesterol (mg/dL) 22.249.5 20.249.3 * 23.349.5 *
LDL-colesterol (mg/dL) 125.2+32.6 120.4+25.2 127.8+35.9
Colesterol total/HDL-colesterol 4.1+1.1 4.3+1.2 4.0+1.0
LDL-colesterol/HDL-colesterol 2.61+0.86 2.79+0.96 © 2.51+0.79 ©

*** p<0.001; ** p<0.01; * p<0.05; © p<0.1
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Tabla 17. Parametros de vitaminas y minerales séricas en funcién del sexo (X+DS).

TOTAL VARONES MUJERES
Alfa-ETC (Tiamina) 1.05+0.17 1.06+0.18 1.04+0.16
Alfa-EGR (Riboflavina) 1.07+0.14 1.07+0.14 1.06+0.13
Piridoxina (ng/mL) 7.4£6.8 7.1£8.2 7.5+6.0
Folato sérico (ng/mL) 6.7+2.7 6.4+2.6 6.9+2.8
Folato eritrocitario (ng/mL) 343.8+295.2 353.2+335.4 338.6+271.6
Cianocobalamina sérica (pg/mL) 514.6+395.2 507.5+379.1 518.4+405.3
Acido ascérbico (mg/dL) 0.71+0.26 0.64+0.24 ** 0.75+0.26 **
Retinol (ug/dL) 58.7+14.4 55.0+15.6 * 60.8+13.3 *
Beta-Caroteno (ug/L) 204.6+225.4 186.8+142.4 214.4+260.1
Tocoferol (ng/dL) 13.7+2.9 12.543.1 *** 14.3+2.5 ***
25 (OH)-D;5 (ng/mL) 13.549.0 12.3+6.7 14.149.9
Hierro (ug/dL) 83.1+31.4 88.6+33.7 80.2+40.7
Zinc (pg/dL) 91.7+34.6 89.3+18.8 93.0+40.7

*** p<0.001; ** p<0.01; * p<0.05
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Tabla 18. Porcentajes de ancianos con cifras deficitarias o excesivas en relacion con los parametros hematoldgicos y bioquimicos segun el sexo (%).

Valores de referencia

VALORES POR DEFECTO

VALORES POR EXCESO

TOTAL VARONES | MUJERES TOTAL VARONES | MUJERES

Hematies (miII/mm3) 5.9-4.3V/5.0-3.5 M 18.6 43.3 5.4 - - -
Hemoglobina (g/dL) >13V/=2 12 M 28.5 35.0 25.0 - - -
Indice hematocrito (%) 51.0-37.0 V/47.0-35.0 M 18.6 15.0 20.5 - - -
VCM (13) 86-98 8.7 6.7 9.8 9.9 11.7 8.9
HCM (pg) 27-32 3.5 1.7 4.5 25.6 35.0 * 20.5 *
CHCM (%) 33-37 18.6 11.7 0 22.30 0.0 0.0 0.0
Proteinas séricas (g/dL) 6.0-7.8 7.6 6.3 8.3 3.8 8.3° 1.20
Albumina (g/dL) 3.2-4.6 5.0 1.8 6.7 0.0 0.0 0.0
Glucosa (mg/dL) 83-110 22.9 25.5 21.4 22.2 18.2 24.5
Creatinina (mg/dL) 0.6-1.2 0.63 0.0 0.63 18.9 30.4 12.6
Homocisteina (umol/L) <15 -- -- -- 59.8 61.4 58.9
Triglicéridos (mg/dL) 40-160 -- - -- 11.1 7.3 13.3
Colesterol sérico (mg/dL) <200 -- -- -- 47.7 41.8 51.0

<265 -- -- -- 5.9 ok 9.2 *x*
VLDL-colesterol (mg/dL) <40 -- - -- 3.8 3.2 4.2
HDL-colesterol (mg/dL) >30 2.6 3.6 2.0 -- - -
LDL-colesterol (mg/dL) <190 -- -- -- 2.6 0.0 4.1
Colesterol/HDL-colesterol <3.43V/< 3.27 M -- -- -- 74.5 70.9 76.5
LDL-colesterol/HDL-colestrol <1.0V/<1.47 M -- -- -- 96.7 100 94.9

** p<0.01;* p<0.05; ° p<0.1
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Tabla 19. Porcentajes de ancianos con cifras deficitarias o excesivas en relacion con las vitaminas y minerales segln el sexo (%).

Valores de VALORES POR DEFECTO VALORES POR EXCESO
referencia TOTAL VARONES | MUJERES TOTAL VARONES | MUJERES
Alfa-ETC (Tiamina) <1.2 -- -- -- 16.3 16.7 16.1
Alfa-EGR (Riboflavina) <1.2 -- -- -- 18.6 24.1 16.2
Piridoxina (ng/mL) >5 41.4 42.4 40.9 -- -- --
Folato sérico (ng/mL) >6 49.0 52.7 46.9 -- -- --
3-6 46.4 52.7 42.7
<3 2.7 0.0 * 4.2 *
Folato eritrocitario (ng/mL) >140 10.5 6.1 13.1 --
Cianocobalamina sérica (pg/mL) >110 1.9 0.00° 290 --
Acido ascérbico (ug/mL) >0.4 11.8 19.0 © 8.0 0 --
Retinol (ug/dL) >30 4.5 12,2 ** *% --
Beta-Caroteno (ng/L) >100 40.8 40.4 41.1 --
Tocoferol (ung/mL) >7.8 2.9 6.1 1.1 --
25 (OH)-D3 (ng/mL) >10 46.9 48.6 46.2 --
Hierro (ng/dL) >80V/ >60 M 34.4 42.9 29.8 --
Zinc (ng/dL) >75 24.1 23.6 24.3 --

** p<0.01; © p<0.1
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Tabla 20. Resultados de los test de capacidad funcional, mental y afectiva en funcién del sexo (X+DS).

TOTAL VARONES MUJERES

TESTS FUNCIONALES
Katz A (%) 59.6 79.2 **x 48.9 *x*

B (%) 15.4 10.4 18.2

C (%) 5.9 4.2 6.8

D (%) 3.7 2.1 4.5

E (%) 0.7 0 1.1

F (%) 8.1 4.2 10.2

G (%) 0.7 0.0 1.1

H (%) 5.9 0.0 ** 9.1 **
Indice de Barthel (I1B) 85.7+20.4 90.9+16.2 ** 83.0+21.9 **
TESTS COGNITIVOS
Test de Pfeiffer (SPMSQ) 1.38+1.34 0.98+1.01 ** 1.59+1.42 **
Test de Lobo (MEC) 26.4+4.3 27.3£3.8 * 25.9+4 .4 *
Examen de la Funcion Cognitiva de
Cambridge (CAMCOG) 70.7£11.5 74.5+£11.0 *** 68.6+£11.3 ***
TEST AFECTIVO
Test de Yesavage (GDS) 5.443.5 4.7£3.9 * 5.843.3 *

*** p<0.001; ** p<0.01; * P<0.05
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Tabla 21. Puntuacidn total y parcial obtenida en el MEC en funcion del sexo.

TOTAL VARONES MUJERES
Puntuacidn total 26.4%+4.3 27.3+3.8 * 25.9+4.4 *
Puntuacién parcial
Orientacién 8.6+1.6 9.0+1.10 8.4+1.80
Fijacion 3.0+0.43 3.0+£0.14 3.0£0.52
Concentracion y calculo 4.9+2.3 5.5+2.0 ** 4,5+2.3 **
Memoria 1.1+1.2 1.1+1.1 1.1+£1.2
Lenguaje y construccién 8.5+1.5 8.6£1.5 8.4£1.5

** p<0.01; * p<0.05; © p<0.1
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Tabla 22. Puntuacién total y parcial obtenida en el test de CAMCOG en funcién del sexo.

TOTAL VARONES MUJERES
Puntuacion total 70.7£11.5 74.5£11.0 *** 68.6%£11.3 **x*
Puntuacidn parcial
Orientacion 8.6+1.6 9.0+1.1 8.5+1.7
Lenguaje 23.2+2.6 23.8+2.4 * 22.9+2.7 *
Comprension 8.5+£0.77 8.6+0.64 °© 8.4+0.83°
Expresion 14.7+£2.4 15.2+2.2 0 14.5+£2.50
Memoria 16.7+6.1 17.2+4.7 16.5+6.8
Remota 3.4£1.6 3.8+1.5 ** 3.1£1.6 **
Reciente 3.4£3.4 3.2£1.5 3.5£4.1
Aprendizaje 10.0+3.3 10.2+3.4 9.9+3.2
Atencién 4.6+1.9 5.1+1.7 ** 4.3+£2.0 **
Praxis 8.4+2.1 8.7+2.1 8.2+2.0
Calculo 1.4+0.68 1.6+0.59 ** 1.3£0.70 **
Pensamiento abstracto 2.5x1.9 2.9+2.0 * 2.2x1.8 *
Percepcion 6.0+1.7 6.2+1.7 5.8+1.7

*** p<0.001; ** p<0.01; * p<0.05; © p<0.1
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Tabla 23. Datos personales y antropométricos en funcién de la edad (Psg= 83 afios) (X+DS).

<Psq >Psq
n= 83 n= 97

Peso (kg) 68.9+15.8 * 63.3+12.8 *
Distancia rodilla-talon (cm) 46.1£2.9 45.4+3.0
Talla (cm) 155.2+9.5 152.9+8.3
Talla2 (cm) 152.1+6.8 *** 148.8+7.4 **x*
IMC (kg/m?) 29.9+7.1 28.6+5.5
Desviacion del peso ideal (Broca) (%) 133.8+33.2 131.1+£26.9
Desviacion del peso ideal (Lundh) (%) 119.4+28.9° 110.7+21.90°
Circunferencia cintura (cm) 98.3+15.7 96.6+10.9
Indice cintura-cadera 0.92+0.08 0.91+0.08
Circunferencia de brazo (cm) 29.7+5.2 * 27.7+3.2 *
Circunferencia pantorrilla (cm) 34.9+4.5 * 33.6+3.7 *
Pliegues cutaneos (mm)

Bicipital 8.9+4.5 8.1+3.6

Tricipital 14.7+6.7 15.4+5.7
Grasa corporal (%) 31.6+£6.9 32.1+5.4
Grasa corporal (kg) 22.4+8.8 20.6%6.1
Masa libre de grasa (%) 68.4+6.9 67.9+5.4
Masa libre de grasa (kg) 46.2+£9.2 * 42.9+8.4 *
Masa muscular (%) 32.8+6.5 ** 30.0£5.1 **
Masa muscular (kg) 22.8+7.7 *** 19.0£4.4 **x*

*** p<0.001; ** p<0.01; * p<0.05; © p<0.1
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Tabla 24. Porcentajes de ancianos con datos antropométricos por encima de los limites aconsejados en funcidn de la edad (Pso= 83 afios) (%).

Valores de referencia <Psq >Pso

Desviacion del peso ideal
Broca 48.1 44.3
Lundh >120% varones; =2140% mujeres 24.1 16.5
IMC Sobrepeso IMC>25<30 32.9 40.2
Sobrepeso IMC>27<30 27.8 23.7
Obesidad IMC>30 41.8 34.0
Circunferencia cintura (cm) >95 varones; >82 mujeres 75 85.7
>102 varones; >88 mujeres 57.6 57.1
indice cintura-cadera >1 varones; >0.85 mujeres 50.8 55.8
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Tabla 25. Consumo de los distintos grupos de alimentos (g/dia) en funcion de la edad (Psp= 83 afios) (X+DS).

<Psq >Psq

Gramos totales 1872+303.5 1907+274.1
Gramos comestibles 1824+284.1 1860257.1
Grupo I: Cereales 162.6+43.1 163.6+43.2
Grupo II: Lacteos 385.6+128.8 © 423.8+£106.4 ©
Grupo III: Huevos 19.8+13.4 17.4£10.8
Grupo IV: Azlcares 11.0+6.8 11.6+5.4
Grupo V: Aceites 33.5+14.3 33.1£16.0
Grupo VI: Verduras 275.7£93.0 © 252.4+85.3 ¢
Grupo VII: Legumbres 17.3+x12.1 14.6+11.5
Grupo VIII: Frutas 178.2+152.0 188.4+157.7
Grupo IX: Carnes 101.4+41.4 © 90.1+£36.8 ©
Grupo X: Pescados 39.3+21.2 43.4+£21.0
Grupo Xla: Bebidas no alcohdlicas 582.7+£181.2 588.3+£153.5
Grupo XIb: Bebidas alcohdlicas 39.2+71.6 34.3+£63.8
Grupo XII: Varios 21.9+21.3 40.8+71.5
Grupo XIII: Precocinados 3.4+£550 4,9+5.60

% p<0.1
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Tabla 26. Raciones consumidas de los diferentes alimentos en funcion de la edad (Pso= 83 afios) (X+DS).

<Pso >Pso
Pan, cereales y legumbres 3.46+0.86 3.47+£0.91
Pan 1.55+0.60 1.47+0.66
Cereales de desayuno 0.00£0.00 0.02+0.13
Bollos y galletas 1.14+0.67 1.24+0.83
Arroz y pasta 0.43+0.20 0.43+0.19
Legumbres 0.29+0.20 0.24+0.19
Diferencias con el minimo recomendad -2.54+0.86 -2.53+0.91
Lacteos y derivados 2.14£0.70 2.32+0.57
Leche 1.42+0.51° 1.57+0.420
Queso 0.12+0.14 0.12+0.14
Yogur 0.56+0.37 0.59+0.35
Helados 0.04+0.10 0.03+0.09
Diferencias con el minimo recomendado -0.86+0.70 -0.68+0.57
Verduras y frutas 3.3+1.3 3.3x1.4
Verduras y hortalizas 1.61+0.540 1.46+0.490°
Frutas 1.7£1.3 1.8+1.4
Diferencias con el minimo recomendado para verduras y hortalizas -1.39+0.540° -1.54+0.490°
Diferencias con el minimo recomendado para frutas -0.32+1.33 -0.17+1.41
Diferencias con el minimo recomendado para verduras, hortalizas y frutas -1.7£1.3 -1.7£1.4
Carnes, pescados y huevos 1.46+0.42 1.37+0.38
Carnes 0.81+0.33° 0.72+0.29°
Pescados 0.32+0.17 0.36+0.17
Huevos 0.33£0.22 0.29+0.18
Diferencias con el minimo recomendado -0.54+0.42 -0.63+0.38
Raciones totales 10.4£1.9 10.4£1.9
Diferencias con el minimo recomendado -5.7+1.9 -5.6x1.9
Alimentos diferentes consumidos en siete dias 61.5+12.8 64.4%9.2

% p<0.1
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Tabla 27. Parametros dietéticos relacionados con la ingesta de energia y macronutrientes en funcidn de la edad (Pso= 83 afios) (X+DS).

<Psg >Psg
Energia Ingesta (kcal/dia) 1777+£319.8 1801+285.9
Contribucion IR (%) 97.3+17.8 * 102.6+17.0 *
Infravaloracion (kcal) 68.4+337.6 * -31.7+£295.2 *
Infravaloracion (%) 2.7+17.8 * -2.6+17.0 *
Proteinas Ingesta (g/dia) 68.7+13.2 68.6+11.3
Contribucién IR (%) 150.9+30.9 154.0+£28.4
Densidad (g/1000 kcal) 38.8+4.7 38.3+4.4
INQ 1.57+0.3 1.52+0.25
H. Carbono Ingesta (g/dia) 200.6+34.1 205.4+£33.2
Densidad (g/1000 kcal) 113.8+12.2 114.6+11.3
Lipidos Ingesta (g/dia) 80.4+21.2 81.0+18.4
Densidad (g/1000 kcal) 44.8+5.5 44.7+5.5
AGS Ingesta (g/dia) 23.5+5.7 24.2+5.2
Densidad (g/1000 kcal) 13.2+1.9 13.4+1.8
AGM Ingesta (g/dia) 36.6+£11.5 35.5+10.7
Densidad (g/1000 kcal) 20.4+£3.9 19.5+4.1
AGP Ingesta (g/dia) 12.0+4.3 12.2+4.5
Densidad (g/1000 kcal) 6.7+£1.8 6.7+2.1
AGP/AGS 0.52+0.21 0.51+0.17
(AGM+AGP/AGS) 2.08+0.40 © 1.98+0.41 °
Colesterol
Ingesta (mg/dia) 257.1+£76.3 245.0+62.4
Densidad (mg/1000 kcal) 144.4+31.2 * 136.0+£26.0 *
Fibra Ingesta (g/dia) 15.7+4.5 15.3+4.8
Contribucion IR (%) 62.6+18.1 61.1+19.1
Densidad (g/1000 kcal) 8.9+2.4 8.5+£2.5
INQ 0.66+0.20 © 0.61+0.21 °

* p<0.05; ° p<0.1
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Tabla 28. Perfil calérico en funcidon de la edad (Pso= 83 afios) (% de la energia).

Proteinas 15.5+1.9 15.3+1.8
Lipidos 40.3+5.0 40.3+5.0
Hidratos de carbono 42.7+4.6 43.0+4.2
Alcohol 1.4£2.5 1.3£2.4
Tabla 29. Perfil lipidico en funcién de la edad (Pso= 83 afios) (% de la energia).
<P50 ZPso

AGS 11.9+1.7 12.1+1.7
AGM 18.3+£3.5 17.6+4.0
AGP 6.0+1.6 6.0+1.9
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Tabla 30. Parametros dietéticos relacionados con la ingesta de vitaminas hidrosolubles en funcion de la edad (Pso= 83 afios) (X+DS).

<Psg >Psg
Tiamina Ingesta (mg/dia) 1.10+0.26 1.09+0.25
Contribucién IR (%) 96.2+22.1 96.8+21.6
Densidad (mg/1000 kcal) 0.62+0.11 0.61+0.13
INQ 1.00+0.21 0.96+0.22
Riboflavina Ingesta (mg/dia) 1.344£0.29 * 1.43+£0.25 *
Contribucién IR (%) 100.2+£21.9 * 107.6+18.6 *
Densidad (mg/1000 kcal) 0.76+0.13 * 0.80+0.14 *
INQ 1.04+0.22 1.06+0.20
Niacina Ingesta (mg/dia) 24.6+5.6 23.9+4.9
Contribucién IR (%) 159.6+35.3 156.3+31.4
Densidad (mg/1000 kcal) 13.94+2.4 13.4+2.2
INQ 1.67+£0.35 * 1.54+0.31 *
Piridoxina Ingesta (mg/dia) 1.43+0.30 1.41+0.30
Contribucién IR (%) 81.6+17.1 80.4+16.9
Densidad (mg/1000 kcal) 0.81+0.14 0.79+0.15
INQ 0.86+0.18 * 0.80+£0.17 *
Piridoxina/Proteinas (mg/g) 0.021+0.003 0.021+0.003
Folatos Ingesta (ng/dia) 166.5+£51.0 168.1+47.5
Contribucién IR (%) 41.6+12.8 42.0£11.9
Densidad (ng/1000 kcal) 94.4+25.3 94.3+£26.8
INQ 0.44+0.13 0.42+0.13
Vitamina Bi> Ingesta (ug/dia) 3.7£1.8 4.0+1.6
Contribucién IR (%) 127.4+60.3 132.2+52.6
Densidad (ng/1000 kcal) 2.09+£0.89 2.21+0.82
INQ 1.32+0.59 1.30£0.51
Vitamina C Ingesta (mg/dia) 110.3+37.7 112.6+43.7
Contribucién IR (%) 183.8+62.8 187.7+£72.8
Densidad (mg/1000 kcal) 62.4+20.0 62.7+22.9
INQ 1.92+0.75 1.85+0.73
* p<0.05
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Tabla 31. Parametros dietéticos relacionados con la ingesta de vitaminas liposolubles en funcidn de la edad (Ps,= 83 afios) (X+DS).

<Ps >Ps
Vitamina A Ingesta (ng/dia) 728.9+248.4 * 831.1+£309.7 *
Contribucién IR (%) 94.2+35.0 ** 109.9+40.8 **
Densidad (ug/1000 kcal) 411.8£130.5 * 462.5+158.3 *
INQ 0.98+0.36 © 1.08+0.37 °
Vitamina D Ingesta (pg/dia) 2.6+2.3 3.1+2.4
Contribucién IR (%) 18.4%+16.3 20.6+15.9
Densidad (ug/1000 kcal) 1.4+1.1 1.7+1.2
INQ 0.19+0.15 0.20+0.14
Vitamina E Ingesta (mg/dia) 8.3+£3.6 9.1+4.0
Contribucién IR (%) 79.6+34.9 85.4+36.4
Densidad (mg/1000 kcal) 4.6£1.7 5.0£2.0
INQ 0.82+0.32 0.84+0.34
Vitamina E/AGP (mg/g) 0.68+0.10 * 0.75+0.20 *

** p<0.01; * p<0.05; ©° p<0.1
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Tabla 32. Parametros dietéticos relacionados con la ingesta de minerales en funcion de la edad (Pso= 83 afios) (X+DS).

<Pso >Pso
Calcio Ingesta (mg/dia) 734.6+187.8 * 795.5+149.6 *
Contribucién IR (%) 57.0+14.6 © 61.2+11.50
Densidad (mg/1000 kcal) 416.6+95.7 * 447.9+90.6 *
INQ 0.60£0.16 0.61£0.13
Calcio/Fésforo 0.74+£0.13 ** 0.82+0.17 **
Fosforo Ingesta (mg/dia) 996.4+201.0 983.4+170.0
Contribucion IR (%) 142.3+28.7 140.5+24.3
Densidad (mg/1000 kcal) 564.8+84.7 548.9+70.4
INQ 1.49+0.32 © 1.39+0.26 ©
Hierro Ingesta (mg/dia) 9.6+2.1 9.7+1.9
Contribucién IR (%) 95.9+20.7 96.7+18.7
Densidad (mg/1000 kcal) 5.41+0.82 5.40+0.86
INQ 1.00+£0.21 0.96+£0.19
Todo Ingesta (ug/dia) 74.3+17.9 75.9+14.2
Contribuciéon IR (%) 49.5+11.9 50.6+9.5
Densidad (ng/1000 kcal) 42.0£8.1 42.5+7.4
INQ 0.52+0.12 0.50+0.10
Zinc Ingesta (mg/dia) 7.6+1.6 7.7+1.4
Contribucion IR (%) 58.4+12.3 59.6+11.8
Densidad (mg/1000 kcal) 4.32+0.64 4.29+0.80
INQ 0.61£0.12 0.59+£0.11
Magnesio Ingesta (mg/dia) 243.6+49.4 244.9+41.0
Contribucién IR (%) 64.9+13.3 66.2+11.4
Densidad (mg/1000 kcal) 138.1+21.4 137.1+18.8
INQ 0.68+0.14 0.65+0.11

** p<0.01; * p<0.05; ° p<0.1
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Tabla 33. Porcentajes de ancianos que cumplen insuficientemente las Ingestas Recomendadas de energia y nutrientes en funcidon de la edad (Pso=

83 afos) (%).

<100% IR <67% IR

<Psg >Psq <Psg >Psq
MACRONUTRIENTES
Energia 57.3 48.5 3.7 1.0
Proteinas 4.8 1.0 0.0 0.0
Fibra 97.6 94.9 63.9 69.1
VITAMINAS HIDROSOLUBLES
Tiamina 50.6 56.7 13.3 7.2
Riboflavina 48.2 © 36.1 0 7.2 % 0.0 *
Niacina 4.8 1.0 0.0 0.0
Vitamina Bg 83.1 84.5 18.1 20.6
Folatos 98.8 100 98.8 96.9
Vitamina B, 38.6 38.1 8.6° 2.10
Acido ascérbico 4.8 6.2 0.0 1.0
VITAMINAS LIPOSOLUBLES
Vitamina A 67.5 ** 47.4 ** 21.7 * 7.2 %
Vitamina D 100 99.0 96.4 97.9
Vitamina E 72.3 66.0 41.0 37.1
MINERALES
Calcio 100 100 78.3 68.0
Fosforo 4.8 3.1 0.0 0.0
Hierro 50.6 55.7 9.6 5.2
Todo 100 100 92.8 94.8
Zinc 100 100 77.1 76.3
Magnesio 98.8 100 59.0 56.7

** p< 0.001; * p<0.05; ° p<0.1
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Tabla 34. Porcentajes de ancianos que cumplen insuficientemente la calidad de la dieta en funcién de la edad (Pso= 83 afios) (%).

INQ<1

<Pso >Psq
MACRONUTRIENTES
Proteinas 1.2 1.0
Fibra 96.3 92.8
VITAMINAS HIDROSOLUBLES
Tiamina 52.4 58.8
Riboflavina 41.5 40.2
Niacina 2.4 1.0
Vitamina Bg 80.50° 89.7 ©
Folatos 100 100
Vitamina By, 36.6 30.9
Acido ascérbico 2.4 6.2
VITAMINAS LIPOSOLUBLES
Vitamina A 63.4 53.6
Vitamina D 100 99.0
Vitamina E 73.2 72.2
MINERALES
Calcio 98.8 100
Fosforo 1.2 4.1
Hierro 53.7¢© 66.0 °
Yodo 100 100
Zinc 100 99.0
Magnesio 97.6 0 100 ©

°p<0.1

128



Resultados

Tabla 35. Parametros hematoldgicos y bioguimicos en funcién de la edad (Psg= 83 afios) (X+DS).

<Psp >Pso
Hematies (mill/mm?) 4.31+0.51 4.22+0.44
Hemoglobina (g/dL) 13.3+1.7 13.1+1.4
fndice hematocrito (%) 39.8+5.1 38.9+3.8
VCM (%) 92.1+5.7 92.4+5.4
HCM (pg) 30.9+2.1 31.0+2.1
CHCM (%) 33.51+0.87 33.56+0.87
Proteinas totales (g/dL) 6.96+0.65 6.86+0.56
Albumina (g/dL) 3.7+£0.34 3.8+0.32
Glucosa (mg/dL) 101.4+26.3 98.0+21.7
Creatinina (mg/dL) 0.99+0.28 © 1.07+0.28 ©
Homocisteina (umol/L) 16.1+5.5 17.3£5.7
Triglicéridos (mg/dL) 115.8+54.8 107.5+41.1
Colesterol sérico (mg/dL) 200.4+£36.9 196.3+41.9
HDL-colesterol (mg/dL) 50.4+12.1 50.6£12.6
VLDL-colesterol (mg/dL) 23.2+11.0 21.5+8.2
LDL-colesterol (mg/dL) 126.9+30.7 124.2+34.3
Colesterol total/HDL-colesterol 4.2+1.2 4.0£1.0
LDL-colesterol/HDL-colesterol 2.7+£0.93 2.6+0.82

0 p<0.1
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Tabla 36. Parametros de vitaminas y minerales séricas en funcion de la edad (Psp= 83 anos) (X+DS).

<Pso >Ps,

Alfa-ETC (Tiamina) 1.05+0.17 1.04+0.17
Alfa-EGR (Riboflavina) 1.08+0.15 1.06+0.13
Piridoxina (ng/mL) 6.5+4.8 7.7£7.4
Folato sérico (ng/mL) 6.4+£2.4 6.9+2.9
Folato eritrocitario (ng/mL) 366.2+378.5 320.4+202.8
Cianocobalamina sérica (pg/mL) 462.7+305.8 555.9+£451.4
Acido ascérbico (mg/dL) 0.66+0.27 * 0.75+0.25 *
Retinol (ug/dL) 58.1+15.1 59.5+13.9
Beta-Caroteno (pg/L) 194.8+233.2 214.4+221.9
Tocoferol (ng/dL) 13.6+2.6 13.9+£2.9
25 (OH)-D3 (ng/mL) 12.8+10.0 14.1+8.4
Hierro (ug/dL) 83.8+31.0 83.2+31.7
Zinc (pg/dL) 97.1+47.8 ° 87.8+19.2 0

* p< 0.05; °p< 0.1
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Tabla 37. Resultados de los test de capacidad funcional, mental y afectiva en funcidn de la edad (Psp= 83 afios) (X+DS).

<P50 ZPSO

TESTS FUNCIONALES
Katz A (%) 61.3 57.5

B (%) 17.7 13.7

C (%) 4.8 6.8

D (%) 4.8 2.7

E (%) 1.6 0.0

F (%) 8.1 8.2

G (%) 1.6 0.0

H (%) 0.0 ** 11.0 **
indice de Barthel (IB) 85.5+22.3 85.7+19.0
TETS COGNITIVOS
Test de Pfeiffer (SPMSQ) 1.1+1.2 * 1.6+1.4 *
Test de Lobo (MEC) 27.3x4.1 * 25.6+4.3 *
Examen de la Funcién Cognitiva de
Cambridge (CAMCOG) 73.6+£11.8 ** 68.4+10.8 **
TEST AFECTIVO
Test de Yesavage (GDS) 5.4%+3.6 5.4£3.5

** p<0.01; * p<0.05
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Tabla 38. Puntuacidn total y parcial obtenida en el MEC en funcidn de la edad (Psg= 83 afios) (X+DS).

<Ps >Psg

Puntuacién total 27.2+4.1 * 25.6%+4.3 *
Puntuacion parcial

Orientacion 8.8+1.4 0 8.4+1.7 0

Fijacion 3.0+0.12 3.1+0.57

Concentracién y calculo 5.1+2.1 4.7+2.4

Memoria 1.3+1.2 * 0.88+1.1 *

Lenguaje y construccién 8.9+1.4 **x* 8.2+1.5 **x*

*** p<0.001; * p<0.05; © p<0.1
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Tabla 39. Puntuacién total y parcial obtenida en el test de CAMCOG en funcién de la edad (Psg= 83 afios) (X+DS).

<Psg >Psq
Puntuacién total 73.4£11.9 ** 68.4+10.8 **
Puntuacién parcial
Orientacion 8.9+1.40 8.5+1.60
Lenguaje 23.3+2.8 23.1+2.4
Comprension 8.5+0.71 8.4+0.82
Expresion 14.9+2.7 14.6+2.2
Memoria 17.1+4.8 16.5+7.1
Remota 3.4+1.6 3.3+x1.6
Reciente 3.2£1.0 3.5%4.5
Aprendizaje 10.4+3.1 9.6+3.4
Atencién 4.9+1.8° 4.4+£2.0 0
Praxis 8.7+2.00 8.1+£2.10
Calculo 1.5+0.66 1.3+0.69
Pensamiento abstracto 2.8+2.00° 2.2+1.8°
Percepcion 6.3+1.6 * 5.7+1.7 *

** p<0.01; * p<0.05; © p<0.1
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Tabla 40. Datos personales y antropométricos en funcidén de la adecuacidn del indice de Katz, segun el sexo (X+DS).

KATZ=A KATZ=A ANOVA
VARONES MUJERES VARONES MUJERES SEXO KATZ
n= 38 n= 43 n= 10 n= 45

Edad (afios) 81.6%+7.5 81.8+7.8 81.2+9.1 83.9+6.2 NS NS
Peso (kg) 70.5+12.6 60.8+11.4 73.1+12.8 64.4+19.1 *k NS
Distancia Rodilla-talén (cm) 47.7+2.7 44.8+2.5 48.3+3.2 44.5+2.5 k% NS
Talla (cm) 162.1+£6.8 150.8+7.5 158.5+9.2 147.4+6.9 *okok NS
Talla2 (cm) 157.2+5.6 147.1+5.3 158.5+6.5 146.4+5.3 *okok NS
IMC (kg/m?) 28.8+5.2 28.2+5.8 29.1+£5.7 29.9+48.1 NS NS
Desviacidn del peso ideal (Broca) (%) 124.8+23.7 130.8+29.5 125.5+25.9 138.7+35.9 NS NS
Desviacidn del peso ideal (Lundh) (%) 110.2+20.2 112.4+23.3 112.1+£24.6 118.6+£32.9 NS NS
Circunferencia cintura (cm) 101.1£12.3 92.6x12.2 106.6+20.5 95.5+14.7 * NS
Indice cintura-cadera 0.96+0.07 0.87£0.06 0.91+0.07 0.89+0.06 *x NS
Circunferencia de brazo (cm) 27.7+3.2 28.0+3.8 30.3%+4.0 29.5+5.0 NS *
Circunferencia de la pantorrilla (cm) 34.3+£3.2 33.3+£3.6 35.2+3.4 34.1+4.8 NS NS
Pliegues cutaneos (mm)

Bicipital 7.3£3.3 8.5+3.9 7.4+3.1 9.3+4.8 o NS

Tricipital 10.5+4.3 16.5+5.3 15.2+4.2 16.9+7.0 *x *
Grasa corporal (%) 28.2+5.6 33.0+4.9 31.9+£4.2 33.3+£6.5 * NS
Grasa corporal (kg) 23.5+6.9 22.3%+10.0 20.5+6.7 20.2+5.7 NS NS
Masa libre de grasa (%) 71.8+5.6 67.0+£4.9 68.1+4.2 66.7+6.5 * NS
Masa libre de grasa (kg) 49.3x7.7 42.7+10.9 50.4£7.3 40.2+6.3 *okok NS
Masa muscular (%) 29.9+4.9 31.5+5.0 32.6+5.7 33.4+7.4 NS o
Masa muscular (kg) 23.7+6.1 21.7+8.0 21.2+5.3 19.1+£5.3 NS

*** p<0.001; ** p<0.01; * p<0.05; © p<0.1; NS= no significativo
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Tabla 41. Consumo de los distintos grupos de alimentos en funcidn de la

adecuacién del indice de Katz, segun el sexo (g/dia)

(X+DS).
KATZ=A KATZ=A ANOVA

VARONES MUJERES VARONES MUJERES SEXO KATZ
Gramos totales 1907+233.4 1933+305.8 1881+224.7 1745+285.0 NS 0
Gramos comestibles 1869+224.0 1887+293.3 1849+217.1 1706+271.3 NS o
Grupo I: Cereales 174.8+44.4 161.7+41.3 193.8+50.9 146.0+40.9 *okk NS
Grupo II: Lacteos 409.6%+92.0 410.2+116.2 376.3+£153.3 415.1£124.0 NS NS
Grupo III: Huevos 20.2+11.3 15.8+6.6 23.4+21.2 19.5+£10.8 o NS
Grupo IV: Azucares 13.1+6.3 10.7+£5.5 11.0+5.1 11.1+£7.0 NS NS
Grupo V: Aceites 35.2+11.6 31.1+11.9 34.6+12.4 31.7+17.3 NS NS
Grupo VI: Verduras 315.6+86.5 287.0+81.7 276.5+73.6 251.0+£69.2 NS *
Grupo VII: Legumbres 23.1+14.0 16.6+£10.6 18.64+9.2 12.9+£10.7 * o
Grupo VIII: Frutas 133.5+57.3 171.5+£110.2 122.5+27.2 151.1+95.2 o NS
Grupo IX: Carnes 114.0+41.64 108.6+42.7 110.0+37.3 78.7+£30.4 * *
Grupo X: Pescados 44.6+20.6 38.7+£13.90 42.2+20.9 36.4+25.1 NS NS
Grupo Xla: Bebidas no alcohdlicas 550.7+121.8 609.8+187.2 565.9+199.3 542.5+140.4 NS NS
Grupo XIb: Bebidas alcohdlicas 41.1+£53.9 16.5+£23.7 73.7+124.9 7.6£13.8 kK NS, I*
Grupo XII: Varios 29.2+22.3 52.1+72.7 26.4+20.8 38.0+77.0 NS NS
Grupo XIII: Precocinados 2.0x2.5 3.1+4.1 6.0+9.5 3.5+4.8 NS *

**% n<0.001; * p<0.05; © p<0.1; NS= no significativo; I= Interaccion
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Tabla 42. Raciones consumidas de los diferentes alimentos en funcién de la adecuacion del indice de Katz, segun el sexo (X+DS).

KATZ=A KATZ=A ANOVA
VARONES MUJERES VARONES MUJERES SEXO KATZ
Pan, cereales y legumbres 3.83+0.88 3.45+0.82 4,10+0.92 3.11+0.84 *okox NS
Pan 1.53£0.65 1.55+0.63 2.16+0.76 1.26+0.51 *okx NS, I***
Cereales de desayuno 0.00+£0.00 0.02+£0.13 0.00+£0.00 0.03+0.15 NS NS
Bollos y galletas 1.44+0.63 1.11+0.64 1.10+0.68 1.21+0.86 NS NS
Arroz y pasta 0.42+0.17 0.43+0.15 0.43+0.10 0.35+0.15 NS NS
Legumbres 0.38+0.23 0.28+0.18 0.31+0.16 0.21+0.18 * o
Diferencias con el minimo recomendado -2.17+0.88 | -2.56+0.86 | -1.89+0.92 | -2.89+0.89 *kx NS
Lacteos y derivados 2.27+0.50 2.34+0.58 2.10+0.80 2.22+0.69 NS NS
Leche 1.56+0.35 1.55+0.48 1.37+0.57 1.57+0.44 NS NS
Queso 0.08+0.09 0.15+0.18 0.10+0.07 0.13+0.12 o NS
Yogur 0.56+0.29 0.58+0.27 0.60+0.34 0.51+0.31 NS NS
Helados 0.06+0.10 0.06+0.15 0.03+0.06 0.01+0.04 NS NS
Diferencias con el minimo recomendado -0.73+0.50 | -0.66+0.58 | -0.90+0.80 | -0.78+0.69 NS NS
Verduras y frutas 3.08+0.83 3.3%1.2 2.76+0.67 2.88+0.97 NS
Verduras y hortalizas 1.82+0.49 1.68+£0.47 1.57+£0.42 1.45+£0.41 NS
Frutas 1.26+0.56 1.65+1.1 1.17+£0.33 1.43+0.89 0 NS
Diferencias con el minimo recomendado para verduras y hortalizas -1.18+0.49 | -1.32+0.47 | -1.41+0.42 | -1.55+0.41 NS *
Diferencias con el minimo recomendado para frutas -0.74+0.56 | -0.35+1.1 | -0.83+0.33 | -0.57+0.89 o NS
Diferencias con el minimo recomendado para verduras, hortalizas y frutas | -1.92+0.83 -1.7£1.2 -2.24+0.67 | -2.12+0.97 NS o
Carnes, pescados y huevos 1.61+0.40 1.45+0.42 1.62+0.43 1.25+0.33 *x NS
Carnes 0.91+0.33 0.87+0.34 0.88+0.30 0.63+0.24 * *
Pescados 0.36+0.17 0.31+0.11 0.35+0.16 0.30+0.20 NS NS
Huevos 0.34+0.19 0.26+0.11 0.39+0.35 0.32+0.18 o NS
Diferencias con el minimo recomendado -0.39+0.40 | -0.55+0.42 | -0.38+0.43 | -0.75+0.33 ok NS
Raciones totales 10.8+1.7 10.6+1.8 10.6+1.3 9.5+2.0 0
Diferencias con el minimo recomendado -5.2+1.7 -5.4+1.8 -5.4+1.3 -6.6+2.0 o o
Alimentos diferentes consumidos en siete dias 66.2+11.3 65.8+9.0 64.2+9.9 64.3+11.0 NS NS

*** p<0.001; ** p<0.01; * p<0.05; © p<0.1; NS= no significativo; I= interaccion
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Tabla 43. Parametros dietéticos relacionados con la ingesta de energia y macronutrientes en funcion de adecuacion del indice de Katz, segun el sexo (X+DS).

KATZ=A KATZ=A ANOVA
VARONES MUJERES VARONES MUJERES SEXO KATZ
Energia Ingesta (kcal/dia) 1925+271.8 1797+258.3 1933+196.7 1619+335.0 *kk NS
Contribucién IR (%) 97.8+12.9 106.8+18.1 98.6+9.6 95.3+£21.2 NS NS
Infravaloracion (kcal) 55.7+263.4 -100.9+300.7 38.6+185.3 105.5+390.5 NS NS
Infravaloracion (%) 2.3+£12.9 -6.8+18.1 1.4+£9.6 4.7+£21.2 NS NS
Proteinas Ingesta (g/dia) 74.9+12.4 71.5+11.8 73.8+8.7 62.4+11.4 *ok
Contribucion IR (%) 138.8+22.9 174.3+28.7 136.6+16.2 152.2+27.8 *okox
Densidad (g/1000 kcal) 39.0+4.1 39.9%+4.6 38.2+3.1 39.0+4.7 NS NS
INQ 1.43+0.22 1.65+0.26 1.39+0.20 1.64+0.33 Rk NS
H. Carbono Ingesta (g/dia) 213.6+32.9 206.9+33.4 224.6+28.5 184.4+33.2 *okx NS, I*
Densidad (g/1000 kcal) 111.2+10.5 115.5+11.9 116.1+6.6 115.0+11.4 NS NS
Lipidos Ingesta (g/dia) 88.5+17.8 80.2+16.2 84.5+11.5 74.3+£22.1 * NS
Densidad (g/1000 kcal) 45.8+4.8 44.5+4.6 43.7+£3.7 45.3+5.7 NS NS
AGS Ingesta (g/dia) 26.2+5.1 24.0+5.2 25.0+3.4 21.8+5.6 * NS
Densidad (g/1000 kcal) 13.6+1.3 13.4+2.2 13.0+1.7 13.4+2.1 NS NS
AGM Ingesta (g/dia) 40.4+9.9 34.0+9.7 34.0+5.9 33.0£12.5 o o
Densidad (g/1000 kcal) 20.9+3.4 18.7+3.7 17.7+£3.11 19.9+4.5 NS NS
AGP Ingesta (g/dia) 13.8+3.5 12.7+3.8 15.84+3.8 11.1+4.0 *okx NS
Densidad (g/1000 kcal) 7.2+£1.3 7.0£1.6 8.1+£1.7 6.7£1.6 * NS
AGP/AGS 0.53+0.10 0.54+0.17 0.64+0.16 0.51+0.14 o NS, I*
(AGM+AGP/AGS) 2.08+0.29 1.97+0.41 2.02+0.41 2.0120.42 NS NS
Colesterol Ingesta (mg/dia) 273.5+64.3 245.3+£52.4 285.4+98.0 236.0+62.1 *x NS
Densidad (mg/1000 kcal) 142.0+£25.8 136.6+22.4 146.0+£38.7 146.5227.8 NS NS
Fibra Ingesta (g/dia) 17.4£4.7 15.8+4.3 15.5+£3.7 13.9+4.7 *
Contribucién IR (%) 69.5+19.0 63.0+17.0 62.0+14.8 55.5+18.7 *
Densidad (g/1000 kcal) 9.0+2.3 8.8+2.1 8.1+2.0 8.7+2.8 NS NS
INQ 0.72+0.20 0.60+0.16 0.64+0.17 0.61+0.23 o NS

*** n<0.001; ** p<0.01; * p<0.05; © p<0.1; NS= no significativo; I = Interaccién
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Resultados

Tabla 44. Perfil calérico en funcidn de la adecuacion del indice de Katz, segun el sexo (% de la energia).

KATZ=A KATZ=A ANOVA
VARONES MUJERES VARONES MUJERES SEXO KATZ
Proteinas 15.6+1.6 16.0+1.9 15.3+1.2 15.6£1.9 NS NS
Lipidos 41.2+4.3 40.0+4.1 39.3+3.4 40.8+5.2 NS NS
Hidratos de carbono 41.7+4.0 43.3+4.5 43.5+2.5 43.1+4.3 NS NS
Alcohol 1.4+2.1 0.53+0.80 1.8+2.5 0.31+0.53 ook NS
*** p<0.001; NS= no significativo
Tabla 45. Perfil lipidico en funcidn de la adecuacidn del indice de Katz, segun el sexo (% de la energia).
KATZ=A KATZ=A ANOVA
VARONES MUJERES VARONES MUJERES SEXO KATZ
AGS 12.2+1.2 12.0+2.0 11.7+1.5 12.1+1.9 NS NS
AGM 18.8+3.1 16.9+3.4 15.9+2.8 17.9+4.1 NS NS, I**
AGP 6.4+1.2 6.3+1.5 7.3%£1.5 6.1£1.4 * NS

** p<0.01; * p<0.05; NS= no significativo; I= interaccion
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Resultados

Tabla 46. Parametros dietéticos relacionados con la ingesta de vitaminas hidrosolubles en funcion de la adecuacidn del indice de Katz, segun el sexo (X+DS).

KATZ=A KATZ=A ANOVA
VARONES MUJERES VARONES MUJERES SEXO KATZ
Tiamina Ingesta (mg/dia) 1.21+0.27 1.15+0.22 1.13+0.21 0.98+0.24 o *
Contribucién IR (%) 100.6+22.4 104.9+20.4 93.8+17.3 89.5+21.7 NS *
Densidad (mg/1000 kcal) 0.63£0.11 0.64+0.10 0.58+0.09 0.6240.16 NS NS
INQ 1.03+0.22 0.99+0.19 0.96+0.20 0.97+0.27 NS NS
Riboflavina Ingesta (mg/dia) 1.45+0.22 1.43+0.25 1.42+0.26 1.34£0.29 NS NS
Contribucién IR (%) 104.2+15.3 111.2+19.7 100.9+18.6 102.2+21.6 NS NS
Densidad (mg/1000 kcal) 0.76+0.08 0.81+0.14 0.74+0.13 0.84+0.16 * NS
INQ 1.07+0.16 1.06+0.21 1.02+0.16 1.10+0.25 NS NS
Niacina Ingesta (mg/dia) 27.2+5.7 25.9+5.3 26.1+4.6 21.6+4.2 *x *
Contribucién IR (%) 169.8+35.1 172.5+35.3 162.8+28.6 143.9+27.6 NS *x
Densidad (mg/1000 kcal) 14.2+2.2 14.4+2.4 13.5+2.0 13.6£2.5 NS NS
INQ 1.7540.33 1.63+0.31 1.67+0.33 1.56+0.40 NS NS
Piridoxina Ingesta (mg/dia) 1.59+0.32 1.50+0.29 1.49+0.31 1.29+0.28 *
Contribucién IR (%) 84.1+16.8 89.6+17.8 79.5£17.7 75.9+16.5 NS
Densidad (mg/1000 kcal) 0.83+0.13 0.84+0.14 0.77+£0.15 0.81+0.18 NS NS
INQ 0.87+0.17 0.85+0.17 0.82+0.20 0.82+0.22 NS NS
Piridoxina/Proteinas (mg/g) 0.021+0.002 0.021+0.002 0.020+0.003 0.021+0.003 NS NS
Folatos Ingesta (ug/dia) 181.0+42.9 172.7+41.4 160.3£30.1 152.9+45.6 NS
Contribucién IR (%) 45.3+10.7 43.2+10.4 40.1+£7.5 38.2+11.4 NS
Densidad (ng/1000 kcal) 94.5+20.4 96.3+19.8 83.7+18.6 96.9+31.0 NS NS
INQ 0.47+0.12 0.41+0.10 0.41+0.09 0.42+0.14 NS NS
Vitamina B> Ingesta (ug/dia) 3.8+1.3 3.5+x1.4 3.9+1.4 3.3%1.0 o NS
Contribucién IR (%) 128.2+43.5 119.7+49.3 134.0+49.2 110.4+34.7 o NS
Densidad (ng/1000 kcal) 1.98+0.63 1.94+0.69 2.03+0.78 2.05+0.49 NS NS
INQ 1.3740.41 1.14+0.48 1.37+0.51 1.1740.33 * NS
Vitamina C Ingesta (mg/dia) 108.3+28.2 118.0+44.8 103.6+28.0 104.1+38.6 NS NS
Contribucién IR (%) 180.5+46.9 196.7+74.7 172.7+46.7 173.5+£64.3 NS NS
Densidad (mg/1000 kcal) 56.0+£11.3 65.4+£22.7 53.6+£13.8 64.8+20.6 *x NS
INQ 1.86+0.49 1.85+0.70 1.77+0.56 1.88+0.81 NS NS

** p<0.01; * p<0.05; © p<0.1; NS= no significativo
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Resultados

Tabla 47. Parametros dietéticos relacionados con la ingesta de vitaminas liposolubles en funcién de la adecuacién del indice de Katz,

segun el sexo (X+DS).

KATZ=A KATZ=A ANOVA
VARONES MUJERES VARONES MUJERES SEXO | KATZ
Vitamina A Ingesta (ng/dia) 801.4+256.8 | 735.4+£159.0 | 725.7+£178.9 | 717.9+272.3 | NS NS
Contribucién IR (%) 88.6+28.7 103.8+22.7 79.8+20.0 102.6+38.9 *x NS
Densidad (pg/1000 kcal) | 416.3+£128.7 | 412.0+£84.0 | 376.4%95.7 | 448.1+£149.6 | NS NS
INQ 0.91+0.29 0.99+0.24 0.81+0.20 1.08+0.33 *x NS
Vitamina D Ingesta (ng/dia) 3.2+2.5 2.2+1.3 3.1+£1.6 2.9+2.2 NS NS
Contribucidn IR (%) 21.9+16.9 15.6+11.2 21.7+10.6 19.2+14.6 NS NS
Densidad (ng/1000 kcal) 1.7+1.2 1.21+0.62 1.61+0.83 1.7+1.1 NS NS
INQ 0.22+0.16 0.14+0.09 0.22+0.11 0.19+0.13 * NS
Vitamina E Ingesta (mg/dia) 9.7£3.0 9.4+3.0 12.0+3.9 8.3£3.2 ** NS, I*
Contribucidn IR (%) 81.9+24.5 96.4+32.6 102.0+33.4 83.3+31.6 NS | NS, I**
Densidad (mg/1000 kcal) 5.1+1.3 5.2+1.4 6.1+1.7 5.1+1.6 NS NS
INQ 0.84+0.23 0.91+0.28 1.03+0.33 0.87+0.27 NS NS, I*
Vitamina E/AGP (mg/g) 0.70+0.06 0.76+0.21 0.75+0.08 0.76+0.20 NS NS

** p<0.01; * p<0.05; NS= no significativo; I = Interaccién
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Resultados

Tabla 48. Parametros dietéticos relacionados con la ingesta de minerales en funcidén de la adecuacion del indice de Katz, segun el sexo (X+DS).

KATZ= A KATZ= A ANOVA
VARONES MUJERES VARONES MUJERES SEXO | KATZ
Calcio Ingesta (mg/dia) 787.2+132.7 790.4+159.7 742.0+192.2 754.3+183.8 NS NS
Contribucién IR (%) 60.8+10.1 61.3£12.6 57.4+14.5 58.0+14.1 NS NS
Densidad (mg/1000 kcal) 410.9+56.6 444.9+94.6 386.9+106.9 472.8+109.7 *k NS
INQ 0.63£0.11 0.59+0.14 0.58+0.14 0.63+0.18 NS NS
Calcio/Fésforo 0.73+0.11 0.80+0.18 0.71+0.17 0.83+0.19 * NS
Fésforo Ingesta (mg/dia) 1082+183.1 1014+188.0 1036+105.7 916.5+187.1 o
Contribucién IR (%) 154.6+26.2 144.8+26.9 148.1+15.1 130.9+26.7 o
Densidad (mg/1000 kcal) 563.3+64.2 566.7+90.1 538.0+44.7 572.5+88.1 NS NS
INQ 1.59+0.26 1.38+0.29 1.51+0.14 1.42+0.37 * NS
Hierro Ingesta (mg/dia) 10.5+1.9 9.7£1.7 10.5+1.4 8.5+1.9 ok 0
Contribucién IR (%) 105.2+£19.4 97.4£17.0 104.6+13.8 84.9+18.7 *okx
Densidad (mg/1000 kcal) 5.47+0.73 5.44+0.67 5.4240.58 5.3+1.1 NS NS
INQ 1.08+0.20 0.92+0.15 1.07+0.18 0.92+0.22 *kok NS
Iodo Ingesta (ug/dia) 80.5+13.7 78.4+13.7 73.6+11.4 70.8+15.4 NS
Contribucion IR (%) 53.7+9.2 52.3+9.1 49.1+£7.6 47.2+£10.3 NS
Densidad (ng/1000 kcal) 41.9+5.3 43.9+6.7 38.3%6.1 44.6+9.7 *ok NS
INQ 0.55+0.09 0.50+0.09 0.50£0.08 0.51+0.14 NS NS
Zinc Ingesta (mg/dia) 8.3+1.6 8.1+1.5 8.6+1.5 7.0£1.4 *x NS, I*
Contribucion IR (%) 55.6+10.6 67.4£12.1 57.5+9.7 58.2+11.9 *ok NS, I*
Densidad (mg/1000 kcal) 4.33+0.59 4.54+0.74 4.45+0.45 4.39+0.92 NS NS
INQ 0.57+0.10 0.64£0.12 0.59+0.11 0.63£0.14 * NS
Magnesio Ingesta (mg/dia) 266.8+47.1 253.0+41.1 249.94+26.3 222.0+40.8 * ok
Contribucién IR (%) 63.5+11.2 72.3+11.7 59.5+6.3 63.4+11.7 *x *k
Densidad (mg/1000 kcal) 139.1+19.3 141.6+18.9 129.6+10.0 139.4+23.1 NS NS
INQ 0.66+0.12 0.69+0.12 0.61£0.08 0.69+0.16 * NS

**% n<0.001; ** p<0.01; * p<0.05; © p<0.1; NS= no significativo; I = Interaccion

141



Resultados

Tabla 49. Parametros hematoldgicos y bioquimicos en funcion de la adecuacion del indice de Katz, segun el sexo (X+DS).

KATZ=A KATZ=A ANOVA
VARONES MUJERES VARONES MUJERES SEXO | KATZ
Hematies (mill/mm?) 4.34+£0.48 4.06%+0.44 4.39+0.49 4.18%+0.45 * NS
Hemoglobina (g/dL) 13.7+1.5 12.4+1.4 13.7+£2.0 13.0+1.2 *okk NS
fndice hematocrito (%) 40.6%4.3 36.8+£4.0 40.2+5.4 38.4+£3.8 ** NS
VCM (p?) 93.6+5.3 90.7+5.3 91.4+6.3 92.1+4.1 NS NS
HCM (pg) 31.6+2.1 30.5+2.1 31.2+2.4 31.1+1.5 NS NS
CHCM (%) 33.71£0.65 33.62+0.79 34.09+£0.72 33.69+0.54 ° NS
Proteinas totales (g/dL) 7.05+0.56 6.94+0.62 7.05+0.80 6.79+0.58 NS NS
Albumina (g/dL) 3.79+0.27 3.75+0.38 3.77+0.36 3.75+0.34 NS NS
Glucosa (mg/dL) 103.6+27.2 96.9+22.6 92.7+20.8 101.2+24.5 NS NS
Creatinina (mg/dL) 1.11+0.21 0.99+0.25 1.22+0.53 0.98+0.26 *ok NS
Homocisteina (umol/L) 16.6+4.2 17.7+5.8 18.5+8.7 17.5+6.4 NS NS
Triglicéridos (mg/dL) 107.6+54.2 115.3+48.2 95.0+34.8 113.05+48.1 NS NS
Colesterol sérico (mg/dL) 189.2+31.0 204.7+46.3 177.1£30.7 201.9+41.5 * NS
HDL-colesterol (mg/dL) 44.8+12.9 52.1+12.1 45.8+12.2 53.9+11.1 *ok NS
VLDL-colesterol (mg/dL) 21.5+10.8 23.1+9.6 19.0+7.0 22.6+9.6 NS NS
LDL-colesterol (mg/dL) 122.84+27.6 129.6+37.1 112.3+22.5 125.4+34.7 NS NS
Colesterol total/HDL-colesterol 4.5+1.3 4.04+0.96 4.04+0.88 3.85+0.94 NS NS
LDL-colesterol/HDL-colesterol 3.0+1.1 2.56+£0.77 2.59+0.69 2.40+0.76 NS NS

*** p<0.001; ** p<0.01; * p<0.05; © p<0.1; NS= no significativo
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Resultados

Tabla 50. Parametros hematoldgicos y bioquimicos en funcidn de la adecuacién del indice de Katz, segun el sexo (X+DS).

KATZ= A KATZ= A ANOVA

VARONES MUJERES VARONES MUJERES SEXO KATZ
Alfa-ETC (Tiamina) 1.09+0.22 1.04+0.18 0.99+0.09 1.07+0.18 NS NS
Alfa-EGR (Riboflavina) 1.08+0.16 1.10+0.16 1.11+£0.13 1.04+0.14 NS NS
Piridoxina (ng/mL) 6.9+6.8 7.4+6.1 7.1+£3.8 9.4+6.8 NS NS
Folato sérico (ng/mL) 6.1+2.5 7.1£2.8 7.2+£3.1 6.6+£2.6 NS NS
Folato eritrocitario (ng/mL) 316.3+391.0 | 293.1+130.4 | 359.5+117.2 | 266.6+137.2 NS NS
Cianocobalamina sérica (pg/mL) 446.2+227.4 | 503.0£376.3 | 454.1+£250.5 | 483.6+423.4 NS NS
Acido ascérbico (mg/dL) 0.64+0.24 0.73+0.28 0.64+0.27 0.71+£0.25 NS NS
Retinol (ug/dL) 54.1+15.7 61.6+11.8 55.5+21.3 64.4+13.5 * NS
Beta-Caroteno (pg/L) 184.1+£152.4 | 158.6+154.7 | 175.3£149.3 | 189.7+140.8 NS NS
Tocoferol (ng/dL) 13.2+2.8 14.7+2.4 9.6+3.2 14.0+2.3 ok ok T
25 (OH)-D3 (ng/mL) 9.7+6.2 14.0+£10.2 11.7+£5.9 12.3+£10.6 NS NS
Hierro (ng/dL) 94.6+34.3 81.4+28.4 78.0+£22.4 79.1+31.0 NS NS
Zinc (pg/dL) 88.7+15.9 84.3+17.0 82.0+11.1 95.6+58.8 NS NS

*** n<0.001; * p<0.05; NS= no significativo; I = Interaccion
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Resultados

Tabla 51. Datos personales y antropométricos en funcién de la adecuacién del indice de Barthel (IB), segun el sexo (X+DS).

IB=100 IB<100 ANOVA
VARONES MUJERES VARONES MUJERES SEXO IB
n= 38 n= 46 n= 22 n= 70
Edad (afios) 81.9+6.8 81.1+7.5 81.7£8.2 83.8+6.3 NS NS
Peso (kg) 70.4+12.6 63.2+12.9 68.2+12.4 64.4+£16.7 * NS
Distancia Rodilla-talon (cm) 47.7x2.7 449+2.6 48.0+£2.9 44.7+2.5 ok NS
Talla (cm) 162.2+6.6 151.0+£7.1 160.2+7.5 147.9+6.2 Fokx o
Talla2 (cm) 157.3+£5.6 147.3+5.4 157.9+£5.9 146.7+5.2 *okx NS
IMC (kg/m?) 28.5+5.4 29.1+5.8 27.6£5.0 29.9+7.3 NS NS
Desviacion del peso ideal (Broca) (%) 123.8+24.8 | 134.6+£28.3 | 119.6+22.2 | 138.6+33.8 ** NS
Desviacion del peso ideal (Lundh) (%) 109.4+£20.8 | 116.5+24.0 | 105.7+£20.6 | 118.5+29.8 * NS
Circunferencia cintura (cm) 100.8+11.9 94.2+13.0 101.1+15.8 96.3+13.8 * NS
indice cintura-cadera 0.96+0.06 0.89+0.09 0.94+0.09 0.89+0.08 ok NS
Circunferencia de brazo (cm) 27.3£3.3 28.4+3.7 28.4+4.1 29.4+5.26 NS NS
Circunferencia pantorrilla (cm) 34.0+3.0 34.5+4.5 34.0+3.8 34.0+4.6 NS NS
Pliegues cutaneos (mm)
Bicipital 6.9+3.4 9.4+3.7 6.6+2.7 9.4+4.5 Fokx NS
Tricipital 10.3+£4.2 17.0+5.1 12.5+4.6 17.1+£6.5 ok NS
Grasa corporal (%) 27.8£5.5 33.9+4.6 29.0+£6.3 33.7£5.9 *okx NS
Grasa corporal (kg) 20.1+6.7 21.6+6.3 20.5+6.8 22.3+8.9 NS NS
Masa libre de grasa (%) 72.2+5.5 66.1+4.6 71.0+£6.3 66.3+5.9 Rk NS
Masa libre de grasa (kg) 50.5+7.3 41.4+7.3 47.2+6.7 42.1+£9.6 ok NS
Masa muscular (%) 29.3+4.8 31.1+£5.2 31.1£5.5 32.5+6.9 NS NS
Masa muscular (kg) 20.7+£5.4 19.7+6.0 21.4+5.8 21.1+£7.5 NS NS

*** p<0.001; ** p<0.01; * p<0.05; © p<0.1; NS= no significativo
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Resultados

Tabla 52. Consumo de los distintos grupos de alimentos en funcién de la adecuacion del indice de Barthel (IB), segun el

sexo (g/dia) (X+DS).

IB=100 IB<100 ANOVA

VARONES MUJERES VARONES MUJERES SEXO IB
Gramos totales 1928+226.4 2052+282.4 1875+296.2 1785+282.3 NS Rk T*
Gramos comestibles 1884+219.6 1992+255.7 1833+266.5 1743+270.5 NS kxok [*
Grupo I: Cereales 171.6+41.8 160.2+41.9 181.2+46.8 153.2+42.9 ok NS
Grupo II: Lacteos 408.7+94.2 | 428.4+130.9 | 383.5+142.0 | 400.1+115.0 NS NS
Grupo III: Huevos 21.6+14.3 17.9+9.4 17.9+15.1 17.6+10.2 NS NS
Grupo IV: Azlcares 13.1+£6.6 11.1+£5.8 10.9+4.1 10.5+6.5 NS NS
Grupo V: Aceites 34.5+12.2 35.4+17.1 30.7+£9.9 31.3+16.5 NS NS
Grupo VI: Verduras 303.4+98.8 277.6+88.9 248.0+85.3 242.0+78.4 NS ok
Grupo VII: Legumbres 21.2+15.2 14.9+9.2 19.0+9.5 13.2+10.7 ** NS
Grupo VIII: Frutas 155.8+128.6 | 245.8+£207.8 | 169.8£196.9 | 165.4+101.1 o NS
Grupo IX: Carnes 110.0+43.8 100.7+44.5 99.1+31.9 83.5+31.4 * *
Grupo X: Pescados 46.8+21.0 42.3+18.6 41.0+17.1 37.6+£22.2 NS NS
Grupo Xla: Bebidas no alcohdlicas 557.4+£120.6 | 641.5+187.8 | 589.6+184.6 | 564.3+162.6 NS NS, I*
Grupo XIb: Bebidas alcohdlicas 51.0£67.0 37.9+£69.1 60.0£101.6 23.7£52.3 * NS
Grupo XII: Varios 29.7+21.7 33.7+56.4 18.4+18.4 38.4+73.6 NS NS
Grupo XIII: Precocinados 2.9+4.6 4.4%£5.2 5.8+£7.7 4.0+5.1 NS NS

***% p<0.001; ** p<0.01; * p<0.05; © p<0.1; NS= no significativo; I= interaccion
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Resultados

Tabla 53. Raciones consumidas de los diferentes alimentos en funcion de la adecuacién del indice de Barthel (IB), seguin el sexo (X+DS).

IB=100 IB<100 ANOVA
VARONES MUJERES VARONES MUJERES SEXO B
Pan, cereales y legumbres 3.74+0.83 3.41£0.89 3.86+£0.91 3.22+0.88 *okok NS
Pan 1.51+0.56 1.43+£0.53 1.79+0.86 1.46+0.65 o NS
Cereales de desayuno 0.00+0.00 0.02+0.12 0.00+0.00 0.02+0.13 NS NS
Bollos y galletas 1.39+0.65 1.19+0.78 1.28+0.69 1.09+0.81 NS NS
Arroz y pasta 0.43+0.17 0.46+0.19 0.43+0.15 0.38+0.18 NS NS
Legumbres 0.35%0.25 0.25+0.15 0.32+0.16 0.22+0.18 *ok NS
Diferencias con el minimo recomendado -2.26+0.83 -2.59+0.89 -2.14+0.91 -2.78+0.88 ok NS
Lacteos y derivados 2.27+0.52 2.39+0.68 2.09+0.75 2.17+£0.63 NS
Leche 1.55+0.36 1.59+0.54 1.40+0.53 1.48+0.43 NS
Queso 0.09+0.09 0.15+0.16 0.09+0.08 0.13+0.15 * NS
Yogur 0.58+0.34 0.60+0.32 0.57+0.39 0.55+0.35 NS NS
Helados 0.06+0.10 0.05+0.15 0.03+0.06 0.01+0.04 NS *
Diferencias con el minimo recomendado -0.73+0.52 -0.61+0.68 -0.91+0.75 -0.83+0.63 NS o
Verduras y frutas 3.2+1.2 4.0£1.6 3.1+1.7 3.0+1.1 NS *, I*
Verduras y hortalizas 1.75+0.56 1.62+0.52 1.42+0.48 1.40+0.46 NS **
Frutas 1.4+1.1 2.3+£1.8 1.7+£1.8 1.61+0.96 o NS, I*
Diferencias con el minimo recomendado para verduras y hortalizas -1.25+0.56 -1.38+0.52 -1.58+0.48 -1.60+0.46 NS *ok
Diferencias con el minimo recomendado para frutas -0.59+1.05 0.34£1.79 -0.32+1.79 -0.39+0.96 o NS, I*
Diferencias con el minimo recomendado para verduras, hortalizas y frutas -1.8+1.2 -1.0+1.6 -1.9+1.7 -2.0+1.1 NS *, I*
Carnes, pescados y huevos 1.62+0.43 1.45+0.39 1.43+0.37 1.27+0.34 ** *x
Carnes 0.88+0.35 0.81+0.36 0.79+0.26 0.67+0.25 * *
Pescados 0.38+0.17 0.35+0.15 0.34+0.14 0.31+0.18 NS NS
Huevos 0.36+0.24 0.30+0.16 0.30+0.25 0.29+0.17 NS NS
Diferencias con el minimo recomendado -0.38+0.43 -0.55+0.39 -0.57+0.37 -0.73+0.34 ** *x
Raciones totales 10.8%+1.6 11.2+2.0 10.5+2.1 9.7+1.8 NS *k Tk
Diferencias con el minimo recomendado -5.2+1.6 -4.8+£2.0 -5.5+£2.1 -6.3%+1.8 NS alo L
Alimentos diferentes consumidos en siete dias 64.7+11.7 62.5+9.8 62.4+10.0 63.8+10.7 NS NS

***% n<0.001; ** p<0.01; * p<0.05; © p<0.1; NS= no significativo; I= interaccion
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Resultados

Tabla 54. Pardmetros dietéticos relacionados con la ingesta de energia y macronutrientes en funcién de adecuacion del indice de Barthel (IB), segun el sexo (X+DS).

1B=100 1B<100 ANOVA
VARONES MUJERES VARONES MUJERES SEXO 1B
Energia Ingesta (kcal/dia) 1919+286.8 1880+253.8 1811+256.9 1658+303.0 * koK
Contribuci6n IR (%) 97.6+14.6 109.4£17.2 95.9+13.8 97.0+18.5 *
Infravaloracién (kcal) 61.3+£290.2 -148.3+282.9 90.4+266.9 69.9+340.5 * *
Infravaloracion (%) 2.4+14.6 -9.4£17.2 4.1+13.8 3.0+18.5 *
Proteinas Ingesta (g/dia) 74.2+£13.2 71.4£10.9 69.7+£10.2 63.7+£11.3 * **
Contribucién IR (%) 137.3£24.4 174.1+26.5 129.0+19.0 155.4+27.6 kK **
Densidad (g/1000 kcal) 38.7+4.1 38.2+5.0 38.6+3.2 38.8+4.9 NS NS
INQ 1.42+0.23 1.61+0.25 1.36+0.19 1.63+0.31 %k NS
H. Carbono Ingesta (g/dia) 211.6+31.3 211.7£33.2 213.2+34.0 190.1+32.7 * o, I*
Densidad (g/1000 kcal) 111.0+12.3 112.9+12.3 117.7+8.1 115.4+11.2 NS *
Lipidos Ingesta (g/dia) 88.1+19.3 85.8+19.2 77.4£12.3 74.4+19.7 NS *HK
Densidad (g/1000 kcal) 45.6£5.0 45.4£5.9 42.8+3.7 44.5+5.7 NS *
AGS Ingesta (g/dia) 26.3+5.2 25.2+5.3 23.0+4.3 22.2+5.1 NS koK
Densidad (g/1000 kcal) 13.7£1.2 13.4£2.0 12.7£1.7 13.4£2.0 NS NS
AGM Ingesta (g/dia) 40.2+10.4 38.9+11.6 33.6+4.7 32.8+11.3 NS Aok
Densidad (g/1000 kcal) 20.8+3.5 20.4+4.3 18.7+£2.7 19.5+4.3 NS *
AGP Ingesta (g/dia) 13.5+4.1 12.1+4.3 12.2+4.7 10.94+3.9 o o
Densidad (g/1000 kcal) 6.9+1.6 6.4+2.0 6.7+2.1 6.5+1.7 NS NS
AGP/AGS 0.51+0.11 0.49+0.18 0.53+0.18 0.50+0.14 NS NS
(AGM+AGP)/AGS 2.04+0.27 2.04+0.43 2.04+0.43 1.97+0.39 NS NS
Colesterol Ingesta (mg/dia) 280.1+75.3 257.3£55.2 247.0£80.3 232.1+58.1 o *k
Densidad (mg/1000 kcal) 145.7+32.0 137.0£22.9 135.1+31.0 140.7+27.8 NS NS
Fibra Ingesta (g/dia) 17.1+4.5 16.1+4.2 15.8+5.2 14.3+4.7 o *
Contribucion IR (%) 68.4+18.1 64.3+£16.7 63.2+20.6 57.2+18.8 o *
Densidad (g/1000 kcal) 9.0+2.5 8.6+2.1 8.7+2.3 8.7+2.6 NS NS
INQ 0.72+0.22 0.60+0.17 0.66+0.19 0.61+0.21 *k NS

***% n<0.001; ** p<0.01; * p<0.05; © p<0.1; NS=no significativo; I= interaccidon
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Tabla 55. Perfil calérico en funcidn de la adecuacion del indice de Barthel (IB), segln el sexo (% de la energia).

IB=100 IB<100 ANOVA
VARONES MUJERES VARONES MUJERES SEXO 1B
Proteinas 15.5+1.6 15.3+£2.0 15.4+1.3 15.5+£2.0 NS NS
Lipidos 41.1+4.5 40.8+5.3 38.5+3.3 40.1+£5.2 NS *
Hidratos de carbono 41.6+4.6 42.4+4.6 44.2+3.1 43.3+4.2 NS *
Alcohol 1.8+2.6 1.4+2.7 1.8+2.7 1.0+2.2 NS NS
* p<0.05; NS= no significativo
Tabla 56. Perfil lipidico en funcion de la adecuacion del indice de Barthel (IB), segun el sexo (% de la energia).
IB=100 IB<100 ANOVA
VARONES MUJERES VARONES MUJERES SEXO 1B
AGS 12.3+1.1 12.1+1.8 11.5+1.5 12.0+1.8 NS NS
AGM 18.7+£3.2 18.4+3.9 16.9+2.4 17.5+£3.9 NS *
AGP 6.2+1.4 5.8+1.8 6.0+1.9 5.9+1.6 NS NS

* p<0.05; NS= no significativo

148



Resultados

Tabla 57. Pardmetros dietéticos relacionados con la ingesta de vitaminas hidrosolubles en funcion de la adecuacion del indice de Barthel (IB), seguin el sexo (X+DS).

1B=100 1B<100 ANOVA

VARONES MUJERES VARONES MUJERES SEXO B

Tiamina Ingesta (mg/dia) 1.19+0.27 1.16+0.20 1.09+0.25 1.02+0.24 NS **

Contribucién IR (%) 99.2+22.5 105.4+17.8 90.8+20.8 92.8+22.1 NS *x

Densidad (mg/1000 kcal) 0.62+0.11 0.62+0.10 0.60+0.10 0.62+0.14 NS NS

INQ 1.03+0.22 0.98+0.19 0.95+0.19 0.98+0.25 NS NS

Riboflavina Ingesta (mg/dia) 1.46+0.23 1.48+0.26 1.36+0.28 1.31+£0.25 NS **

Contribucion IR (%) 104.4+16.3 114.8+20.0 96.9+19.9 100.9+19.1 * *kk

Densidad (mg/1000 kcal) 0.77+0.08 0.80+0.15 0.75+0.15 0.80+0.15 NS

INQ 1.08+0.16 1.07+0.22 1.02+0.20 1.06£0.22 NS NS

Niacina Ingesta (mg/dia) 26.8+6.0 25.5+4.9 24.4+4.7 22.2+4.5 * ok

Contribucién IR (%) 166.9+36.9 169.9+32.4 152.4+29.1 147.8+£29.7 NS *oHk

Densidad (mg/1000 kcal) 13.9+2.3 13.7£2.5 13.5+1.8 13.6+2.5 NS NS

INQ 1.72+0.34 1.57+0.30 1.60+0.29 1.56£0.37 o NS

Piridoxina Ingesta (mg/dia) 1.6+£0.33 1.5+0.26 1.43+0.26 1.3+£0.28 * ok

Contribucién IR (%) 83.1+17.1 88.9+16.1 76.1+14.8 77.2+16.4 NS *okk

Densidad (mg/1000 kcal) 0.82%0.13 0.80+0.15 0.79+0.11 0.80£0.16 NS NS

INQ 0.86+0.18 0.82+0.16 0.80+0.16 0.82£0.20 NS NS

Piridoxina/Proteinas (mg/g) 0.021+0.003 0.021+0.003 0.020+0.002 0.021+0.003 NS NS

Folatos Ingesta (ug/dia) 179.7+42.7 180.6+47.9 159.2+46.9 156.0+52.1 NS **

Contribucién IR (%) 44.9+10.7 45.2£12.0 39.8+11.7 39.0+13.0 NS *o¥

Densidad (ng/1000 kcal) 94.6+22.9 96.6+25.1 87.8+21.4 95.4+30.1 NS NS

INQ 0.47+0.13 0.42+0.12 0.42+0.10 0.41+0.14 NS NS

Vitamina B, Ingesta (ng/dia) 4.2+1.7 4.1+1.8 3.9+1.6 3.6+1.6 NS NS

Contribucién IR (%) 139.0+56.1 138.5+60.8 131.9+53.9 119.3+54.5 NS NS

Densidad (ng/1000 kcal) 2.17+0.83 2.17+0.92 2.14+0.87 2.15+0.86 NS NS

INQ 1.42+0.50 1.30+0.63 1.39+0.58 1.23£0.50 NS NS
Vitamina C Ingesta (mg/dia) 106.5+34.3 129.8+42.0 102.8+42.5 104.5+41.8
Contribucién IR (%) 177.5+57.2 216.3+70.0 171.3£70.9 174.2+69.6

Densidad (mg/1000 kcal) 55.4+17.2 69.5+23.4 56.1+19.1 63.2+21.9 *x NS

INQ 1.84+0.65 2.02+0.74 1.79+0.66 1.84+0.81 NS NS

*** p<0.001; ** p<0.01; * p<0.05; © p<0.1; NS=no significativo
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Tabla 58. Parametros dietéticos relacionados con la ingesta de vitaminas liposolubles en funcion de la adecuacién del indice
de Barthel (IB), segun el sexo (X+DS).

IB=100 IB<100 ANOVA

VARONES MUJERES VARONES MUJERES SEXO IB

Vitamina A Ingesta (npg/dia) 848.5+314.1 | 843.9+297.7 | 728.4+£298.4 | 736.7+£252.5 NS *
Contribucién IR (%) 94.0+34.9 119.4+42.9 80.3+33.4 105.1+36.2 *okx *

Densidad (ng/1000 kcal) 442.2+159.2 | 449.0+148.0 | 404.9+177.8 | 447.3+£135.8 NS NS

INQ 0.97+0.34 1.10+0.40 0.85+0.38 1.09+0.33 ok NS

Vitamina D Ingesta (ung/dia) 3.5+2.8 3.0+2.9 2.5+1.3 2.6+1.9 NS 0
Contribucién IR (%) 23.4+18.7 20.8+20.5 17.5+8.8 17.4+£12.7 NS o

Densidad (ng/1000 kcal) 1.8+1.3 1.6+x1.4 1.40+0.68 1.51+£0.95 NS NS

INQ 0.23+0.17 0.19+0.17 0.19+0.09 0.17+0.12 NS NS

Vitamina E Ingesta (mg/dia) 9.5+3.3 8.4+£3.3 8.8+4.4 8.1+3.3 NS NS
Contribucién IR (%) 79.8+27.5 86.6+36.4 75.0+37.5 81.0+33.6 NS NS

Densidad (mg/1000 kcal) 4.9+£1.3 4.5+1.6 4.8+2.1 4.9+1.7 NS NS

INQ 0.82+0.24 0.79+0.29 0.78+0.37 0.84+0.31 NS NS

Vitamina E/AGP (mg/g) 0.70+0.08 0.70+0.20 0.69+0.11 0.74%0.19 NS NS

*** p<0.001; ** p<0.01; * p<0.05; © p<0.1; NS= no significativo
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Tabla 59. Parametros dietéticos relacionados con la ingesta de minerales en funcidén de la adecuacion del indice de Barthel (IB), segun el sexo (X+DS).

IB=100 IB<100 ANOVA
VARONES MUJERES VARONES MUJERES SEXO B
Calcio Ingesta (mg/dia) 789.1+137.0 818.8+181.8 735.0+£194.0 740.5+165.2 NS
Contribucién IR (%) 60.8+10.6 63.5+14.2 56.9+14.6 57.0£12.6 NS
Densidad (mg/1000 kcal) 412.7+50.5 440.1+£104.6 408.1+£109.7 452.7+99.4 * NS
INQ 0.63+0.11 0.59+0.16 0.60+0.15 0.60£0.16 NS NS
Calcio/Fésforo 0.74+0.11 0.80+0.17 0.74+0.17 0.81+0.18 * NS
Fosforo Ingesta (mg/dia) 1074+177.7 1027+169.8 993.5+178.4 923.8+177.5 *x
Contribucién IR (%) 153.4+25.4 146.7+24.3 141.9+25.5 132.0+25.4 *ok
Densidad (mg/1000 kcal) 560.7+60.4 549.6+84.5 548.9+62.2 562.5+86.6 NS NS
INQ 1.59+0.26 1.36+0.28 1.49+0.21 1.40+0.33 ** NS
Hierro Ingesta (mg/dia) 10.5+£1.9 10.0£1.6 9.9+1.8 9.0£2.0 **
Contribucién IR (%) 105.3+£19.1 100.1+16.4 98.9+18.2 89.5+19.7 *%
Densidad (mg/1000 kcal) 5.51+0.81 5.36+0.81 5.45+0.55 5.44+0.95 NS NS
INQ 1.09+0.21 0.93£0.17 1.04+0.17 0.94£0.20 *oHk NS
Todo Ingesta (ng/dia) 80.0+15.4 80.8+14.1 72.5+12.3 70.8+16.5 NS *okx
Contribucién IR (%) 53.3£10.3 53.9+9.4 48.3+8.2 47.2£11.0 NS *okok
Densidad (ng/1000 kcal) 41.7+5.4 43.3+7.4 40.2+5.6 43.3%9.2 0 NS
INQ 0.55+0.09 0.50£0.10 0.51+0.07 0.50+0.13 NS NS
Zinc Ingesta (mg/dia) 8.2+1.5 7.8+1.4 7.9+£1.7 7.2t1.4 * 0
Contribucién IR (%) 55.0+10.1 64.7+11.8 52.5+11.2 60.2+11.9 *kk o
Densidad (mg/1000 kcal) 4.30+0.55 4.17+0.79 4.34+0.56 4.41£0.83 NS NS
INQ 0.57+0.10 0.60+0.12 0.55+0.10 0.63+0.13 ** NS
Magnesio Ingesta (mg/dia) 264.2+42.8 256.4+38.3 245.3+45.9 228.1+42.9 o ok
Contribucién IR (%) 62.9+10.12 73.3£11.0 58.4+10.9 65.2+12.3 *oHk oKk
Densidad (mg/1000 kcal) 138.7+19.8 137.3£19.0 135.5+15.8 139.1+21.6 NS NS
INQ 0.65+0.12 0.68£0.12 0.61+0.09 0.69+0.14 * NS

*** p<0.001; ** p<0.01; * p<0.05; © p<0.1; NS= no significativo
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Tabla 60. Parametros hematoldgicos y bioquimicos en funcién de la adecuacion del indice de Barthel (IB), segun el sexo (X+DS).

IB=100 1B<100 ANOVA

VARONES MUJERES VARONES MUJERES SEXO IB
Hematies (mill/mm?) 4.33+0.39 4.25+0.45 4.44+0.53 4.16+0.48 * NS
Hemoglobina (g/dL) 13.7+1.4 12.9+1.4 13.8+1.8 12.8%+1.5 *okx NS
Indice hematocrito (%) 40.7+3.8 38.7+4.2 40.8+5.3 38.2+x4.4 ** NS
VCM (. 94.1+5.9 91.0+4.4 91.7+4.6 92.0+6.0 NS NS
HCM (pg) 31.7+£2.2 30.3+1.7 30.9+1.7 30.9+2.4 * NS
CHCM (%) 33.69+0.73 33.31+1.0 33.71+0.72 33.54+0.90 NS
Proteinas totales (g/dL) 6.99+0.60 7.03+0.50 7.01+0.71 6.79+0.62 NS NS
Albumina (g/dL) 3.80+0.27 3.77+0.34 3.73+0.30 3.76+0.36 NS NS
Glucosa (mg/dL) 100.2+25.0 101.3+27.1 98.8+24.1 99.2+23.2 NS NS
Creatinina (mg/dL) 1.12+£0.22 0.93+0.15 1.21+0.45 1.00+0.29 *okx o
Homocisteina (umol/L) 16.3+4.3 16.3+5.8 16.8+6.1 17.2£5.9 NS NS
Triglicéridos (mg/dL) 102.4+53.5 121.6+47.2 99.2+34.2 111.8+47.5 o NS
Colesterol sérico (mg/dL) 190.7+30.4 209.9+44.0 179.9+28.7 198.3+£41.7 ** NS
HDL-colesterol (mg/dL) 47.3£13.8 52.6+11.8 45.3+11.8 52.6+11.2 ** NS
VLDL-colesterol (mg/dL) 20.5+10.7 24.3+9.4 19.8+6.8 22.4+9.5 o NS
LDL-colesterol (mg/dL) 122.9+26.3 133.0+36.6 114.8+24.3 123.2+34.7 NS NS
Colesterol total/HDL-colesterol 4.3+£1.3 4.1£1.0 4.2+1.0 3.87+£0.91 NS NS
LDL-colesterol/HDL-colesterol 2.8+1.1 2.63£0.82 2.70+0.85 2.41+0.75 NS NS

*** p<0.001; ** p<0.01; * p<0.05; © p<0.1; NS= no significativo
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Tabla 61. Parametros bioqguimicos en funcién de la adecuacion del indice de Barthel (IB), segun el sexo (X+DS).

IB=100 IB<100 ANOVA

VARONES MUJERES VARONES MUJERES SEXO 1B
Alfa-ETC (Tiamina) 1.08+0.21 1.01+0.16 1.01+0.11 1.05+0.17 NS NS
Alfa-EGR (Riboflavina) 1.08+0.16 1.07+0.14 1.09+0.13 1.06+0.14 NS NS
Piridoxina (ng/mL) 7.8+10.2 6.8+6.1 6.1£3.6 7.9+5.9 NS NS
Folato sérico (ng/mL) 6.3+£2.6 7.4+£3.2 6.8+2.6 6.6x2.5 NS NS
Folato eritrocitario (ng/mL) 365.5+418.7 | 376.4+£202.9 334.0£130.7 318.0+301.9 NS NS
Cianocobalamina sérica (pg/mL) 507.1+434.6 | 435.3£333.5 475.0£285.0 550.0+430.5 NS NS
Acido ascérbico (mg/dL) 0.65%+0.23 0.74%0.26 0.63%0.25 0.75+0.27 * NS
Retinol (ug/dL) 55.5+13.6 57.4+12.4 54.3+18.3 62.7+13.4 NS NS
Beta-Caroteno (pg/L) 195.4+£150.3 | 251.3+359.4 175.2+133.5 188.7+157.2 NS NS
Tocoferol (ng/dL) 13.2+2.7 14.3+£2.8 11.6+3.5 14.3+£2.3 NS NS
25 (OH)-D3 (ng/mL) 11.3+6.3 14.4+£8.2 14.0+7.2 13.9+11.0 NS NS
Hierro (ug/dL) 96.5+37.0 80.1+26.2 76.5£23.9 80.2+31.8 NS 0
Zinc (pg/dL) 89.4+17.8 92.0+21.4 89.1+20.6 93.5+48.1 NS NS

* p<0.05; ° p<0.1; NS= no significativo
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Tabla 62. Datos personales y antropométricos en funcién de la adecuacién del test de Pfeiffer (SPMSQ), segun el sexo (X+DS).

SPMSQ=0 SPMSQ=0 ANOVA
VARONES MUJERES VARONES MUJERES SEXO | SPMSQ
n= 26 n= 31 n= 37 n= 87

Edad (afios) 79.7+7.1 81.6+6.2 83.1+7.3 83.2+7.0 NS *
Peso (kg) 70.9+13.0 65.9+15.4 68.1+12.1 63.4+15.2 * NS
Distancia Rodilla-talén (cm) 48.0+£3.6 45.3+£2.9 47.4+2.3 44.5+2.4 Hokx NS
Talla (cm) 162.2+7.8 152.2+7.2 160.3+6.0 148.5+6.4 Hokx *
Talla2 (cm) 157.9+7.2 147.9+5.8 156.6+4.7 146.5+£5.0 ok NS
IMC (kg/m?) 28.5+5.2 30.1+7.0 27.9+5.2 29.5+6.7 NS NS
Desviacion del peso ideal (Broca) (%) 123.6+23.4 138.5+34.0 121.5+23.4 137.0+31.2 *x NS
Desviacion del peso ideal (Lundh) (%) 110.0£20.9 120.1£27.9 106.5+£19.8 117.2+£27.6 * NS
Circunferencia cintura (cm) 100.1+14.4 95.0+11.5 100.9+11.0 95.6+14.0 * NS
fndice cintura-cadera 0.93+0.07 0.87+0.06 0.96+0.06 0.90+0.09 ok *
Circunferencia de brazo (cm) 28.6+£3.8 29.3+£3.3 27.1£3.4 29.0£5.0 0 NS
Circunferencia pantorrilla (cm) 343+3.5 34.61+4.3 33.7+£3.1 34.2+4.7 NS NS
Pliegues cutaneos (mm)

Bicipital 7.7£3.6 9.3+4.3 6.2+2.6 9.5+4.2 *okx NS

Tricipital 12.4+6.0 17.2+4.9 10.4+3.5 17.1+6.2 ok NS
Grasa corporal (%) 29.6+6.2 34.4+4.5 27.4+5.4 33.7+5.7 ok NS
Grasa corporal (kg) 21.9+7.4 22.9+7.6 18.9+£5.8 21.8+8.0 NS NS
Masa libre de grasa (%) 70.4+6.2 65.7+4.4 72.7+5.4 66.3+5.7 ok NS
Masa libre de grasa (kg) 49.3+7.3 42.7+8.5 48.9+7.4 41.6+8.8 Rk NS
Masa muscular (%) 30.9+4.7 31.4+6.1 29.4+5.1 32.1+6.4 NS NS
Masa muscular (kg) 22.2+£5.1 21.0+£5.8 20.0£5.4 20.5+£7.3 NS NS

*** p<0.001; ** p<0.01; * p<0.05; © p<0.1; NS= no significativo
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Resultados

Tabla 63. Consumo de los distintos grupos de alimentos en funcidn de la adecuacion del test de Pfeiffer (SPMSQ), segun el

sexo (g/dia) (X+DS).

SPMSQ=0 SPMSQ=0 ANOVA
VARONES MUJERES VARONES MUJERES SEXO | SPMSQ

Gramos totales 1957+184.2 1945+298.2 1864+282.0 1867+310.9 NS o

Gramos comestibles 1917+£172.5 1893+277.8 1821+262.1 1818+291.6 NS 0

Grupo I: Cereales 187.9+52.4 160.8+49.9 166.7+£32.0 154.7+39.2 ok o

Grupo II: Lacteos 412.7+111.0 | 416.8+£118.5 | 397.2+115.1 | 405.4+124.6 NS NS
Grupo III: Huevos 23.4+£18.6 20.0+11.6 18.7+12.1 16.7+9.1 NS *

Grupo IV: Azlcares 12.6+£6.6 9.5+5.7 12.3£5.1 11.1+6.4 * NS
Grupo V: Aceites 36.3+14.1 39.8+20.1 32.2+10.5 30.7+14.7 NS ok
Grupo VI: Verduras 298.9+97.6 269.2+93.2 271.3+£93.2 249.1+80.8 o NS
Grupo VII: Legumbres 15.0+10.5 13.7£9.9 23.7+£14.8 13.7+10.3 *ok *, I*
Grupo VIII: Frutas 149.4+139.6 | 211.7+162.8 163.0+163.9 191.2+153.4 o NS
Grupo IX: Carnes 106.1+40.5 87.0+39.0 106.13+40.06 91.6+37.2 ok NS
Grupo X: Pescados 51.0+£23.5 38.9+18.2 40.9+16.2 39.3+22.1 * NS
Grupo Xla: Bebidas no alcohdlicas 581.2+155.6 | 616.3+154.3 | 550.7+139.7 | 591.3+184.9 NS NS
Grupo XIb: Bebidas alcohdlicas 49.8+87.0 27.5£52.5 53.5+£75.0 29.3+£61.8 * NS
Grupo XII: Varios 28.6%+22.4 29.8+66.2 23.7+19.8 38.2+67.1 NS NS
Grupo XIII: Precocinados 3.8+6.4 3.9+5.2 4.1+£5.8 4.4+5.3 NS NS

*** p<0.001; ** p<0.01; * p<0.05; © p<0.1; NS= no significativo; I= interaccion
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Resultados

Tabla 64. Consumo de los distintos grupos de alimentos en funcidn de la adecuacion del test de Pfeiffer (SPMSQ), segun el sexo (X+DS).

SPMSQ=0 SPMSQ=0 ANOVA
VARONES MUJERES VARONES MUJERES SEXO | SPMSQ
Pan, cereales y legumbres 3.9+1.0 3.4+1.1 3.68+0.65 | 3.27+£0.79 | *** NS
Pan 1.97+£0.78 | 1.59+0.65 | 1.36+£0.47 | 1.41£0.58 o Rk T*
Cereales de desayuno 0.00+£0.00 | 0.03+0.15 | 0.00+0.00 | 0.02+0.11 NS NS
Bollos y galletas 1.21+0.66 | 1.01+0.79 | 1.44+0.67 | 1.15+0.81 0 NS
Arroz y pasta 0.42+0.15 | 0.45+0.26 | 0.44+0.17 | 0.42+£0.19 NS NS
Legumbres 0.25+0.17 | 0.23+£0.17 | 0.39+0.25 | 0.23+£0.17 *x *, I*
Diferencias con el minimo recomendado -2.1+1.0 -2.6%£1.1 | -2.32+0.65 | -2.73+0.80 | *** NS
Lacteos y derivados 2.25+0.61 | 2.30+0.64 | 2.21+0.61 2.2+0.67 NS NS
Leche 1.55+0.42 | 1.52+0.50 | 1.48+0.44 | 1.50+0.50 NS NS
Queso 0.09+£0.09 | 0.13+0.14 | 0.09+0.09 | 0.14%0.15 o NS
Yogur 0.59+0.28 | 0.60+0.39 | 0.57+0.40 | 0.57+0.35 NS NS
Helados 0.02+0.09 | 0.04+0.14 | 0.07+0.09 | 0.02+0.07 NS NS, I*
Diferencias con el minimo recomendado -0.75+0.61 | -0.70+0.64 | -0.79+0.61 | -0.77+0.67 NS NS
Verduras y frutas 3.1+1.2 3.5+1.4 3.1+1.5 3.3+x1.4 NS NS
Verduras y hortalizas 1.73£0.55 | 1.55+0.54 | 1.57+£0.54 | 1.46+0.48 o NS
Frutas 1.4+1.1 2.0£1.4 1.5+1.5 1.9+1.4 * NS
Diferencias con el minimo recomendado para verduras y hortalizas -1.27+0.55 | -1.45+0.54 | -1.43+0.54 | -1.54+0.48 o NS
Diferencias con el minimo recomendado para frutas -0.60+1.13 | -0.04+1.40 | -0.48+1.49 | -0.13+1.38 * NS
Diferencias con el minimo recomendado para verduras, hortalizas y frutas -1.9£1.2 -1.5£1.4 -1.9£1.5 -1.7£1.4 NS NS
Carnes, pescados y huevos 1.65+0.41 | 1.35+£0.39 | 1.49+0.42 | 1.33+£0.37 *okok NS
Carnes 0.85+0.32 | 0.70£0.31 | 0.85+0.32 | 0.73+0.30 *x NS
Pescados 0.41+0.18 | 0.32+0.15 | 0.33+0.14 | 0.32+0.18 o NS
Huevos 0.39+0.31 | 0.33+0.19 | 0.31+0.20 | 0.28%0.15 NS *
Diferencias con el minimo recomendado -0.35+0.41 | -0.65+0.39 | -0.51£0.42 | -0.67£0.37 | *** NS
Raciones totales 11.0£1.7 10.5+2.2 10.5+1.8 10.2+1.9 NS NS
Diferencias con el minimo recomendado -5.0+1.7 -5.5+£2.2 -5.5+1.8 -5.8+1.9 NS NS
Alimentos diferentes consumidos en siete dias 62.2+12.9 | 62.9+£11.9 64.7+9.7 63.1+10.7 NS NS

*** n<0.001; ** p<0.01; * p<0.05; © p<0.1; NS= no significativo; I= interaccion
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Resultados

Tabla 65. Pardmetros dietéticos relacionados con la ingesta de energia y macronutrientes en funcion de adecuacion del test de Pfeiffer (SPMSQ), segun el sexo (X+DS).

SPMSQ=0 SPMSQ=0 ANOVA
VARONES MUJERES VARONES MUJERES SEXO SPMSQ

Energia Ingesta (kcal/dia) 1962+296.4 1803+375.7 1834+250.9 1719+272.6 *K *
Contribucién IR (%) 99.8+14.5 102.9+21.4 96.3+14.5 101.1+18.1 NS NS

Infravaloracion (kcal) 16.2+289.5 -40.1+374.1 87.0+£278.4 0.19+321.8 NS NS

Infravaloracién (%) 0.24+14.4 -2.9+21.4 3.7+14.5 -1.1+18.1 NS NS

Proteinas Ingesta (g/dia) 75.0+£12.8 66.8+13.2 71.1+£11.7 66.5+11.2 *x NS
Contribucién IR (%) 139.0+23.6 162.9+32.2 131.7+21.7 162.1+27.3 *xk NS

Densidad (g/1000 kcal) 38.314.2 37.4+4.3 38.8+3.7 38.9+5.1 NS NS

INQ 1.40+0.19 1.60+0.20 1.38+0.22 1.63£0.31 *okk NS

H. Carbono Ingesta (g/dia) 222.5+33.2 202.3+38.8 204.9+28.2 196.9+32.4 * *
Densidad (g/1000 kcal) 114.2+13.1 113.5+14.6 112.1+9.9 115.0+10.7 NS NS

Lipidos Ingesta (g/dia) 88.8+21.4 83.9+26.3 82.5+14.9 76.8+17.4 0 *
Densidad (g/1000 kcal) 44.9+5.6 45.8+6.7 44.9%4.4 44.4%+5.5 NS NS

AGS Ingesta (g/dia) 26.2+5.8 23.8+6.8 24.6+4.5 23.0+5.0 * NS
Densidad (g/1000 kcal) 13.3+1.6 13.1+2.4 13.4+1.3 13.4+2.0 NS NS

AGM Ingesta (g/dia) 37.9+11.4 37.7+14.6 38.3+£7.5 34.1+10.5 NS NS
Densidad (g/1000 kcal) 19.2+4.1 20.4+4.8 20.8+2.6 19.6+4.2 NS NS
AGP Ingesta (g/dia) 15.5+5.2 12.7+4.6 11.8+3.7 11.0+£3.8 *K *kX
Densidad (g/1000 kcal) 7.8+£2.0 7.0£2.1 6.4+£1.7 6.4£1.8 NS *x

AGP/AGS 0.59+0.14 0.57+0.31 0.48+0.14 0.49+0.15 NS **

(AGM+AGP)/AGS 2.04+0.35 2.14+0.52 2.05+0.33 1.97+0.40 NS NS

Colesterol Ingesta (mg/dia) 292.5+92.3 249.3+72.7 255.9+69.9 237.9+53.2 *x *
Densidad (mg/1000 kcal) 147.6+£34.3 137.7+26.4 139.1+31.4 139.3+£26.3 NS NS

Fibra Ingesta (g/dia) 15.8+4.4 15.3+5.0 17.1£5.0 14.8+4.4 0 NS
Contribucién IR (%) 63.1+£17.6 61.1£20.1 68.2+£19.9 59.2+17.6 o NS

Densidad (g/1000 kcal) 8.1+2.2 8.5+2.3 9.3+2.5 8.7+2.5 NS o

INQ 0.64+0.17 0.59+0.17 0.72+0.22 0.60+0.21 * NS

*** p<0.001; ** p<0.01; * p<0.05; © p<0.1; NS= no significativo
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Tabla 66. Perfil calérico en funcién de la adecuacion del test de Pfeiffer (SPMSQ), segun el sexo (% de la energia).

SPMSQ=0 SPMSQ=0 ANOVA
VARONES MUJERES VARONES MUJERES SEXO SPMSQ
Proteinas 15.3+1.7 14.9+1.7 15.5+1.5 15.6+2.0 NS NS
Lipidos 40.4+5.0 41.2+6.0 40.4+3.9 40.0+4.9 NS NS
Hidratos de carbono 42.8+4.9 42.6%5.5 42.1+3.7 43.1+4.0 NS NS
Alcohol 1.4+2.1 1.1+£2.4 2.0+£2.8 1.2+2.4 NS NS
NS= no significativo
Tabla 67. Perfil lipidico en funcion de la adecuacion del test de Pfeiffer (SPMSQ), segun el sexo (% de la energia).
SPMSQ=0 SPMSQ=0 ANOVA
VARONES MUJERES VARONES MUJERES SEXO SPMSQ
AGS 11.9+1.4 11.8+2.1 12.1+1.2 12.1+1.8 NS NS
AGM 17.2+3.6 18.3+4.4 18.8+2.3 17.7+£3.8 NS NS
AGP 7.0£1.8 6.3+1.8 5.8+1.6 5.8+1.7 NS *x
** p<0.01
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Tabla 68. Pardmetros dietéticos relacionados con la ingesta de vitaminas hidrosolubles en funcidn de la adecuacion del test de Pfeiffer (SPMSQ), segun el sexo (X+DS).

SPMSQ= 0 SPMSQ= 0 ANOVA
VARONES MUJERES VARONES MUJERES SEXO SPMSQ
Tiamina Ingesta (mg/dia) 1.17+0.28 1.07+0.25 1.14+0.26 1.07+0.23 * NS
Contribucién IR (%) 97.6+23.2 96.9+22.4 94.7421.8 97.4+21.3 NS NS
Densidad (mg/1000 kcal) 0.60+0.11 0.60+0.11 0.62+0.11 0.63+0.13 NS NS
INQ 0.98+0.21 0.95+0.16 0.99+0.22 0.99+0.24 NS NS
Riboflavina Ingesta (mg/dia) 1.49+0.27 1.37+0.33 1.39+0.24 1.37+£0.27 NS NS
Contribucién IR (%) 106.1+19.4 106.2+25.5 99.7+16.7 105.2+20.3 NS NS
Densidad (mg/1000 kcal) 0.76+0.10 0.7740.18 0.76£0.10 0.80+0.14 NS NS
INQ 1.06+0.15 1.05+0.25 1.05+0.19 1.06+0.22 NS NS
Niacina Ingesta (mg/dia) 27.1+5.7 23.4+£5.1 25.2+5.4 23.5+4.8 *x NS
Contribucién IR (%) 169.3+35.5 155.8+34.2 156.8+33.3 156.1+32.1 NS NS
Densidad (mg/1000 kcal) 13.8+2.1 13.1£2.1 13.7£2.1 13.8+2.5 NS NS
INQ 1.70+0.30 1.53£0.22 1.64+0.33 1.58+0.37 * NS
Piridoxina Ingesta (mg/dia) 1.55+0.34 1.36+0.31 1.49+0.28 1.38+0.28 *x NS
Contribucién IR (%) 82.7+18.7 81.0+18.9 78.8+15.0 81.8+16.6 NS NS
Densidad (mg/1000 kcal) 0.79+0.14 0.77+0.16 0.82+0.12 0.81+0.16 NS NS
INQ 0.84+0.18 0.79+0.14 0.83+0.17 0.83+0.19 NS NS
Piridoxina/Proteinas (mg/g) 0.021+0.002 0.020+0.003 0.021+0.003 0.021+0.003 NS NS
Folatos Ingesta (ug/dia) 165.8+£41.0 183.6+68.0 176.2+47.4 158.2+42.7 NS NS, I*
Contribucién IR (%) 41.4+10.3 45.9+£17.0 44.1+£11.8 39.5+10.7 NS NS, I*
Densidad (ng/1000 kcal) 85.5+£22.6 101.0+29.1 95.9421.5 93.7+27.5 NS NS, I*
INQ 0.42+0.11 0.44+0.14 0.46+0.13 0.40+0.13 NS NS
Vitamina B, Ingesta (ug/dia) 4.5£1.4 3.7£1.5 3.7+1.7 3.8+1.8 NS NS
Contribucién IR (%) 155.1+44.7 127.0+54.0 124.6+57.2 125.9+59.1 NS o
Densidad (ug/1000 kcal) 2.36+0.77 2.09+0.78 2.01+0.84 2.17+0.92 NS NS
INQ 1.58+0.48 1.27+0.58 1.28+0.52 1.25+0.55 o o
Vitamina C Ingesta (mg/dia) 116.1+31.2 129.7+44.2 97.2+38.4 109.3+41.7 o *ox
Contribucién IR (%) 193.4£52.0 216.1+73.7 162.1+64.1 182.2+69.5 o **
Densidad (mg/1000 kcal) 59.6+17.3 72.6+23.1 52.5+17.2 63.8+22.2 *xx
INQ 1.99+0.69 2.14+0.74 1.68+0.58 1.84+0.79 NS

***% p<0.001; ** p<0.01; * p<0.05; © p<0.1; NS= no significativo; I= interaccion
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Tabla 69. Parametros dietéticos relacionados con la ingesta de vitaminas liposolubles en funcion de la adecuacion del test de Pfeiffer (SPMSQ),

segun el sexo (X+DS).

SPMSQ=0 SPMSQ=0 ANOVA
VARONES MUJERES VARONES MUJERES SEXO | SPMSQ
Vitamina A Ingesta (ug/dia) 847.0+£279.6 | 782.7+£237.8 | 782.1£328.1 | 769.2+291.9 | NS NS
Contribucidén IR (%) 93.1+31.4 110.7£33.5 86.8+36.6 109.6+42.0 ** NS
Densidad (ng/1000 kcal) 434.2+152.8 | 433.3+£105.5 | 425.1+171.5 | 449.2+152.4 | NS NS
INQ 0.94+0.35 1.08+0.30 0.90+0.36 1.10+0.38 o NS
Vitamina D  Ingesta (pg/dia) 3.8+£2.7 3.2+£2.5 2.7£2.1 2.6+£2.3 NS *
Contribucién IR (%) 26.2+17.8 22.2+18.2 18.2+13.8 17.5+15.4 NS *
Densidad (ng/1000 kcal) 1.9+1.2 1.7+£1.2 1.5+1.1 1.5+1.1 NS o
INQ 0.26%0.17 0.22+0.18 0.18+0.12 0.17+0.13 NS X
Vitamina E  Ingesta (mg/dia) 11.7+£5.1 9.2+3.7 8.2+3.2 8.0+£3.2 * *xok
Contribucién IR (%) 99.0+42.4 94.3+40.1 68.4+26.3 80.4+32.7 NS Hokx
Densidad (mg/1000 kcal) 5.8+2.1 5.1+2.0 4.4+£1.6 4.7+1.8 NS **
INQ 0.98+0.37 0.93+0.38 0.71+0.25 0.80+0.30 NS ok
Vitamina E/AGP (mg/g) 0.74%0.12 0.75+0.22 0.68+0.07 0.72+0.18 NS NS

*** p<0.001; ** p<0.01; * p<0.05; © p<0.1; NS= no significativo
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Tabla 70. Parametros dietéticos relacionados con la ingesta de minerales en funcidén de la adecuacion del test de Pfeiffer (SPMSQ), segun el sexo (X+DS).

SPMSQ=0 SPMSQ=0 ANOVA
VARONES MUJERES VARONES MUJERES SEXO SPMSQ
Calcio Ingesta (mg/dia) 789.9+159.6 784.6+187.0 761.2+158.8 759.7+175.4 NS NS
Contribucién IR (%) 61.3+12.3 60.7+14.6 58.6+12.1 58.6+13.5 NS NS
Densidad (mg/1000 kcal) 402.9+70.6 443.4+107.9 417.2+79.1 446.4+99.9 * NS
INQ 0.61+0.11 0.60£0.16 0.62+0.13 0.59+0.16 NS NS
Calcio/Fésforo 0.74£0.11 0.81£0.17 0.75+0.14 0.80+0.18 * NS
Fosforo Ingesta (mg/dia) 1073+190.5 980.8+200.1 1029+172.6 953.9+174.4 *x NS
Contribucién IR (%) 153.3+£27.2 140.1+28.6 146.9+24.7 136.3+£24.9 ** NS
Densidad (mg/1000 kcal) 547.4+61.6 549.3+75.7 561.6+63.0 559.6+88.8 NS NS
INQ 1.54£0.19 1.38+0.25 1.54+0.28 1.38+0.32 *oHk NS
Hierro Ingesta (mg/dia) 10.4+1.7 9.5+£2.3 10.2+2.0 9.3+1.8 *x NS
Contribucién IR (%) 104.2+17.0 94.94+22.8 101.7+20.4 92.7+18.0 *x NS
Densidad (mg/1000 kcal) 5.34+0.68 5.28+0.83 5.53+0.78 5.43+0.92 NS NS
INQ 1.06+0.18 0.92+0.14 1.07+0.21 0.94+0.20 *kK NS
Iodo Ingesta (ug/dia) 80.2+13.2 78.2£20.6 75.2+15.1 72.8+15.0 NS
Contribucién IR (%) 53.4+8.8 52.2+13.8 50.1+10.1 48.5+10.0 NS
Densidad (ng/1000 kcal) 41.1+5.8 43,7+9.5 40.9+5.3 42.8+8.4 o NS
INQ 0.54+0.07 0.51£0.12 0.52+0.10 0.49+0.12 NS NS
Zinc Ingesta (mg/dia) 8.5+1.7 7.4%+1.5 7.8+1.4 7.4+1.4 *k NS
Contribucién IR (%) 56.9+11.6 62.0£12.5 52.3%9.2 61.7+11.8 *okk NS
Densidad (mg/1000 kcal) 4.35+0.54 4,19+0.77 4.28+0.57 4.36+0.83 NS NS
INQ 0.57+0.10 0.61£0.10 0.55+0.10 0.62+0.13 *¥ NS
Magnesio Ingesta (mg/dia) 256.6+48.0 244.8+55.7 257.4+42.5 235.5+39.1 * NS
Contribucién IR (%) 61.1+11.4 70.0£15.9 61.3+10.1 67.3+£11.2 *okk NS
Densidad (mg/1000 kcal) 131.4£19.1 136.7+22.3 140.9+17.8 138.4+20.2 NS o
INQ 0.62+0.09 0.68+0.12 0.65+0.12 0.68+0.14 * NS

*** p<0.001; ** p<0.01; * p<0.05; © p<0.1; NS= no significativo

161



Resultados

Tabla 71. Pardmetros hematoldgicos y bioquimicos en funcién de la adecuacion del test de Pfeiffer (SPMSQ), segln el sexo (X+DS).

SPMSQ=0 SPMSQ=0 ANOVA
VARONES MUJERES VARONES MUJERES SEXO | SPMSQ
Hematies (mill/mm?) 4.43+0.49 4,23+0.42 4.35+0.41 4,19+0.49 * NS
Hemoglobina (g/dL) 13.7+1.7 12.8+1.4 13.75£1.5 12.9+1.5 *okx NS
fndice hematocrito (%) 40.8+4.7 38.5£4.5 40.8%+4.2 38.3+£4.2 ** NS
VCM (p?) 92.2+4.8 91.1£5.1 93.8+5.9 91.81+5.6 o NS
HCM (pg) 31.0+1.9 30.4%+1.6 31.7+2.2 30.8+2.3 * NS
CHCM (%) 33.67+0.75 33.36+0.78 33.72+0.68 33.50+0.99 ° NS
Proteinas totales (g/dL) 7.05+0.59 6.90+0.48 6.95+0.64 6.84+0.63 NS NS
Albumina (g/dL) 3.80+0.27 3.78+0.22 3.74+0.29 3.76+0.38 NS NS
Glucosa (mg/dL) 96.0+19.8 102.3+27.2 100.5+26.7 99.4+23.4 NS NS
Creatinina (mg/dL) 1.13+0.36 0.93+0.18 1.15+0.30 0.99+0.27 Fokx NS
Homocisteina (umol/L) 16.5+6.2 18.3+5.8 16.5+4.3 16.5+5.9 NS NS
Triglicéridos (mg/dL) 107.4+£58.6 104.6+45.9 97.0+37.4 120.3+47.5 NS NS
Colesterol sérico (mg/dL) 187.8+35.4 191.7+35.9 186.5+25.6 206.6+44.4 o NS
HDL-colesterol (mg/dL) 46.0+12.6 50.4%+12.1 46.6+13.1 53.0+11.3 * NS
VLDL-colesterol (mg/dL) 21.5+11.7 20.9+9.2 19.4+7.5 24.1+£9.5 NS NS
LDL-colesterol (mg/dL) 120.3+28.8 120.3+£30.5 120.5+23.1 129.5+37.0 NS NS
Colesterol total/HDL-colesterol 4.3+1.2 4.0+1.1 4.3+1.2 4.00+0.95 NS NS
LDL-colesterol/HDL-colesterol 2.77+0.88 2.52+0.85 2.8+£1.0 2.51+0.78 o NS

*** p<0.001; ** p<0.01; * p<0.05; © p<0.1; NS= no significativo
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Tabla 72. Parametros hematoldgicos y bioquimicos en funcion de la adecuacidn del test de Pfeiffer (SPMSQ), segun el sexo

(X+DS).
SPMSQ=0 SPMSQ=0 ANOVA
VARONES MUJERES VARONES MUJERES SEXO | SPMSQ
Alfa-ETC (Tiamina) 1.10+0.23 1.05+0.14 1.03+0.13 1.03+0.17 NS NS
Alfa-EGR (Riboflavina) 1.07+0.16 1.03+0.14 1.08+0.14 1.08+0.14 NS NS
Piridoxina (ng/mL) 6.8+7.8 7.8+7.6 7.2+8.6 7.5+£5.3 NS NS
Folato sérico (ng/mL) 6.9+2.2 7.3£2.9 6.2+2.8 6.7+2.8 NS NS
Folato eritrocitario (ng/mL) 424.1+445.6 | 313.7+138.4 | 301.1+216.1 | 348.4+310.0 NS NS
Cianocobalamina sérica (pg/mL) 487.1+243.1 531.4+376.0 | 820.7+1831.7 | 508.2+407.9 NS NS
Acido ascérbico (mg/dL) 0.68+0.21 0.76+0.29 0.61£0.26 0.74+0.26 * NS
Retinol (ug/dL) 62.3+12.9 61.7+11.6 50.7+15.6 60.0+13.6 NS *
Beta-Caroteno (ug/L) 199.5+159.8 | 154.5+131.6 | 179.5+133.5 | 240.3+295.2 NS NS
Tocoferol (ug/dL) 12.8+3.7 14.0+2.0 12.3+£2.8 14.4+2.7 *ok NS
25 (OH)-Ds (ng/mL) 11.3+5.0 13.4+8.7 13.1+£7.9 14.2+10.3 NS NS
Hierro (ug/dL) 90.4+33.1 76.2+19.7 87.6+34.5 81.6+32.5 o NS
Zinc (ng/dL) 94.2+19.0 101.7+74.2 86.3+18.3 89.4+19.3 NS NS

*** p<0.001; ** p<0.01; * p<0.05; © p<0.1; NS= no significativo
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Resultados

Tabla 73. Datos personales y antropométricos en funcion de la adecuacion del MEC, segun el sexo (X+DS).

MEC<24 MEC>24 ANOVA
VARONES MUJERES VARONES MUJERES SEXO MEC
n= 8 n= 40 n= 55 n= 79

Edad (afios) 81.3+8.4 85.3+6.4 81.8+7.2 81.5+6.7 NS NS
Peso (kg) 65.9+7.1 59.8+11.6 69.7+13.0 66.3+16.4 NS o
Distancia Rodilla-talén (cm) 46.4£2.3 44.3+£2.6 47.8+2.9 44.9+2.5 Rk
Talla (cm) 159.2+6.7 147.5+6.8 161.4+7.0 150.6+6.6 *okx NS
Talla2 (cm) 154.6+4.7 145.8+5.4 157.5+£5.9 147.4+5.1 ok 0
IMC (kg/m?) 28.1+£2.3 28.1+£5.2 28.2+5.4 30.5+7.3 NS NS
Desviacion del peso ideal (Broca) (%) 123.4+£10.5 | 131.2+24.8 | 122.2+24.5 | 140.4+34.3 * NS
Desviacion del peso ideal (Lundh) (%) 107.0£8.3 110.5+£20.0 | 108.1£21.3 | 121.7£29.9 NS NS
Circunferencia cintura (cm) 97.6+2.4 93.4+11.0 100.8+13.0 96.9+14.5 NS NS
fndice cintura-cadera 0.95+0.02 0.89+0.08 0.95+0.07 0.90+0.09 * NS
Circunferencia de brazo (cm) 27.3£1.5 27.9£3.3 27.8+£3.8 29.7£5.1 NS NS
Circunferencia pantorrilla (cm) 33.5+£2.5 33.2+3.7 34.0+3.4 34.8+4.8 NS NS
Pliegues cutaneos (mm)

Bicipital 5.20+0.86 9.3+3.9 7.0£3.2 9.5+4.4 Hokx NS

Tricipital 11.2+£3.2 16.7+5.8 11.3+5.0 17.3+£5.9 ok NS
Grasa corporal (%) 27.8+£3.0 33.7+4.9 28.4+6.1 33.9+5.6 ok NS
Grasa corporal (kg) 19.1+2.5 20.2+5.9 20.3£7.0 23.0£8.5 NS NS
Masa libre de grasa (%) 72.2£3.0 66.3%+4.9 71.6+6.1 66.1+5.6 ok NS
Masa libre de grasa (kg) 49.6+4.5 38.7+5.8 49.0£7.6 43.5£9.4 ok NS
Masa muscular (%) 29.1+5.6 31.9+5.5 30.1+4.9 31.8+6.7 NS NS
Masa muscular (kg) 19.9+3.5 18.9+£3.9 21.0£5.6 21.5+£7.8 NS NS

*** p<0.001; ** p<0.01; * p<0.05; © p<0.1; NS= no significativo
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Resultados

Tabla 74. Consumo de los distintos grupos de alimentos en funcién de la adecuacion del MEC, segun el sexo (g/dia) (X+DS).

MEC<24 MEC>24 ANOVA

VARONES MUJERES VARONES MUJERES SEXO | MEC
Gramos totales 1905+378.8 1809+290.9 1903+228.1 1924+309.4 NS NS
Gramos comestibles 1848+321.5 1768+£279.1 1863+£219.8 1870+£287.6 NS NS
Grupo I: Cereales 167.3+18.1 160.1+44.8 176.8+45.2 154.9+40.9 NS NS
Grupo II: Lacteos 317.3+154.0 403.9+124.3 416.5+101.0 409.7+122.0 NS *
Grupo III: Huevos 17.5+3.1 16.3+8.5 21.1+16.3 18.2+10.5 NS NS
Grupo IV: Azlcares 12.3+5.9 10.0+5.9 12.5+5.7 11.0+6.3 NS NS
Grupo V: Aceites 28.0+7.6 30.9+15.8 34.8+£12.5 34.1+17.1 NS NS
Grupo VI: Verduras 275.4£82.5 260.6+75.2 284.0£97.7 250.2+89.0 NS NS
Grupo VII: Legumbres 28.5£15.3 14.2+11.2 18.8+13.2 13.4+£9.6 *okx *
Grupo VIII: Frutas 227.3+£321.4 153.1+112.9 146.9+111.8 218.8+168.2 NS NS, I*
Grupo IX: Carnes 110.7+32.0 90.2+36.9 105.4+41.2 90.2+38.0 * NS
Grupo X: Pescados 41.6+10.1 41.6+25.3 45.6+21.2 38.0+18.6 NS NS
Grupo Xla: Bebidas no alcohdlicas 627.7+159.2 566.4+170.6 554.0+143.2 613.5+177.8 NS NS
Grupo XIb: Bebidas alcohdlicas 22.2+33.8 16.9+30.3 56.3+83.6 34.3+68.1 NS o
Grupo XII: Varios 26.0£27.6 41.3+77.1 25.7+£20.1 33.0+61.0 NS NS
Grupo XIII: Precocinados 2.8+£3.6 3.7+4.2 4.1+£6.3 4.7£5.9 NS NS

*** p<0.001; ** p<0.01; * p<0.05; © p<0.1; NS= no significativo; I= interaccion
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Resultados

Tabla 75. Raciones consumidas de los diferentes alimentos en funcion de la adecuacidn del MEC, segun el sexo(X+DS).

MEC<24 MEC>24 ANOVA
VARONES MUJERES VARONES MUJERES SEXO MEC
Pan, cereales y legumbres 3.77+£0.44 3.18+0.95 3.79+£0.88 3.25+0.84 NS NS
Pan 1.54+0.32 1.42+0.64 1.63+£0.72 1.47+0.58 NS NS
Cereales de desayuno 0.00+0.00 0.01+0.07 0.00+0.00 0.02+0.14 NS NS
Bollos y galletas 1.19+0.27 1.28+0.86 1.38+0.71 1.03+0.76 NS NS
Arroz y pasta 0.49+0.12 0.40+0.20 0.43£0.16 0.44%0.22 NS NS
Legumbres 0.47+0.26 0.24+0.19 0.31+0.22 0.22+0.16 *ok *
Diferencias con el minimo recomendado -2.24+0.44 -2.62+0.95 -2.21+0.88 -2.75+0.84 * NS
Lacteos y derivados 1.66+0.75 2.16+0.66 2.31+0.55 2.28+0.65 o *x
Leche 1.34+0.65 1.54+0.48 1.53+0.38 1.49+0.50 NS NS
Queso 0.04+0.03 0.11+0.12 0.10+0.09 0.15+0.16 * o
Yogur 0.24+0.25 0.51+0.28 0.63+0.33 0.61+0.39 o ** I*
Helados 0.05+0.10 0.01+0.04 0.05+0.09 0.03+0.12 NS NS
Diferencias con el minimo recomendado -1.34+0.75 -0.84+0.66 -0.69+0.55 -0.72+0.65 o *x
Verduras y frutas 3.5+£2.7 3.0£1.0 3.1£1.1 3.6£1.5 NS NS
Verduras y hortalizas 1.61+0.48 1.52+0.43 1.64+0.56 1.45+0.52 NS NS
Frutas 1.9+£2.9 1.49+0.93 1.41+0.97 2.1+1.5 NS NS
Diferencias con el minimo recomendado para verduras y hortalizas -1.39+0.48 -1.48+0.43 -1.36+0.56 -1.55+0.52 NS NS
Diferencias con el minimo recomendado para frutas -0.07+2.87 -0.51+0.93 -0.59+0.97 0.10+1.51 NS NS
Diferencias con el minimo recomendado para verduras, hortalizas y frutas -1.5+£2.7 -2.0£1.0 -2.0£1.1 -1.5£1.5 NS NS
Carnes, pescados y huevos 1.51+0.24 1.33+0.39 1.57+0.44 1.34+0.36 * NS
Carnes 0.89+0.26 0.72+0.29 0.84+0.33 0.72+0.30 * NS
Pescados 0.34+0.08 0.34+0.20 0.37+0.17 0.31+0.15 NS NS
Huevos 0.29+0.05 0.27+0.14 0.35+0.27 0.30+0.17 NS NS
Diferencias con el minimo recomendado -0.49+0.24 -0.67+0.39 -0.43+0.44 -0.66+0.36 * NS
Raciones totales 10.5+2.7 9.9+2.0 10.7+1.6 10.4+2.0 NS NS
Diferencias con el minimo recomendado -5.5+2.7 -6.1+2.0 -5.3+1.6 -5.6+2.0 NS NS
Alimentos diferentes consumidos en siete dias 63.9+8.6 64.7+11.1 63.6+11.5 62.2+10.8 NS NS

***% n<0.001; ** p<0.01; * p<0.05; © p<0.1; NS= no significativo; I= interaccion
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Tabla 76. Parametros dietéticos relacionados con la ingesta de energia y macronutrientes en funcién de adecuacidn del MEC, segln el sexo (X+DS).

MEC<24 MEC>24 ANOVA
VARONES MUJERES VARONES MUJERES SEXO MEC
Energia Ingesta (kcal/dia) 1739+193.8 1695+338.6 1910+£280.9 1762+284.2 NS o
Contribucién IR (%) 93.1+11.7 101.6+18.4 98.5+14.8 101.4+19.2 NS NS
Infravaloracién (kcal) 136.3+228.2 -23.2+315.0 45.6+290.1 -1.84345.3 NS NS
Infravaloracion (%) 6.9+11.7 -1.6+18.4 1.5+14.8 -1.4+£19.2 NS NS
Proteinas Ingesta (g/dia) 69.4+7.1 66.5+12.4 73.3+£12.8 66.5+11.4 o NS
Contribucién IR (%) 128.5+13.1 162.1+30.3 135.6+23.7 162.1+£27.8 *okk NS
Densidad (g/1000 kcal) 40.0+2.9 39.6+5.1 38.4%4.0 38.0+4.7 NS o
INQ 1.39£0.12 1.61+0.27 1.39£0.22 1.63£0.29 *okk NS
H. Carbono Ingesta (g/dia) 205.3+30.6 194.0+38.0 213.3+31.7 200.4+32.0 o NS
Densidad (g/1000 kcal) 117.7+6.7 114.9+11.1 112.3+11.7 114.5+12.2 NS NS
Lipidos Ingesta (g/dia) 74.9+8.7 76.4£20.2 86.7+18.6 79.7420.2 NS 0
Densidad (g/1000 kcal) 43.1+2.4 44.7+5.2 45.1+£5.1 44.8+6.1 NS NS
AGS Ingesta (g/dia) 23.244.3 22.7+5.2 25.6+5.1 23.5+5.7 NS NS
Densidad (g/1000 kcal) 13.3£1.5 13.4£1.8 13.3x1.4 13.3+£2.2 NS NS
AGM Ingesta (g/dia) 33.0+5.8 33.3+11.0 38.9+£9.4 35.9+12.1 NS o
Densidad (g/1000 kcal) 19.0+£2.6 19.4+£3.9 20.3+3.4 20.0+4.5 NS NS
AGP Ingesta (g/dia) 11.742.5 11.5+4.0 13.6+5.0 11.4+4.1 NS NS
Densidad (g/1000 kcal) 6.8£1.4 6.8+1.7 7.0£2.0 6.4£2.0 NS
AGP/AGS 0.52+0.13 0.51+0.15 0.53+0.15 0.51+0.23 NS NSNS
(AGM+AGP)/AGS 1.97+0.38 1.98+0.41 2.06+0.33 2.04+0.45 NS NS
Colesterol Ingesta (mg/dia) 252.2+24.8 234.6+£51.8 274.1+£86.5 243.6+£61.9 o NS
Densidad (mg/1000 kcal) 145.7+14.2 140.3+£27.8 142.2+34.6 138.1+25.5 NS NS
Fibra Ingesta (g/dia) 20.2+4.7 14.8+4.7 16.0+4.5 15.0+£4.5 *x *, I*
Contribucién IR (%) 80.9+£18.6 59.0+18.7 63.8+18.2 59.9+18.0 *ok * 1*
Densidad (g/1000 kcal) 11.7+£2.6 8.8+2.6 8.4+2.1 8.5+2.4 ** Rk THRX
INQ 0.88+0.22 0.59+0.19 0.66+0.19 0.60+0.20 *okox *, Ix*

*** n<0.001; ** p<0.01; * p<0.05; © p<0.1; NS= no significativo; I= interaccion
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Tabla 77. Perfil calérico en funcién de la adecuacion del MEC, segun el sexo (% de la energia).

MEC<24 MEC>24
VARONES MUJERES VARONES MUJERES SEXO MEC
Proteinas 16.0+1.2 15.8+2.0 15.4+1.6 15.2+1.9 NS o
Lipidos 38.8+2.2 40.2+4.7 40.6+4.6 40.3+£5.5 NS NS
Hidratos de carbono 44.1+£2.5 43.1+4.2 42.1+4.4 42.9+4.6 NS NS
Alcohol 1.0+1.6 0.64+1.2 1.9+2.7 1.4+2.8 NS NS
0 p<0.1; NS= no significativo
Tabla 78. Perfil lipidico en funcion de la adecuacion del MEC, segun el sexo (% de la energia).
MEC<24 MEC>24
VARONES MUJERES VARONES MUJERES SEXO MEC
AGS 12.0+1.3 12.1+1.6 12.0+1.3 11.9+2.0 NS NS
AGM 17.1+£2.3 17.5+£3.5 18.3+£3.1 18.0+4.1 NS NS
AGP 6.1+1.3 6.1+1.6 6.3+1.8 5.8+1.8 NS NS

NS= no significativo

168



Resultados

Tabla 79. Pardmetros dietéticos relacionados con la ingesta de vitaminas hidrosolubles en funcion de la adecuacion del MEC, seguln el sexo (X+DS).

MEC<24 MEC>24 ANOVA

VARONES MUJERES VARONES MUJERES SEXO MEC

Tiamina Ingesta (mg/dia) 1.22+0.20 1.05+0.25 1.14+0.28 1.08+0.23 * NS
Contribucién IR (%) 101.3+16.5 95.6+22.4 95.1+23.0 97.9+21.2 NS NS

Densidad (mg/1000 kcal) 0.70+0.08 0.63£0.15 0.60+0.11 0.61+0.11 NS *

INQ 1.09+0.13 0.96+0.23 0.97+0.22 0.98+0.22 NS NS

Riboflavina Ingesta (mg/dia) 1.29+0.31 1.35+0.29 1.45+0.24 1.38+0.28 NS NS
Contribucién IR (%) 93.0£22.0 103.7+22.3 103.8+17.2 106.1+21.5 NS NS

Densidad (mg/1000 kcal) 0.74+0.13 0.81+0.17 0.76+0.10 0.79+0.14 NS NS

INQ 1.00+0.17 1.03+0.21 1.06+0.17 1.07+0.23 NS NS

Niacina Ingesta (mg/dia) 25.6+3.1 23.4+5.1 26.0+5.9 23.4+4.8 * NS
Contribucién IR (%) 160.3+19.6 156.3+33.9 162.3+36.4 155.6+31.9 NS NS

Densidad (mg/1000 kcal) 14.8+1.6 14.0+2.7 13.6+2.1 13.4+2.3 NS o

INQ 1.7+0.19 1.56+0.35 1.66+0.34 1.56+0.34 o NS

Piridoxina Ingesta (mg/dia) 1.51+0.18 1.4+£0.31 1.52+0.32 1.38+0.28 * NS
Contribucién IR (%) 80.4+9.7 80.9+18.2 80.5+17.5 81.7+16.8 NS NS

Densidad (mg/1000 kcal) 0.87+0.09 0.82+0.18 0.80+0.13 0.79+0.14 NS 0

INQ 0.87+0.09 0.81+0.18 0.83+0.18 0.82+0.18 NS NS

Piridoxina/Proteinas (mg/g) 0.022+0.002 0.021+0.003 0.021+0.003 0.021£0.003 NS NS

Folatos Ingesta (ug/dia) 192.0+47.6 161.4+51.8 168.8+44.0 166.6+51.4 NS NS
Contribucién IR (%) 48.0+£11.9 40.3+13.0 42.2+11.0 41.7+12.9 NS NS

Densidad (ng/1000 kcal) 110.2+22.9 97.2432.2 88.7+21.1 95.0+25.7 NS *

INQ 0.52+0.13 0.41+0.13 0.43+0.12 0.42+0.13 * NS

Vitamina B, Ingesta (ug/dia) 3.6+1.7 3.4+1.1 4.1+1.6 3.9£1.9 NS NS
Contribucién IR (%) 122.4%55.2 114.6+36.2 139.6+54.1 131.8+64.5 NS NS

Densidad (ug/1000 kcal) 2.01+0.75 2.04+0.54 2.18+0.84 2.21£0.99 NS NS

INQ 1.28+0.43 1.13£0.31 1.43+0.53 1.32+0.63 NS NS

Vitamina C Ingesta (mg/dia) 106.7+65.6 104.5+30.0 104.9+31.1 119.6+47.4 NS NS
Contribucién IR (%) 177.8+109.4 174.2+50.0 174.8+51.8 199.3£79.0 NS NS

Densidad (mg/1000 kcal) 59.6+30.5 62.2+14.3 54.8+15.0 68.0+25.5 o NS

INQ 1.85+0.95 1.72+0.41 1.80+0.59 2.02+0.89 NS NS

*** p<0.001; ** p<0.01; * p<0.05; © p<0.1; NS= no significativo
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Tabla 80. Parametros dietéticos relacionados con la ingesta de vitaminas liposolubles en funcion de la adecuacién del MEC,

segun el sexo (X+DS).

MEC<24 MEC>24 ANOVA

VARONES MUJERES VARONES MUJERES SEXO | MEC

Vitamina A Ingesta (ug/dia) 690.9+314.3 | 779.7+342.5 | 826.9+306.0 | 768.2+240.9 NS NS
Contribucién IR (%) 76.1x35.5 111.4+48.9 91.4+34.1 109.0+34.6 ok NS

Densidad (ng/1000 kcal) 387.9+135.8 | 463.1+175.8 | 435.0£166.5 | 435.8+120.3 NS NS

INQ 0.80+0.28 1.10+0.41 0.94+0.36 1.09+0.33 ok NS

Vitamina D Ingesta (ug/dia) 2.0+1.1 2.6£1.9 3.3£2.5 2.8+£2.6 NS NS
Contribuciéon IR (%) 13.9+£7.0 17.1+12.4 22.7+16.6 19.5+17.7 NS NS

Densidad (ug/1000 kcal) 1.13+0.60 1.45+0.85 1.7+£1.2 1.6+1.3 NS NS

INQ 0.15+0.07 0.16+0.09 0.23%0.15 0.19+0.16 NS o

Vitamina E Ingesta (mg/dia) 8.0£1.6 8.6+3.4 9.9+4.7 8.1+£3.4 NS NS
Contribucién IR (%) 68.2+12.2 86.1+34.4 83.2+39.0 82.6+35.7 NS NS

Densidad (mg/1000 kcal) 4.7+£0.95 5.1+1.8 5.1+2.0 4.6+1.8 NS NS

INQ 0.74+0.14 0.85+0.31 0.84+0.35 0.82+0.33 NS NS

Vitamina E/AGP (mg/g) 0.69+0.04 0.74%0.20 0.71+£0.10 0.72+0.20 NS NS

** p<0.01; * p<0.05; © p<0.1; NS= no significativo
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Tabla 81. Parametros dietéticos relacionados con la ingesta de minerales en funcidén de la adecuacion del MEC, segun el sexo (X+DS).

MEC<24 MEC>24 ANOVA
VARONES MUJERES VARONES MUJERES SEXO | MEC
Calcio Ingesta (mg/dia) 663.4+212.4 753.9+179.8 789.5+144.4 770.7+177.6 NS 0
Contribucién IR (%) 51.4+16.1 58.0+13.8 61.0+£11.1 59.6+13.8 NS *
Densidad (mg/1000 kcal) 379.2499.3 452.6+111.7 416.0+71.1 441.6+96.5 * NS
INQ 0.55+0.14 0.58+0.15 0.63+0.12 0.60£0.16 NS NS
Calcio/Fésforo 0.64+0.16 0.80+0.21 0.76+0.12 0.81+0.16 *k o
Fésforo Ingesta (mg/dia) 1018.8+125.6 955.4+£192.2 1051.4+187.4 962.0+176.3 o NS
Contribucién IR (%) 145.5+17.9 136.5+27.5 150.2+26.8 137.4£25.2 o NS
Densidad (mg/1000 kcal) 587.7+62.9 570.4+96.4 550.9+61.4 549.8+78.7 NS 0
INQ 1.58+0.23 1.37+0.29 1.54+0.25 1.39+0.31 *k NS
Hierro Ingesta (mg/dia) 10.7+1.3 9.2+2.1 10.2+2.0 9.4+1.9 ** NS
Contribucién IR (%) 106.5+13.0 92.1+20.6 102.2+19.7 93.7+18.7 *ok NS
Densidad (mg/1000 kcal) 6.14+0.65 5.5+1.1 5.35+0.70 5.34+0.81 o *%
INQ 1.16+0.17 0.92+0.19 1.05+0.20 0.94+0.18 *okk NS
Iodo Ingesta (ug/dia) 71.4+14.1 71.2+13.6 78.1+14.4 75.5+17.9 NS NS
Contribucién IR (%) 47.6+9.4 47.5+9.1 52.1+9.6 50.4+12.0 NS NS
Densidad (ug/1000 kcal) 41.0%6.2 42.9+8.9 41.0+5.4 43.0+8.6 NS NS
INQ 0.51+0.07 0.48+0.11 0.53+0.09 0.51+0.13 NS NS
Zinc Ingesta (mg/dia) 8.1+0.65 7.5£1.6 8.1+1.7 7.4+£1.3 * NS
Contribucién IR (%) 53.7+4.4 62.2+13.7 54.3+11.1 61.5+11.1 *ok NS
Densidad (mg/1000 kcal) 4.67+£0.47 4.5+£1.0 4.26+0.55 4.23+0.69 NS *x
INQ 0.58+0.07 0.62+0.14 0.56+0.10 0.62+0.12 * NS
Magnesio Ingesta (mg/dia) 264.7+28.2 236.9+46.9 256.0+46.5 238.1+42.9 NS
Contribucién IR (%) 63.0£6.7 67.7+13.4 61.0+11.1 68.0+£12.3 NS
Densidad (mg/1000 kcal) 153.3+20.2 141.6+23.6 134.4+17.5 136.0+18.9 NS *
INQ 0.69£0.12 0.68+0.13 0.63+0.11 0.68+0.13 NS NS

*** p<0.001; ** p<0.01; * p<0.05; © p<0.1; NS= no significativo
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Tabla 82. Parametros hematoldgicos y bioquimicos en funcidn de la adecuacion del MEC, segun el sexo (X+DS).

MEC<24 MEC>24 ANOVA

VARONES MUJERES VARONES MUJERES SEXO MEC
Hematies (mill/mm?) 4.31+0.46 4.30+0.40 4.39+0.45 4,13+0.50 NS NS
Hemoglobina (g/dL) 13.4£1.5 13.2+1.2 13.8+1.5 12.7+1.6 * NS
fndice hematocrito (%) 39.8+4.2 39.2+£3.5 40.9+4.4 37.9+£4.6 o NS
VCM (p?) 92.4+1.6 91.3+4.5 93.2+5.8 92.0+6.0 NS NS
HCM (pg) 31.2+0.47 30.6%+1.9 31.4+2.2 30.7+2.3 NS NS
CHCM (%) 33.82+0.72 33.54+0.82 33.68+0.71 33.40%£1.0 NS NS
Proteinas totales (g/dL) 6.77+0.25 6.89+0.70 7.02+0.65 6.83+0.52 NS NS
Albumina (g/dL) 3.76%0.20 3.82+0.41 3.76+0.30 3.73+0.31 NS NS
Glucosa (mg/dL) 94.7+16.3 95.8+21.9 99.4+25.2 102.5+25.4 NS NS
Creatinina (mg/dL) 1.15+£0.43 0.96+0.20 1.14+0.30 0.99+0.27 ** NS
Homocisteina (umol/L) 14.9+3.3 17.6+6.1 16.7+£5.2 16.5+5.8 NS NS
Triglicéridos (mg/dL) 95.9+36.2 117.4+38.7 101.8+47.9 115.6+51.6 NS NS
Colesterol sérico (mg/dL) 196.1+20.1 194.4+40.3 185.7+30.5 207.3+43.6 NS NS
HDL-colesterol (mg/dL) 48.6+£19.5 52.0£11.5 46.0+11.8 52.5+11.6 o NS
VLDL-colesterol (mg/dL) 19.2+7.2 23.5+7.8 20.4+9.6 23.1+10.3 NS NS
LDL-colesterol (mg/dL) 128.4+24.4 118.8+31.3 119.3+25.3 131.7+£37.1 NS NS
Colesterol total/HDL-colesterol 4.6+1.8 3.8+0.80 4.3+1.1 4.1+1.1 NS
LDL-colesterol/HDL-colesterol 3.09£1.5 2.34%0.65 2.75+0.88 2.61+0.85 * NS

* p<0.05; ° p<0.1; NS= no significativo
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Tabla 83. Parametros hematoldgicos y bioquimicos en funcion de la adecuacion del MEC, segun el sexo (X+DS).

MEC<24 MEC>24 ANOVA

VARONES MUJERES VARONES MUJERES SEXO | MEC
Alfa-ETC (Tiamina) 1.07+0.27 1.05+0.17 106+0.17 1.03+0.16 NS NS
Alfa-EGR (Riboflavina) 1.15+0.12 1.10+0.13 1.07+0.15 1.05+0.14 NS *
Piridoxina (ng/mL) 5.5£2.0 7.9+4.8 7.3£8.7 7.3£6.5 NS NS
Folato sérico (ng/mL) 6.8+2.7 7.1+2.6 6.4+2.6 6.8+2.9 NS NS
Folato eritrocitario (ng/mL) 319.0+141.0 303.6+177.3 357.8+354.1 357.3+£311.6 NS NS
Cianocobalamina sérica (pg/mL) 365.9+194.3 598.2+527.8 | 742.7+1552.0 | 464.1+305.1 NS NS
Acido ascérbico (mg/dL) 0.69+0.27 0.69+0.24 0.63+0.24 0.78+0.28 NS NS
Retinol (ug/dL) 47.6+£18.7 61.3+14.0 56.0+15.1 60.1+12.7 * NS
Beta-Caroteno (pg/L) 242.7+178.4 228.6+318.2 179.6+137.8 208.7+235.6 NS NS
Tocoferol (ng/dL) 10.9+3.1 14.5+2.4 12.7+3.1 14.2+2.5 oKk NS
25 (OH)-D3 (ng/mL) 11.7+8.3 14.6+10.8 12.3+6.6 13.6+9.4 NS NS
Hierro (ug/dL) 76.7+21.2 82.3+31.4 90.3+35.0 78.6+29.1 NS NS
Zinc (pg/dL) 87.7£17.3 87.1+20.9 89.5+19.2 95.7% NS NS

*¥** p<0.001; * p<0.05; © p<0.1; NS= no significativo
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Tabla 84. Datos personales y antropométricos en funcion de la adecuacion del test de CAMCOG, segun el sexo (X+DS).

CAMCOG<70 CAMCOG=70 ANOVA
VARONES MUJERES VARONES MUJERES SEXO | CAMCOG
n= 19 n= 62 n= 43 n= 51

Edad (afios) 84.0+7.9 84.1+6.1 80.8+7.0 81.2+7.4 NS **
Peso (kg) 69.3+11.8 61.6+13.0 69.5+12.8 67.2+17.5 * NS
Distancia Rodilla-talon (cm) 46.4£2.9 44.3+£2.5 48.3+2.7 45.2+2.5 *kx **
Talla (cm) 159.9+6.8 148.3+6.4 162.1+6.7 151.0+£7.2 *okx o
Talla2 (cm) 154.5+£6.0 145.8+5.2 158.5+5.4 148.1+5.0 Hokx Hokk
IMC (kg/m?) 29.1+4.9 29.0+6.0 27.8+5.3 30.6+7.7 NS NS
Desviacion del peso ideal (Broca) (%) 128.2+23.2 | 135.5+£29.2 | 120.0+23.3 | 139.94+35.5 ** NS
Desviacion del peso ideal (Lundh) (%) 110.9+£19.8 | 114.7+24.2 | 106.9+20.6 | 122.2+31.5 * NS
Circunferencia cintura (cm) 101.5+13.1 93.9+11.4 100.2+12.5 97.5+15.6 * NS
fndice cintura-cadera 0.95+0.05 0.90+£0.09 0.94+0.07 0.89+0.08 *kk NS
Circunferencia de brazo (cm) 28.0+3.8 28.4+4.1 27.6%£3.6 29.8+5.2 o NS
Circunferencia pantorrilla (cm) 33.6+3.8 34.0+4.1 34.1+£3.1 34.8+4.9 NS NS
Pliegues cutaneos (mm)

Bicipital 6.3+£3.1 9.7+4.0 7.0£3.1 9.2+4.6 ok NS

Tricipital 11.5+4.9 17.2+5.7 11.2+4.8 17.0+6.3 ok NS
Grasa corporal (%) 28.1+6.0 34.3+4.9 28.4+5.8 33.3%6.1 ko NS
Masa libre de grasa (%) 71.9£6.0 65.7+£4.9 71.6£5.8 66.7£6.1 *okk NS
Masa muscular (%) 30.2+6.2 31.3+5.7 29.9+4.4 32.2+6.8 NS NS

*** p<0.001; ** p<0.01; * p<0.05; © p<0.1; NS= no significativo
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Tabla 85. Consumo de los distintos grupos de alimentos en funcién de la adecuacién del test de CAMCOG, segun el sexo

(g/dia) (X+DS).

CAMCOG<70 CAMCOG=70 ANOVA
VARONES MUJERES VARONES MUJERES SEXO | CAMCOG
Gramos totales 1886+291.2 1862+286.7 19114+234.5 1905+336.9 NS NS
Gramos comestibles 1840+261.2 1818+273.0 1871+224.3 1849+310.4 NS NS
Grupo I: Cereales 179.0+35.4 161.9+43.0 174.4+46.2 145.8+37.9 ** NS
Grupo II: Lacteos 380.0+157.1 | 416.5+135.7 413.4+90.2 398.0+109.1 NS NS
Grupo III: Huevos 16.8+5.2 17.8+9.7 22.5+17.7 16.9+10.0 NS NS
Grupo IV: Azlcares 12.5+4.9 10.9+£6.2 12.4+6.1 10.4+6.4 0 NS
Grupo V: Aceites 34.1+9.3 31.6+16.1 34.2+13.3 34.4+17.8 NS NS
Grupo VI: Verduras 276.8+95.0 246.1+69.6 284.7+97.4 256.8+97.9 o NS
Grupo VII: Legumbres 21.9+14.8 13.9+10.3 19.4+13.6 13.8+10.2 *okok NS
Grupo VIII: Frutas 171.8+£211.0 | 172.6+£124.7 | 151.8+126.1 | 230.9+187.7 NS NS
Grupo IX: Carnes 105.4+45.3 87.6+30.1 107.3+£38.1 92.0+42.8 * NS
Grupo X: Pescados 47.4+16.9 36.6+£15.5 44.1+21.6 38.7+£19.9 * NS
Grupo Xla: Bebidas no alcohdlicas 583.6+187.2 | 595.6+166.7 | 554.8+£128.7 | 598.2+189.0 NS NS
Grupo XIb: Bebidas alcohdlicas 30.2+34.2 25.2+52.3 62.1+91.4 32.8+67.5 NS o
Grupo XII: Varios 22.6£18.9 40.3+75.4 26.0£20.9 32.9+£58.3 NS NS
Grupo XIII: Precocinados 3.4%+4.4 5.2+5.8 4.2+6.6 3.4+4.8 NS NS

*** p<0.001; ** p<0.01; * p<0.05; © p<0.1; NS= no significativo
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Tabla 86. Raciones consumidas de los diferentes alimentos en funcion de la adecuacién del test de CAMCOG, segun el sexo (X+DS).

CAMCOG<70 CAMCOG=>70 ANOVA
VARONES MUJERES VARONES MUJERES SEXO | CAMCOG
Pan, cereales y legumbres 3.88+0.73 3.41+0.87 3.74+0.89 3.07+0.82 ** NS
Pan 1.5+£0.66 1.45+0.68 1.66+0.70 1.44+0.53 NS NS
Cereales de desayuno 0.00£0.00 0.01+0.06 0.00+0.00 0.03+0.17 NS NS
Bollos y galletas 1.52+0.82 1.23+0.77 1.28+0.60 0.88+0.71 *x *
Arroz y pasta 0.46%+0.18 0.45+0.19 0.43+0.15 0.42+0.23 NS NS
Legumbres 0.36+0.25 0.23+0.17 0.32+0.22 0.23+0.17 Hokx NS
Diferencias con el minimo recomendado -2.12+0.73 | -2.59+0.87 | -2.26%0.89 | -2.93+0.82 *okox o
Lacteos y derivados 2.10+0.86 2.23+0.74 2.28+0.48 2.25+0.57 NS NS
Leche 1.43+0.60 1.56+0.50 1.53+0.34 1.45+0.48 NS NS
Queso 0.09+0.08 0.11+0.12 0.09+0.09 0.16+0.17 * NS
Yogur 0.51+0.38 0.54+0.35 0.61+0.34 0.59+0.38 NS NS
Helados 0.06+0.12 0.01+0.04 0.04+0.08 0.05+0.14 NS NS
Diferencias con el minimo recomendado -0.90+0.86 | -0.77£0.74 | -0.72+0.48 | -0.75+0.57 NS NS
Verduras vy frutas 3.1£1.9 3.1£1.1 3.1£1.1 3.7£1.6 NS NS
Verduras y hortalizas 1.60+0.55 1.43+0.41 1.65+0.55 1.49+0.57 o NS
Frutas 1.5+1.9 1.7£1.1 1.5+1.1 2.2+1.7 0 NS
Diferencias con el minimo recomendado para verduras y hortalizas | -1.40£0.55 | -1.57+0.41 | -1.35+£0.55 | -1.51+0.57 ° NS
Diferencias con el minimo recomendado para frutas -0.49+1.88 | -0.30+£1.09 | -0.53£1.09 | 0.16%1.69 o NS
Diferencias con el minimo recomendado para verduras, hortalizas y -1.9+1.9 -1.9+1.1 -1.9+1.1 -1.3%1.6 NS NS
frutas
Carnes, pescados y huevos 1.51+0.34 1.30+0.33 1.59+0.45 1.33+0.40 *Hx NS
Carnes 0.84+0.36 0.70+0.24 0.86+0.30 0.74+0.34 * NS
Pescados 0.38+0.14 0.30+0.12 0.36+0.17 0.31+0.16 * NS
Huevos 0.28+0.09 0.30+0.16 0.37+0.30 0.28+0.17 NS NS
Diferencias con el minimo recomendado -0.49+0.34 | -0.70£0.33 | -0.41+0.45 | -0.67+0.40 ok NS
Raciones totales 10.6+2.2 10.1+1.9 10.7+1.6 10.3+2.1 NS NS
Diferencias con el minimo recomendado -5.4%+2.2 -5.9+1.9 -5.3%1.6 -5.7+2.1 NS NS
Alimentos diferentes consumidos en siete dias 64.1+9.9 65.4+8.9 63.2+11.7 61.6+12.0 NS NS

*** p<0.001; ** p<0.01; * p<0.05; © p<0.1; NS= no significativo
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Tabla 87. Parametros dietéticos relacionados con la ingesta de energia y macronutrientes en funcién de adecuacién del test de CAMCOG, segun el sexo (X+DS).

CAMCOG<70 CAMCOG=70 ANOVA

VARONES MUJERES VARONES MUJERES SEXO CAMCOG
Energia Ingesta (kcal/dia) 1840+244.1 1734+318.0 1913+289.1 1718+286.7 sk NS
Contribucién IR (%) 95.3+11.9 102.7+18.5 98.9+15.6 98.2+19.0 NS NS
Infravaloracion (kcal) 98.6+235.5 -37.4+312.9 39.24+304.5 56.0+354.7 NS NS
Infravaloracion (%) 4.7+11.9 -2.7+18.5 1.1£15.6 1.8+19.0 NS NS
Proteinas Ingesta (g/dia) 71.8+12.4 66.0£10.9 73.4£12.3 65.7£12.2 Hokx NS
Contribucién IR (%) 132.9+23.0 160.9+26.6 135.8+22.9 160.2+29.8 koK NS
Densidad (g/1000 kcal) 38.9+3.7 38.5+4.8 38.4+4.0 38.4%5.0 NS NS
INQ 1.40+0.20 1.59+0.25 1.39+0.22 1.66+0.32 *kx NS
H. Carbono Ingesta (g/dia) 209.2+32.2 200.0+36.5 213.7+£31.7 193.8+30.4 * NS
Densidad (g/1000 kcal) 113.7+9.1 115.8+11.0 112.4+12.1 113.8+12.9 NS NS
Lipidos Ingesta (g/dia) 83.0£13.5 77.7+£19.6 86.4+19.7 78.1+21.2 * NS
Densidad (g/1000 kcal) 45.1+4.3 44.5+5.6 44.9+5.2 45.0+6.1 NS NS
AGS Ingesta (g/dia) 24.1+5.3 23.0£5.4 25.9+5.0 23.3+5.8 * NS
Densidad (g/1000 kcal) 13.0+1.8 13.34£2.0 13.5+1.3 13.5+2.3 NS NS
AGM Ingesta (g/dia) 38.3+7.2 33.9+10.8 38.3+9.9 35.2+12.4 * NS
Densidad (g/1000 kcal) 20.9+3.2 19.3+4.1 19.9+3.4 20.1+4.4 NS NS
AGP Ingesta (g/dia) 12.6+3.3 11.6+4.0 13.6+5.3 11.2+4.3 * NS
Densidad (9/1000 kcal) 6.9+1.6 6.7+1.8 7.042.1 6.5+2.1 NS NS
AGP/AGS 0.54+0.14 0.51%+0.15 0.52+0.15 0.51+0.26 NS NS
(AGM+AGP)/AGS 2.18+0.42 1.98+0.38 2.00+0.28 2.00£0.51 NS NS
Colesterol Ingesta (mg/dia) 46.3+43.1 239.3%57.0 283.2491.5 238.4+62.3 * NS
Densidad (mg/1000 kcal) 134.3+21.3 139.0+26.6 146.6+36.2 138.5+26.2 NS NS
Fibra Ingesta (g/dia) 17.1+5.3 14.5+4.5 16.2+4.6 15.3+4.7 NS
Contribucién IR (%) 68.3+21.3 58.0+17.8 65.0+18.3 61.3+18.9 NS
Densidad (g/1000 kcal) 9.3+2.9 8.5+2.5 8.54+2.2 8.9+2.4 NS NS
INQ 0.73£0.24 0.58+0.19 0.67+0.19 0.63+0.20 ok NS

*** p<0.001; ** p<0.01; * p<0.05; © p<0.1; NS= no significativo
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Tabla 88. Perfil calérico en funcién de la adecuacion del test de CAMCOG, segun el sexo (% de la energia).

CAMCOG<70 CAMCOG=70 ANOVA
VARONES MUJERES VARONES MUJERES SEXO CAMCOG
Proteinas 15.6+1.5 15.4+1.9 15.4%+1.6 15.4+2.0 NS NS
Lipidos 40.6+3.9 40.1+£5.0 40.4+4.6 40.5+5.5 NS NS
Hidratos de carbono 42.6+3.4 43.4+4.1 42.2+4.6 42.7+4.8 NS NS
Alcohol 1.1+1.4 0.95+2.0 2.0+£2.9 1.3+£2.9 NS NS
NS= no significativo
Tabla 89. Perfil lipidico en funcidn de la adecuacion del test de CAMCOG, segun el sexo (% de la energia).
CAMCOG<70 CAMCOG=70 ANOVA
VARONES MUJERES VARONES MUJERES SEXO CAMCOG
AGS 11.7+1.6 11.9+1.8 12.2+1.1 12.1+2.0 NS NS
AGM 18.8+2.9 17.4+3.7 17.9+3.0 18.1+4.0 NS NS
AGP 6.2+1.5 6.0£1.6 6.3£1.9 5.8+£2.0 NS NS

NS= no significativo
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Tabla 90. Pardmetros dietéticos relacionados con la ingesta de vitaminas hidrosolubles en funcidn de la adecuacion del test de CAMCOG, segun el sexo (X+DS).

CAMCOG<70 CAMCOG=>70 ANOVA
VARONES MUJERES VARONES MUJERES SEXO CAMCOG
Tiamina Ingesta (mg/dia) 1.13£0.29 1.05+0.22 1.16£0.26 1.08+0.24 o NS
Contribucién IR (%) 94.0+24.1 95.6+20.2 96.9+21.9 97.7+£22.0 NS NS
Densidad (mg/1000 kcal) 0.61+0.12 0.62+0.13 0.61+0.11 0.63+0.11 NS NS
INQ 0.99+0.23 0.95+0.21 0.99+0.21 1.0+0.23 NS NS
Riboflavina Ingesta (mg/dia) 1.38+0.35 1.36+0.28 1.45+0.20 1.37+0.29 NS NS
Contribucién IR (%) 98.5+25.1 104.4+21.4 104.0+14.4 105.5+22.7 NS NS
Densidad (mg/1000 kcal) 0.74+0.14 0.7940.16 0.7740.09 0.80£0.15 o NS
INQ 1.02+0.19 1.03+0.21 1.07+0.17 1.10+0.25 NS NS
Niacina Ingesta (mg/dia) 25.7+6.1 22.8+4.3 26.1+5.5 23.6+5.4 *x NS
Contribucién IR (%) 160.6+37.7 152.1+28.4 162.9+33.9 157.1+35.8 NS NS
Densidad (mg/1000 kcal) 13.9+2.3 13.4+2.4 13.74£2.1 13.8+2.4 NS NS
INQ 1.69+0.34 1.51+0.31 1.66+0.32 1.63+0.37 o NS
Piridoxina Ingesta (mg/dia) 1.5+0.33 1.34£0.27 1.53£0.30 1.39+0.31 *oK NS
Contribucién IR (%) 79.2+18.4 79.2+15.8 81.1+16.2 82.9+18.8 NS NS
Densidad (mg/1000 kcal) 0.81+0.13 0.79+0.17 0.80+0.13 0.82+0.15 NS NS
INQ 0.83+0.17 0.79+0.17 0.83+0.18 0.86+0.20 NS NS
Piridoxina/Proteinas (mg/g) 0.021£0.002 0.020+0.003 0.021£0.003 0.021+0.003 NS NS
Folatos Ingesta (ug/dia) 175.8+46.1 160.9+49.2 170.4£45.2 171.0+56.0 NS NS
Contribucién IR (%) 43.9£11.5 40.2+12.3 42.6+£11.3 42.8+14.0 NS NS
Densidad (ug/1000 kcal) 95.5+23.0 94.5+29.9 89.7+22.4 99.2+26.0 NS NS
INQ 0.46+0.12 0.40+0.13 0.44+0.12 0.44+0.14 NS NS
Vitamina B;> Ingesta (ng/dia) 3.7£1.5 3.62+1.60 4.2+1.7 3.8+1.7 NS NS
Contribucién IR (%) 124.9+51.0 120.8+53.2 142.4+55.8 128.7+59.2 NS NS
Densidad (ng/1000 kcal) 1.99+0.72 2.09+0.78 2.22+0.87 2.19+0.94 NS NS
INQ 1.29+0.44 1.18+0.48 1.45+0.55 1.33+0.60 NS o
Vitamina C Ingesta (mg/dia) 102.0+47.4 110.6+38.9 106.5+£32.0 120.7+47.9 NS NS
Contribucién IR (%) 170.0+78.9 184.3+64.8 177.4£53.3 201.2+79.8 NS NS
Densidad (mg/1000 kcal) 54.4+21.3 64.2+£19.6 55.7+16.0 69.9+25.7 *okok NS
INQ 1.76+0.71 1.83+0.68 1.83+0.62 2.08+0.89 NS NS

*** p<0.001; ** p<0.01; © p<0.1; NS= no significativo
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Tabla 91. Parametros dietéticos relacionados con la ingesta de vitaminas liposolubles en funcion de la adecuacién del test de
CAMCOG, segun el sexo (X+DS).

CAMCOG<70 CAMCOG=>70 ANOVA
VARONES MUJERES VARONES MUJERES SEXO | CAMCOG
Vitamina A Ingesta (ug/dia) 783.8+398.1 | 750.9+£235.8 | 821.4+£270.3 | 776.9£270.4 | NS NS
Contribucién IR (%) 86.6+44.3 107.1+33.8 90.7+30.3 110.0+38.8 *x NS
Densidad (ng/1000 kcal) 416.8+189.9 | 438.5+£136.9 | 433.4+£154.0 | 449.5+£130.9 | NS NS
INQ 0.89+0.39 1.06+0.33 0.93+0.35 1.13+0.36 *x NS
Vitamina D Ingesta (ug/dia) 3.0+1.8 2.5+1.5 3.2+2.6 2.8+3.0 NS NS
Contribucién IR (%) 20.2+11.9 17.0+9.8 22.0+17.6 19.3+20.8 NS NS
Densidad (ng/1000 kcal) 1.61+0.99 1.43+0.70 1.6+1.2 1.6+1.5 NS NS
INQ 0.21+0.12 0.16+0.08 0.22+0.16 0.19+0.19 NS NS
Vitamina E Ingesta (mg/dia) 8.9+3.1 8.6+3.5 9.9+4.9 8.0+3.3 o NS
Contribucién IR (%) 75.3+£27.1 86.3+35.2 83.7+40.8 82.1+36.1 NS NS
Densidad (mg/1000 kcal) 4.8+1.6 5.0+1.8 5.1+£2.1 4.7+1.9 NS NS
INQ 0.79+0.28 0.84+0.31 0.84+0.36 0.84+0.35 NS NS
Vitamina E/AGP (mg/g) 0.69+0.08 0.74+0.20 0.71+0.10 0.72+0.20 NS NS

** p<0.01; © p<0.1; NS= no significativo
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Tabla 92. Parametros dietéticos relacionados con la ingesta de minerales en funcién de la adecuacion del test de CAMCOG, segun el sexo (X+DS).

CAMCOG<70 CAMCOG=70 ANOVA
VARONES MUJERES VARONES MUJERES SEXO | CAMCOG
Calcio Ingesta (mg/dia) 739.4+218.0 770.4£190.8 787.2+128.6 759.3+168.1 NS NS
Contribucién IR (%) 57.1+£16.6 59.3+14.6 60.9+9.9 58.8+13.2 NS NS
Densidad (mg/1000 kcal) 398.2+101.5 450.4+£109.8 415.2+2.4 446.4+94.6 * NS
INQ 0.59+0.14 0.59+0.15 0.63£0.12 0.62+0.17 NS NS
Calcio/Fésforo 0.72+0.19 0.81+0.19 0.75+0.09 0.80+0.16 o NS
Fésforo Ingesta (mg/dia) 1021+170.6 957.9+190.5 1059+186.7 956.8+178.2 *ox NS
Contribucién IR (%) 145.8+24.4 136.8+27.2 151.3+26.7 136.7+25.5 *ok NS
Densidad (mg/1000 kcal) 554.5+63.2 557.6+90.6 555.0+62.9 560.7+80.9 NS NS
INQ 1.54+0.23 1.36+0.29 1.55+0.25 1.4340.33 o NS
Hierro Ingesta (mg/dia) 10.0£1.9 9.2+1.8 10.4£1.9 9.3+2.1 ** NS
Contribucién IR (%) 100.0£19.4 92.4+18.4 104.1+19.0 93.34+20.8 *ok NS
Densidad (mg/1000 kcal) 5.45+0.92 5.38+0.91 5.45+0.67 5.44+0.86 NS NS
INQ 1.06+0.23 0.91£0.17 1.06+0.19 0.96+0.20 *okk NS
Iodo Ingesta (ug/dia) 74.7+16.1 72.9+15.4 78.3+13.9 75.8+18.6 NS NS
Contribucién IR (%) 49.8+10.8 48.6+10.3 52.24+9.3 50.5+12.4 NS NS
Densidad (ng/1000 kcal) 40.4+6.0 42.8+9.3 41.1+5.1 44.0+7.9 * NS
INQ 0.52+0.08 0.48+0.11 0.53+0.09 0.52+0.13 NS NS
Zinc Ingesta (mg/dia) 7.9+1.6 7.4£1.5 8.3+1.6 7.3£1.4 *k NS
Contribucién IR (%) 52.4+10.5 62.0£12.1 55.1+10.5 60.8+12.0 kK NS
Densidad (mg/1000 kcal) 4.27+0.62 4.36+0.88 4.32+0.53 4.29+0.74 NS NS
INQ 0.55+0.11 0.61£0.12 0.56+0.10 0.63%0.13 ** NS
Magnesio Ingesta (mg/dia) 253.7+42.9 235.8+42.9 258.3+46.1 238.7+47.1 * NS
Contribucién IR (%) 60.4£10.2 67.4£12.2 61.5+11.0 68.2+13.4 ok NS
Densidad (mg/1000 kcal) 138.1+19.8 137.8+22.6 135.8+18.4 139.3+18.8 NS NS
INQ 0.64+0.12 0.6740.13 0.63%0.11 0.71£0.14 * NS

*** p<0.001; ** p<0.01; *p<0.05; NS= no significativo
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Tabla 93. Parametros hematoldgicos y bioquimicos en funcion de la adecuacion del test de CAMCOG, segun el sexo (X+DS).

CAMCOG<70 CAMCOG=70 ANOVA
VARONES MUJERES VARONES MUJERES SEXO | CAMCOG

Hematies (mill/mm?) 4.438+0.51 4.25+0.43 4.38+0.42 4.09+0.54 * NS
Hemoglobina (g/dL) 13.8+1.7 13.1+1.4 13.7+1.5 12.5+1.5 *okx NS
fndice hematocrito (%) 40.9+£5.0 39.0£3.9 40.7%4.1 37.3£4.7 *okx NS
VCM (p?) 93.4+3.2 91.8+5.5 93.0+6.3 91.4+5.5 o NS
HCM (pg) 31.4+1.5 30.9+2.2 31.4+2.3 30.5+2.1 o NS
CHCM (%) 33.65+0.88 33.61+0.88 33.71+0.63 33.39+0.93 NS NS
Proteinas totales (g/dL) 6.82+0.51 6.90+0.62 7.07+0.66 6.79+0.55 NS NS
Albumina (g/dL) 3.73%£0.26 3.83+0.36 3.78+0.30 3.66+0.31 NS NS
Glucosa (mg/dL) 97.2+19.4 100.7+£26.2 99.4+26.5 99.8+22.2 NS NS
Creatinina (mg/dL) 1.14+0.34 0.99+0.25 1.15+0.31 0.97+0.26

Homocisteina (umol/L) 15.7+4.0 17.3+5.6 17.0+5.4 16.5+6.3 NS NS
Triglicéridos (mg/dL) 103.2+38.5 114.4+42.5 99.2+50.0 119.2+53.7 o NS
Colesterol sérico (mg/dL) 187.5+£22.5 200.8+43.1 185.6+31.6 204.1+42.3 * NS
HDL-colesterol (mg/dL) 48.6+14.3 53.3£11.0 45.6+12.3 51.3£12.3 * NS
VLDL-colesterol (mg/dL) 20.6+7.7 22.9+8.5 19.8+10.0 23.8+10.8 o NS
LDL-colesterol (mg/dL) 118.2+20.8 124.6+35.1 120.1+26.1 129.0+35.6 NS NS
Colesterol total/HDL-colesterol 4.2+1.3 3.84+0.83 4.3£1.1 4.2+1.1 NS NS
LDL-colesterol/HDL-colesterol 2.7%+1.1 2.39+0.70 2.80+0.88 2.64+£0.86 NS NS

*** p<0.001; ** p<0.01; *p<0.05; © p<0.1; NS= no significativo

182



Resultados

Tabla 94. Parametros hematoldgicos y bioguimicos en funcidn de la adecuacién del test de CAMCOG, segun el sexo (X+DS).

CAMCOG<70 CAMCOG=70 ANOVA
VARONES MUJERES VARONES MUJERES SEXO | CAMCOG
Alfa-ETC (Tiamina) 1.02+0.12 1.07+0.17 1.06+0.18 0.99+0.15 NS NS, I*
Alfa-EGR (Riboflavina) 1.10+0.15 1.06+0.13 1.06+0.14 1.07+0.16 NS NS
Piridoxina (ng/mL) 8.3x11.5 8.1+6.0 6.5+6.4 6.8+4.7 NS NS
Folato sérico (ng/mL) 6.4£3.0 7.1x£2.6 6.4x2.4 6.7£3.0 NS NS
Folato eritrocitario (ng/mL) 410.6+528.1 328.1+£330.8 325.8+208.1 340.1£191.6 NS NS
Cianocobalamina sérica (pg/mL) 369.7+£160.9 527.8+407.7 | 838.7+1729.7 | 465.3+343.6 NS NS
Acido ascérbico (mg/dL) 0.64+0.22 0.75+0.25 0.64£0.25 0.76+0.30 * NS
Retinol (ug/dL) 51.2+15.3 59.9+13.5 57.0+15.6 62.6+12.2 *x NS
Beta-Caroteno (ug/L) 178.9+141.5 221.4+271.8 190.7+144.8 210.3+£262.7 NS NS
Tocoferol (ng/dL) 12.5+3.6 14.1+2.3 12.5+2.9 14.3+2.8 *ok NS
25 (OH)-D3 (ng/mL) 11.2+6.21 14.6+11.0 13.1+6.9 13.2+8.7 NS NS
Hierro (ng/dL) 84.84+21.0 85.6+32.1 89.4+38.0 72.5+25.0 NS NS
Zinc (ng/dL) 89.6+15.8 89.9+20.0 89.0+20.4 96.2+58.1 NS NS

** p<0.01; *p<0.05; NS= no significativo; I= interaccién
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Tabla 95. Datos personales y antropométricos en funcién de la adecuacién del test de Yesavage (GDS), segun el sexo (X+DS).

GDS<5 GDS>5 ANOVA
VARONES MUJERES VARONES MUJERES SEXO | GDS
n= 42 n= 56 n= 19 n= 62
Edad (afios) 81.6+7.2 82.4+7.6 81.9+7.9 83.1+6.1 NS NS
Peso (kg) 69.0+12.9 63.6x14.5 70.3+12.1 64.5+16.0 * NS
Distancia Rodilla-talén (cm) 47.8+3.1 44.2+2.8 47.5+2.4 45.1+2.3 *okx NS
Talla (cm) 162.1+£6.0 149.4+6.2 158.5+7.8 149.4+7.5 *okk NS
Talla2 (cm) 157.4+6.3 146.1+£5.7 156.8+4.9 147.5+4.8 ok NS
IMC (kg/m?) 27.9+£5.3 29.9+6.8 29.0+5.0 29.5+6.8 NS NS
Desviacion del peso ideal (Broca) (%) 121.2+24.0 139.5+£33.0 126.1+23.0 135.4+30.7 *x NS
Desviacion del peso ideal (Lundh) (%) 107.0+20.7 118.9+28.0 111.0+20.1 117.1+£27.4 * NS
Circunferencia cintura (cm) 98.4+13.2 92.9+14.3 106.3+9.1 98.0+12.0 *ok *
fndice cintura-cadera 0.94+0.06 0.89+0.10 0.97+0.08 0.90+0.06 falale NS
Circunferencia de brazo (cm) 27.7£3.8 29.1+4.5 27.8+3.4 29.1+4.8 o NS
Circunferencia pantorrilla (cm) 33.7+3.3 34.2+5.1 34.6+3.2 34.4+4.0 NS NS
Pliegues cutaneos (mm)
Bicipital 6.7£3.2 9.5+4.2 7.2£3.1 9.44+4.2 *okk NS
Tricipital 11.5+4.8 16.9+5.3 10.9+5.1 17.2+6.5 oKk NS
Grasa corporal (%) 28.4+5.7 34.1+4.4 28.3£6.5 33.6+£6.3 *okx NS
Masa libre de grasa (%) 71.6+5.7 65.9+4.4 71.7£6.5 66.4+6.3 kX NS
Masa muscular (%) 30.4+£5.4 31.8+5.6 29.4+3.6 32.0+6.9 ° NS

*** p<0.001; ** p<0.01; *p<0.05; © p<0.1; NS= no significativo
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Tabla 96. Consumo de los distintos grupos de alimentos en funcidén de la adecuacion del test de Yesavage (GDS), segun el

sexo (g/dia) (X+DS).

GDS<5 GDS>5 ANOVA

VARONES MUJERES VARONES MUJERES SEXO | GDS
Gramos totales 1930+255.9 2024+278.5 1832+232.5 1769+284.1 NS *okx
Gramos comestibles 1886+239.7 1966+257.8 1802+221.8 1728+269.3 NS ok
Grupo I: Cereales 181.3+41.3 160.3+37.5 166.3+45.1 152.8+45.9 * NS
Grupo II: Lacteos 392.9+123.7 | 422.8+£129.7 436.5+77.7 396.0+115.6 NS NS
Grupo III: Huevos 21.0+16.2 15.1+£8.1 20.4+13.8 19.8+10.9 NS NS
Grupo IV: Azlcares 11.9+5.8 11.1+6.3 13.3+5.8 10.3+6.2 0 NS
Grupo V: Aceites 34.2+11.1 29.5+12.4 34.9+14.5 36.3+19.3 NS NS
Grupo VI: Verduras 286.0+95.9 257.44+94.0 277.0£100.5 252.0+75.8 o NS
Grupo VII: Legumbres 20.5+13.8 13.3+9.4 20.0+14.3 14.0+10.8 kol NS
Grupo VIII: Frutas 159.7+£149.3 | 233.8+£184.2 117.5+69.0 164.3+117.5 * *
Grupo IX: Carnes 111.2+41.9 93.2+34.9 98.7+34.3 87.9+39.9 * NS
Grupo X: Pescados 45.2+20.0 43.1+22.2 45.8+21.5 35.8+19.5 o NS
Grupo Xla: Bebidas no alcohdlicas 582.8+154.6 | 661.0+174.4 | 519.5+126.1 543.2+£161.2 o *x
Grupo XIb: Bebidas alcohdlicas 52.5+80.1 42.1+77.5 55.9+£83.3 17.3+£33.0 * NS
Grupo XII: Varios 26.4+£22.0 36.4+64.8 22.7%+15.9 35.5+68.8 NS NS
Grupo XIII: Precocinados 4.2+6.6 5.4+5.9 3.5+4.8 3.3£4.5 NS NS

*** p<0.001; ** p<0.01; *p<0.05; © p<0.1; NS= no significativo
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Tabla 97. Consumo de los distintos grupos de alimentos en funcién de la adecuacion del test de Yesavage (GDS), segun el sexo (X+DS).

GDS<5 GDS>5 ANOVA
VARONES MUJERES VARONES MUJERES SEXO GDS
Pan, cereales y legumbres 3.79+0.81 3.40+0.76 3.61+0.89 3.70+0.97 *x o
Pan 1.73£0.72 1.39+0.55 1.37+0.58 1.51+0.64 NS NS, I*
Cereales de desayuno 0.00+0.00 0.02+0.11 0.00+0.00 0.02+0.13 NS NS
Bollos y galletas 1.31+0.64 1.24+0.78 1.50+0.74 1.01+0.81 * NS
Arroz y pasta 0.46+0.15 0.46+0.19 0.39+0.18 0.40+0.23 NS *
Legumbres 0.34+0.23 0.22+0.16 0.33+0.24 0.23+0.18 ok NS
Diferencias con el minimo recomendado -2.1£0.79 -2.60£0.76 -2.39+0.89 -2.80+0.97 *K NS
Lacteos y derivados 2.16%+0.66 2.30+0.70 2.42+0.45 2.19+£0.62 NS NS
Leche 1.49+0.47 1.61+0.52 1.57+0.32 1.42+0.46 NS NS
Queso 0.07+0.07 0.10+0.13 0.13+0.12 0.16+0.17 NS *
Yogur 0.54+0.35 0.56+0.39 0.69+0.33 0.59+0.34 NS NS
Helados 0.06+0.10 0.03+0.12 0.04+0.07 0.02+0.08 NS NS
Diferencias con el minimo recomendado -0.84+0.66 -0.70+0.70 -0.58+0.45 -0.81+0.62 NS NS
Verduras y frutas 3.1+1.4 3.8+1.5 2.80+0.80 3.0+£1.2 o *
Verduras y hortalizas 1.66+0.55 1.51+0.55 1.59+0.57 1.45+0.44 NS NS
Frutas 1.5+1.3 2.3£1.6 1.21+0.79 1.6+1.0 *x *
Diferencias con el minimo recomendado para verduras y hortalizas -1.34+£0.55 -1.49+0.55 -1.41+£0.57 -1.55+0.44 NS NS
Diferencias con el minimo recomendado para frutas -0.52+1.34 0.28+1.63 -0.79+0.79 -0.44+1.02 *x *
Diferencias con el minimo recomendado para verduras, hortalizas y frutas -1.9+1.4 -1.2+1.5 -2.20+0.80 -2.0£1.2 o *
Carnes, pescados y huevos 1.61+0.44 1.35+0.37 1.50+0.35 1.32+0.37 *x NS
Carnes 0.89+0.34 0.75+0.28 0.79+0.27 0.70+0.32 * NS
Pescados 0.37+0.16 0.35+0.18 0.37+0.18 0.29+0.16 o NS
Huevos 0.35+0.27 0.25+0.13 0.34+0.23 0.33+0.18 NS NS
Diferencias con el minimo recomendado -0.39+0.44 -0.65+0.37 -0.50+0.35 -0.68+0.37 o *
Raciones totales 10.8+1.8 10.8+1.9 10.3+£1.7 9.7%£1.9 NS *
Diferencias con el minimo recomendado -5.2+1.8 -5.2%+1.9 -5.7£1.7 -6.3£1.9 NS *
Alimentos diferentes consumidos en siete dias 63.9+11.7 62.9+9.9 62.6+10.3 63.1+11.9 NS NS

*** p<0.001; ** p<0.01; *p<0.05; © p<0.1; NS= no significativo; I= interaccién
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Tabla 98. Parametros dietéticos relacionados con la ingesta de energia y macronutrientes en funcién de adecuacion del test de Yesavage (GDS),
segun el sexo (X+DS).

GDS<5 GDS>5 ANOVA
VARONES MUJERES VARONES MUJERES SEXO | GDS
Energia Ingesta (kcal/dia) 1911+264.9 1781+262.2 1868+297.6 1707+334.8 *ok NS
Contribucién IR (%) 99.3+14.3 104.1+17.2 95.7+14.9 99.4+20.2 NS NS
Infravaloracion (kcal) 28.84272.9 -54,3+298.7 98.1+305.0 27.54+362.5 NS NS
Infravaloracién (%) 0.73+14.3 -4.1+17.2 4.3+14.9 0.60+20.2 NS NS
Proteinas Ingesta (g/dia) 74.1+£12.8 68.8+11.1 71.2+10.3 64.6+£12.0 *ok 0
Contribucién IR (%) 137.3+23.6 167.8+27.0 131.8+19.1 157.5+29.2 *okok 0
Densidad (g/1000 kcal) 38.8+4.3 38.8+4.3 38.3%3.1 38.3%£5.4 NS NS
INQ 1.39£0.23 1.63+0.24 1.39+0.18 1.62+0.31 koK NS
H. Carbono Ingesta (g/dia) 215.3+32.0 208.4+31.1 205.2+31.4 189.5+34.5 * *ok
Densidad (g/1000 kcal) 113.0+10.6 117.5+10.0 110.4+9.9 112.14£12.7 NS *
Lipidos Ingesta (g/dia) 85.9+£17.2 76.8+15.8 86.2+18.9 80.3+£23.5 * NS
Densidad (g/1000 kcal) 44.8+4.5 42.9+4.6 45.9+5.2 46.5+6.3 NS *ok
AGS Ingesta (g/dia) 25.6+5.2 23.3+5.0 25.2+4.6 23.2+5.9 * NS
Densidad (g/1000 kcal) 13.3+1.5 13.1+2.0 13.5+1.3 13.6+2.2 NS NS
AGM Ingesta (g/dia) 38.549.1 34.049.1 38.8+9.0 36.0+13.8 * NS
Densidad (g/1000 kcal) 20.1£3.5 18.9+3.4 20.7+2.9 20.6+4.9 NS 0
AGP Ingesta (g/dia) 13.5+4.1 10.9+4.0 13.4+5.9 12.0+4.1 *k NS
Densidad (g/1000 kcal) 7.0+1.6 6.1+1.9 7.1£2.5 7.0+1.8 NS NS
AGP/AGS 0.53+0.13 0.48+0.18 0.53+0.19 0.53+0.23 NS NS
(AGM+AGP)/AGS 2.06£0.34 1.95+0.39 2.07+0.33 2.07+0.48 NS NS
Colesterol Ingesta (mg/dia) 275.7+84.8 235.4+54.6 268.3+£76.6 245.8+62.5 *k NS
Densidad (mg/1000 kcal) 143.0+34.5 132.4425.1 143.3+30.6 144.5+26.1 NS NS
Fibra Ingesta (g/dia) 16.8+5.1 15.7+4.3 15.6+4.1 14.2+4.7 NS o
Contribucién IR (%) 67.24£20.2 62.8+17.2 62.3+16.5 56.9+18.8 NS 0
Densidad (g/1000 kcal) 8.8+2.4 8.9+2.2 8.5+2.3 8.4%2.6 NS NS
INQ 0.68+0.21 0.61+0.18 0.66%0.20 0.59+0.21 * NS

*** p<0.001; ** p<0.01; *p<0.05; © p<0.1; NS= no significativo
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Tabla 99. Perfil calérico en funcidén de la adecuacion del test de Yesavage (GDS), segun el sexo (% de la energia).

GDS<5 GDS>5 ANOVA
VARONES MUJERES VARONES MUJERES SEXO GDS
Proteinas 15.5+1.7 15.5+1.7 15.3+1.2 15.3+£2.2 NS NS
Lipidos 40.3+4.1 38.6+4.1 41.3+4.7 41.8+5.7 NS ok
Hidratos de carbono 42.4%+4.0 44,1+3.8 41.4%£3.7 42.0+4.8 NS *
Alcohol 1.7+2.5 1.7+3.1 1.9+2.9 0.67+1.43 NS NS

** p<0.01; *p<0.05; NS= no significativo

Tabla 100. Perfil lipidico en funcién de la adecuacién del test de Yesavage (GDS), segun el sexo (% de la energia).

GDS<5 GDS>5 ANOVA
VARONES MUJERES VARONES MUJERES SEXO GDS
AGS 12.0+1.3 11.8+1.8 12.2+1.1 12.2+1.9 NS NS
AGM 18.1+3.1 17.0+3.1 18.6+2.6 18.5+4.4 NS o
AGP 6.3x1.4 5.5+1.7 6.4+2.3 6.3x1.7 NS NS

% p<0.1; NS= no significativo
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Tabla 101. Parametros dietéticos relacionados con la ingesta de vitaminas hidrosolubles en funcién de la adecuacion del test de Yesavage (GDS), segun el sexo (X+DS).

GDS<5 GDS>5 ANOVA
VARONES MUJERES VARONES MUJERES SEXO | GDS
Tiamina Ingesta (mg/dia) 1.19+0.28 1.13£0.23 1.06+0.21 1.02+0.23 NS *x
Contribucién IR (%) 99.5+23.7 102.9+21.3 88.6+17.8 92.4+20.7 NS *x
Densidad (mg/1000 kcal) 0.62+0.11 0.64+0.13 0.57+0.10 0.60+0.12 NS
INQ 1.01+0.23 1.00+0.23 0.94+0.18 0.95+0.22 NS
Riboflavina Ingesta (mg/dia) 1.42+0.27 1.43+0.28 1.46+0.21 1.31+0.27 NS NS
Contribucion IR (%) 101.8+19.8 110.6+21.5 104.5+£14.3 101.1+21.0 NS NS
Densidad (mg/1000 kcal) 0.74+£0.10 0.81+0.16 0.79+0.10 0.78+0.15 NS NS
INQ 1.03+0.17 1.08+0.22 1.11+0.17 1.04+0.23 NS NS
Niacina Ingesta (mg/dia) 26.6%5.9 24.5+4.7 25.0+4.6 22.5+4.8 *x
Contribucion IR (%) 166.0+36.7 162.8+31.6 155.84+28.9 150.2+32.3 NS
Densidad (mg/1000 kcal) 13.9+2.4 13.8+1.9 13.4£1.5 13.4£2.8 NS NS
INQ 1.68+0.36 1.58+0.25 1.64+0.25 1.56+0.40 0 NS
Piridoxina Ingesta (mg/dia) 1.54+0.33 1.44+0.27 1.49+0.27 1.32+0.29 **
Contribucion IR (%) 81.4+17.8 85.7+16.5 79.2+£14.5 78.0£17.1 NS
Densidad (mg/1000 kcal) 0.81+0.14 0.82+0.14 0.80+0.11 0.79+0.17 NS NS
INQ 0.83+0.18 0.83+0.15 0.84%+0.16 0.81+0.21 NS NS
Piridoxina/Proteinas (mg/g) 0.021+0.003 0.021+0.003 0.021+0.002 0.020+0.002 NS NS
Folatos Ingesta (ug/dia) 172.7+48.4 174.2+£55.0 167.6+£36.9 156.9+47.5 NS NS
Contribucién IR (%) 43.2+12.1 43.5+13.8 41.949.2 39.2+11.9 NS NS
Densidad (ng/1000 kcal) 90.4+23.1 99.1+32.2 90.4+17.3 92.7+23.5 NS NS
INQ 0.44+0.12 0.43+£0.15 0.45+0.11 0.40+0.12 NS NS
Vitamina B, Ingesta (ug/dia) 4.0+1.7 4.1+1.9 4.0+1.5 3.4+1.4 NS NS
Contribucién IR (%) 136.5+57.6 139.3+64.6 137.2+49.4 114.8+48.2 NS NS
Densidad (ng/1000 kcal) 2.11+0.86 2.30+1.0 2.16+0.73 2.02+0.72 NS NS
INQ 1.37+0.53 1.35+0.62 1.44+0.49 1.17+0.47 NS NS
Vitamina C Ingesta (mg/dia) 105.5+38.5 120.5+43.4 100.9+31.0 109.7+42.7 o NS
Contribucién IR (%) 175.8+64.2 200.9+72.3 168.2+51.6 182.9+71.2 o NS
Densidad (mg/1000 kcal) 54.7£17.2 68.1+23.9 53.5+12.6 64.4+21.6 *oxk NS
INQ 1.78+0.63 1.98+0.86 1.77+0.56 1.87+0.71 NS NS

*** p<0.001; ** p<0.01; *p<0.05; © p<0.1; NS= no significativo
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Tabla 102. Parametros dietéticos relacionados con la ingesta de vitaminas liposolubles en funcién de la adecuacién del test
de Yesavage (GDS), segun el sexo (X+DS).

GDS<5 GDS>5 ANOVA

VARONES MUJERES VARONES MUJERES SEXO | GDS

Vitamina A Ingesta (ug/dia) 774.3£250.1 | 822.2+333.4 | 856.7+396.0 | 729.8+211.1 NS NS
Contribucién IR (%) 85.7+£27.9 116.5+47.9 94.3+44.3 104.1+30.3 *x NS

Densidad (ng/1000 kcal) 400.6+99.5 | 463.6+177.0 | 461.0+£218.5 | 428.7+98.8 NS NS

INQ 0.86+0.24 1.13+0.43 0.99+0.45 1.06+0.29 *x NS

Vitamina D Ingesta (ug/dia) 3.1+2.2 2.4+1.6 3.5+£2.9 3.1£2.9 NS NS
Contribucién IR (%) 20.6+14.6 16.5+12.1 24.1+19.4 20.6+19.1 NS NS

Densidad (ng/1000 kcal) 1.6+1.1 1.3+0.75 1.8+1.3 1.7+1.4 NS NS

INQ 0.20+0.13 0.16+0.10 0.25+0.19 0.20+0.17 * o

Vitamina E Ingesta (mg/dia) 9.6+3.7 7.6+£3.4 10.1+6.0 8.9+3.3 * NS
Contribuciéon IR (%) 80.3+31.0 78.4+36.7 85.6+49.5 89.1+33.3 NS NS

Densidad (mg/1000 kcal) 4.9+1.6 4.3x1.8 5.3£2.7 5.2+1.7 NS *

INQ 0.81+0.28 0.75+0.32 0.88+0.44 0.90+0.32 NS *

Vitamina E/AGP (mg/g) 0.69+0.09 0.69+0.18 0.71+0.10 0.75+0.20 NS NS

** p<0.01; *p<0.05; © p<0.1; NS= no significativo
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Tabla 103. Parametros dietéticos relacionados con la ingesta de minerales en funcidén de la adecuacion del test de Yesavage (GDS), segun el sexo (X+DS).

GDS<5 GDS>5 ANOVA
VARONES MUJERES VARONES MUJERES SEXO GDS
Calcio Ingesta (mg/dia) 761.7+176.6 801.3+184.8 804.3+114.5 736.0+167.6 NS NS
Contribucién IR (%) 58.8+13.6 62.0+14.4 62.3+8.4 56.7+12.8 NS NS
Densidad (mg/1000 kcal) 397.9+77.6 455.4+108.6 435.7+66.1 437.1+95.2 0 NS
INQ 0.59£0.12 0.61+0.17 0.66+0.12 0.58+0.14 NS NS
Calcio/Fésforo 0.72+0.14 0.82+0.18 0.78+0.10 0.80+0.17 * NS
Fosforo Ingesta (mg/dia) 1060+196.2 990.2+163.0 1031.4+140.9 935.7+193.3 *x NS
Contribucién IR (%) 151.5+28.0 141.5+23.3 147.3+£20.1 133.7£27.6 *ok NS
Densidad (mg/1000 kcal) 553.9+67.0 559.8+76.5 556.7+54.1 554.3+92.8 NS NS
INQ 1.53+0.25 1.38+0.29 1.56+0.24 1.38+0.32 *oHk NS
Hierro Ingesta (mg/dia) 10.5+£2.0 9.8+1.8 9.8+1.8 9.0+2.0 * *
Contribucién IR (%) 104.7+19.8 97.5+18.4 98.5+17.6 89.6+19.5 * *
Densidad (mg/1000 kcal) 5.48+0.74 5.50+0.86 5.30+0.67 5.30+0.92 NS NS
INQ 1.06£0.20 0.95+0.17 1.04+0.20 0.92+0.20 *okk NS
Iodo Ingesta (ug/dia) 78.3+15.2 78.5+£16.0 75.7+12.7 70.5+16.7 NS *
Contribucién IR (%) 52.2+10.2 52.3+10.7 50.4+8.4 47.0+11.1 NS *
Densidad (ug/1000 kcal) 41.0+6.0 44.4+8.0 40.6+3.8 41.949.2 0 NS
INQ 0.53+0.10 0.51+0.12 0.53+0.07 0.48+0.12 o NS
Zinc Ingesta (mg/dia) 8.3+1.7 7.6x1.5 7.8+1.3 7.3+1.4 * 0
Contribucién IR (%) 55.6£11.2 63.3+£12.5 51.8+8.5 60.5+11.4 *ok* o
Densidad (mg/1000 kcal) 4.35+0.58 4.29+0.84 4.19+0.52 4.33+0.80 NS NS
INQ 0.56+0.11 0.62+0.13 0.55+0.08 0.62+0.12 *k NS
Magnesio Ingesta (mg/dia) 259.5+47.8 250.0+41.6 252.5+39.0 227.6+43.8 * *
Contribucién IR (%) 61.8+11.4 71.4£11.9 60.1+9.3 65.0+12.5 *oHk *
Densidad (mg/1000 kcal) 135.9+18.6 141.4£19.5 136.6+£19.4 134.9+21.4 NS NS
INQ 0.63+0.11 0.70+0.13 0.64+0.11 0.67+0.14 * NS

*** p<0.001; ** p<0.01; *p<0.05; © p<0.1; NS= no significativo
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Tabla 104. Parametros hematoldgicos y bioquimicos en funcién de la adecuacion del test de Yesavage (GDS), segun el sexo (X+DS).

GDS<5 GDS>5 ANOVA

VARONES MUJERES VARONES MUJERES SEXO GDS
Hematies (mill/mm?) 4.43+0.47 4.24+0.42 4,25+0.37 4.17+0.51 ° NS
Hemoglobina (g/dL) 13.9+1.6 12.9£1.5 13.3£1.3 12.8+1.4 *x NS
fndice hematocrito (%) 41.3+£4.7 38.6+4.2 39.6+3.6 38.2+4.4 *x NS
VCM () 93.2+6.0 91.1+6.3 93.1%+4.5 92.0+4.6 NS NS
HCM (pg) 31.4+£2.2 30.3+2.5 31.4+1.9 30.9+1.9 * NS
CHCM (%) 33.67+0.77 33.28%+1.1 33.76+0.57 33.60+0.79 o NS
Proteinas totales (g/dL) 7.12+0.61 6.89+0.59 6.72+0.57 6.84+0.60 NS °
Albumina (g/dL) 3.80+0.26 3.77£0.34 3.66%+0.32 3.75+0.36 NS NS
Glucosa (mg/dL) 101.2+26.2 98.9+21.2 94,2+19.9 101.0+£26.5 NS NS
Creatinina (mg/dL) 1.18+0.36 0.97+0.23 1.07+0.18 0.98+0.27 ** NS
Homocisteina (umol/L) 16.5+5.8 16.3+5.7 16.8+3.1 17.6+6.0 NS NS
Triglicéridos (mg/dL) 98.7+48.1 116.1+43.7 105.3+45.3 116.4+50.2 NS NS
Colesterol sérico (mg/dL) 187.7+£29.0 202.6+46.3 180.7+£29.4 202.9+40.2 *k NS
HDL-colesterol (mg/dL) 47.4£14.5 50.4+10.7 43.9+7.9 53.8+12.0 *x NS
VLDL-colesterol (mg/dL) 19.8+9.6 23.2+8.7 21.1+£9.1 23.3+10.0 NS NS
LDL-colesterol (mg/dL) 120.5+24.9 128.9+38.4 115.8+24.1 125.9+33.7 NS NS
Colesterol total/HDL-colesterol 4.28+1.3 4.11+0.97 4.21+£0.93 3.91+£0.99 NS NS
LDL-colesterol/HDL-colesterol 2.79+1.0 2.62+0.80 2.70+0.72 2.43+0.78 NS NS

** p<0.01; *p<0.05; © p<0.1; NS= no significativo
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Tabla 105. Parametros hematolodgicos y bioquimicos en funcion de la adecuacion del test de Yesavage (GDS), segun el sexo (X+DS).

GDS<5 GDS>5 ANOVA

VARONES MUJERES VARONES MUJERES SEXO | GDS
Alfa-ETC (Tiamina) 1.04+0.15 1.00+0.16 1.07+0.19 1.06+0.16 NS NS
Alfa-EGR (Riboflavina) 1.08+0.14 1.08+0.13 1.08+0.16 1.05+0.14 NS NS
Piridoxina (ng/mL) 6.2+6.2 5.9+3.7 9.4+11.9 9.0+7.2 NS **
Folato sérico (ng/mL) 6.9+£2.5 6.8+3.1 5.4£2.5 6.9+2.6 NS NS
Folato eritrocitario (ng/mL) 377.3+£392.9 404.4+£367.2 284.3x£127.5 290.5x161.7 NS o
Cianocobalamina sérica (pg/mL) 514.3+423.1 524.3+447.9 1120+£2572 506.0+357.3 o o
Acido ascérbico (mg/dL) 0.65+0.21 0.75+0.27 0.62+0.30 0.74+£0.27 * NS
Retinol (ug/dL) 53.8+17.5 58.1+11.1 57.3+11.4 62.1+14.1 o NS
Beta-Caroteno (ug/L) 191.2+135.8 266.0+346.9 171.4+£159.6 171.3+£139.8 NS NS
Tocoferol (ng/dL) 12.6£3.1 14.6+2.9 12.2+3.2 14.1£2.1 *okx NS
25 (OH)-D3 (ng/mL) 11.2+5.8 14.7+8.0 13.9+7.6 13.3+x11.4 NS NS
Hierro (ug/dL) 92.8+36.1 80.2+30.4 77.2+27.3 80.1+29.5 NS NS
Zinc (pg/dL) 89.6+18.9 92.2+20.7 87.1+19.6 92.9+52.1 NS NS

*** p<0.001; ** p<0.01; *p<0.05; © p<0.1; NS= no significativo
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5. DISCUSION DE LOS RESULTADOS

5.1 DISCUSION DE LOS DATOS PERSONALES Y ANTROPOMETRICOS

Los datos personales y antropométricos valorados en la poblacidon objeto de estudio se muestran
en las tablas 1 y 2 (en funcién del sexo) y 23 y 24 (segun la edad).

5.1.1. Peso

El valor medio de peso del total de la muestra estudiada fue de 65.8£14.5 kg. Al dividir al
colectivo en funcién del sexo, se ha encontrado que los varones presentaron un peso
significativamente superior que las mujeres (69.2+12.4 kg y 64.1+£15.2 kg, respectivamente)
(p<0.01) (Tabla 1), hecho observado en otras investigaciones llevadas a cabo con ancianos de
edades similares e institucionalizados (Grafico 1) (Roma et al., 1999; Garcia-Arias et al., 2003a;
Navarro-Cruz, 2003) y no institucionalizados (Koehler et al., 2001; Faci-Vega, 2002; Mateos-
Guardia, 2003; Aparicio-Merinero, 2004; Santos et al., 2004), en Espafia y otros paises.

Por otro lado, también se han obtenido diferencias significativas en el peso segun la edad, tal y
como se muestra en la tabla 23. Los sujetos mas jévenes (edad <83 afios) presentaron un valor
de peso (68.9+15.8 kg) mas alto que los de 83 afos o mas (63.3+12.8 kg) (p<0.05),
observando cdmo este parametro sigue una tendencia descendente a medida que aumenta la
edad (r= -0.2508; p<0.001).

En relacidn a este tema, algunos autores han sefialado que a partir de los 60 afios se produce
un descenso importante del peso (Seidell y Visscher, 2000). Estas pérdidas son en su mayoria
involuntarias, debidas a una inadecuada ingesta de nutrientes y a una elevada incidencia de
enfermedades crdnicas, sin olvidar las dificultades que presenta este colectivo para masticar,
deglutir y digerir los alimentos (Villarino-Rodriguez et al., 2002).

La pérdida de peso es un problema relativamente frecuente entre la poblacidon anciana
institucionalizada dado que las personas mayores que viven en régimen de internamiento
consumen dietas monétonas e inadecuadas por su composicién, o bien son preparadas con gran
anticipacion antes de ser ingeridas (Villarino-Rodriguez et al., 2002), siendo preciso vigilar estos
cambios ya que pueden constituir un predictor de mortalidad en este colectivo (Sullivan et al.,
2004).
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Grafico 1. Valores de peso medio (kg) de la muestra estudiada y de otros colectivos

Peso (kg) de ancianos institucionalizados en funcion del sexo.
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5.1.2. Talla

En el colectivo estudiado se ha encontrado un valor medio de talla de 153.9+£8.9 cm,
observando diferencias segun el sexo (varones: 161.2+6.9 cm; mujeres: 149.4+6.8 cm)
(p<0.001) (Tabla 1). Este dato solamente se pudo valorar en el 69.4% de la poblacidon
(varones: 77.8%; mujeres: 65%), debido a que un 11.5% de los ancianos presentd problemas
de estabilidad, mantenimiento del equilibrio y problemas de columna vertebral (cifosis,
escoleosis), y un 19.1% de los ancianos tenian movilidad muy limitada (20% de la poblacién
masculina y 19.2% de la femenina), necesitando para su desplazamiento silla de ruedas.

Estas cifras son similares a las apreciadas en otros colectivos de ancianos (Roma et al., 1999;
Casimiro et al., 2001; Jiménez et al., 2002; Navarro-Cruz, 2003), pero inferiores a las indicadas
por otros autores (Elia et al., 2000; Molarius et al., 2000; Santos et al., 2004) (Grafico 2).

Con objeto de estimar la talla completa en todos los individuos del estudio, y dado que nuestro
colectivo con frecuencia presentd condiciones fisicas que dificultaron la valoracion de la talla, se
ha utilizado la medida de la distancia rodilla-talén, que permite estimar la estatura de los
sujetos mediante el empleo de las formulas de Chumela (1985) en funcidon del sexo y de la
edad. Esta talla estimada correlaciona positivamente, y con gran paralelismo, con la talla
medida en posicién de bipedestacion (Grafico 3), observando las mismas diferencias al comparar
varones (157.2+5.8 cm) y mujeres (146.9+5.2 cm) (p<0.001).
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Grafico 2. Valores de talla media (cm) de la muestra estudiada y de otros colectivos
cm de ancianos en funcion del sexo.
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Grafico 3. Correlacion lineal entre la talla medida en posicion de bipedestacién (cm) y
la talla estimada a partir de la distancia rodilla-talén (cm).
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Para la talla estimada, y de la misma manera que en el caso del peso, se ha hallado una
tendencia descendente a medida que aumenta la edad (r= -0.2732; p<0.001). En este sentido,
algunos autores han indicado que a partir de los 60 afios se produce una disminucion progresiva
de la talla (1 cm/década de vida después de esta edad). Estos cambios en la talla se relacionan
especialmente con las modificaciones dseas de la columna vertebral, es decir, se produce un
acortamiento de la altura de los cuerpos vertebrales y de los discos, asi como una modificacion
del eje columnar, apareciendo con frecuencia cifosis dorsal o lordosis (Salva, 2000; Capo,
2002).
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A pesar de lo anteriormente citado, no se han encontrado diferencias en los valores de talla
segun la edad, observando diferencias significativas entre los ancianos mas jovenes (152.1+6.8
cm, edad <83 afos) y los de mayor edad (148.8+7.4 cm, edad =83 afos) (p<0.001), cuando
este parametro se calculd a partir de la distancia rodilla-talén (Tabla 23).

5.1.3. Indice de masa corporal

El valor medio de indice de masa corporal (IMC) encontrado en nuestro estudio fue de 29.2+6.3
kg/m? (Tabla 1). Este valor es similar al hallado en otros colectivos espafioles (Lasheras et al.,
1998; Gutiérrez-Fisac et al., 2004) y extranjeros (Castaneda et al., 2000), y superior al
observado en otras investigaciones (Navarro-Cruz, 2003; Krems et al., 2004; Luhrmann et al.,
2004; Schroder et al., 2004; Volkert et al., 2004) (Grafico 4).

Gréfico 4. Valores de IMC (kg/m?) de la muestra estudiada y de otros colectivos de
ancianos en funcion del sexo.
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En la poblacidn estudiada, y a diferencia de lo sefialado por otros investigadores (Faci-Vega,
2002; Mateos-Guardia, 2003; Aparicio-Merinero, 2004), no se han encontrado diferencias
significativas en funcién del sexo, aunque las mujeres mostraron un valor de este parametro
ligeramente superior al de los varones (29.7+6.7 kg/m? y 28.1+5.1 kg/m?, respectivamente), lo
que ocurre con frecuencia en este colectivo de personas (Tabla 1). Este hecho coincide con lo
indicado por Navarro-Cruz (2003).

Siguiendo el criterio establecido por la OMS (1998), por el que existe sobrepeso cuando el IMC
se localiza entre los valores 25-29.9 kg/m? y obesidad cuando es igual o mayor a 30 kg/m?, se
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ha observado que el valor medio de los sujetos estudiados es indicativo de sobrepeso,
constatando que un 36.9% de los ancianos padecian sobrepeso (varones: 50.9%; mujeres:
29.9%) y un 37.5% obesidad (varones: 27.1%; mujeres: 42.7%) (Tabla 2) (Grafico 5).
Asimismo, se ha observado que un 2.3% de ancianos con un valor de IMC inferior a 18.5 kg/m?
(varones: 3.4%; mujeres: 1.7%), cifras inferiores a las encontradas por Aranceta et al. (2004)
en un colectivo de ancianos institucionalizados espafioles.

Actualmente, la evidencia epidemioldgica y experimental disponible ha permitido identificar la
obesidad como un importante factor de riesgo para el desarrollo de enfermedades crénicas, asi
como su impacto en la mortalidad prematura, en la discapacidad y en el deterioro de la calidad
de vida, junto con el gasto sanitario directo, e indirecto, que genera (Aranceta et al., 2003b). No
obstante, es preciso tener cautela al establecer los limites a partir de los cuales se indica
sobrepeso/obesidad, puesto que la mayoria de los estudios muestran que existe una asociacién
en forma de “U” entre el IMC y la tasa de mortalidad, de manera que los individuos con un
ligero sobrepeso, pero no obesos, tienen una esperanza de vida similar a los sujetos con
normopeso, y mayor que los que presentan un déficit ponderal y obesidad (Zhu et al., 2003).

Por otro lado, teniendo en cuenta el criterio de la SEEDO (2000), que considera sobrepeso
cuando 27<IMC>30 kg/m? y obesidad cuando IMC>30 kg/m?, se ha observado que el porcentaje
de personas con sobrepeso se ha reducido a un 25.6% (varones: 33.9%; mujeres: 21.4%),
mientras que el tanto por ciento de sujetos con obesidad no se ha modificado (Tabla 2).

Gréfico 5. Porcentaje de ancianos con valores de IMC (kg/m?) por encima o por
debajo de los limites aconsejados.

Mujeres

0 20 40 60 80 100 %

| O Déficit ponderal @ Sobrepeso B Obesidad |

Al igual que ocurre con otros colectivos de ancianos estudiados, se ha encontrado una
disminucion del IMC con la edad (r= -0.1509; p<0.05). De hecho, al dividir el total de la
muestra en funcidn de esta variable se ha observado que los sujetos con edades inferiores a los
83 afios presentaron un IMC superior (29.9+7.1 kg/m?) que el de los mas mayores (=83 afios)
(28.6+5.5 kg/m?), aunque no se han hallado diferencias estadisticamente significativas (Tabla
23).
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Finalmente, cabe mencionar que la obesidad se ha asociado con un empeoramiento de la
capacidad funcional de los individuos (Zohoori, 2001). Sin embargo, en nuestro estudio no se ha
observado tal riesgo (RR= 1.02, IC: 0.97-1.07; NS).

5.1.4. Composicion corporal

Con la edad, se producen una serie de cambios importantes en la composicién corporal, como es
la disminucidon de la masa magra y del compartimiento hidrico, y el aumento de la grasa
corporal (Arbonés et al., 2003). En el grafico 6 se muestra un ejemplo de diferencias en la
composicion corporal entre un individuo de 25 afios y otro de 75 afios.

Grafico 6. Diferencias en la composicidn corporal entre un individuo de 25 afios y otro
de 75 afios.
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Adaptado de Mataix y Rivero (2002).

5.1.4.1. Grasa corporal

Diversos autores han indicado que el aumento de la masa grasa que se produce con la edad,
podria deberse a una reduccién de la captacion de acidos grasos libres por el tejido adiposo, a
una menor capacidad de los tejidos para oxidar los acidos grasos libres, o a una combinacion de
ambas, lo que contribuiria a su acumulacién a nivel central y por todo el organismo (Toth y
Tchernof, 2000; Levadoux et al., 2001).

El porcentaje de grasa corporal medio (%GC), calculado mediante el empleo de la férmula de
Siri (1956), fue de 31.9+6.1%, encontrando valores superiores en el colectivo femenino de la
poblacién de estudio (varones: 28.3+5.8%; mujeres: 33.8+5.4%) (p<0.001) (Tabla 1), lo que
concuerda con la mayoria de resultados de los estudios revisados (Grafico 7), siendo estas cifras
similares a las senaladas por distintos autores (Vinken et al., 1999; Hernandez et al., 2001;
Moreno-Torres, 2001), superiores a las observadas por Jiménez et al. (2002) y Hughes et al.
(2004).
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Algunos estudios han propuesto que el porcentaje medio de grasa corporal es diferente en
funcién del sexo, de hecho, las mujeres ancianas por lo general presentan IMC mas elevados y
menores relaciones cintura/cadera que los varones de la misma edad (Harris, 2001), lo que
coincide con nuestros resultados.

Diversos investigadores, en funcién del %GC, han definido como obesos a aquellos sujetos con
porcentajes por encima de 25% y 33%, para varones y mujeres, respectivamente. Los valores
comprendidos entre 21-25%, para el colectivo masculino, y 31-33% para el femenino, se
consideran limites, y la normalidad se encuentra entre 12-20% para los hombres y entre el 20-
30% para las mujeres (OMS, 1998; SEEDO, 2000). De acuerdo con este criterio, los valores
medios de IMC nuestra poblacién, masculina y femenina, son indicativos de una situacidon de
obesidad (Tabla 1).

Grafico 7. Valores de grasa corporal (%) de la muestra estudiada y de otros

o colectivos de ancianos en funcion del sexo.
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A diferencia de lo observado por otros autores (Faci-Vega, 2002; Navarro-Cruz, 2003), al dividir
al colectivo en funcion de la edad no se han encontrado diferencias significativas en el %GC, y
en los valores absolutos (kg) (Tabla 1). Por otro lado, y al contrario de lo sefialado por Hughes et
al. (2004), se ha descubierto una asociacién negativa y significativa entre la grasa corporal (kg)
y la edad (r= -0.1686; p<0.05).

En el colectivo estudiado se han constatado algunas correlaciones positivas y significativas entre
el %GC, y en kilogramos, con el peso e IMC. De igual manera, los pliegues cuantificados
(bicipital y tricipital) y las circunferencias de la cintura, braquial y pantorrilla, han mostrado una
relacién positiva y significativa con el %GC y su valor absoluto (kg) (Cuadro 1). Ademas, se ha
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encontrado una asociacién entre los parametros indicadores de GC (% y kg) y la tensién
diastdlica y sistdlica (Cuadro 1).

Cuadro 1. Coeficientes de correlacion (r) encontrados entre el porcentaje de
grasa corporal, y su valor absoluto, y algunos parametros antropométricos y
sanitarios.

Grasa Corporal (%) r

Peso r= 0.4226; p<0.001
IMC r= 0.5278; p<0.001
PB r= 0.8245; p<0.001
PT r= 0.9249; p<0.001
CB r= 0.5884; p<0.001
CP r= 0.3975; p<0.001
CCi r= 0.4444; p<0.001
Tension sistolica r= 0.1753; p<0.05
Tension diastolica r= 0.1601; p<0.05
Grasa Corporal (kg) r

Peso r= 0.8757; p<0.001
IMC r= 0.8716; p<0.001
PB r=0.7872; p<0.001
PT r= 0.7080; p<0.001
CB r= 0.8283; p<0.001
CP r=0.6611; p<0.001
CCi r=0.7734; p<0.001
Tension sistolica r= 0.1893; p<0.05
Tension diastolica r= 0.1861; p<0.05

PB= pliegue bicipital, PT= pliegue tricipital, CB= circunferencia del brazo, CP= circunferencia de la pantorrilla, CCi=
circunferencia de la cintura.

5.1.4.2. Masa libre de grasa

El valor medio la masa libre de grasa (MLG) encontrado en nuestro estudio fue de 68.1£6.1% y
44.4+£8.9 kg. Al igual que en el caso de la grasa corporal, los valores del MLG (en porcentaje y
en kilogramos) observados en nuestro colectivo fueron significativamente diferentes en funcién
del sexo, siendo las cifras de este parametro superiores en los varones (71.7+5.8% y 49.1+£7.3
kg), con respecto a las mujeres (66.2+5.4% y 41.9+8.7 kg) (p<0.001, en ambos parametros)
(Tabla 1), hecho constatado también por otros autores (Hernandez et al., 2001; Faci-Vega, 2002;
Mateos-Guardia, 2003; Aparicio-Merinero, 2004; Bunout et al., 2004), lo que permite advertir la
mayor proporcion de grasa existente en relacion al peso de las mujeres.
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Asimismo, se ha observado que la masa libre de grasa disminuyo significativamente en valores
absolutos (<83 afios: 46.2+9.2 kg; >83 afos: 42.9+8.4 kg; p<0.05) en funciéon de la edad
(Tabla 23), coincidiendo con lo indicado por diversos investigadores (Hunter et al., 2001; Faci-
Vega, 2002; Mateos-Guardia, 2003; Navarro-Cruz, 2003).

5.1.4.3. Masa muscular

En nuestra poblacidon se ha encontrado un valor medio del porcentaje (%MM), y valor absoluto
(MM), de masa muscular de 31.2+5.9% y 20.7+6.4 kg (Tabla 1).

Algunos autores han sefialado que la masa muscular disminuye con la edad, aproximadamente
un 6.3% por década a partir de los 25 afios (Frontera et al., 2000; Salva, 2001). En el colectivo
de estudio se ha encontrado una diferencia significativa en este parametro en funcién de la edad
(p<0.01), siendo superior en los individuos mas jovenes (<83 afios) (32.8+6.5%) con respecto
a los de mayor edad (=83 afios) (30.0+5.1%) (p<0.01) (Tabla 23). Ademas, se ha observado
que existe una tendencia negativa, y significativa, entre la edad y el porcentaje de masa
muscular (Grafico 8), lo que corrobora lo anteriormente sefialado.

Grafico 8. Regresion lineal entre la edad (afios) y la masa muscular (%).
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5.1.5. Iindice cintura-cadera

El indice cintura-cadera (ICC) es un indicador de la distribucién de la grasa corporal. Asi, la
relacién entre la grasa abdominal (medida en la cintura) y la grasa de los gluteos (medida en las
caderas) es de gran utilidad como predictor de riesgo asociado a diabetes, hipercolestolemia,
hipertension y accidente cerebrovascular (Rexrode et al., 1998; Lahti-Koski et al., 2000).
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El valor medio del ICC en los ancianos estudiados fue de 0.91+0.08 (Tabla 1). Este valor es
inferior al encontrado por Faci-Vega (2002), Mateos-Guardia (2003) y Aparicio-Merinero (2004),
pero superior al de los ancianos estudiados por Vinken et al. (1999).

Al dividir al colectivo en funcion del sexo, se ha encontrado que las mujeres presentaron unos
valores de este indice significativamente mas bajos que los hombres (0.90+0.08 y 0.95+0.07,
respectivamente) (p<0.001) (Tabla 1). Este hecho también ha sido senalado por otros
investigadores (Faci-Vega, 2002; Aparicio-Merinero, 2004).

Este indice ha sido aceptado como un buen indicador de obesidad central, y, aunque no estan
claramente definidos las cifras a partir de las cuales se observa un aumento del riesgo
cardiovascular, se han propuesto como valores delimitadores >1 en varones y >0.85 en mujeres
(Bray et al., 1998; SEEDO, 2000). En este sentido, un 25% de varones y un 69.3% de mujeres
presentaron valores de ICC por encima de los valores propuestos como indicadores de riesgo
cardiovascular (Tabla 2).

5.1.6. Circunferencia de la cintura

Diversos autores han indicado que la medida de la circunferencia de la cintura (CCi) tiene una
buena correlacion con la acumulacion de grasa perivisceral (Aranceta et al., 2003a), siendo un
indicador de riesgo cardiovascular mas adecuado que el ICC (Bertsias et al., 2003; Chan et al.,
2003).

El valor de CCi en la poblacion de estudio fue de 97.3+13.2 cm (Tabla 1). Este valor es superior
al encontrado por otros autores (Veldzquez-Alva et al., 1996; Santos et al., 2004). Estas cifras
han resultado ser significativamente superiores en los varones (100.6+12.5 cm) respecto a las
mujeres (95.6+13.3 cm) (p<0.05) (Tabla 1), lo que coincide con lo observado en las
investigaciones anteriormente senaladas (Grafico 9).

Grafico 9. Valores de CCi (cm) de la muestra estudiada y de otros colectivos de
ancianos en funcion del sexo.
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En numerosos trabajos de investigacion se ha constatado que el riesgo de complicaciones
metabdlicas asociadas a la obesidad para la poblacidn espafiola estd aumentado en los varones
a partir de una CCi >95 cm y en las mujeres >82 cm, y este riesgo estd muy elevado para los
varones a partir de valores >102 cm y en las mujeres a partir de >88 cm (SEEDO, 2000;
Aranceta et al., 2003a).

Teniendo en cuenta los criterios anteriores, un 81% de los ancianos estudiados presentd un
riesgo aumentado de complicaciones asociadas a la obesidad (varones: 72.9%; mujeres:
85.4%), mientras que la cifras descendieron a un 56.9% al considerar los valores asociados a
un riesgo muy elevado (Tabla 2) (Grafico 10).

Algunos autores han indicado que a medida que envejecemos, el tejido adiposo experimenta
una redistribucion en el organismo, localizandose principalmente en la zona central o abdominal
(Beaufrere y Morio, 2000; Vega, 2002). Al dividir nuestra muestra de estudio en funcién de la
edad, se ha observado un mayor porcentaje de ancianos de 83 afios o mas con valores de CCi
por encima de lo aconsejado (85.7%), con respecto a los mas jovenes (<83 afios) (75%) (Tabla
24).

Grafico 10. Porcentaje de ancianos con valores de CCi (cm) por encima de lo
aconsejado en funcion del sexo.
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5.1.7. Circunferencia del brazo

La circunferencia del brazo (CB) es un indicador de uso frecuente y con gran interés en la
antropometria nutricional, por ser sensible a los cambios en el compartimiento muscular (Lépez-
Sobaler y Quintas, 2000). De hecho, en nuestro estudio se ha encontrado una correlacion
positiva entre ambos parametros (r= 0.8817; p<0.001).
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En el colectivo de ancianos estudiado el valor medio de CB fue de 28.6%+4.3 cm, el cual es
similar a los obtenidos por otros autores (Nutricia, 1998; Jiménez et al., 2002; Ruiz-Lépez et al.,

2003) y superiores a los observados en otras investigaciones (Grafico 11).

El valor de CB encontrado en nuestro colectivo fue similar entre varones y mujeres (p<0.1)
(Tabla 1), aunque se ha observado que existen diferencias en la CB entre los ancianos mas
jovenes (<83 afos) (29.7+5.2 cm), con respecto a los de mas edad (=83 afios) (27.7+3.2 cm)
(p<0.05) (Tabla 23), y ademas, con una tendencia descendente a medida que aumenta la edad

(r=-0.2492; p<0.01).

A medida que envejecemos el tejido adiposo experimenta una redistribucién en el organismo,
localizdndose principalmente en la zona central o abdominal y alrededor de los 6rganos
viscerales, disminuyendo la grasa subcutdnea y de las extremidades, particularmente en el sexo

Grafico 11. Valores de circunferencia del brazo (cm) de la muestra estudiada y de
otros colectivos de ancianos en funcién del sexo.
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5.1.8. Pliegues cutaneos

5.1.8.1. Pliegue tricipital

masculino (Santana et al., 2001; Vega, 2002).

208




Discusion de los parametros antropométricos

La grasa subcutanea, pero no la visceral, se puede valorar con la medida de los pliegues
cutaneos, ya que se estima que alrededor del 50% del tejido adiposo de nuestro organismo se
encuentra en tejido subcutaneo (Serra, 1999; Aranceta et al., 2003a).

En el colectivo de ancianos estudiado se han tomado medidas del pliegue bicipital y tricipital. En
cuanto al pliegue bicipital (PB), no parece adecuado para hacer comparaciones con datos de
otras poblaciones ya que, junto al pliegue suprailiaco, suele utilizarse para hacer cdlculos de
porcentaje de grasa corporal y no para referencias aisladas (Faci-Vega, 2002).

Respecto al pliegue tricipital (PT), en el colectivo de ancianos estudiado el espesor medio fue de
15.1+6.2 mm, siendo este valor significativamente superior en las mujeres (17.1+£5.9 mm), que
en los hombres (11.2+4.8 mm) (p<0.001) (Tabla 1) (Grafico 12), lo que puede ser debido al
diferente porcentaje de grasa corporal que existe entre ambos sexos (r= 0.9249; p<0.001).

Grafico 12. Valores de pliegue tricipital (mm) de los ancianos estudiados en funcion
del sexo.
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Estos valores son similares a los encontrados por otros autores (Henry et al., 2001; Jiménez et
al., 2002; Villarino-Rodriguez et al., 2002), pero inferiores a los observados en otras
investigaciones (Hernandez et al., 2001; Faci-Vega, 2002; Mateos-Guardia, 2003; Aparicio-
Merinero, 2004; Santos et al., 2004), siendo en todos los casos superiores en el sexo femenino
(Grafico 13).

En cuanto a la edad, no se ha observado que el valor del PT disminuya con la misma (r=
0.0671; NS).
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Grafico 13. Valores de pliegue tricipital (mm) de la muestra estudiada y de otros

colectivos de ancianos en funcion del sexo.
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En base a los parametros antropométricos, en lineas generales, podemos afirmar que las
caracteristicas de nuestro colectivo de estudio son similares a la de otros colectivos, nacionales
e internacionales, tanto institucionalizados como de vida independiente, aunque los datos
revelan que un porcentaje elevado de la muestra presenta situaciones de sobrepeso y obesidad,
existiendo una incidencia mas acusada en el sexo femenino, y ademas, un 2.3% de la poblacidn
estudiada presenta un IMC<18.5 kg/m?, valor indicador de peso insuficiente o déficit ponderal.

En cuanto a la edad, los valores de los parametros antropométricos estudiados son menores en
los ancianos mas mayores (>83 afos), respecto a los mas jovenes (<83 afios).
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5.2. DISCUSION DE LOS PARAMETROS DIETETICOS

En las tablas 6-15 se muestran los resultados dietéticos obtenidos en la poblacion estudiada, en
funcidn del sexo, y en las tablas 25-34 se presentan los datos en segun la edad.

5.2.1. Ingesta de energia

La ingesta de energia media observada en nuestro colectivo de estudio fue de 1790+301.4
kcal/dia, siendo esta cifra superior en los varones (1888+246.0 kcal/dia), que en las mujeres
(1738+302.5 kcal/dia) (p<0.01) (Tabla 8).

Estos valores de ingesta caldérica encontrados en nuestra muestra de ancianos son similares a
los indicados por otros autores en colectivos de ancianos institucionalizados (Lasheras et al.,
2000; Moreno-Torres, 2001; Aranceta et al., 2004), y de vida independiente (Castaneda et al.,
2000; Schroder et al., 2004). Sin embargo, son inferiores a los obtenidos por Faci-Vega (2002),
Del Pozo et al. (2003), Garcia-Arias et al. (2003a), Koh-Banerjee et al. (2003) y Volkert et al.
(2004), y superiores a los sefialados por Roma et al. (1999), Chen y Huang (2003) y Navarro-
Cruz (2003) (Grafico 14).

Los porcentajes de contribucion al gasto tedrico, en el caso de los varones del 97.8% y en el
caso de las mujeres del 101.7%, ponen de relieve que nuestro colectivo cubrié adecuadamente
las necesidades energéticas minimas (Tabla 8).

En funcién de la edad, no se han encontrado diferencias significativas en relaciéon a la ingesta
energética, es decir, no se ha observado que la ingesta caldrica del colectivo disminuya con la
edad (r= -0.0385; NS), contradiciendo los resultados obtenidos en otras investigaciones en las
que se sefala que las personas de edad avanzada tienden a disminuir su ingesta energética (Del
Pozo et al., 2003). Este hecho podria deberse principalmente a dos razones: por un lado, a que
los ancianos estudiados estan institucionalizados, y por tanto, no se tienen que preocupar de
aspectos relacionados con la compra, el cocinado, la eleccién del menu diario, etc;, y por otro, a
que en el estudio dietético se ha empleado la pesada precisa individual (PPI), técnica no
sometida a olvidos o restricciones voluntarias por parte de los ancianos. Ademas, esta
disminucion en la ingesta de energia, con frecuencia, se asocia a una baja ingesta de nutrientes,
y por tanto, a un aumento del riesgo de caer en deficiencias nutricionales (Park et al., 2004).
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Grafico 14. Valores medios de energia (kcal/dia) del colectivo de la muestra estudiada

] y de otros colectivos en funcién del sexo.
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Por otro lado, al dividir a la poblacién en funcién del IMC (menor e igual 6 mayor de 25 kg/m?),
se ha observado que los individuos con sobrepeso/obesidad (IMC =25 kg/m?) tuvieron una
ingesta energética significativamente mayor que los sujetos con normopeso (IMC <25 kg/m?)
(Gréafico 15), lo que coincide con los resultados obtenidos en la investigacidn realizada por
Navarro-Cruz (2003). Sin embargo, este dato no coincide con lo sefalado por otros autores, es
decir, que los individuos obesos no consumieron mas energia que los no obesos (Redondo,
1995; Faci-Vega, 2002), puesto que los ancianos de nuestro estudio viven en régimen de
institucionalizacién y el estudio dietético se ha llevado a cabo mediante PPI. De hecho, y tal y
como se muestra en el grafico 16, los ancianos con sobrepeso/obesidad tuvieron un gasto
energético (p<0.05) y una ingesta caldrica (p<0.05) superior, respecto a aquellos con un peso
normal, si bien existe un gran paralelismo entre los dos parametros mencionados en ambos
grupos.

Como ya se ha mencionado anteriormente, la ingesta energética del colectivo fue determinada
mediante PPI, método no sujeto a una posible infravaloraciéon por parte de los ancianos, puesto
gue éstos estan acostumbrados a realizar sus comidas en comedores colectivos en presencia de
observadores/personal del propio centro de residencia lo que hace que no modifiquen
excesivamente sus elecciones y/o rechazos de alimentos, aunque se han observado valores
positivos de la misma (Tabla 8). Esto puede ser debido a que los datos pertenecientes a las
comidas realizadas fuera del horario de comidas fijas de las residencias, y a las realizadas fuera
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de las mismas, se anotaron en un registro de alimentos (técnica en la que se puede dar este
fendmeno), pudiendo existir la posibilidad de no haber considerado algin alimento ingerido en
los periodos anteriormente citados y/o que no hubieran sido declarados por los ancianos.

Grafico 15. Ingesta de energia (kcal/dia) del colectivo de ancianos estudiado en
funcion del indice de masa corporal.
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A pesar de que el consumo medio de energia es comparable al de otros colectivos, se ha
encontrado que algunos ancianos presentaron ingestas energéticas inferiores a las
recomendadas para su edad, sexo y actividad fisica. De hecho, el 56.5% de los varones y el
50.4% de las mujeres, tuvieron ingestas de energia por debajo de las ingestas recomendadas
(IR), aunque estos porcentajes se redujeron considerablemente (1.6% y 2.6% para hombres y
mujeres, respectivamente) al considerar ingestas inferiores al 67% de la IR de energia (Tabla
14) (Grafico 16).

Este hecho podria deberse a que, actualmente, existe una gran discrepancia entre los distintos
organismos nacionales (Ortega et al., 1999) e internacionales (OMS, 1985; Institute of
Medicine, 2001), a la hora de decidir cual es la IR energética en el colectivo anciano. Ademas,
debemos tener en cuenta que la actividad fisica de los ancianos de nuestro colectivo pueda estar
subestimada, con lo que la ingesta real podria estar muy préxima a la recomendada. Por ultimo,
debemos considerar que en nuestro estudio, la ingesta fue controlada por PPI y por un registro
de consumo de alimentos, estando esta Ultima técnica sujeta a infravaloracién, aunque fueron
pocos los alimentos afectados.
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Grafico 16. Porcentaje de varones y mujeres con ingestas de energia por debajo de
la ingesta recomendada.
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Al estudiar la correlacion del consumo de los diversos grupos de alimentos (Tabla 7) con la
ingesta energética se han encontrado los resultados que se muestran en el cuadro 2.

En el caso de las frutas, bebidas no alcohdlicas, alimentos del grupo de varios y precocinados,
no se han observado asociaciones significativas.

Cuadro 2. Coeficientes de correlacion (r) entre la ingesta energética y el
consumo de los diferentes grupos de alimentos.

Grupo de alimentos r

Cereales 0.6265; p<0.001
Lacteos 0.3657; p<0.001
Huevos 0.4006; p<0.001
Aceites 0.6046; p<0.001
Verduras 0.4802; p<0.001
Legumbres 0.1493; p<0.05
Carnes 0.3303; p<0.001
Pescados 0.3518; p<0.001
Bebidas alcohdlicas 0.1850; p<0.05
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5.2.2. Ingesta de macronutrientes

5.2.2.1. Proteinas

La ingesta media de proteinas fue de 68.6+12.2 g/dia, siendo ésta superior en los varones
(72.8+12.2 g/dia), que en las mujeres (66.4+11.7 g/dia), aunque no se han observado
diferencias estadisticamente significativas (Tabla 8). Estos valores son similares a los
encontrados por algunos autores (Jong et al., 1999; Castaneda et al., 2000; Navarro-Cruz,
2003), superior al indicado por Chen y Huang (2003), e inferiores a los observados por otros
(Vellas et al., 2000; Faci-Vega, 2002; Mateos-Guardia, 2003; Aranceta et al., 2004; Schroder et
al., 2004; Volkert et al., 2004) (Grafico 17). No se han constatado diferencias en la ingesta de
proteinas en funcion de la edad, resultado que se mantuvo después de ajustar por la posible
infravaloracién (Tabla 27).

Este parametro dietético fue superior a las recomendaciones establecidas para este
macronutriente. De hecho, la media de la poblacién tuvo una contribucién a las IR por encima
del 100%, siendo este valor inferior en los varones (134.7+22.6%), con respecto a las mujeres
(162.0+28.4%) (p<0.001) (Tabla 8).

Grafico 17. Ingesta de proteina (g/dia) de la muestra estudiada y de otros
colectivos de ancianos en funcion del sexo.
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Algunos autores plantean que actualmente ésta es una tendencia tipica en los paises
desarrollados (Aranceta, 2001), y que puede asociarse a un aumento del riesgo de sufrir algunos
tipos de cancer, como el de mama, laringe y colon, y una mayor excrecién urinaria de calcio,
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contribuyendo asi al desarrollo de osteoporosis en personas predispuestas (Sala et al., 2000;
Weinsier y Krumdieck, 2000; Alavanja et al., 2001; Sieri et al., 2002; Yang et al., 2002a; Bosetti et
al., 2003). En este sentido, una de las recomendaciones dietéticas mas frecuentemente indicadas
en el tratamiento de esta enfermedad es la disminucién de la ingesta proteica (Quintas, 2000). En
el colectivo de estudio, los ancianos diagnhosticados de osteoporosis presentaron una menor ingesta
de este macronutriente (65.5+11.9 g/dia), que las que no padecian la patologia (69.5+12.2 g/dia)
aunque no se llegd a alcanzar una diferencia estadisticamente significativa (p<0.1).

No obstante, la asociacién entre una ingesta elevada de proteinas y la mayor incidencia de
ciertas enfermedades es un tema controvertido (Aranda-Pastor y Quiles i Izquierdo, 2001). Asi,
diversos estudios epidemioldgicos han observado una asociaciéon entre el aumento de la ingesta
de proteinas y la disminucidon de la concentracion plasmatica de homocisteina total, lo que
potencialmente podria disminuir la enfermedad cardiovascular (Stolzenberg-Solomon et al.,
1999). De hecho, en nuestro estudio se ha encontrado dicha correlacién entre la ingesta de este
macronutriente y la homocisteina total en plasma (r= -0.1587; p<0.05).

Al valorar la ingesta de proteinas por kg de peso, la media fue de 1.1 g/kg/dia, valor que supera
ligeramente los 0.8 g/kg/dia propuestos como requerimientos minimos (Carbajal, 2001; Ortega,
2002).

A pesar de ello, en el colectivo estudiado, también se han encontrado ingestas deficitarias, ya
gue un 2.8% de los ancianos no cubrié las IR para este nutriente (6.5% de los varones y 0.85%
de las mujeres; p<0.1). Sin embargo, al considerar el punto de corte para la adecuacion de la
ingesta un valor igual o superior al 67% de las recomendaciones, se ha observado que todos los
ancianos tuvieron ingestas proteicas adecuadas (Tabla 14).

Al evaluar la procedencia alimentaria de las proteinas, se ha comprobado que la ingesta de
proteina de origen animal representd un 63.7% respecto al aporte de la proteina total de la
dieta, cuya procedencia principal fue de la carne y de los lacteos (Grafico 18). Nuestro resultado
coincide con los estudios realizados en paises desarrollados en los que se tiene una tendencia
hacia un consumo de excesivo de proteina animal, especialmente con la que proviene de la
carne y sus derivados (Bates et al., 1999b). Generalmente, este consumo elevado de carne se
asocia con un mayor valor nutritivo y poder adquisitivo, sin embargo, también se asocia con un
consumo elevado de grasas saturadas y colesterol, por lo que no deben consumirse de forma
excesiva (Ortega et al., 1994a).

El consumo de diversos grupos de alimentos se ha asociado con un incremento de la ingesta de
proteinas, proporcional en algunos casos al consumo y contenido en proteina del grupo de
alimentos en cuestion: cereales (r= 0.4439; p<0.001), lacteos (r= 0.3211; p<0.001), huevos
(r=0.1816; p<0.05), verduras (r= 0.5973; p<0.001), legumbres (r= 0.3670; p<0.001), carnes
(r=0.7339; p<0.001) y pescados (r= 0.3746; p<0.001).
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Grafico 18. Procedencia alimentaria de las proteinas (% respecto al total).
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Finalmente, la ingesta de proteina influye de manera importante sobre los requerimientos de
vitamina Bs, ya que éstos dependen de la cantidad de proteina ingerida, constituyendo la
relacion Be/proteina ingerida un importante indicador de la calidad de la dieta. En el colectivo de
ancianos estudiado, el valor medio de la relacién piridoxina/proteina fue de 0.021+0.003 mg/g
(Tabla 11), cifra que es adecuada comparandola con la recomendacion de National Research
Council (1989), que es de 0.016 mg de vitamina Bg/g de proteina.

Teniendo en cuenta el criterio de otros autores, que aconsejan aumentar la relacion
piridoxina/proteina a 0.020-0.021 mg/g (Perea y Navia, 2000), el valor medio de este
parametro puede considerarse apropiado.

Al dividir el colectivo en funcion del sexo, no se han encontrado diferencias en este indice de
calidad de la dieta (Tabla 11). Asimismo, tampoco se han observado diferencias en funcién de la
edad, aun después de haber ajustado por la infravaloracién (Tabla 30).

5.2.2.2. Hidratos de carbono

Los hidratos de carbono son la base de la alimentacion de gran parte de la poblacion mundial,
representando entre el 40% y el 80% del total de la energia consumida. Fundamentalmente, se
caracterizan por su funcion energética y su elevado contenido en fibra (Serra et al., 2001). Por
otra parte, las dietas con un alto contenido en hidratos de carbono pueden reducir la tendencia
a la obesidad (Brand-Miller et al., 2002) y el riesgo de sufrir enfermedades asociadas (Yang et
al., 2002b).
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La ingesta media de carbohidratos de la poblacidon estudiada fue de 203.1+33.6 g/dia, con un
consumo superior por parte de los varones, aunque sin diferencias estadisticamente
significativas (Tabla 8). Tampoco se han encontrado diferencias en funcién de la edad, aun
habiendo eliminado la influencia de la infravaloracion (Tabla 27).

Estos valores fueron similares a los observados en otros estudios (Roma et al., 1999; Faci-Vega,
2002; Del Pozo et al., 2003; Garcia-Arias et al., 2003a; Navarro-Cruz, 2003), pero inferiores a
los encontrados por Olivares et al. (2000), Moreno-Torres (2001), Bermudez et al. (2002), Chen
y Huang (2003), Schroder et al. (2004) y Volkert et al. (2004), y superiores a los indicados por
Aranceta et al. (2004) (Grafico 19).

Grafico 19. Valores de ingesta de hidratos de carbono (g/dia) de la muestra
estudiada y de otros colectivos de ancianos en funcién del sexo.
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La OMS ha seflalado la importancia de un elevado consumo de carbohidratos complejos,
aportados principalmente por alimentos como el pan, patatas, arroz, pasta, frutas y verduras.
Este tipo de hidratos de carbono vehiculizan micronutrientes y fibra, lo que constituye una
ventaja frente a los azlcares sencillos, que deben aportar no mas de un 10% de las calorias
ingeridas (OMS, 2003). Sin embargo, no hay que olvidar que estos hidratos de carbono sencillos
son también una fuente de energia Util en personas con poco apetito, pudiendo favorecer el
consumo de otros alimentos que contribuyen a mejorar el estado nutricional del anciano
(Ortega, 2002).
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En este sentido, en nuestro colectivo de estudio los azlcares sencillos aportaron 2.3% de las
calorias ingeridas. Ademas, los cereales aportaron el 49.7% de los hidratos de carbono (Gréfico
20), siendo este aporte considerado como satisfactorio.

Grafico 20. Procedencia alimentaria de los hidratos de carbono (% respecto al total).
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En el colectivo de ancianos estudiado el consumo de algunos grupos de alimentos se ha
asociado con un incremento de la cantidad de hidratos de carbono. En concreto, se han
observado algunas relaciones positivas y significativas entre la ingesta de carbohidratos y el
consumo de cereales (r= 0.7720; p<0.001), lacteos (r= 0.2669; p<0.001), aceites (r= 0.2196;
p<0.01), verduras (r= 0.3303; p<0.001), legumbres (r= 0.1583; p<0.05), frutas (r= 0.2367;
p<0.01), carnes (r= 0.2464; p<0.001), pescados (r= 0.2124; p<0.01) y bebidas sin alcohol (r=
0.2101; p<0.01).

5.2.2.3. Fibra

Numerosas investigaciones han confirmado el papel beneficioso de la fibra para la salud. El
efecto mas estudiado hasta la fecha ha sido el de prevenir el estrefiimiento. Sin embargo, se
han ratificado también los beneficios adicionales con la enfermedad cardiovascular y ciertos
tipos de cancer (Liu et al., 2002).

La ingesta media de fibra en nuestro colectivo fue de 15.5+4.7 g/dia (Tabla 8). Este valor es
similar al observado por Bates et al. (1999b) en un colectivo de ancianos ingleses y Moreno-
Torres (2001) en ancianos espafioles. Sin embargo, es superior al sefialado por Chen y Huang
(2003), Navarro-Cruz (2003) y Aranceta et al. (2004), e inferior al indicado por otros
investigadores (Roma et al. 1999; Vellas et al., 2000; Faci-Vega, 2002; Del Pozo et al., 2003;
Garcia-Arias et al., 2003a; Schroder et al., 2004; Volkert et al., 2004) (Grafico 21).
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En nuestro colectivo, y coincidiendo con otros estudios (Grafico 21), se han encontrado
diferencias significativas en funciéon del sexo (Tabla 8). De hecho, las mujeres ingirieron
cantidades significativamente inferiores de fibra que los varones. Sin embargo, no se han
observado diferencias significativas en el consumo de fibra en funcion de la edad, hecho que se
mantuvo tras eliminar la influencia de la infravaloracion (Tabla 27).

Grafico 21. Valores de ingesta de fibra (g/dia) de la muestra estudiada y de otros
colectivos de ancianos en funcidn del sexo.
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Al dividir a la poblacion en funcion del padecimiento, o no, de estrefiimiento se ha encontrado
que los ancianos con esta enfermedad tuvieron una ingesta de fibra significativamente superior
(17.3+£5.8 g/dia), que los que no la presentaban (15.0+4.4 g/dia) (p<0.05). Este hecho podria
deberse a que los individuos con esta patologia estén mas sensibilizados al problema que los
que no lo sufren, lo que justificaria un mayor consumo de frutas por parte de los ancianos con
estrefiimiento (262.7+236.3 g/dia), respecto a los que no lo sufren (166.6+125.4 g/dia)
(p<0.05). Por otra parte, dentro del grupo de ancianos con esta enfermedad, no se han
observado diferencias en funcion del sexo (varones: 19.6+5.5 g/dia; mujeres: 16.4+5.3 g/dia),
ni de la edad (<83 afios: 18.4+4.7 g/dia; >83 afnos: 16.7+5.8 g/dia).

Recientes estudios han revelado un bajo consumo de fibra en la poblacién general (Ortega,
2002). Esta baja ingesta, en ocasiones se ha relacionado con un bajo consumo de cereales,
verduras y hortalizas, frutas y legumbres, ya que todos ellos son ricos en fibra y se consumen
con menor frecuencia de lo que se considera adecuado (Volatier y Verger, 1999; Cavadini et al.,
2000), tal y como recomiendan algunas guias alimentarias como el triptico “La Nutricion
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correcta en las personas mayores” (Requejo y Ortega, 1995). De hecho, en nuestra poblacion
de estudio las raciones consumidas de cereales, verduras, hortalizas y frutas estuvieron por
debajo de lo recomendado (Tabla 7) (Grafico 22), coincidiendo con lo encontrado por Aranceta
et al. (2004) en ancianos institucionalizados espafioles.

Dado que una baja ingesta de fibra puede tener repercusiones para la salud es importante que
su ingesta sea adecuada para evitar la aparicién de enfermedades, como las cardiovasculares,
ciertos tipos de cancer y estrefiimiento, o complicaciones de las mismas (Serra et al., 2001; Chiu
et al., 2003; Ghadirian et al., 2003; Thomson et al., 2003).

Grafico 22. Raciones consumidas del cereales, verduras, hortalizas y frutas de la
muestra estudiada. Diferencias con el minimo recomendado.
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Algunos autores recomiendan que la mayor parte de la fibra proceda de los cereales (Zarzuelo,
2001), sin embargo, en nuestro colectivo la mayor parte de la fibra provino de las verduras,
seguidas de los cereales y legumbres (Grafico 23). Ademas, se han encontrado algunas
asociaciones positivas y significativas entre la ingesta de fibra y el consumo de cereales (r=
0.2869; p<0.001), verduras (r= 0.4830; p<0.001), frutas (r= 0.4299; p<0.001) y legumbres
(r= 0.6567; p<0.001), resultado previsible teniendo en cuenta que estos alimentos son las
principales fuentes dietéticas de fibra. Estos datos coinciden con los indicados por Navarro-Cruz
(2003).
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Grafico 23. Procedencia alimentaria de la fibra (% respecto al total).
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Actualmente, no se han establecido unas recomendaciones exactas referidas al consumo diario
de fibra. En este sentido, diversas organizaciones nacionales (“Sociedad Espafiola de Nutricidon
Comunitaria”) e internacionales (“American Heart Association”, “National Institute of Cancer”, o
“American Dietetic Association”) recomiendan ingestas diarias de fibra superiores a 25 g/dia
(Morgan y Weinsier, 2000; Howarth et al., 2001; Krauss et al., 2000; Robinson y Leif, 2001;
Serra et al., 2001b; Mataix y Rivero, 2002; Ortega, 2002).

Teniendo en cuenta estas recomendaciones, la ingesta de fibra en el colectivo estudiado estuvo
por debajo de lo recomendado. En relacion a este tema, y considerando el consumo aconsejado
antes mencionado, se ha observado que la contribucién media a las IR fue del 61.8% (Tabla 8).
De hecho, se ha encontrado que un 96.1% del colectivo estudiado presentd ingestas
insuficientes, y que mas del 50% de los ancianos tuvo ingestas inferiores al 67% de lo
recomendado (Tabla 14).

Por otra parte, si consideramos la calidad de la dieta, juzgada por su densidad en fibra,
encontramos que un 91.9% de los varones y un 95.7% de las mujeres presentaron valores de
INQ por debajo de la unidad (Tabla 15), por lo que podemos concluir que la densidad de fibra en
la dieta no resultd adecuada. Estos datos son muy superiores a los indicados por Faci-Vega
(2002) y Mateos-Guardia (2003).

5.2.2.4. Lipidos

La ingesta media de lipidos en nuestro colectivo fue de 80.7+19.7 g/dia, no existiendo
diferencias significativas en funcién del sexo (Tabla 8), ni de la edad, tras ajustar por la
influencia de la infravaloracién (Tabla 27).

Estos valores son semejantes a los encontrados por Ortega et al. (1997), Mateos-Guardia
(2003) y Schroder et al. (2004), superiores a los observados por Olivares et al. (2000),
Bermudez et al. (2002) y Chen y Huang (2003), e inferiores a los obtenidos por Del Pozo et al.
(2003), Garcia-Arias et al. (2003a), Aranceta et al. (2004) y Volkert et al. (2004) (Grafico 24).
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Grafico 24. Valores de ingesta de lipidos (g/dia) de la muestra estudiada y de otros
g/dia colectivos de ancianos en funcidn del sexo.
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La elevada ingesta de proteinas se ha asociado con una elevada ingesta de grasa (r= 0.5819;
p<0.001). Ademas, se han encontrado algunas correlaciones positivas y significativas entre la
ingesta de lipidos y el consumo de algunos grupos de alimentos, como el de cereales (r=
0.3878; p<0.001), lacteos (r= 0.3197; p<0.001), huevos (r= 0.5540; p<0.001), aceites (r=
0.8150; p<0.001), verduras (r= 0.4908; p<0.001) y pescados (r= 0.3519; p<0.001).
Asimismo, al estudiar la influencia de todos estos grupos de alimentos conjuntamente sobre la
ingesta de este macronutriente, se ha observado que la que mas influencia tiene, y como es
l6gico pensar, es la de aceite, seguida de la de huevos (Cuadro 3).

Cuadro 3. Regresion lineal miltiple. Coeficientes de la ecuacion predictora de la

ingesta de lipidos.

Coeficiente Significacion

Cereales 0.0881 p<0.001
Lacteos 0.0309 p<0.001
Huevos 0.2085 p<0.01
Aceites 0.7647 p<0.001
Verduras 0.0486 p<0.001
Pescados 0.0617 p<0.1
Término independiente 9.1186 p<0.01
r= 0.9041, p<0.001
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Tal y como era de esperar por el alto contenido en grasa de estos alimentos, se ha hallado una
asociacion significativa entre la ingesta de lipidos y el consumo de lacteos, carnes, pescados,
huevos y aceites. Sin embargo, también se ha encontrado una correlacién positiva y
estadisticamente significativa con el consumo de cereales, probablemente por el uso de éstos
para el rebozado de los alimentos, y por su asociacidén al consumo de otros, como las salsas.

Los grupos de alimentos que mayor cantidad de lipidos aportaron a la dieta fueron las grasas y
aceites (40.4%) y las carnes (18.7%), seguidos de los lacteos (16.6%), cereales (12.5%) vy
huevos (2.5%) (Grafico 25).

Grafico 25. Procedencia alimentaria de los lipidos (% respecto al total).
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En cuanto a la ingesta de los distintos tipos de acidos grasos, el consumo de acidos grasos
saturados (AGS) fue de 23.9+5.4 g/dia, el de los monoinsaturados (AGM) de 36.0+11.0 g/dia y
el de los poliinsaturados (AGP) de 12.1+4.4 g/dia (Tabla 8). Estos valores son bastante
similares a los encontrados en otros colectivos espafioles (Moreno-Torres, 2001; Faci-Vega,
2002; Aparicio-Merinero, 2004; Aranceta et al., 2004), pero inferiores a los observados por
Garcia-Arias et al. (2003a). Este aporte mayoritario de los AGM a la ingesta lipidica total se debe
al consumo de aceite de oliva, ingrediente habitual de la dieta espafola (Aranceta, 2001).

Aunque la ingesta de grasa total fue similar entre hombres y mujeres, se ha observado que los
varones consumieron mayor cantidad de AGP (13.4+4.7 g/dia), con respecto a las mujeres
(11.4+4.0 g/dia) (p<0.01) (Tabla 8). Esto podria deberse a que ellos presentaron una mayor
ingesta de pescado y de aceite de girasol (12.2+8.4 g/dia), que ellas (aceite de girasol: 9.0+6.2
g/dia) (p<0.05), ya que en el caso del pescado las diferencias encontradas en el consumo no
alcanzaron la significaciéon (p<0.1) (Tabla 6). Asimismo, se ha encontrado una asociacién
positiva entre la ingesta de AGP y el consumo de pescado (r= 0.2955; p<0.001), y de aceite de
girasol (r= 0.8621; p<0.001).
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Por otra parte, al juzgar la calidad de la grasa de la dieta, en base a las relaciones AGP/AGS y
(AGP+AGM)/AGS, se ha observado que los valores de estos cocientes en el colectivo de
ancianos estudiado fueron de 0.51 y 2.0, respectivamente (Tabla 8). Estos resultados ponen de
relieve que la calidad de la grasa de la dieta fue adecuada, comparandolos con las cifras
recomendadas para ambas relaciones (AGP/AGS>0.5 y (AGP+AGM)/AGS>2) (Krauss et al.,
2000). Estos indices han resultado ser independientes del sexo y de la edad (Tabla 8 y 27,
respectivamente).

5.2.2.5. Ingesta de colesterol

La ingesta media de colesterol encontrada en nuestra poblacién de estudio fue de 250.6+69.2
mg/dia (Tabla 8). Este valor es similar al obtenido por Navarro-Cruz (2003), inferior a los de
Ortega et al. (1997), Vellas et al. (2000), Moreno-Torres (2001), Aparicio-Merinero (2004) y
Schroder et al. (2004), y superior a los de otros autores (Roma et al., 1999, Bermudez et al.,
2002 y Aranceta et al., 2004) (Grafico 26).

Grafico 26. Valores de ingesta de colesterol (mg/dia) de la muestra estudiada y de
otros colectivos de ancianos en funcién del sexo.
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Ademas, este parametro fue superior en los varones (271.2+81.4 mg/dia), respecto a las
mujeres (239.8+59.4 mg/dia) (p<0.01) (Tabla 8), y en ambos casos estuvo por debajo de los
300 mg/dia (Sanchez-Muniz y Bastida, 2000). Sin embargo, en las personas de edad avanzada,
debido a su baja ingesta energética parece mas conveniente considerar como limite maximo los
100 mg/1000 kcal propuestos por el National Research Council (1989). Teniendo en cuenta este
Gltimo criterio el 90.6% de los ancianos super6 esta recomendacién, y tanto en funcién del
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sexo, como de la edad la densidad media superd el limite maximo, lo que coincide con otras
investigaciones (Mateos-Guardia, 2003).

Por otro lado, al analizar el colectivo en funcidon de la edad, no se han encontrado diferencias
significativas entre los ancianos mas jovenes (<83 afios) y los mas mayores (=83 afios) en la
ingesta de colesterol (Tabla 27). Sin embargo, al aplicar una covarianza para eliminar la
influencia de la infravaloracion se ha observado que los ancianos con una edad inferior a los 83
afios tuvieron una ingesta de colesterol superior a los ancianos de igual o mas de 83 afios
(p<0.05), lo que podria ser debido a que los ancianos de mas edad sigan pautas encaminadas a
controlar sus niveles de colesterol sérico, y que por eso intenten restringir el consumo de
alimentos ricos en este nutriente. En este sentido, si consideramos solamente a los ancianos
que no estaban diagnosticados de hipercolesterolemia, los resultados vuelven a indicar que los
ancianos mas jovenes tuvieron una ingesta de colesterol significativamente superior que los de
mas edad, mientras que en el subgrupo de diagnosticados la ingesta es similar (Grafico 27)
(datos corregidos por la infravaloracion), lo que nos sefiala, que el conocer el diagndstico de una
patologia, en este caso la hipercolesterolemia, condiciona el seguimiento de pautas dietéticas, lo
gue podria modificar las conclusiones del estudio, coincidiendo con lo encontrado por Aparicio-
Merinero (2004).

De cualquier forma, hay que tener en cuenta que los estudios que han servido de base para
establecer las normas encaminadas a controlar la colesterolemia de la poblacién han sido
llevados a cabo con adultos y su validez en ancianos no ha sido declarada, por lo que una
reduccién estricta de la grasa y el colesterol dietético podria poner en peligro la ingesta de
vitaminas liposolubles, acidos grasos esenciales y otros nutrientes (Ortega, 2002).

Grafico 27. Valores de ingesta de colesterol (mg/dia), ajustados por la
infravaloracion, segun la edad y el padecimiento de hipercolesterolemia.
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En el colectivo estudiado se han encontrado algunas correlaciones entre la ingesta de colesterol
y diversos parametros antropométricos. De hecho, el colesterol dietético se ha relacionado de
forma positiva y significativa con el peso (r= 0.2216; p<0.01), la circunferencia de la pantorrilla
(r=0.1682; p<0.05) y la masa grasa (%) (r= 0.1656; p<0.05).

Ademas, se ha observado una asociacidn entre la ingesta de colesterol y el aumento de la
ingesta de lipidos (r= 0.7205; p<0.001), AGS (r= 0.6603; p<0.001), AGM (r= 0.6001;
p<0.001), AGP (r= 0.6112; p<0.001), carnes (r= 0.3483; p<0.001), huevos (r= 0.8502;
p<0.001), pescados (r= 0.2109; p<0.01), aceites (r= 0.5381; p<0.001) y lacteos (r= 0.2920;
p<0.001). Al estudiar todas las variables juntas, en cuanto al consumo de alimentos, se ha
constatado que la que mas influencia tiene es la ingesta de huevos, seguida de la de carne, tal y
como era de esperar (Cuadro 4).

Cuadro 4. Regresion lineal miltiple. Coeficientes de la ecuacion predictora de la

ingesta de colesterol.

Coeficiente Significacion

Lacteos 0.1049 p<0.001
Huevos 4.7903 p<0.001
Aceites 0.0117 NS
Carnes 0.7241 p<0.001
Pescados 0.6629 p<0.001
Término independiente 22.2274 p<0.001
r= 0.9753, p<0.001

Al igual que los estudios realizados por Redondo (1995) y Navarro-Cruz (2003), la mayor parte
del colesterol procedié de los huevos, carnes y lacteos (Grafico 28).

Grafico 28.Procedencia alimentaria del colesterol (% respecto al total).
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5.2.2.6. Perfil caldrico

Para valorar la calidad de la energia se ha utilizado el perfil calérico. En este sentido, los
objetivos nutricionales propuestos para la poblacién espafiola adulta por la Sociedad Espafola
de Nutricion Comunitaria son un aporte de proteinas que suponga de un 10-15% de la energia
total, los lipidos de un 30-35% vy los hidratos de carbono entre el 50-60% (Serra et al., 2001c;
Ortega et al., 2004).

Al igual que en otros estudios realizados con poblacién anciana espafiola (Ortega et al., 1996a;
Faci-Vega, 2002; Mateos-Guardia, 2003; Aparicio-Merinero, 2004; Aranceta et al., 2004), y el
resto de la poblacién espanola (Aranceta et al., 2001), el colectivo estudiado presentd un perfil
calérico desajustado, con un excesivo consumo de proteinas y grasas, en detrimento de los
hidratos de carbono (Tabla 9) (Grafico 29).

En nuestro estudio no se han encontrado diferencias significativas en el perfil calérico de la dieta
en funcién del sexo (Tabla 9), ni de la edad, tras aplicar una covarianza para eliminar la
influencia de la infravaloracion (Tabla 28). Estos datos son contrarios a los sefalados por Faci-
Vega (2002) y Aparicio-Merinero (2004), y probablemente se deba a que nuestros ancianos son
institucionalizados, mientras que los otros son de vida independiente, lo que hace que las dietas
de los individuos pueda ser muy variada de unos a otros, no asi en nuestro caso.

Grafico 29. Comparacion entre el perfil calérico recomendado y el encontrado en la
poblacién estudiada.
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En cuanto al aporte caldrico de los diferentes macronutrientes a la ingesta energética total, las
proteinas supusieron un 15.4%+1.8% de las calorias de la dieta (Tabla 9). Este valor es similar al
indicado por Roma et al. (1999), Van Rossum et al. (2000), Bermudez et al. (2002), Del Pozo et
al. (2003) y Volkert et al. (2004), superior a los observados por Fernyhough et al. (1999),
Moreno-Torres (2001) y Chen y Huang (2003), e inferior a los de otros autores (Ortega et al.,
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1997; Faci-Vega, 2002; Garcia-Arias et al., 2003a; Navarro-Cruz, 2003; Aparicio-Merinero,
2004; Aranceta et al., 2004; Schroder et al., 2004) (Grafico 30).

Grafico 30. Aporte caldrico procedente de las proteinas (%) de la muestra estudiada y
o de otros colectivos de ancianos en funcion del sexo.
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El aporte calérico de los lipidos en nuestro estudio fue de 40.3+5.0% (Tabla 9), cifra superior a
la encontrada en otros estudios (Grafico 31). Este resultado estd por encima del 35% del valor
caldrico total, admitido en los paises con dietas tipicamente mediterraneas caracterizadas, entre
otras cosas, por un alto contenido en aceite de oliva (Aranceta, 2001). De hecho, en nuestro
estudio se ha encontrado un 87.2% de los ancianos (varones: 88.7%, mujeres: 86.4%) con
consumos de grasa por encima de esta recomendacion.

Una elevada ingesta de grasa se ha relacionado con una mayor frecuencia de obesidad y un
aumento del riesgo de sufrir enfermedades cardiovasculares y algunos tipos de cancer (Astrup
et al., 2000; OMS, 2003). Por ello, se recomienda reemplazar el exceso de grasa dietética por
hidratos de carbono complejos, que aportan no sdlo una gran cantidad de nutrientes sino
también de fibra (Ortega, 2002).
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Grafico 31. Aporte calorico procedente de los lipidos (%) de la muestra estudiada

y de otros colectivos de ancianos en funcién del sexo.
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Al estudiar la relacion entre el aporte energético de los lipidos con la densidad de otros
nutrientes se han observado las correlaciones que se muestran en el siguiente cuadro (Cuadro
5). Al analizar estas asociaciones con la ingesta de energia procedente de los carbohidratos se
obtuvieron resultados contrarios (Cuadro 6).

Esto quiere decir que al incrementarse el aporte energético procedente de las grasas, como era
de esperar, se incrementa la densidad de las vitaminas liposolubles, como la E y D. Por otra
parte, al aumentar la energia proveniente de los lipidos disminuye la densidad de algunas
vitaminas como la By, B,, niacina, Bg y acido fdlico, y algunos minerales como el calcio, hierro,
zinc, magnesio y fésforo. Ademas, el aumento de la energia por parte de los lipidos afecta
mayormente, y de forma negativa, a la densidad de los hidratos de carbono, de la fibra y de las
proteinas de la dieta.

En cuanto a la relacién del aporte energético de las grasas a la dieta con la ingesta de algunos
alimentos, se ha encontrado una relacién positiva con el consumo de aceites (r= 0.7481;
p<0.001), pescados (r= 0.2270; p<0.01) y huevos (r= 0.5117; p<0.001). Por otra parte, se ha
hallado una asociacién negativa con el consumo de frutas (r= -0.2502; p<0.001). Estos datos
son contrarios a lo observado con las calorias procedentes de los hidratos de carbono (Cuadro
7).
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El aporte de energia por parte de las proteinas se ha relacionado con un aumento de la ingesta
de alimentos como carnes (r= 0.6083; p<0.001), verduras (r= 0.2097; p<0.01), legumbres (r=
0.3033; p<0.001) y varios (r= 0.2456; p<0.001), ademas de favorecer una disminucién de
alimentos del grupo de los cereales (r= -0.2439; p<0.001), aceites (r= -0.4578), frutas (r= -
0.1519; p<0.05) y precocinados (r= -0.2314; p<0.01).

Cuadro 5. Coeficientes de correlacion (r) entre la ingesta energética a partir
de los lipidos y la densidad de nutrientes de la dieta.

Nutrientes r

Proteinas -0.3090; p<0.001
Hidratos de carbono -0.8388; p<0.001
Fibra -0.3684; p<0.001
Tiamina -0.3888; p<0.001
Riboflavina -0.1653; p<0.05
Niacina -0.2472; p<0.001
Piridoxina -0.3826; p<0.001
Acido félico -0.2358; p<0.01
Vitamina E 0.3415; p<0.001
Vitamina D 0.6148; p<0.001
Calcio -0.2006; p<0.01
Hierro -0.4578; p<0.001
Zinc -0.3841; p<0.001
Magnesio -0.4144; p<0.001
Fosforo -0.2797; p<0.001

Cuadro 6. Coeficientes de correlacion (r) entre la ingesta energética a partir de
los hidratos de carbono y la densidad de nutrientes de la dieta.
Nutrientes r
Lipidos -0.8388; p<0.001
Colesterol -0.5273; p<0.001
Fibra 0.3003; p<0.001
Tiamina 0.2084; p<0.01
Piridoxina 0.2264; p<0.01
Acido félico 0.1677; p<0.05
Vitamina C 0.2447; p<0.01
Vitamina E -0.4967; p<0.001
Vitamina D -0.1995; p<0.01
Hierro 0.2504; p<0.001
Zinc 0.2204; p<0.01
Magnesio 0.2658; p<0.001
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Cuadro 7. Coeficientes de correlacion (r) entre la ingesta energética a partir de
los hidratos de carbono y el consumo de los distintos grupos de alimentos.

Nutrientes r

Cereales 0.2037; p<0.01

Lacteos -0.1774; p<0.05

Huevos -0.5057; p<0.001

Aceites -06064; p<0.001
Verduras -0.2393; p<0.01

Frutas 0.2257; p<0.01

Carnes -0.1702; p<0.05
Pescados -0.2499; p<0.001

Bebidas sin alcohol 0.2330; p<0.01

Bebidas con alcohol -0.1746; p<0.05

Estos resultados indican que cuanto mas desequilibrado se encuentra el perfil calérico, mas
tiende a alejarse de las recomendaciones para una dieta saludable, dado que disminuye el
consumo de cereales y frutas, y aumenta el de carnes, favoreciendo que la ingesta de otros
nutrientes también sea inadecuada, hecho que también ha sido observado por otros
investigadores (Lasheras et al., 2000; Navarro-Cruz, 2003).

En lo referente al aporte de calorias por parte de los hidratos de carbono, éste resulté ser muy
inferior a lo recomendado (42.8% frente a 50-60% de las calorias totales de la dieta), lo que
coincide con lo observado por Aranceta et al. (2004) (43.2%). En este sentido, algunos autores
han sefialado que ingestas adecuadas de carbohidratos se relacionan con un consumo mas
correcto de grasa, acidos grasos y colesterol, lo que tiene repercusiones importantes para la
salud (Retzlaff et al., 1991; NCEP, 1993).

Por otra parte, numerosos autores han indicado, tal y como se ha observado en nuestro estudio,
gue en las ultimas décadas, el patréon alimentario se caracteriza por una disminucién importante
del consumo de alimentos ricos en carbohidratos, sobre todo en los paises desarrollados (Serra
et al., 2002).

Al dividir al colectivo en funcién de que la ingesta de hidratos de carbono fuese >55% de la
ingesta total o inferior a este porcentaje, se ha encontrado que los ancianos con mayores
ingestas de carbohidratos cumplieron mejor las recomendaciones dietéticas con respecto al
consumo de lipidos (grasa, acidos grasos y colesterol) (Grafico 32). Esto mismo también ha sido
observado por Faci-Vega (2002).

Por ultimo, el aporte calérico del alcohol no debe superar el 10% de la energia total de la dieta
(Navia, 2000). En este sentido, la ingesta observada en nuestro colectivo se ajusta a lo
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recomendado, con un aporte del 1.3£2.5% del alcohol a la dieta total, encontrando en nuestra
poblacién de estudio 1 vardn y 3 mujeres con un consumo superior a lo aconsejado.

Grafico 32. Consumo de grasa, acidos grasos y colesterol en funcion de la ingesta
adecuada o inadecuada de hidratos de carbono.
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De los resultados anteriores se puede concluir que cuanto mas desequilibrada es una dieta, mas
se aleja del patron de consumo de alimentos saludables, al mismo tiempo que se observan
ingestas excesivas de algunos nutrientes que pueden dafiar la salud. En general, debe
recomendarse en este grupo de ancianos una mayor ingesta de hidratos de carbono, limitando
el aporte de lipidos, asegurando una ingesta energética adecuada y de otros nutrientes, con el
fin de evitar deficiencias nutricionales.

5.2.2.7. Perfil lipidico

Un indicador de la calidad de la grasa es el perfil lipidico, o porcentaje de energia aportada por
los distintos acidos grasos. En el colectivo estudiado la distribucién de los acidos grasos de la
dieta siguio la tendencia general de la poblacidn espafiola, con una elevada ingesta de AGM
(Serra et al., 2002). No obstante, el perfil lipidico encontrado resulté desequilibrado respecto al
recomendado por el Consenso de la Sociedad Espafiola de Nutricion Comunitaria (CSENC) (Serra
et al., 2001c) (Grafico 33).

El aporte de los AGS fue de un 12.0£1.6%, no habiendo encontrado diferencias significativas en
funcién del sexo (Tabla 10), ni de la edad después de haber ajustado por la infravaloracion
(Tabla 29). El aporte aconsejado para estos acidos grasos es del 7-10% del total de la energia
(Serra et al., 2001c; Ortega et al., 2004). Tomando como referencia el limite inferior, el
porcentaje de calorias aportadas por los AGS de nuestro colectivo estuvo por encima de lo
recomendado, de hecho, un 98.3% de los ancianos estudiados superd este nivel. Sin embargo,
al considerar el limite superior, el porcentaje de personas por encima de esta recomendacion fue
algo inferior (87.8%).
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Por otro lado, el aporte de los AGM fue bastante satisfactorio (17.9+3.6%) (Tabla 10), teniendo
en cuenta el criterio de Mataix et al. (2001), que considera como adecuados aportes iguales o
superiores al 13% de la energia total, aunque considerando el objetivo nutricional para la
poblacién espanola (Serra et al., 2001c) (20%), solamente el 26.1% de los ancianos estudiados
tuvo un aporte por parte de los AGM adecuado. El elevado consumo de AGM encontrado en
nuestra poblacién, podria ser debido al empleo de aceite de oliva (57.4%), caracteristico de la
cocina espafiola, lo que parece tener una gran repercusion en la salud ya que estos acidos
grasos producen un aumento progresivo de la fraccion HDL-colesterol y de la ApoA1l, efectos
relacionados con la prevencion de la enfermedad isquémica (Navia y Perea, 2000; Mataix et al.,
2001).

Por ultimo, en cuanto al aporte de los AGP, éste fue de 6.0£1.7% (Tabla 10), valor inferior al
10% considerado como aceptable segin Mataix et al. (2001). Teniendo en cuenta el objetivo
nutricional recomendado por el CSENC (Serra et al., 2001c) (5%), un 30.6% de los ancianos
presentd valores por debajo de lo aconsejado.

Grafico 33. Comparacion entre el perfil lipidico recomendado y el encontrado en la
poblacién estudiada.
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Los datos encontrados en nuestro colectivo son similares a los observados por otros autores
(Moreno-Torres, 2001; Faci-Vega, 2002; Garcia-Arias et al., 2003a; Aparicio-Merinero, 2004;
Aranceta et al., 2004).

En base a los resultados obtenidos podemos decir que las desviaciones observadas en el perfil

lipidico de nuestro colectivo no son un hecho aislado sino que son comunes en la poblacion
espafiola anciana, institucionalizada y de vida independiente, asi como en otros grupos de edad.
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5.2.3. Ingesta de micronutrientes

5.2.3.1. Ingesta de vitaminas

La ingesta de vitaminas, al igual que la de otros nutrientes en la dieta, esta condicionada por la
cantidad de alimentos consumida y por tanto, por la ingesta energética total. Asi, en el colectivo
estudiado se ha observado que al aumentar el consumo de alimentos, se incrementa la ingesta
de tiamina (r= 0.6161; p<0.001), riboflavina (r= 0.5640; p<0.001), niacina (r= 0.5366;
p<0.001), piridoxina (r= 0.5815; p<0.001), acido félico (r= 0.5029; p<0.001), cianocobalamina
(r=0.4497; p<0.001), vitamina C (r= 0.6348; p<0.001) y vitamina A (r= 0.4182; p<0.001).

De igual manera a lo encontrado en otros estudios (Faci-Vega, 2002; Navarro-Cruz, 2003), al
incrementarse la ingesta energética se ha constatado un aumento del consumo de todas las
vitaminas (Cuadro 8).

Cuadro 8. Coeficientes de correlacion (r) entre la ingesta energética y el
consumo de vitaminas.

Vitaminas r

Tiamina 0.5677; p<0.001
Riboflavina 0.6234; p<0.001
Niacina 0.6285; p<0.001
Piridoxina 0.5673; p<0.001
Acido félico 0.3960; p<0.001

Cianocobalamina

0.3600; p<0.001

Vitamina C 0.3774; p<0.001

Vitamina A 0.4495; p<0.001

Vitamina E 0.4643; p<0.001

Vitamina D 0.4274; p<0.001
5.2.3.1.1. Vitaminas hidrosolubles

La ingesta media de tiamina encontrada en nuestro colectivo fue de 1.10+0.25 mg/dia, siendo
este valor significativamente superior en los varones que en las mujeres (Tabla 11).

Estos valores son similares a los observados por otros autores en colectivos espafioles (Moreno-
Torres, 2001; Faci-Vega, 2002; Aparicio-Merinero, 2004), inferiores a los encontrados por
Aranceta et al., 2004; Schréder et al. (2004) y Volkert et al. (2004), y superiores a los
sefialados por Vellas et al. (2000) en ancianos franceses (Grafico 34).
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En el colectivo estudiado, la cobertura a la IR de tiamina fue de 96.5+21.7% (Grafico 49), cifra
gue no alcanzo lo establecido por Ortega et al. (1999) para este grupo de edad (Tabla 11). En
este sentido, un 53.9% de los ancianos (varones: 54.8%; mujeres: 53.4%) tuvo ingestas
inferiores a las aconsejadas, reduciéndose este porcentaje al 10% (varones: 12.9%; mujeres:
8.4%) al considerar los individuos con ingestas inferiores al 67% de lo recomendado (Tabla 14).

Al evaluar la calidad de la dieta por el INQ, se ha encontrado que el valor medio de la poblaciéon
fue de 0.98+0.22 (Tabla 11), resultado muy aproximado a lo recomendado, aunque el 55.9%
de la poblacién presenté cifras inferiores a la unidad (Tabla 15).

Grafico 34. Ingestas de tiamina (mg/dia) de la muestra estudiada y de otros
colectivos de ancianos en funcion del sexo.
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Aranceta et al., 2004; '° Schréder et al., 2004; ® Volkert et al., 2004

El pirofosfato de tiamina es un coenzima que desempefia un importante papel en el metabolismo
de los hidratos de carbono, siendo requerido para la descarboxilaciéon oxidativa de los alfa-
cetoacidos, pirtvico y succinico, ingresando en el ciclo de Krebs. Por otro lado, es esencial para
la degradacion de los glucidos por la via de las pentosas como coenzima de la transcetolasa,
desempefiando también un papel fundamental en los procesos de neurotransmisién (Entrala,
2001a).

Dado que esta vitamina interviene en numerosas funciones del organismo, conviene vigilar su
ingesta con el fin de evitar la aparicion de una deficiencia, lo que podria tener importantes
repercusiones para la salud, ya que se ha relacionado con una amplia gama de sintomas
neuropsiquiatricos, como depresion, tensién emocional, déficits cognitivos, y pérdida de apetito
(Lishman, 1998; Heap et al., 2002).
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En cuanto a la riboflavina, cabe destacar que actla como coenzima en numerosas reacciones
de oxido-reduccién, siendo su principal funcidon la de ser precursora de los coenzimas flavin-
mononucleétido (FMN) y flavin-adenin-dinucleétido (FAD), interviniendo de manera importante
en la oxidacién de la glucosa y los acidos grasos, donde se produce sintesis de ATP, posibilitando
el aporte energético para los procesos bioldgicos (Entrala, 2001a). Ademas, esta vitamina
parece tener un importante papel a nivel cognoscitivo (La Rue et al., 1997; Lee et al., 2001).

La ingesta media de esta vitamina fue de 1.39+0.27 mg/dia (Tabla 11), siendo este valor
similar al encontrado por Jong et al. (1999) y Mateos-Guardia (2003) e inferior a lo observado
en otras investigaciones (Grafico 35).

A diferencia que en el caso de la tiamina, la ingesta media de vitamina B, superd la IR
establecida por Ortega et al. (1999) para este nutriente, hecho que ocurre en ambos sexos
(Tabla 11) (Grafico 49).

Grafico 35. Ingestas de riboflavina (mg/dia) de la muestra estudiada y de otros

colectivos de ancianos en funcioén del sexo.
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2001; ¢ Campillo et al., 2002; 7 Faci-Vega, 2002; 8 Villarino-Rodriguez et al., 2002; ° Del Pozo et al., 2003; *°
Mateos-Guardia, 2003; ! Navarro-Cruz, 2003; 12 Ruiz-L6pez et al., 2003; > Aparicio-Merinero, 2004; *
Aranceta et al., 2004; 5 Schréder et al., 2004; ® Volkert et al., 2004

Aungue en los paises desarrollados el déficit de riboflavina es raro, es posible encontrar sectores
de poblaciéon sana con un elevado porcentaje de individuos catalogados como deficitarios. En
concreto, las encuestas realizadas en nuestro pais nos muestran una proporcidon nada
despreciable de personas con aportes dietéticos inferiores a las recomendaciones, sobre todo en
la edad geriatrica (Entrala, 2001a).
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En este sentido, a pesar de que la ingesta media de riboflavina en el colectivo estudiado fue
satisfactoria, se han observado bajos consumos de este micronutriente en algunos ancianos,
especialmente en las mujeres. De hecho, un 41.7% de los ancianos (varones: 38.7%; mujeres:
43.2%) presentd ingestas inferiores a las recomendadas, y un 3.3% de los mismos (varones:
3.2%; mujeres: 3.4%) ingestas inferiores a los 2/3 de lo aconsejado (Tabla 14).

Por otro lado, en la poblacidén estudiada, se ha constatado un aumento significativo de la
ingesta, asi como de la contribucion a la cobertura de la IR, de riboflavina con la edad (Tabla
30). Sin embargo, al aplicar una covarianza para eliminar la posible infravaloracion entre los dos
grupos estas diferencias desaparecieron para los dos parametros referentes a la ingesta de
riboflavina anteriormente sefialados.

La niacina, es una de las vitaminas para las cuales la ingesta media supera en mayor medida
las recomendaciones, siendo el aporte medio encontrado en nuestra poblacion de 24.3%+5.2
mg/dia, y superior en varones (26.0+5.6 mg/dia), que en las mujeres (23.4+4.9 mg/dia)
(p<0.01) (Tabla 11). Estas cifras son muy similares a las seflaladas por Campillo et al. (2002)
en ancianos institucionalizados de la provincia de Badajoz, Navarro-Cruz (2003) en un colectivo
de ancianos geriatricos de México y Aranceta et al. (2004) en ancianos de diversas residencias
espafiolas, superiores a las indicadas por Fernyhough et al. (1999) y Moreno-Torres (2001), e
inferiores a las observadas por otros autores (Faci-Vega, 2002; Villarino-Rodriguez et al., 2002;
Del Pozo et al., 2003; Schroder et al., 2004) (Grafico 36).

Grafico 36. Ingestas de niacina (mg/dia) de la muestra estudiada y de otros

mg/dia colectivos de ancianos en funcion del sexo.
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La contribucién a la ingesta recomendada de niacina fue superior al 100% (157.8+33.2%)
(Grafico 49), lo que indica que la situacidon en esta vitamina en el colectivo estudiado fue
satisfactoria, y sélo un 2.8% de los ancianos presentd ingestas por debajo de lo aconsejado
(Tabla 14).

En relacién a este tema, algunos investigadores han indicado que existe una tendencia a
presentar ingestas de niacina elevadas y a no observarse apenas ingestas inferiores a las
recomendadas (Aranceta et al., 2000; Ortega et al., 2000), siendo este déficit muy poco
frecuente. Sin embargo, en el caso de la poblacion institucionalizada, se ha senalado que
aproximadamente el 10% de la poblacion residente presenta carencias subclinicas en esta
vitamina (Entrala, 2001a).

En cuanto a la piridoxina, la situacién en esta vitamina de nuestro colectivo es inadecuada, lo
cual es frecuente en la tercera edad, como también ha sido constatado por otros autores (Faci-
Vega, 2002; Mateos-Guardia, 2003). De hecho, la ingesta media de vitamina B¢ (1.42+£0.30
mg/dia) es similar a la encontrada por Jong et al. (1999) y Mateos-Guardia (2003), e inferior a
la observada por otros investigadores (Grafico 37), representado el 81% de la ingesta
recomendada (Tabla 11) (Grafico 49).

Grafico 37. Ingestas de piridoxina (mg/dia) de la muestra estudiada y de otros

, colectivos de ancianos en funcion del sexo.
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Ademas, un 83.9% de los ancianos estudiados presentaron ingestas inferiores a las IR (Tabla
14), y un 85.5% de los mismos, valores de INQ por debajo de la unidad (Tabla 15). No
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obstante, sélo el 19.4% de los ancianos se encontré en situacion de riesgo de ingesta
insuficiente (Tabla 14).

En base a estos datos podemos decir que el contenido en vitamina B¢ de la dieta no fue
adecuado. Teniendo en cuenta que esta vitamina actla como cofactor de la cistationina-beta-
sintetasa, enzima que permite la transformacion de la homocisteina (Hcys) a cistationina, su
deficiencia llevaria a una elevacion de los niveles plasmaticos de Hcys, pardmetro que ha sido
identificado como un factor de riesgo cardiovascular y cerebrovascular. Por todo ello, seria
conveniente mejorar la ingesta de piridoxina para evitar un estado carencial de la misma
(Wilcken y Wilcken, 1998; McKay et al., 2000).

Por otra parte, como ya se ha sefalado anteriormente, los requerimientos de vitamina Bg
dependen de la cantidad de proteina ingerida, ya que la misma interviene en el metabolismo
proteico. En el colectivo de ancianos estudiado, el valor medio de la relacion piridoxina/proteina
fue adecuado (0.021+0.003 mg/g) comparandolo con las recomendaciones establecidas de 0.02
mg de vitamina Bg/proteina (Perea y Navia, 2000). Sin embargo, considerando este criterio el
38.3% de los ancianos presentaron valores deficitarios.

La ingesta media de folatos encontrada en nuestro colectivo de estudio fue de 167.3+49.0
Mg/dia, representando el 41.8% de la IR para este micronutriente (Tabla 11) (Grafico 49). Este
valor es similar al observado por Moreno-Torres (2001), inferior al sefalado por otros autores
(Bates et al., 1999b; Olivares et al., 2000; Faci-Vega, 2002; Aranceta et al., 2004; Schroder et
al., 2004), y superior al indicado por Volkert et al. (2004) (Grafico 38).

Grafico 38. Ingestas de acido félico (ug/dia) de la muestra estudiada y de otros

ug/dia colectivos de ancianos en funcién del sexo.
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Las situaciones de baja ingesta y deficiencias en acido félico que se observan en nuestro
estudio, se repiten en otras investigaciones (Navarro-Cruz, 2003; Aranceta et al., 2004; Volkert
et al., 2004). De hecho, algunos autores han sefialado que uno de los problemas mas comunes
entre la poblacidn anciana es la escasa ingesta de folatos, muy por debajo de lo recomendado,
llegando a afectar en algunos grupos, incluso al 80% de los individuos (Redondo, 1995). En
concreto, en el colectivo estudiado un 99.4% de los ancianos (varones: 100%; mujeres: 99.2%)
presentd ingestas de esta vitamina inferiores a los 400 pg/dia aconsejados (Ortega et al., 1999)
(Tabla 14).

Estos aportes inadecuados de acido félico son consecuencia de un consumo insuficiente de
frutas y verduras (Tablas 6 y 7). De hecho, se han observado peores ingestas de folatos en los
ancianos con un bajo consumo de frutas (r= 0.4413; p<0.001) y verduras (r= 0.4812;
p<0.001). En este sentido, es aconsejable incrementar el consumo de estos grupos de
alimentos, principalmente verduras de hoja verde y hortalizas, al ser los alimentos con mayor
densidad en esta vitamina (Pérez et al., 2002).

En Espafia, en general, la dieta proporciona cantidades elevadas de cianocobalamina
(Aranceta et al., 2000). En la poblacién estudiada el aporte medio fue de 3.9+1.7 ug/dia (Tabla
11). Este valor es similar al encontrado por Olivares et al. (2000), Moreno-Torres (2001) y
Navarro-Cruz (2003), superior al indicado por Bates et al. (1999b) y Villarino-Rodriguez et al.
(2002), y sin embargo inferior al observado por otros autores (Del Pozo et al., 2003 y Mateos-
Guardia, 2003; Schréder et al., 2004) (Grafico 39).

Grafico 39. Ingestas de cianocobalamina (ug/dia) de la muestra estudiada y de
otros colectivos de ancianos en funcion del sexo.
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La contribucién media a la ingesta recomendada por Ortega et al. (1999) fue del 130% (Gréafico
49), sin embargo, el 38.3% de los ancianos presentdé una ingesta por debajo de lo aconsejado
(Tabla 14). Este porcentaje se redujo al 5% al considerar ingestas inferiores a los 2/3 de la IR
para esta vitamina (Tabla 14), indicando que existe un cierto nUmero de personas en situacion
de riesgo de padecer una deficiencia marginal de esta vitamina, lo que podria llevarles a sufrir
anemias macrociticas o bien alteraciones cognitivas y algunos trastornos psiquiatricos (Aranceta,
2000; Penninx et al., 2000).

En cuanto a la vitamina C, la ingesta media observada en la poblaciéon estudiada fue de
111.5+40.9 mg/dia (Tabla 11), siendo este valor similar al encontrado por Van Rossum et al.
(2000), Vellas et al. (2000) y Villarino-Rodriguez et al. (2002), y sin embargo superior al
encontrado por algunos autores (Bates et al., 1999b; Del Pozo et al., 2003), e inferior al
indicador por otros investigadores (Aranceta et al., 2004; Schroder et al., 2004; Volkert et al.,
2004) (Grafico 40).

Teniendo en cuenta las IR para esta vitamina segin Ortega et al. (1999) (60 mg/dia), se ha
encontrado una adecuacion a las mismas de un 185.9% (Tabla 11) (Grafico 49), lo que indica
que en general, la situacion dietética en esta vitamina fue bastante satisfactoria.

Grafico 40. Ingestas de vitamina C (mg/dia) de la muestra estudiada y de otros
, colectivos de ancianos en funcion del sexo.
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10 Navarro-Cruz, 2003; ! Ruiz-Lépez et al., 2003; *? Aparicio-Merinero, 2004; > Aranceta et al., 2004; **
Schréder et al., 2004; > Volkert et al., 2004

Sin embargo, hay que considerar que se trata de una vitamina bastante inestable, que puede
destruirse en cantidades importantes durante el proceso de almacenamiento o preparacion de
los alimentos (Gregory, 1996), lo que puede contribuir a que aparezcan deficiencias subclinicas
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en los ancianos que aparentemente tienen una ingesta adecuada. No obstante, en nuestra
poblaciéon la ingesta de esta vitamina procedid fundamentalmente de alimentos que se
consumen en crudo, lo que garantiza su estabilidad en el alimento (Basabe-Tuero, 2003).

Pese a la buena situacion general de esta vitamina en nuestro colectivo, un 5.6% de los
ancianos tuvo ingestas inferiores a lo aconsejado (Tabla 14), y un 4.5% de la poblacién
presentd valores de INQ inadecuados (menores a la unidad) (Tabla 15). Aunque hasta la fecha
no existe consenso, algunos autores plantean que debido a la ausencia de almacenamiento
organico de esta vitamina las recomendaciones deberian aumentarse hasta 75 (Institute of
Medicine, 2000) 6 200 mg/dia (Entrala, 2001a), criterios que al considerarlos empeorarian la
situacion en vitamina C de nuestro colectivo. Teniendo en cuenta estas recomendaciones, seria
una medida de seguridad el aconsejar un mayor consumo de frutas y verduras frescas, debido al
importante papel que desempena el acido ascérbico como antioxidante en la prevencién de
enfermedades crénicas (OMS, 2003).

5.3.2.1.2. Vitaminas liposolubles

La ingesta media de vitamina A (expresada como equivalentes de retinol) fue de 784.0+£286.9
Mg/dia, lo que supuso un 102.6% de las IR para esta vitamina (Tabla 12) (Grafico 49). Este
valor es semejante al encontrado por Jong et al. (1999) en ancianos holandeses, superior al
observado por Del Pozo et al. (2003) en ancianos espaifoles e inferior al encontrado por otros
autores (Bates et al., 1999b; Moreno-Torres, 2001; Faci-Vega, 2002; Mateos-Guardia, 2003;
Villarino-Rodriguez et al., 2003; Schroder et al., 2004; Volkert et al., 2004) (Grafico 41).

A pesar de que la contribucién a las IR fue superior al 100% (Tabla 12), un alto porcentaje de
ancianos (56.7%) no alcanzd la ingesta aconsejada (Tabla 14). De todas formas, aunque un
sector importante de la poblacidon no superd la IR, la deficiencia en retinol es rara. De hecho,
diversos estudios realizados en poblaciones ancianas, apenas han encontrado niveles séricos
inadecuados de vitamina A, por lo que se ha sugerido que las recomendaciones para esta
vitamina para la poblacién geriatrica pueden estar sobrevaloradas (Sanchez, 1999; Faci-Vega,
2002; Ortega, 2002).

Al evaluar la calidad de la dieta para esta vitamina a través del INQ, se ha observado que a

pesar de que el valor medio para este indice es de 1.03+0.37 (Tabla 12), un 58.1% de los
ancianos no alcanz6 el valor recomendado (la unidad) (Tabla 15).
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Grafico 41. Ingestas de vitamina A (Jug/dia) de la muestra estudiada y de otros
colectivos de ancianos en funcion del sexo.
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La ingesta media de vitamina D result6 muy baja (2.9+2.4 ug/dia), siendo esta cifra similar a
la observada en otras poblaciones de ancianos (Fernyhough et al., 1999; Navarro-Cruz, 2003),
inferior a la indicada por Bates et al. (1999b), Campillo et al. (2002) y superior a la encontrada
por Villarino-Rodriguez et al. (2002) y Aranceta et al. (2004) (Grafico 42). De hecho, la
contribucién a la IR para la misma fue de sélo un 19.6% (Tabla 12) (Grafico 49), existiendo un
elevadisimo porcentaje de ancianos con ingestas inferiores al 67% de lo aconsejado (Tabla 14).

Diversos autores han sefialado que las bajas ingestas de esta vitamina son frecuentes en
personas de edad avanzada, lo que puede deberse a la menor ingesta de la vitamina (Mataix y
Rivero, 2002; Ortega, 2002).

En base a los resultados obtenidos en diversos estudios, asi como en el nuestro, acerca de la
situacion dietética en vitamina D, algunos autores han indicado que la localizacién geografica de
un pais soleado no es suficiente para garantizar el buen estado nutricional en dicha vitamina,
por lo que deberia considerarse el enriquecimiento de los alimentos o el consumo de
suplementos de esta vitamina (Larrosa et al., 2001; Gennari, 2001; Moreiras et al., 2001a).
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Grafico 42. Ingestas de vitamina D (ug/dia) de la muestra estudiada y de otros
colectivos de ancianos en funcion del sexo.
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La ingesta media de vitamina E en la poblacién estudiada fue de 8.7+3.8 mg/dia (Tabla 12),
cifra similar a la encontrada por Bates et al. (1999b), inferior a la observada por Van Rossum et
al. (2000), Aranceta et al. (2004) y Volkert et al. (2004) y superior a la indicada en otros
colectivos de ancianos (Moreno-Torres, 2001; Mateos-Guardia, 2003; Schréder et al., 2004)
(Griafico 43).

Al expresar la ingesta en términos de adecuacion a la IR para la misma, se ha obtenido un valor
del 82.7% (Tabla 11) (Grafico 49), existiendo un 38.9% del colectivo de ancianos objeto de
estudio con ingestas inferiores al 67% de la recomendacion para esta vitamina (Tabla 14).

Dada la importancia de esta vitamina para prevenir la oxidacién de los AGP, también se
recomienda que, en la dieta, la relacién vitamina E/AGP sea de 0.6 mg/g con un minimo de 0.4
mg/g (Ortega, 2002). En nuestro grupo de ancianos, el valor medio encontrado para este
cociente resultd superior a lo aconsejado (0.72+0.17 mg/g) (Tabla 12).
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Grafico 43. Ingestas de vitamina E (mg/dia) de la muestra estudiada y de otros
colectivos de ancianos en funcion del sexo.
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5.2.3.2. Ingesta de minerales

Los minerales, junto a los elementos traza, son nutrientes que nuestro organismo requiere para
su crecimiento, conservaciéon y reproduccién. Generalmente, funcionan como cofactores
estimulando la actividad de las enzimas o participando en la estructuras de las vitaminas. Estas
funciones determinan que su deficiencia se asocie con un empeoramiento de la salud (Entrala,
2001b).

Al igual que para las vitaminas, la cantidad de alimento ingerido, asi como la ingesta energética
total, se relaciond con la ingesta de minerales. De hecho, se ha observado que un incremento en
el consumo de alimentos y en la ingesta caldrica provocd un aumento de la ingesta de todos los
minerales estudiados (Cuadro 9).
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Cuadro 9. Coeficientes de correlacion (r) entre la ingesta energética, consumo
de alimentos e ingesta de minerales.
Minerales Consumo de alimentos Ingesta caldrica
(r) (r)
Calcio 0.4860; p<0.001 0.4876; p<0.001
Fésforo 0.6118; p<0.001 0.7084; p<0.001
Hierro 0.6533; p<0.001 0.6786; p<0.001
Iodo 0.6257; p<0.001 0.5850; p<0.001
Zinc 0.5018; p<0.001 0.6123; p<0.001
Magnesio 0.6315; p<0.001 0.6685; p<0.001

La ingesta media de calcio fue de 767.4+170.6 mg/dia (Tabla 13), resultando similar a la
sefialada por Faci-Vega (2002) y Villarino-Rodriguez et al. (2003) en ancianos espafioles y por
Volkert et al. (2004) en ancianos alemanes, pero superior a la encontrada en otros estudios
(Bates et al., 1999b; Oh y Hong, 1999), e inferior a la indicada por otros autores (Vellas et al.,
2000; Moreno-Torres, 2001; Del Pozo et al., 2003; Aranceta et al., 2004; Schrdder et al., 2004)
(Griafico 44).

En la poblacion estudiada, la contribucion a la IR de calcio resultd estar muy por debajo del
100% (59.3%) (Tabla 13) (Grafico 49), existiendo un 100% de los ancianos con ingestas
inferiores a lo aconsejado y un 72.8% con ingestas por debajo de los 2/3 de la recomendacién
(Tabla 14).

Por otro lado, se ha observado que con la edad aumentd la calidad de la dieta en relacion a su
contenido en calcio, de forma que la densidad de este mineral se asocié de forma positiva y
significativa con este parametro (r= 0.2003; p<0.01), probablemente debido a que al envejecer
se incrementa el consumo de alimentos de facil masticacion como los productos lacteos, tal y
como se muestra en las tablas 25 y 26.

Ademas de la importancia que tiene este mineral para el sistema éseo (Anderson, 2001), hay
gue tener en cuenta que el calcio también juega un papel esencial en la activacién de sistemas
enzimaticos, ya sea de la coagulacion sanguinea, contraccién muscular y transporte a través de
membranas, por lo que es necesario vigilar la ingesta de este micronutriente, especialmente en
los ancianos cuya ingesta habitual es baja, en los que la suplementacién podria ser de gran
utilidad (Entrala, 2001b).
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Grafico 44. Ingestas de calcio (mg/dia) de la muestra estudiada y de otros
colectivos de ancianos en funcién del sexo.
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Por otra parte, diversos estudios realizados en la Gltima década, han sefialado que un aporte
adecuado de este mineral puede reducir el riesgo de sufrir enfermedades coronarias, debido al
papel del calcio en el control de la tensidn arterial (Hajjar et al., 2003), aunque en nuestro
estudio no se ha encontrado una relacién significativa entre la ingesta de calcio y la tensién
sistélica y diastdlica (r= 0.0979, NS; r= -0.0173, NS; respectivamente).

En resumen, algunos autores han sefalado que un consumo adecuado de calcio puede disminuir
el riesgo de padecer enfermedades coronarias, por su posible papel en la regulacion de la
tension arterial, como se ha comentado anteriormente, asi como de las concentraciones de
lipidos y lipoproteinas (Ortega et al., 1998b). En nuestro colectivo, no se ha encontrado relacion
entre la ingesta de calcio y las cifras de colesterol sérico (r= 0.0570; NS) y sus fracciones VLDL-
colesterol (r= 0.0974; NS), LDL-colesterol (r= 0.0649; NS), y HDL-colesterol (r= -0.0624; NS).

De todas formas, diversos investigadores han indicado que es mas importante el porcentaje
neto de calcio absorbido que su aporte dietético, sin olvidar que la absorcién de calcio disminuye
con la edad, la cual puede deberse a una peor situacién en vitamina D, a la presencia de
hipoclorhidria o a la interaccién que pueden producirse entre diversos medicamentos con la
absorcion y metabolismo del mismo (Mataix y Rivero, 2002).

Ademas, hay que tener en cuenta que existen factores dietéticos que pueden afectar a la
biodisponibilidad o aumentar su excreccién, tales como la ingesta de proteinas, fésforo, fibra y
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sodio (Coudray et al., 1997; Guéguen y Pointillart, 2000; Mataix y Rivero, 2002). En este
sentido, en nuestro estudio, aunque la ingesta de fibra fue en general escasa, el aporte proteico
fue bastante elevado, por lo que cabria esperar que la biodisponibilidad del calcio pudiera estar
alterada.

Por otro lado, se recomienda que la ingesta de fésforo sea paralela a la de calcio, de tal forma
que la relacién calcio/fésforo (Ca/P) sea de 1:1 a 2:1, considerando que relaciones inferiores a 1
como un factor desencadenante de la pérdida de masa d6sea (Quintas, 2000). El valor de la
relacion Ca/P encontrado en nuestro colectivo fue de 0.78+0.16, siendo superior en las mujeres
(0.80%£0.17) que en los varones (0.74+0.13) (p<0.05) (Tabla 13), aunque en ambos casos
estas cifras estuvieron por debajo de lo recomendado, y fueron similares a las observadas por
otros autores (Faci-Vega, 2002; Mateos-Guardia, 2003) e inferiores a las indicadas por Moreno-
Torres (2001) y Navarro-Cruz (2003).

En cuanto a la ingesta de fésforo, el valor medio hallado en nuestro colectivo de ancianos fue
de 989.4+184.5 mg/dia (Tabla 13), siendo este valor inferior al encontrado por otros
investigadores en colectivos de ancianos espafioles (Moreno-Torres, 2001; Campillo et al.,
2002; Faci-Vega, 2002; Aranceta et al., 2004).

En la poblacidn estudiada, la situacion dietética de fésforo fue adecuada (Grafico 49). De hecho,
la contribucion a la ingesta recomendada para este mineral fue de 141.3+26.4% (Tabla 13). A
pesar de ello, un 3.9% de los ancianos estudiados presentd ingestas de fdsforo inferiores al
100% de lo aconsejado (Tabla 14), y un 2.8% un valor de INQ inadecuado (Tabla 15).

En lo que se refiere al hierro, la ingesta media de este mineral en el colectivo estudiado fue de
9.6+2.0 mg/dia. Estos valores son similares a los encontrados por Moreno-Torres (2001) en
ancianos espafoles, pero inferiores a los observados por otros autores (Oh y Hong, 1999;
Olivares et al., 2000; Vellas et al., 2000; Del Pozo et al., 2003; Villarino-Rodriguez et al., 2003;
Schroder et al., 2004; Volkert et al., 2004) (Grafico 45). Coincidiendo con otros autores, fue
superior en los varones que en las mujeres (p<0.01) (Tabla 13) (Moreno-Torres, 2001; Faci-
Vega, 2002; Del Pozo et al., 2003; Villarino-Rodriguez et al., 2003; Schroder et al., 2004).

En la poblacién estudiada, la ingesta de hierro estuvo por debajo de lo recomendado en un
elevado porcentaje de personas (53.3%), siendo esta situacidon mas desfavorable entre las
mujeres (63.9%), que en los varones (33.9%) (p<0.001) (Tabla 14), siendo por tanto la
situacidn dietética en hierro peor en el colectivo femenino que en el masculino, al igual que
sucede en otras investigaciones (Faci-Vega, 2002; Mateos-Guardia, 2003; Schréder et al.,
2004).
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Grafico 45. Ingestas de hierro (mg/dia) de la muestra estudiada y de otros colectivos

de ancianos en funcién del sexo.
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Dada la importancia de este micronutriente, es interesante valorar asimismo la calidad del hierro
de la dieta, el hierro hemo tiene una mejor absorcion y utilizacion que cuando es no hemo
(Mataix y Llopis, 2002).

Considerando que la ingesta de hierro de procedencia heminica debe suponer al menos un 25%
del total ingerido, esto representaria un minimo de 2.5 mg/dia considerando la recomendacién
de 10 mg/dia para esta poblacién (Ortega et al., 1999; Carbajal, 2001). Los ancianos estudiados
presentaron un valor medio para la ingesta de hierro hemo inferior al aconsejado (1.96 mg/dia),
y solamente un 20.6% de los ancianos cumplié con la recomendacion.

Ademas, tal y como se ha comentado, el consumo de alimentos ricos en vitamina C por parte de
las personas mayores, podria aumentar la absorcién de hierro no hemo. En este sentido, en
nuestro estudio la ingesta de acido ascoérbico se asocid positivamente con la de este tipo de
hierro (r= 0.4598; p<0.001).

De todas formas, aunque la ingesta de este mineral no ha sido del todo satisfactoria en el
colectivo estudiado, no suele resultar un problema en los ancianos, ya que la deficiencia de éste
como causa de anemia no es frecuente. De hecho, los factores que justifican la presencia de la
misma son las pérdidas sanguineas por enfermedades crénicas, tratamientos con determinados
farmacos, presencia de enfermedades que reducen la formacién de hematies como infecciones
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crénicas, enfermedad renal y neoplasias que causan pérdidas sanguineas crénicas, individuos
gastrectomizados, hemorroides, u otras situaciones en las que se produzcan pérdidas de este
mineral de forma patoldgica (Beard, 2001; Mataix y Rivero, 2002).

El iodo es un elemento traza, cuya Unica funcién confirmada es la de constituir un sustrato
esencial para la sintesis de hormonas tiroideas. Su deficiencia nutricional puede causar un
amplio espectro de enfermedades, tales como el bocio y cretinismo, que afectan a personas de
todas las edades (Mataix y Llopis, 2002).

En nuestro estudio, la ingesta media observada en nuestra poblacién fue de 75.1+16.0 ug/dia
(Tabla 13). Este valor es similar al encontrado por algunos autores espafioles (Campillo et al.,
2002, Faci-Vega, 2002; Villarino-Rodriguez et al., 2003), pero inferior al indicado por otros
autores (Ortega et al., 1997; Del Pozo et al., 2003; Mateos-Guardia, 2003; Aranceta et al.,
2004), lo que podria deberse a que en las residencias del estudio la sal no estaba iodada
(Griéfico 46).

El aporte de la ingesta de iodo a la recomendacion sélo alcanzd el 50.1% (Tabla 13) (Grafico
49), y el 93.9% de los ancianos presentaron ingestas inferiores a los 2/3 de las IR (Tabla 14), lo
gue supone que casi la totalidad de la muestra estudiada se encuentra en situacién de riesgo de
sufrir una deficiencia. En relacién a este tema, algunos autores han senalado que, si bien el
consumo de sal iodada ha aumentado en Espafia, resulta conveniente promover su consumo, asi
como el de alimentos ricos en este mineral, como los pescados (Serra et al., 2001b).

Grafico 46. Ingestas de iodo (ug/dia) de la muestra estudiada y de otros colectivos de
ancianos en funcién del sexo.
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Otro mineral en el que hemos encontrado ingestas claramente deficitarias es el zinc. En este
sentido, algunos autores han sefialado que la deficiencia de zinc es bastante frecuente en la
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poblacién general, siendo el colectivo de ancianos uno de los de mayor riesgo, especialmente en
aquellos con baja ingesta energética (Ortega et al., 2001). Ademas, este micronutriente juega
un importante papel en el proceso de envejecimiento, por lo que resulta fundamental mantener
un control de la situacion nutricional en este grupo de edad (Mataix y Llopis, 2002).

La ingesta media de zinc observada fue de 7.6+1.5 mg/dia (Tabla 13), valor que es inferior al
encontrado por otros autores (Grafico 47).

En el colectivo estudiado se ha encontrado una ingesta de zinc inadecuada, representando tan
s6lo un 59% de la IR (Tabla 13) (Grafico 49), coincidiendo con lo observado por otros autores
(Faci-Vega, 2002; Mateos-Guardia, 2003; Navarro-Cruz, 2003). De hecho, la totalidad de la
muestra presentd ingestas por debajo de lo aconsejado, porcentaje que se redujo al 76.7%
cuando se valoraron las ingestas por debajo de los 2/3 de la recomendacion (Tabla 14). Por otro
lado, al evaluar la calidad de la dieta, se ha constatado que un 99.4% de los ancianos presenté
valores de INQ por debajo de la unidad (Tabla 15).

Grafico 47. Ingestas de zinc (mg/dia) de la muestra estudiada y de otros colectivos
de ancianos en funcién del sexo.
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En base a los resultados obtenidos en nuestro estudio, podemos decir que la dieta habitual de
los ancianos dificilmente puede cubrir las necesidades diarias de este mineral, lo que en
determinadas circunstancias lleva a cuestionarse la suplementacién con este mineral (Faci-Vega,
2002).
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Por ultimo, el magnesio participa en numerosas reacciones enzimaticas del metabolismo
intermediario. Es esencial en todos los procesos de biosintesis, glucdlisis, formaciéon de AMP
ciclico y en la actividad neuromuscular (Entrala, 2001b).

La ingesta media observada en nuestro colectivo de ancianos fue de 244.3+44.9 mg/dia (Tabla
13), cifra similar a la encontrada por Moreno-Torres (2001), Faci-Vega (2002), Del Pozo et al.
(2003) vy Villarino-Rodriguez et al. (2003) en ancianos espafioles, y superior a la observada por
Bates et al. (1999c) en Inglaterra y Aranceta et al. (2004) en Espaia, e inferior a la indicada
por otros autores (Tucker et al., 1999; Navarro-Cruz, 2003; Schroder et al., 2004; Volkert et
al., 2004) (Grafico 48).

En la poblacién estudiada, un 99.4% de los ancianos presenté una ingesta de magnesio inferior
a la recomendacién (Grafico 49), de los que un 57.8% estuvieron en situacién de riesgo de
padecer una deficiencia de este mineral (con ingestas por debajo de 2/3 de lo aconsejado)
(Tabla 14), lo que es comun no sélo en nuestro colectivo sino, en general en toda la poblacion
espafiola (Entrala, 2001b).

Grafico 48. Ingestas de magnesio (mg/dia) de la muestra estudiada y de otros

mg/dia colectivos de ancianos en funcidon del sexo.
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La deficiencia en este mineral es bastante comun entre la poblacion de la tercera edad,
especialmente en situacion de hospitalizacidn e institucionalizacion (Durlach et al., 1998), lo que
coincide con los resultados de nuestro estudio. El aumento del consumo de alimentos de origen
animal, relativamente pobres en este mineral, y de cereales refinados, junto con la disminucién
de las legumbres, podria explicar la disminucién de la ingesta observada en estos colectivos
(Entrala, 2001b).
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No obstante, la deficiencia de este mineral se encuentra vinculada principalmente en los
ancianos a enfermedades que afectan a la absorcion y la funcion renal del anciano (Aranda et
al., 2000; Fox et al., 2003; Tucker, 2003).

En base a los resultados obtenidos podemos decir que la poblaciéon de ancianos de este estudio
presentd un perfil calérico y lipidico desequilibrado, con un elevado consumo de proteinas y
grasas, sobretodo saturadas, e ingestas deficitarias de ciertas vitaminas como piridoxina, acido
folico, vitamina D y E, asi como de algunos minerales como el calcio, iodo, zinc y magnesio,
siendo esta situaciéon bastante parecida en ambos sexos y entre los dos grupos de edad
establecidos.

Grafico 49. Contribucion a las ingestas recomendadas de la ingesta de vitaminas y
minerales del colectivo de ancianos estudiado.
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5.2.4. Consumo de alimentos

El consumo de alimentos en el colectivo estudiado fue de 1891+287.7 g/dia, siendo superior al
encontrado por Faci-Vega (2002) y Navarro-Cruz (2003) en ancianos espafioles y mexicanos,
respectivamente, no encontrando diferencias estadisticamente significativas en funcidn del sexo
(Tabla 6), ni de la edad (Tabla 25), probablemente debido al régimen de internalizacién, en el
que todos los individuos se les ofrecen las mismas raciones de los distintos platos ofertados del
menud, lo que no coincide con algunos estudios llevados a cabo con ancianos de vida
independiente (Faci-Vega, 2002; Aparicio-Merinero, 2004).
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Los alimentos consumidos en mayor cantidad fueron las bebidas no alcohdlicas, seguidas de los
lacteos y las verduras (Tabla 6), consumos que difieren a lo indicado por Lasheras et al. (2000)
y Navarro-Cruz (2003).

En cuanto al consumo de los diferentes grupos de alimentos en funcidn del sexo, los varones
consumieron mas cereales (p<0.01), verduras (p<0.005), legumbres (p<0.01) y bebidas
alcohdlicas (p<0.01), que las mujeres (Tabla 6). Sin embargo, se ha observado un consumo
similar de verduras y carnes entre los ancianos mas mayores (=83 afios) y los mas jovenes
(<83 anos) (p<0.1 en ambos casos) (Tabla 25), que resulté ser diferente al aplicar una
covarianza para eliminar la influencia de la infravaloracién (verduras: p<0.01; carnes: p<0.05).

Se ha recomendado un consumo de dietas variadas, ya que una restriccion de la ingesta a un
pequefio numero de alimentos diferentes, puede limitar también la ingesta de nutrientes
importantes como la vitamina A y D, hierro y calcio debido a que estos nutrientes se encuentran
concentrados en unos pocos alimentos (Coulston, 1999). En nuestra poblacidon se ha consumido
una media de 63.1+11.1 alimentos diferentes al dia, no habiendo encontrado diferencias
significativas en este indicador en funcién del sexo (Tabla 7) y de la edad, aun ajustando por la
infravaloracion (Tabla 26).

Al igual que lo constatado en otros estudios (Navarro-Cruz, 2003), el consumo de una mayor
variedad de alimentos no presupuso un aumento en la cantidad total de alimentos ingeridos, sin
embargo, una mayor variedad de alimentos signific6 una mejor contribucién a la cobertura de
las IR para la fibra y la mayor parte de las vitaminas hidrosolubles y minerales (Cuadro 10).

Cuadro 10. Coeficientes de correlacion (r) entre la variedad de la dieta y la
cobertura a las IR de fibra, vitaminas y minerales.

Nutrientes r

Fibra 0.2775; p<0.001
Tiamina 0.3104; p<0.001
Niacina 0.3219; p<0.001
Piridoxina 0.2392; p<0.01
Acido félico 0.2062; p<0.01
Hierro 0.2445; p<0.001
Zinc 0.2575; p<0.001
Magnesio 0.2457; p<0.001
Fosforo 0.2704; p<0.001

El consumo medio de cereales fue de 163.2+43.0 g/dia (Grafico 50), muy similar al encontrado
en otros colectivos de ancianos espafioles (Redondo, 1995) y extranjeros (Navarro-Cruz, 2003),
y sin embargo superior al observado por otros autores (Faci-Vega, 2002; Mateos-Guardia, 2003;
Aparicio-Merinero, 2004), e inferior al sefialado por Del Pozo et al. (2003).
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Los cereales son la base energética de cualquier alimentacion, y en nuestro estudio han
resultado ser los principales suministradores de energia en la dieta (29.3%). Sin embargo, en
Espafia se ha comenzado a desplazar su consumo por el de productos elaborados, ricos en
grasas (MERCASA, 1999). De hecho, los ancianos estudiados sélo consumieron 3.47+0.89
raciones de pan, cereales y legumbres al dia, encontrandose muy por debajo de lo recomendado
en el “Triptico: La nutricidon correcta en las personas mayores” (6-8 raciones/dia) (Requejo y
Ortega, 1995), con un consumo superior de los varones (3.78+0.84), respecto a las mujeres
(3.30+0.87) (p<0.001) (Tabla 7). Solamente el 5.6% de los ancianos consumidé el nimero
minimo de raciones aconsejadas. Este hecho podria deberse al padecimiento de diabetes, es
decir, que los ancianos diagnosticados de esta patologia podrian estar siguiendo una pauta
dietética encaminada a controlar la enfermedad. En este sentido, al estudiar a los ancianos que
no padecian la enfermedad y a los que si la padecian, se ha encontrado que se siguen
manteniendo las diferencias encontradas para las raciones de pan, cereales y legumbres,
mientras que en el grupo de ancianos diabéticos las diferencias encontradas en relacion a las
legumbres han desaparecido (Grafico 51).

No se han encontrado diferencias en el consumo de cereales y legumbres en funciéon de la edad
después de eliminar la posible influencia de la infravaloracion aplicando una covarianza (Tabla
26).

Grafico 51. Raciones consumidas de los diferentes alimentos del grupo de cereales
en funcidn del sexo y del padecimiento o no de diabetes.
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Los productos lacteos son una fuente excelente de un gran nimero de nutrientes (Mataix y
Rivas, 2002). En nuestro estudio la ingesta media de lacteos fue de 406.2+118.4 g/dia (Tabla
6) (Grafico 50). Este consumo es similar al observado por Del Pozo et al. (2003), y sin embargo
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superior al encontrado por otros investigadores (Lasheras et al., 2000; Faci-Vega, 2002;
Mateos-Guardia, 2003; Navarro-Cruz, 2003; Aparicio-Merinero, 2004).

Las raciones de lacteos consumidas por nuestros ancianos (2.24+0.64 raciones/dia) no
resultaron ser del todo adecuadas teniendo en cuenta las minimas aconsejadas (3 raciones/dia)
(Requejo y Ortega, 1995) (Tabla 7). Solamente un 10% del colectivo estudiado consumid tres o
mas raciones de lacteos. No se han observado diferencias en el consumo de lacteos y derivados
en funcién del sexo, ni la edad (p<0.1) (Tablas 7 y 26, respectivamente).

Dentro de la poblacién estudiada, el consumo medio de huevos fue de 18.6+12.1 g/dia (Tabla
6) (Grafico 50), siendo este valor ligeramente inferior al observado por otros autores en
ancianos espanoles (Faci-Vega, 2002; Del Pozo et al., 2003; Mateos-Guardia, 2003) vy
extranjeros (Navarro-Cruz, 2003). Esto corresponde a un consumo aproximado de 2 huevos a la
semana. Si consideramos, que consumir de 2-3/semana es saludable y conveniente desde el
punto de vista nutricional (Lopez-Nomdedeu et al., 2001), podemos decir que el consumo de
este alimento en nuestro colectivo fue adecuado, aunque un 16.1% de los ancianos consumié de
mas de 3 huevos por semana.

En este sentido, clasificando a la poblacién en funcién del consumo de este alimento (<3 y >3
huevos/semana), se ha encontrado, en general, que los ancianos que tomaron mas de 3 huevos
en 7 dias tuvieron una dieta mas desequilibrada, respecto a los ancianos con un consumo de
huevos mas adecuado (<3 huevos/semana). En concreto, se ha comprobado que las personas
con un consumo elevado de huevos (>3 huevos/semana) presentaron menores ingestas de
lacteos, legumbres y frutas y mayores de aceites y bebidas alcohdlicas, un peor perfil calérico y
lipidico, asi como una ingesta inferior, contribucién, densidad e INQ de proteinas, carbohidratos,
fibra, ciertas vitaminas hidrosolubles, y algunos minerales (Grafico 52).

El consumo de azdcares incluyd el azlcar afiadido y la miel. La ingesta media en el colectivo
estudiado fue de 11.3+6.1 g/dia (Tabla 6) (Grafico 50), siendo similar a la observada por Faci-
Vega (2002) y Mateos-Guardia (2003) en ancianos espafioles, y sin embargo, superior al
sefialado por Navarro-Cruz (2003) y Aparicio-Merinero (2004), e inferior al indicado por Del
Pozo et al. (2003). No se ha encontrado diferencias en el consumo de estos alimentos en
funcion del sexo (p<0.1) (Tabla 6), ni de la edad (Tabla 25).

En cuanto al consumo de aceites, éste incluyd tanto las grasas y aceites utilizados en la
preparacion de los alimentos, como la mantequilla y la margarina. El consumo medio de este
grupo en el colectivo de ancianos estudiado fue de 33.3+15.2 g/dia (Tabla 6) (Grafico 50), sin
encontrar diferencias estadisticas en funcidon del sexo y de la edad (Tablas 6 y 25,
respectivamente). Este valor es superior al encontrado por otros autores, tanto espanoles (Faci-
Vega, 2002; Mateos-Guardia, 2003; Aparicio-Merinero, 2004) como extranjeros (Navarro-Cruz,
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2003), e inferior al sefialado por Del Pozo et al. (2003). El aceite de oliva fue la grasa mas
consumida por la poblacion (57.4%), seguida del aceite de girasol (30.3%).

Grafico 52. Valores de INQ en funcidn del consumo de huevos del colectivo de
ancianos estudiado.
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Las verduras y hortalizas tienen una gran importancia en la alimentacion de la poblacién,
sobre todo en los paises de la cuenca Mediterrdnea, como Espana, donde se han observado
consumos superiores frente a otros paises de Europa (Serra y Raidd, 2001).

El consumo medio de estos alimentos en los ancianos estudiados fue de 263.1+89.4 g/dia
(Gréfico 50), siendo significativamente superior en los varones (282.9+95.3 g/dia) respecto a
las mujeres (252.7+84.8 g/dia) (p<0.05) (Tabla 6). Este valor es similar al encontrado por
diversos autores espafoles (Lasheras et al., 2000; Faci-Vega, 2002; Mateos-Guardia, 2003), y
sin embargo superior al indicado por Navarro-Cruz (2003) e inferior al observado por Del Pozo
et al. (2003).

No se han hallado diferencias significativas en funcion de la edad (p<0.1) (Tabla 25), aunque al
eliminar la influencia de la infravaloracién existié un diferente consumo de estos alimentos entre
los ancianos mas jovenes (<83 afios) (282.4 g/dia), respecto a los mas mayores (=83 afos)
(248.0 g/dia) (p<0.01). Este hecho podria ser debido a la existencia de una mayor preocupacion
por sufrir estrefiimiento por parte de los ancianos mas jovenes (<83 afios), puesto que se ha
comprobado que dentro del grupo de ancianos con esta patologia, éstos tomaron mas cantidad
de verduras (316.1 g/dia), que los mas ancianos (=83 afios) (236.6 g/dia) (p<0.01) (datos
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corregidos por la posible infravaloracion) (Grafico 53). En la submuestra de ancianos no
diagnosticados de estreiiimiento no se han observado diferencias significativas en el consumo de
verduras entre los mas jévenes (278 g/dia) y los de mas edad (250.4 g/dia) (datos corregidos
por la posible infravaloracion).

Al analizar las raciones consumidas de verduras y hortalizas, la media en nuestro colectivo de
ancianos fue de 1.53+0.52 raciones/dia (Tabla 7), siendo muy inferior a las tres raciones
minimas recomendadas en el “Triptico: La nutricidon correcta en las personas mayores” (Requejo
y Ortega, 1995). El consumo minimo fue de 0.5 raciones mientras que el maximo fue de 2.8
raciones.

Grafico 53. Consumo de verduras y hortalizas (g/dia) de los ancianos estudiados con
estrenimiento en funcién de la edad.
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Las leguminosas se caracterizan por ser especialmente ricas en proteinas e hidratos de
carbono; asimismo el contenido graso, vitaminico y mineral constituye una parte sustancial de
su composiciéon de nutrientes (Marzo et al., 2001). La presencia de estos nutrientes en
cantidades notables explica la importancia nutricional de este grupo de alimentos.

El consumo medio de legumbres en nuestro colectivo fue de 15.9+11.8 g/dia (Tabla 6) (Gréafico
50), siendo similar al observado por Faci-Vega (2002) y Aparicio-Merinero (2004), superior al
encontrado por Lasheras et al. (2000), y Del Pozo et al. (2003), e inferior al indicado por
Navarro-Cruz (2003) en ancianos mexicanos, debiéndose esta diferencia a que en este pais la
alimentacion se basa principalmente en el consumo de maiz y leguminosas.

Algunos autores recomiendan la ingesta de al menos dos raciones por semana como platos
cocinados y otras dos raciones de frutos verdes o semillas frescas (Marzo et al., 2001). Teniendo
en cuenta este criterio, el consumo observado en nuestra poblacién ha resultado ser bastante
bajo, apenas llegando a la ingesta de una racion a la semana.

Las frutas son una buena fuente de agua, minerales y fibra. En la actualidad, resalta ain mas

su importancia porque contienen sustancias no nutrientes como flavonoides, terpenos y otros
compuestos que desempefan un papel protector frente a diversas enfermedades crénicas y
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degenerativas, como las cardiovasculares y algunos tumores, que hoy constituyen las
principales causas de mortalidad en los paises desarrollados (Liu et al., 2000; Voorrips et al.,
2000).

El consumo medio de frutas fue de 183.7+154.7 g/dia (Grafico 50), siendo similar en ambos
sexos (p<0.1) (Tabla 6), y entre los dos grupos de edad establecidos, incluso después de
eliminar el posible efecto de la infravaloracion (Tabla 25). Este consumo es muy inferior al
encontrado por algunos autores (Lasheras et al., 2000; Faci-Vega, 2002; Del Pozo et al., 2003;
Mateos-Guardia 2003; Navarro-Cruz, 2003; Aparicio-Merinero, 2004).

Esta ingesta de frutas correspondié a 1.8 raciones/dia (Tabla 7), lo que esta por debajo a las 2-
4 raciones diarias recomendadas para este alimento (Requejo y Ortega, 1995), coincidiendo con
los datos actuales de consumo alimentario en la poblaciéon espafiola que sefialan una
disminucion en el consumo de frutas frescas (MAPA, 2000).

El consumo de carne en la poblacién estudiada fue de 95.3+39.3 g/dia (Grafico 50) (Tabla 6),
siendo significativamente superior en los varones (106.1+39.9 g/dia), que en las mujeres
(89.6+37.9 g/dia) (p<0.01) (Tabla 6). Este valor es superior al encontrado por Navarro-cruz
(2003) e inferior al observado por otros investigadores (Lasheras et al., 2000; Faci-Vega, 2002;
Del Pozo et al., 2003; Mateos-Guardia, 2003; Aparicio-Merinero, 2004).

La carne esta constituida entre un 16-22% por proteinas, las cuales presentan un valor bioldgico
similar a las del pescado, aunque inferior a las del huevo por su relativa escasez de aminoacidos
azufrados. Por otra parte, los componentes lipidicos son los mas variables y existe una clara
diferencia entre la grasa de rumiantes (vaca y oveja) y la de cerdo, mas condicionado por su
alimentacion (Farré y Frasquet, 2001).

El consumo de carnes, pescados y huevos proporcioné una ingesta de 1.41+0.40 raciones al dia
de estos alimentos, aportando la carne 0.8 raciones/dia. Por otra parte, como era de esperar, un
mayor consumo de carne correspondié con una mayor ingesta de AGS (r= 0.3148; p<0.001),
los cuales se asocian con una mayor incidencia de patologias cardiovasculares. Todo ello sugiere
que seria conveniente reducir el consumo de carnes o sustituir parte de éste por la ingesta de
pescados, cuyo aporte nutricional de acidos grasos omega-3 se asocia con la reduccion del
riesgo de la enfermedad cardiovascular (Lépez y Ortega, 2003).

Tal y como se muestra en las tablas 25 y 26, los ancianos mas jovenes (<83 afios) tuvieron un
consumo de carne superior que los ancianos mas mayores (=83 afios), aunque no se llegd a
alcanzar la significacion estadistica (p<0.1). Por otro lado, se ha encontrado una correlacion
negativa y significativa entre la ingesta de carne y la edad (r= -0.1535; p<0.05). Esta diferencia
significativa aumentd tras aplicar una covarianza para eliminar la influencia de la infravaloracién
(p<0.05). Este hecho podria deberse a los frecuentes problemas buco-dentales que sufren las
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personas de edad avanzada, lo que hace que éstos prefieran alimentos de facil masticacion
evitando el consumo de carnes que son mas dificiles de comer, coincidiendo con lo que sugieren
algunos investigadores (Marcenes et al., 2003).

El pescado y los mariscos, constituyen una fuente importante de nutrientes. Este tipo de
alimentos son especialmente ricos en proteinas de alto valor bioldgico, grasas con una notable
proporcién de acidos grasos esenciales, vitaminas y minerales (Segura, 2001).

El consumo medio de pescado en la poblaciéon de ancianos estudiada fue de 41.5+21.1 g/dia
(Tabla 6) (Grafico 50), correspondiente a 0.34+0.17 raciones al dia (Tabla 7). Este valor es
superior al encontrado por Navarro-Cruz (2003) e inferior al indicado por Faci-Vega (2002), Del
Pozo et al. (2003) y Aparicio-Merinero (2004).

Espafa es uno de los paises con un mayor consumo de pescado, junto a Japén y Noruega, aln
cuando existen diferencias regionales, con consumos mas elevados en el noreste y norte de la
peninsula (MAPA, 2000). No obstante, el consumo observado ha resultado ser inferior al
deseable.

En el grupo de bebidas no alcohdlicas se recogié informacion acerca del consumo de zumos,
refrescos, gaseosas, colas y agua. El consumo medio de este grupo en nuestra poblacién de
estudio fue de 585.7+166.4 g/dia (Tabla 6) (Grafico 50), siendo este valor superior al sefialado
por Faci-Vega (2002), Mateos-Guardia (2003) y Navarro-Cruz (2003).

Exceptuando la contribucién de los zumos, refrescos, gaseosas y colas al aporte hidrico, el valor
nutricional de las mismas es casi nulo y suponen un aporte energético innecesario, por lo que
conviene controlar su uso, a pesar de las recomendaciones de su consumo como sustitutas de
las bebidas alcohdlicas en personas con ingesta elevada de estas ultimas (Vollmer et al., 1999).

El consumo medio de bebidas alcohdlicas en nuestra poblacion fue de 36.5+67.4 g/dia (Tabla
6) (Grafico 50), con un consumo significativamente superior en los varones (51.9+79.6 g/dia),
respecto a las mujeres (28.4+58.8 g/dia) (p<0.01) (Tabla 6). Este valor medio es inferior al
encontrado por Faci-Vega (2002) y Del Pozo et al. (2003) en ancianos espafioles y superior al
observado por otros autores (Lasheras et al., 2000; Navarro-Cruz, 2003).

Numerosos estudios han sugerido que un consumo moderado (10-30 g de alcohol/dia) y
habitual de alcohol reduce el riesgo de enfermedad isquémica del corazén (Rimm et al., 1999).
El consumo de vino, en cantidades moderadas es una de las caracteristicas tipicas de la dieta
mediterranea (Rimm vy Ellison, 1995). De hecho, en nuestra poblacidn esta bebida aportd un
83% al consumo de bebidas alcohdlicas seguido de la cerveza (15%).
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En el grupo de varios se incluyen alimentos como los bombones, el cacao en polvo, helados,
mayonesa comercial, pasteles, etc. El consumo medio de este grupo fue de 32.1+55.1 g/dia
(Tabla 6) (Grafico 50), siendo similar al indicado por Aparicio-Merinero (2004), pero superior al
encontrado por Faci-Vega (2002) y Mateos-Guardia (2003).

Debido a que la mayoria de estos productos aportan cantidades elevadas de lipidos, un
incremento en el consumo de los mismos puede ser perjudicial para la salud (Basabe-Tuero,
2003).

Grafico 50. Consumo de alimentos en funcién del sexo y de la edad.
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El consumo medio de precocinados en nuestra poblacion fue de 4.2+5.6 g/dia (Tabla 6)
(Gréfico 50).

Los resultados obtenidos en nuestro estudio son similares a los encontrados en otras
investigaciones, y ponen de relieve que deberian el consumo de cereales, lacteos, legumbres,
verduras, frutas y pescados, y moderar el de aceites. Asimismo, los varones y los ancianos de
menor edad presentan una mejor seleccidon de alimentos, respecto a las mujeres y las personas
de 83 afios 0 mas.
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5.2.5. Indice de alimentacién saludable

Con el fin de evaluar y monitorizar el estado dietético de los americanos, el Departamento de
Agricultura de los Estados Unidos (USDA) desarrollé el llamado indice de alimentacion saludable
(Healthy Eating Index) (IAS). Este indice estd integrado por 10 componentes, cada uno de los
cuales representa diferentes aspectos de una dieta saludable: los componentes 1 a 5 miden el
grado en el cual una persona se ajusta a las recomendaciones dietéticas de la pirdmide de los
alimentos para los cinco grupos de alimentos principales (cereales, verduras, frutas, lacteos y
carnes). Los componentes 6 y 7 miden el consumo de grasa total y grasa saturada como
porcentaje de la ingesta caldrica total. Los componentes 8 y 9 miden el colesterol total y la
ingesta de sodio. El componente 10 examina la variedad de la dieta de la persona (Basiotis et
al., 2002).

INDICE DE ALIMENTACION SALUDABLE

COMPONENTE CRITERIO PARA CONSEGUIR UNA PUNTUACION
Grupo de alimentos Minima (0 puntos) Maxima (10 puntos)
Cereales 0 raciones 6-11 raciones
Verduras 0 raciones 3-5 raciones
Frutas 0 raciones 2-4 raciones
Lacteos 0 raciones 2-3 raciones
Carnes 0 raciones 2-2.8 raciones

Guias dietéticas

Grasa total >45% Energia <30% Energia

Grasa saturada >15% Energia <10% Energia
Colesterol >450 mg/dia <300 mg/dia

Sodio >4800 mg/dia <2400 mg/dia
Variedad <6 alimentos/3 dias >16 alimentos/3 dias

Adaptado de Basiotis et al., 2002; Kennedy et al., 1995

En funcién del consumo de raciones de los cinco grupos de alimentos y ajustando las raciones
recomendadas a la ingesta energética de nuestra poblacién (Kennedy et al., 1995), la
puntuacién fue de 28.2 (Cuadro 11).

Para los siguientes cinco puntos se considerd: cuando el porcentaje de energia proveniente de
las grasas era menor o igual al 30% se asignaron 10 puntos, con un minimo de calificacién igual
a cero, cuando dicho porcentaje excedid del 45%, y con puntuaciones intermedias entre estos
porcentajes, correspondiéndole a nuestra poblacidén 3.5 puntos en este componente.
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Cuadro 11. Raciones de alimentos recomendadas y consumidas para calcular el
indice de alimentacion saludable.

Grupo de Racion recomendada
alimentos (Ajustada a la ingesta | Racién consumida | Puntuacién IAS
calérica)

Cereales 6.95+0.89 3.20+0.85 4.7
Verduras 5 1.53+0.52 4.6
Frutas 2.38+0.36 1.76+£1.37 6.2
Lacteos 3 2.24+0.64 9
Carnes 2.15+0.14 0.76+0.31 3.6

Para la energia aportada por los AGS, cuando el porcentaje aportado era menor al 10% se le
asignaron 10 puntos como calificacion maxima, mientras que si excedia el 15% la puntuacién
minima es cero. El colectivo estudiado obtuvo una puntuacién de 2.

En cuanto al colesterol de la dieta, si éste era menor que 300 mg/dia se asignaron el maximo de
10 puntos, pero si era superior a 450 mg/dia, entonces se obtenia la minima calificacién, que es
cero. En este componente el colectivo estudiado obtuvo una calificaciéon de 9.4 puntos.

Para el sodio total, una ingesta menor de 2400 mg/dia corresponde a una maxima puntuacion
de 10 puntos, mientras que si la ingesta es mayor de 4800 mg/dia se obtiene la minima
calificacion, es decir, cero puntos. En este sentido, nuestra poblaciéon tuvo una puntuacion de
9.9.

Finalmente, la variedad de la dieta se calificd evaluando el consumo de alimentos durante tres
dias, de tal forma que se obtuvo la maxima calificacién (10 puntos) cuando se consumian igual
0 mas de 16 alimentos diferentes en tres dias y la minima (cero puntos) cuando este consumo
no alcanzaba los 6 alimentos. En este sentido, Foote et al. (2004) han sefialado que cuanto
mayor es la variedad de alimentos consumidos al dia mayor es la probabilidad de ajustarse a las
IR.

En base a los resultados anteriores se consiguid un IAS total de 57, lo que indica que esta dieta
necesita mejorarse de acuerdo al criterio de clasificacion de la misma segun este indice.

En este sentido, dentro del IAS puntuaciones superiores a 80 clasifican a la dieta como buena,

de 51-80 la dieta necesita mejorarse y puntuaciones inferiores a 51 indican que la dieta es
pobre (Basiotis et al., 2002).
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En el IAS de 1999-2000 (Basiotis et al., 2002), se obtuvo una calificacién de 65.9 y Navarro-
Cruz (2003) de 79, para ancianos americanos y mexicanos, respectivamente. Ambos resultados
se encuentran por encima de la puntuacién obtenida por nuestra poblacion.

Al analizar el porcentaje de ancianos que cubren la maxima recomendacién (10 puntos en cada
componente) encontramos que en algunos componentes del IAS el porcentaje que alcanza esta
puntuacién es muy bajo.

En el grafico 54 se muestra el porcentaje de ancianos que alcanzé 10 para cada uno de los
componentes, comparandolos con los porcentajes obtenidos en el estudio IAS realizado durante
los afios 1999-2000 (Batiotis et al., 2002) y el estudio llevado a cabo por Navarro-Cruz en 2003.
Como se puede observar, en nuestro estudio existen problemas para alcanzar la maxima
calificacion en la ingesta de cereales, verduras y carnes, asi como en la ingesta de lipidos y AGS,
por lo que seria recomendable mejorar la dieta en estos aspectos, lo que coincide con lo

encontrado por Navarro-Cruz (2003).

Grafico 54. Porcentaje de ancianos que alcanza las recomendaciones del indice de
alimentacién saludable del colectivo estudiado y otros estudios.
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Cuando valoramos el IAS en funcién del sexo, se ha encontrado que las mujeres obtuvieron una
mayor puntuacion en el ajuste a las recomendaciones dietéticas para las frutas (varones:
4.9+2.5; mujeres: 6.8+2.5) (p<0.001), pero no en cuanto a la ingesta de colesterol (varones:
9.6+1.4; mujeres: 8.9+2.6) (p<0.05). Ademas, el grupo femenino de los ancianos estudiados
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tuvo una puntuacion significativamente superior en el componente que comprende los cinco
grupos de alimentos considerados (componentes 1-5) (26.8+4.3 y 28.8+4.4, para hombres y
mujeres, respectivamente) (p<0.01) y en la puntuacién total (teniendo en cuenta los 10
componentes) (hombres: 55.4+7.0; mujeres: 57.9+7.2) (p<0.05).

Por otro lado, los ancianos mas mayores (=83 afios) obtuvieron mejores puntuaciones que los
mas jovenes (<83 afios), aunque Unicamente se encontraron diferencias significativas para la
ingesta de colesterol (menos de 83 afios: 9.2+2.2; igual o mayor de 83 afios: 9.6%+1.6)
(p<0.05).

En cuanto a la mejora del IAS, se ha observado que la puntuacién aumenta cuanto mayor es la
ingesta de proteinas (r= 0.2714; p<0.001), hidratos de carbono (r= 0.4087; p<0.001) y fibra
(r= 0.3805; p<0.001). Por otra parte, una disminucién en la ingesta de lipidos (r= -0.2965;
p<0.001) y AGS (r= -0.1969; p<0.01) mejora la calificacién total de este indice.

El consumo de alimentos que habria que favorecer para mejorar la dieta son los cereales (r=

0.2050; p<0.01) y frutas (r= 0.3467; p<0.001), y también convendria disminuir los aceites (r=
-0.3425; p<0.001).
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5.3. DISCUSION DE LOS PARAMETROS HEMATOLOGICOS Y BIOQUIMICOS

Los datos hematoldgicos y bioquimicos encontrados en la poblacidon estudiada se muestran en
las tablas 16 a 19 en funcidn del sexo y en las tablas 35 y 36 segln la edad.

5.3.1. Parametros hematologicos

El valor medio de hematies, hemoglobina y hematocrito, asi como de los indices corpusculares
que de ellos se deducen (VCM, HCM, CHCM) estan dentro de los intervalos considerados de
normalidad (Tabla 16).

5.3.1.1. Hemoglobina

El valor medio de hemoglobina encontrado en el colectivo estudiado fue de 13.1£1.5 g/dL,
siendo significativamente superior en los varones que en las mujeres (p<0.001) (Tabla 16).

Estos valores son superiores a los observados por Mias et al. (2003) e inferiores a los
encontrados por otros investigadores (Grafico 55).

Grafico 55. Valores de hemoglobina (g/dL) de la muestra estudiada y de otros

colectivos de ancianos en funcion del sexo.
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La anemia es un trastorno caracterizado por la disminucién de la cantidad de hemoglobina
circulante, afectandose también con frecuencia el tamafio y numero de eritrocitos. Estas
modificaciones limitan el intercambio de oxigeno y diéxido de carbono entre la sangre y los
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tejidos, y condicionan un deterioro funcional con aparicion de decaimiento, letargia, dolor de
cabeza, etc. (Quintas y Requejo, 2000).

En el colectivo estudiado, la prevalencia de anemia juzgada por la concentraciéon de
hemoglobina (<13 g/dL para los varones; <12 g/dL para las mujeres) (Painter y Smith, 1996),
fue del 35% para los hombres y del 25% para las mujeres (Tabla 18), porcentajes muy
elevados en comparacidon a los encontrados por otros autores (Olivares et al., 2000; Moreno-
Torres, 2001; Faci-Vega, 2002; Navarro-Cruz, 2003).

A pesar de que la anemia caracterizada por un bajo nivel de hemoglobina no es especifica de la
deficiencia de hierro, con frecuencia se ha sefialado a este mineral como principal factor causal
de la anemia (Carmel, 1999; Green y Miller, 1999). De hecho, en nuestro estudio se ha
observado una asociacion positiva y significativa entre la ingesta de hierro y la concentracién de
hemoglobina (r= 0.1603; p<0.05).

Por otro lado, la carencia en vitaminas como el acido félico y/o la vitamina B,,, asi como, en
general, el seguimiento de dietas inadecuadas que no proporcionan las cantidades correctas de
los nutrientes requeridos para la sintesis de gldbulos rojos y hemoglobina, pueden contribuir a la
prevalencia de las anemias, y son también, con relativa frecuencia, responsables del problema
(Tschop et al., 1997).

5.3.1.2. indice hematocrito

El valor medio encontrado en nuestro colectivo de estudio (Tabla 16) es similar al sefialado por
Fleming et al. (2001), superior al observado por Mias et al. (2003) en ancianos espafioles, y sin
embargo inferior al indicado por otros autores (Grafico 56).

Grafico 56. Valores de hematocrito (%) de la muestra estudiada y de otros
colectivos de ancianos en funcion del sexo.
Hematocrito %
45 B H
(%)

4011 ]

351

30 1

25 1

20 1

151

10 1

s

oM

Estudio 1 2 3 4 5 6 7 8
O Varones B Mujeres O Total
!Jong et al., 1999; ?Fleming et al., 2001; 3 Moreno-Torres, 2001; * Faci-Vega, 2002; * Garcia-Arias et al.,
2003b: © Mias et al.. 2003: 7 Navarro-Cruz. 2003: & Ribava-Mercado et al.. 2004

268



Discusion de los parametros hematoldgicos y bioquimicos

De la misma manera que en el caso de la hemoglobina, se han encontrado diferencias
significativas en funcién del sexo (Tabla 16), pero no en funcion de la edad (Tabla 35).

Por otro lado, en nuestro colectivo se ha observado que un 18.6% de los ancianos estudiados
presentd valores de indice hematocrito deficitarios (Tabla 18).

5.3.1.3. Valores corpusculares

Los valores corpusculares medios (VCM, HCM, CHCM) encontrados en otros colectivos se
muestran en el grafico 57, existiendo pequefias diferencias entre éstos y los observados en
nuestro estudio.

Se han hallado diferencias significativas en funcién del sexo en el valor de HCM, siendo
significativamente superior en los varones que en las mujeres (p<0.05) (Tabla 16). Sin
embargo, no se han advertido diferencias en este parametro segun la edad (Tabla 35).

Los valores corpusculares definen el tamafio y contenido de hemoglobina de los eritrocitos, y su
determinacién resulta de gran utilidad para diferenciar los diferentes tipos de anemias,
clasificadas en funcién del tamafio de los glébulos rojos en microciticas, normociticas o
macrociticas y, segun el contenido de hemoglobina en hipocromicas, normocrémicas e
hipercrémicas (Calvo, 2000).

El indicador mas apropiado para diferenciar las anemias es el volumen corpuscular medio
(VCM). Casi todas las deficiencias condicionan un descenso de este parametro, salvo las
carencias de acido fdélico y cianocobalamina, asociadas a elevaciones del mismo por la
produccién de eritrocitos grandes e inmaduros (Stopler, 2001).

Por otro lado, la hemoglobina corpuscular media (HCM), es el promedio del peso de la
hemoglobina por glébulo rojo. Este indice resulta de gran utilidad en el diagndstico de pacientes
con anemias graves. Su elevacidon acompana a las anemias macrociticas, mientras que en las
microciticas se reduce (Ortega y Quintas, 2000).

Por ultimo, la concentraciéon de hemoglobina corpuscular media (CHCM) es otro parametro
atil para valorar anemias, ya que mide la concentracion media de hemoglobina en los
eritrocitos. Su reduccion indica que una unidad de volumen de glébulos rojos contiene menos
hemoglobina de lo normal, lo que sucede en las anemias nutricionales (Ortega y Quintas, 2000).

Teniendo en cuenta los limites de normalidad para estos parametros, se ha encontrado que un

8.7% de los ancianos presentd cifras de VCM por debajo de 86 p® (Andrés y Povea, 2000)
indicando microcitosis, un 3.5% valores de HCM inferiores a 27 pg (Andrés y Povea, 2000), y un
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18.6% cifras de CHCM menores al 33% (Andrés y Povea, 2000). Ademas, un 9.9% de los
ancianos estudiados mostré valores de VCM superiores a 98 p3, lo que es indicativo de

macrocitosis (Tabla 18).

Gréficos 57. Valores VCM(p3), HCM (pg) y CHCM (%) de la muestra estudiada y
de otros colectivos de ancianos en funcion del sexo.

VCM (°) HCM (pg)
100 34
96 - 32 -
92 30
88 - 28 1
84 - 26
Estudio la 5 6 7

CHCM (%) 36

Mnil

Estudio

Mujeres

! Ortega et al., 1994b; '® Ortega et al., 1994c; 2 Olivares et al., 2000; 3 Fleming et al., 2001;  Jong et al., 2001;
5 Moreno-Torres, 2001; ® Faci-Vega, 2002; 7 Navarro-Cruz, 2003

Por otra parte, en el colectivo estudiado se han encontrado algunas relaciones significativas
entre los parametros hematoldgicos y antropométricos (Cuadro 12). Se ha advertido que al
aumentar la MLG mejoran la hemoglobina y el hematocrito, parametros que también
incrementan, ademas del VCM y HCM, al aumentar la talla. Asimismo, se ha observado que
existe una correlacion positiva entre el ICC y la HCM y CHCM. Sin embargo, el incremento de la
CB y de la CP, asi como de la MM, se han relacionado con un empeoramiento de la HCM vy
CHCM, quiza por el seguimiento de dietas mas incorrectas.
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Cuadro 12. Coeficientes de correlacion (r) entre parametros hematolégicos y
antropométricos.
Hemoglobina | Hematocrito VCM HCM CHCM
Talla 0.2053 ** 0.2080 ** 0.1608 * 0.1498 *
CB -0.1369 ° -0.2161 **
CP -0.1931 *
ICC 0.15300° 0.1780 * 0.2129 *
MLG (%) 0.1457 0 0.1346 ©
MM (%) -0.1901 *
CB= circunferencia braquial, CP= circunferencia de la pantorrilla, ICC= cintura/cadera, MLG= masa libre de grasa,

MM= masa muscular.

** p<0.01; * p<0.05; © p<0.1

Asimismo, en el colectivo estudiado se han encontrado relaciones significativas entre los
parametros hematoldgicos y el consumo de algunos grupos de alimentos (Cuadro 13). En
concreto, se han observado que al aumentar el consumo de cereales, aceites y pescados, asi
como la ingesta caldrica, en general se elevan los hematies, la hemoglobina y el hematocrito.
Por otro lado, el aumento de la ingesta de legumbres se ha asociado con una mejora de la
hemoglobina y de la CHCM. Ademas, un mayor consumo de carnes se ha relacionado
positivamente con una CHCM mas alta. Sin embrago, el aumento de aceites y frutas se ha
correlacionado con un empeoramiento en algunos de estos parametros.

Las correlaciones entre los parametros hematoldgicos y los dietéticos se presentan en los
cuadros 14a, 14by 14 c.

Cuadro 13. Coeficientes de correlacién (r) entre los parametros hematologicos
el consumo de alimentos.

Hematies | Hemoglobina | Hematocrito HCM CHCM
Gramos 0.1358 ©
totales
Calorias 0.1347 0 0.1492 0 0.1830 *
Cereales 0.1558 ** 0.1621 *
Legumbres 0.1443 © 0.13380
Aceites 0.1342 0 0.1479 © -0.2047 **
Frutas -0.1296 © -0.1937 *
Carnes 0.1728 *
Pescados 0.18950 0.1681 * 0.2022 **

* p<0.01; * p<0.05; ° p<0.1




Discusion de los parametros hematoldgicos y bioquimicos

272

** p<0.001; ** p<0.01; * p<0.05; © p<0.1

Cuadro 14a. Coeficientes de correlacion (r) entre los parametros hematologicos
y los dietéticos.
Hematies Hematocrito CHCM

Proteinas
Densidad 0.2138 **
Lipidos
Ingesta 0.1516 * -0.1676 *
Densidad -0.1615 *
AGS
Ingesta 0.1260 ©
AGM
Ingesta 0.13130° 0.1793 * -0.2821 ***
Densidad 0.1271 0 -0.3153 ***
Fibra
Ingesta 0.1267 ©

| % IR 0.1267 ©°

** p<0.001; ** p<0.01; * p<0.05; © p<0.1

Cuadro 14b. Coeficientes de correlacion (r) entre los parametros
hematoldgicos y los dietéticos.
Hematies Hemoglobina Hematocrito CHCM

Riboflavina

% IR -0.1425©

Densidad -0.1336 ° -0.1849 * -0.1900 *

Niacina

Densidad 0.1616 *

INQ 0.1280°

Vitamina C

Densidad -0.1908 *

Vitamina

B12 0.13700 -0.12720°

Ingesta 0.1408 ©

% IR

Vitamina A

Ingesta -0.2529 **x*

% IR -0.3071 ***

INQ -0.2373 **

Vitamina D

Ingesta 0.1355 0 -0.2073 **

% IR 0.13290° -0.1957 *

Densidad -0.1960 **

INQ -0.1637 *

Vitamina E

Densidad -0.1330° 0.1720 *
| INQ 0.1606 *
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Cuadro 14c. Coeficientes de correlacion (r) entre los parametros hematologicos y
los dietéticos.
Hematies | Hemoglobina | Hematocrito VCM HCM CHCM

Calcio

Densidad -0.1471 0 -0.1634 *

Fosforo

Ingesta 0.1358 ° 0.1317° 0.1308 °

% IR 0.1358 © 0.13170° 0.1308 °

Densidad -0.1386 © 0.1518 *

Hierro

Ingesta 0.1603 * 0.1625 *

% IR 0.1603 * 0.1625 *

Densidad 0.1395¢°

INQ 0.1668 * 0.14200° 0.1389° | 0.1316°

Iodo

Ingesta 0.1292 ©

% IR 0.12920°

Zinc

Ingesta 0.1267 ©

Densidad 0.2482 **

INQ 0.1595 *

Magnesio

Ingesta 0.1330°

*** n<0.001; ** p<0.01; * p<0.05; © p<0.1

5.3.2. Parametros bioquimicos

5.3.2.1. Proteinas séricas

El papel de las diferentes proteinas plasmaticas cono indicadores del estado nutritivo proteico es
controvertido, pues su concentracion puede estar afectada por distintos factores, como
infecciones, inmovilidad, y afecciones hepaticas y renales (Arbonés et al., 2003; Bernardi et al.,
2003).

El valor medio de las proteinas totales séricas observado en nuestro colectivo de estudio
(6.91+£0.60 g/dL) estd dentro de
significativas en funcién del sexo, ni de la edad (Tablas 16 y 35, respectivamente). A pesar de

los valores de referencia, no existiendo diferencias
ésto, se ha encontrado que un 7.6% de los ancianos de nuestro estudio presentd cifras por
debajo de los 6 g/dL, considerada como limite de normalidad (Painter y Smith, 1996). Este valor
es similar al sefalado por Roma et al. (1999) y Esteban et al. (2000) y ligeramente inferior al
indicado por Camarero et al. (1998) y Moreno-Torres (2001), todos ellos en poblaciones

ancianas institucionalizadas.
La albumina sérica es otro parametro muy utilizado como indicador nutricional, a pesar de que

es una proteina con una vida media bastante larga (20 dias), por lo que responde lentamente a
los cambios en la ingesta proteica (Durnin y Fidanza, 1985).
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La cifra media de este parametro observada en nuestros ancianos fue de 3.76+0.33 g/dL, valor
gue se encuentra dentro de los limites de normalidad (Tabla 16). Este resultado es superior al
indicado por Mias et al. (2003) e inferior al observado por la mayoria de los autores (Castaneda
et al., 2000; Moreno-Torres, 2001; Ruiz-Lépez et al., 2003; Ravaglia et al., 2004; Ribaya-
Mercado et al., 2004). No se han apreciado diferencias significativas entre varones y mujeres, y
entre los ancianos mas jovenes (<83 afios) y los mas viejos (=83 afios) (Tabla 35), y solamente
un 5% de los ancianos presentd valores por debajo de los de referencia, y ninguno tuvo cifras
superiores al maximo de referencia (Tabla 18).

No se han encontrado correlaciones significativas entre los niveles séricos de proteinas totales y
de albumina y la ingesta de macro y micronutrientes. Solamente en el caso del primer
parametro sefialado, pero no en el segundo, se ha observado una asociacién positiva y
significativa entre la concentracién de proteinas séricas y el consumo de bebidas alcohdlicas (r=
0.2094; p<0.05).

5.3.2.2. Glucosa

El valor medio de glucosa de nuestro colectivo (99.8+24.2 mg/dL) (Tabla 16) estuvo dentro del
intervalo de normalidad, encontrando un 22.2% de los ancianos con niveles de glucosa por
encima del limite de maximo (110 mg/dL) (Painter y Smith, 1996). No se han advertido
diferencias significativas en funcién del sexo y de la edad (Tablas 16 y 35, respectivamente).

Esta cifra es similar a la encontrada por Moreno-Torres (2001) y superior a la observada por
Navarro-Cruz (2003), ambos en colectivos de ancianos institucionalizados.

Al analizar si existia asociacion entre el nivel de glucosa en sangre y la ingesta de energia y
macronutrientes, se ha hallado una correlaciéon positiva y significativa con la ingesta de
proteinas (r= 0.1715; p<0.05). Ademas, se ha apreciado una asociacién con la ingesta de
algunas vitaminas, como la vitamina B;, (r= 0.1667; p<0.05) y vitamina C (r= 0.1601;
p<0.05), asi como con diversos minerales, como el iodo (r=0.2258; p<0.01), zinc (r= 0.1635;
p<0.05), magnesio (r= 0.1832; p<0.05) y fosforo (r= 0.2593; p<0.001).

Tomado en cuenta Unicamente a los ancianos que no ingerian farmacos hipoglucemiantes, ni se
les administraba insulina, se han encontrado algunas relaciones entre la concentracion de
glucosa en sangre y algunos parametros dietéticos, como la ingesta de colesterol (r= 0.1891;
p<0.05), fibra (r= 0.1941; p<0.05), vitamina C (r= 0.1735; p<0.05), iodo (r= 0.1721;
p<0.05), magnesio (r= 0.2169; p<0.05) y fdésforo (r= 0.2793; p<0.001). También se han
observado algunas asociaciones entre la glucosa sanguinea y el consumo de azucares (r=
-0.2733; p<0.01) y alimentos del grupo de varios (r= -0.2081; p<0.05), en el que se incluyen
pasteles, cacao, bombones, chocolates, etc.
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5.3.2.3. Creatinina

Al igual que para las proteinas plasmaticas, los valores disminuidos de creatinina pueden ser
indicadores de malnutricion. El valor medio de creatinina encontrado en nuestro estudio fue de
1.04+0.28 mg/dL, existiendo diferencias significativas en funcién del sexo (p<0.001), pero no
de la edad (p<0.1) (Tablas 16 y 35, respectivamente). Este parametro esta dentro de los limites
de normalidad, existiendo Unicamente una mujer con un nivel de creatinina por debajo de estos
valores.

Este valor es similar al indicado por Moreno-Torres (2001) en un colectivo de ancianos
institucionalizados andaluces, y sin embargo inferior al observado por Lee et al. (2004).

Por otra parte, la creatinina aumenta al incrementar la masa muscular (Calles-Escandon et al.,
1984). En nuestro estudio tras eliminar la influencia de la edad se ha observado no se ha
apreciado una asociacién significativa entre los niveles séricos de creatinina y la MM (% vy kg)
(r=-0.0544; NS y r= -0.0487; NS, respectivamente).

5.3.2.4. Homocisteina total

Numerosos autores han sefialado que una concentracion elevada de homocisteina plasmatica
total (Hcys) es un factor de riesgo de enfermedad coronaria y cerebrovascular, alteraciones
cognitivas y algunos trastornos psiquiatricos, como depresion y ciertas deficiencias neuroldgicas
(Selhub et al., 2000; Tiemeier et al., 2002; Boysen et al., 2003).

El valor medio de Hcys encontrado en el colectivo de ancianos estudiado fue de 16.7+5.6
humol/L (Tabla 16), el cual se encuentra por encima del limite de normalidad (<15 pmol/L)
(Torre et al., 2000), existiendo un 59.8% de los ancianos con valores superiores a este limite de
referencia. Esta cifra es similar a la indicada por Quadri et al. (2004) y superior a la observada
por McKinley et al. (2001), Lasheras et al. (2003), Gonzalez et al. (2004), Lee et al. (2004);
Ravaglia et al. (2004), y Strassburg et al. (2004).

Por otro lado, recientemente Sachdev (2004) ha indicado que la Hcys constituye un factor de
riesgo independiente para el desarrollo de demencia y de enfermedad de Alzheimer, llegdndose
a duplicar este riesgo cuando la concentraciéon de Hcys supera los 14 umol/L (Seshadri et al.,
2002). En este sentido, un 67.7% de los ancianos estudiados presentd una concentracién de
Hcys superior a 14 pmol/L.

La Hcys es un aminoacido que se metaboliza fundamentalmente a través de dos vias: la

remetilacidén y la transulfuracion. La primera permite la recuperacion de la metionina mediante
una reaccidn catalizada por la metionina-sintetasa. En este proceso ocurre una interesante
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interrelacion entre cofactores derivados del vitaminas del complejo B. Por otra parte, la
cianocobalamina, en forma de metilcobalamina, es el donante directo del grupo metilo a la Hcys,
mientras que el acido fdlico, en forma de N°-metilentetrahidrofolato sirve de fuente del grupo
metilo para la formacion de la metilcobalamina (Miner et al., 1997; Mora, 1999; Wolters et al.,
2004).

En nuestro colectivo se ha encontrado una asociacién negativa entre los niveles plasmaticos de
Hcys y la ingesta de folatos (r= -0.1089; NS) y cianocobalamina (r= -0.1609; p<0.05), siendo
estadisticamente significativa en el Gltimo caso. Ademas, se ha intentado estudiar la influencia
conjunta de todas las variables a nivel sanguineo que se relacionan con la concentracién
plasmatica de Hcys (Cuadro 15), viendo que la que mas influencia tiene es el acido folico sérico.

La otra via es la de la transulfuracion, que permite la sintesis del aminoacido cisteina, mediante
dos reacciones catalizadas por las enzimas cistationina-sintetasa y liasa, que tienen como
cofactor a la piridoxina, en forma de piridoxal fosfato (Menéndez y Fernandez-Britto, 1999). En
nuestro estudio se ha observado una asociacidon negativa y significativa entre la concentracion
de Hcys y la ingesta de vitamina Bg (r= -0.1761; p<0.05), pero no con la concentracion sérica
de dicha vitamina, como anteriormente se ha senalado.

Cuadro 15. Regresion lineal miltiple. Coeficientes de la ecuacion predictora de

la concentracion plasmatica de homocisteina.

Coeficiente Significaciéon

Acido félico sérico -0.5320 p<0.01
Acido félico eritrocitario -0.0026 NS
Piridoxina 0.0260 NS
Cianocobalamina -0.0019 NS
Riboflavina 2.7456 NS
Término independiente 18.9920 p<0.001
r= 0.3363, p<0.01

NS= no significativo

5.3.2.5. Lipidos séricos

Actualmente, las enfermedades degenerativas constituyen un gran problema de salud publica.
La incidencia de las mismas esta influenciada en gran parte por los habitos alimentarios. De
hecho, diversos autores han encontrado que existe una gran relacion entre una elevada ingesta
de grasa y la mayor frecuencia de obesidad, asi como el aumento del riesgo de padecer
enfermedades cardiovasculares y cancer (Mataix et al., 2001; De Sauvage et al., 2003).
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Sin embargo, la relacion dieta-enfermedad cardiovascular es bastante compleja, dado que
ademas de tener en cuenta el efecto adverso de una ingesta excesiva de AGS vy colesterol, hay
que considerar otras influencias como la derivada del consumo de AGM, antioxidantes, ciertas
vitaminas, etc. (Navia y Perea, 2000).

La concentracion sérica de triglicéridos (TG) en el colectivo estudiado fue de 111.0+47.4
mg/dL (Tabla 16), observando diferencias significativas en funcién del sexo (p<0.05) (Grafico
58), pero no de la edad (Tabla 35). Este valor es similar al sefialado por Faci-Vega (2002) en
ancianos espafoles, pero inferior al indicado por Navarro-Cruz (2003).

En relacién a este tema, considerando como limite para las hipertrigliceridemias valores
superiores a 160 mg/dL (Andrés y Povea, 2000), se ha encontrado que un 11.1% de los
ancianos presenté cifras por encima de este valor (Tabla 18).

Por otro lado, en el colectivo estudiado el valor medio de colesterol sérico (CT) fue de
197.7+£39.7 mg/dL, encontrandose por debajo del maximo establecido como normal (200
mg/dL) (Andrés y Povea, 2000), y siendo superior en las mujeres que en los varones (p<0.05)
(Tabla 16) (Grafico 58). Este valor es inferior al observado por Moreno-Torres (2001) y Faci-
Vega (2002) en ancianos espafioles y al obtenido por Navarro-Cruz (2003) en ancianos
mexicanos.

Teniendo en cuenta los 200 mg/dL considerados como limite deseable, un 47.7% de los
ancianos presentd valores superiores a esta cifra (varones: 41.8%; mujeres: 51.0%) (Tabla
18). Sin embargo, no existe unanimidad a la hora de establecer un criterio para definir la
hipercolesterolemia en poblacién anciana (Cuesta et al., 1999). Teniendo en cuenta el criterio de
Mataix (2002), que considera el limite maximo de normalidad para el colesterol sérico en 265
mg/dL, se ha encontrado que un 5.9% de las personas estudiadas superd dicho valor (Tabla
16).

Al considerar el criterio del Ministerio de Sanidad y Consumo (1991), se ha observado que un
25.5% presento cifras de riesgo moderado (200-220 mg/dL), y un 22.2% niveles de riesgo alto
(>220 mg/dL).

En cuanto a las fracciones de colesterol, en primer lugar, el nivel medio de LDL-Colesterol
(LDL) fue de 125.2+32.6 mg/dL, no encontrando diferencias significativas en funcion del sexo
(Tabla 16) (Grafico 58), ni de la edad (Tabla 35). Este dato es inferior al observado por Moreno-
Torres (2001) y Faci-Vega (2002).

En relacién a este tema, algunos autores han indicado que los niveles de LDL son predictores
independientes del riesgo aterogénico, mostrando una fuerte correlacién epidemioldgica, incluso
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mas que el colesterol total, ya que evitan la influencia positiva de las HDL-Colesterol (Korpela et
al., 1999).

En este sentido, al tener en cuenta que niveles superiores a 190 mg/dL se consideran como
elevados (Andrés y Povea, 2000), se ha encontrado que un 2.6% de los ancianos estudiados
presentd cifras por encima del valor indicado anteriormente (Tabla 18).

Por otra parte, el nivel medio de HDL-Colesterol (HDL) en la poblacién estudiada fue de
50.3+x12.4 mg/dL, siendo significativamente superior en las mujeres respecto a los varones
(p<0.01) (Tabla 16) (Grafico 58). Estas cifras son similares a las indicadas por Faci-Vega (2002)
e inferiores a las observadas por Ortega et al. (1998b) y Moreno-Torres (2001).

Al contrario que para las LDL, las HDL poseen capacidad para sustraer lipidos de las arterias, lo
que les confiere un papel protector en la enfermedad cardiovascular (Krummel, 2001).

Debido a esta capacidad protectora, se recomienda que el nivel de estas lipoproteinas sea igual
o mayor a 30 mg/dL (Andrés y Povea, 2000). A pesar de que nuestro colectivo presentd un nivel
medio adecuado en este parametro, un 2.6% de los ancianos tuvo cifras inferiores al valor
recomendado (Tabla 18).

Por ultimo, el nivel sérico medio de VLDL-Colesterol (VLDL) en el colectivo estudiado fue de
22.2+9.5 mg/dL, valor similar al encontrado por Faci-Vega (2002), y ligeramente inferior al
obtenido por Moreno-Torres (2001). Se encontraron diferencias significativas en funcién del
sexo (p<0.05) (Tabla 16) (Grafico 58), pero no segun la edad (Tabla 35).

Al considerar el criterio establecido por el Instituto Nacional de la Salud (1999), que sefala
como limite maximo para estas lipoproteinas un valor de 40 mg/dL, se ha observado que un
3.8% de los ancianos presenté cifras superiores al mismo (Tabla 18).

Teniendo en cuenta solamente a los ancianos que no tomaron farmacos hipolipemiantes, se ha
encontrado una situacidon bastante similar que la hallada considerando a la poblacién total. En
este sentido, se ha visto que se mantienen las diferencias apreciadas en cuanto al sexo para los
niveles de HDL (varones: 46.6+12.9 mg/dL; mujeres: 52.3+11.5 mg/dL, p<0.01). Ademas, un
36.8% de los ancianos tuvo una concentracion de CT superior a 200 mg/dL, un 3.5% valores de
CT superior a 265 mg/dL, un 1.8% cifras de LDL mayores de 190 mg/dL, un 2.3% niveles
inferiores de HDL a 30 mg/dL, y un 4.1% una concentracidn sérica de VLDL superiores a 40
mg/dL.

Algunos autores han sefialado que una Unica medida de lipidos séricos no es suficiente para

determinar si un individuo presenta una situacidn cardiovascular adecuada o de riesgo. Por ello,
el calculo de las relaciones LDL-Colesterol/HDL-Colesterol (LDL/HDL) y Colesterol
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total/HDL-Colesterol (CT/HDL), que permiten evaluar con mayor profundidad el riesgo
aterogénico individual, podria facilitar la clasificacion de los sujetos en una u otra categoria.

En este sentido, y considerando los limites para estos cocientes establecidos por Fischbach
(1985) (LDL/HDL: <1 para varones y <1.47 para mujeres; CT/HDL: <3.43 para varones y
<3.27 para mujeres), se ha encontrado que un elevado porcentaje de la poblacidon estudiada
supero los valores de referencia establecidos para cada indice (Tabla 18).

Para concluir con este apartado referente a los lipidos séricos, estudiamos las relaciones entre
éstos y los parametros antropométricos (Cuadro 16) y dietéticos (Cuadros 17a y 17b).

El espesor de los pliegues cutdneos, CB y CP se relacion6 de forma positiva con las VLDL.
Ademas, para los indices de riesgo cardiovascular se ha encontrado una asociacion positiva y
significativa con la CCi y el ICC. En este sentido, numerosos autores han indicado que la
obesidad androide o central es la que representa mayores riesgos para la salud,
independientemente del IMC (Whitelaw et al., 2001; Riob6 et al., 2003) (Cuadro 16).

Graficos 58. Valores de TG (mg/dL), CT (mg/dL), LDL (mg/dL), HDL (mg/dL) y
VLDL (mg/dL) de la muestra estudiada en funcién del sexo.
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TG= Triglicéridos; CT= Colesterol total; LDL= LDL-Colesterol; HDL= HDL-Colesterol; VLDL= VLDL-Colesterol
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Cuadro 16. Coeficientes de correlacion(r) entre parametros lipidicos en sangre
y antropométricos.
CT LDL HDL VLDL LDL/HDL CT/HDL
Peso 0.1457 ©
Talla -0.1714 * -0.1360 ° 0.2017 *
IMC 0.2201 **
PB 0.2905 ***
PT 0.2547 **
CB 0.2218 **
CCi -0.2281 * 0.2488 ** 0.2348 * 0.2671 **
ICC -0.2224 * 0.17100 0.1974 *
GC (%) 0.2978 ***
MG 0.2456 **
(%)
MLG -0.2978
(0/0) XKk

PB= pliegue bicipital, PT= pliegue tricipital, CB= circunferencia braquial, CCi= circunferencia de la cintura,
ICC= cintura/cadera, GC= grasa corporal, MG= masa grasa, MLG= masa libre de grasa.

*** p<0.001; ** p<0.01; * p<0.05; © p<0.1

Cuadro 17a. Coeficientes de correlacion (r) entre los parametros lipidicos en
sangre y los dietéticos.
CT HDL VLDL LDL/HDL CT/HDL

Energia
% IR -0.1695 *
Proteinas
Ingesta 0.1342 0
INQ 0.1815 * 0.1922 *
HC
Ingesta -0.1540 °
Fibra
Densidad 0.1597 * 0.1503 ©
INQ 0.1585 ¢
Tiamina
Ingesta -0.1649 * 0.1698 * 0.1478 ©
% IR 0.1414 0
INQ 0.1545 © 0.1664 *
Riboflavina
INQ 0.1662 *
Niacina
Ingesta 0.14150
Folatos
Ingesta 0.1524 ©
% IR 0.1524 0
INQ 0.1641 * 0.1650 *
Vitamina C
Densidad 0.1858 *
INQ 0.1392 0 0.2076 *

*** p<0.001; ** p<0.01; * p<0.05; © p<0.1
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Cuadro 17b. Coeficientes de correlacion (r) entre los parametros lipidicos en
sangre y los dietéticos.

CT LDL HDL VLDL LDL/HDL CT/HDL
Calcio
Densidad 0.1633 *
INQ 0.2138 **
Fosforo
Ingesta 0.1802 * 0.1563 ©
% IR 0.1802 * 0.1563 ©
Densidad | 0.1712 * 0.16130
INQ 0.1397 ° 0.1829 * 0.1927 *
Hierro
INQ 0.1351 0
Iodo
Ingesta 0.1585 ¢ 0.2075 * 0.1860 * 0.1565©
% IR 0.15850 0.2075 * 0.1860 * 0.1565©
Densidad | 0.2495 ** | 0.2456 **
INQ 0.1975 * 0.2037 * 0.1629 * 0.1918 * 0.1936 *
Zinc
Ingesta -0.1903 *
INQ 0.2232 **
Magnesio
Ingesta -0.1448 © 0.1610 * 0.1346 ©
INQ 0.1574 ©

*** p<0.001; ** p<0.01; * p<0.05; © p<0.1

En el colectivo estudiado, el aumento de la ingesta energética se ha asociado con un descenso
de las VLDL (Cuadro 17a).

Asimismo, la ingesta de proteinas se ha correlacionado positivamente con el cociente LDL/HDL,
asi como la densidad de fibra, mientras que la de hidratos de carbono, negativamente con las
HDL. La ingesta de fibra por cada 1000 kcal, también se ha relacionado positivamente con el
cociente CT/HDL (Cuadro 17a).

En cuanto a las vitaminas, algunos autores han sugerido que un adecuado estatus en estos
micronutrientes se asocia con un menor riesgo cardiovascular (Navia y Perea, 2000). Sin
embargo, en nuestro colectivo no se ha encontrado una relacidn negativa entre la ingesta de
vitaminas vy los lipidos séricos, y los indices de riesgo cardiovascular (Cuadro 17a).

Por otro lado, e igual que en el caso de las vitaminas, una adecuada situacién en minerales
también se ha correlacionado con una proteccion frente a la enfermedad cardiovascular (Serra
et al., 1998). En nuestra poblacion de ancianos se ha encontrado una relacidn positiva entre la
densidad y el INQ de este mineral, y las VLDL (Cuadro 17b).

Diversos autores han sugerido que el hierro puede promover la oxidacién celular, aunque las
evidencias que relacionan tanto la ingesta como el estado nutricional en hierro con los procesos
cardiovasculares son contradictorios (Navia y Perea, 2000). De hecho, en el colectivo estudiado
se ha encontrado una mejoria en el cociente CT/HDL al aumentar el INQ de este mineral
(Cuadro 17b).
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Por ultimo, la ingesta de zinc y la de magnesio se han relacionado negativamente con las HDL
(Cuadro 17b).

5.3.3. Concentracion sanguinea de vitaminas

Las pruebas funcionales resultan de gran utilidad para la evaluacién del estado nutricional
respecto a las vitaminas. En ellas se evalla si un proceso bioquimico dependiente de una
vitamina se realiza de manera satisfactoria o si podria realizarse mejor con un aporte superior
de la misma (Quintas y Andrés, 2000).

5.3.3.1. Tiamina

Como prueba indicativa del estatus en tiamina tenemos la medida del coeficiente de activacion
de la eritrocito transcetolasa (Vuilleumier y Keck, 1989). El valor medio encontrado en nuestro
colectivo fue de 1.05+0.17 (Tabla 17), no encontrando diferencias significativas en funcion del
sexo, ni de la edad (Tabla 17 y 36, respectivamente).

Tomando como referencia valores por encima de 1.2 como indicativos de una deficiencia en
tiamina (Mahan y Escott-Stump, 2001), se ha observado que para este coeficiente de activacion
nuestra poblacion presentdé valores medios satisfactorios. Sin embargo, un 16.3% de los
ancianos estudiados mostro deficiencia en esta vitamina (Tabla 19) (Grafico 59).

5.3.3.2. Riboflavina

Como indicador del estatus en riboflavina se ha valorado el coeficiente de activacién de la
eritrocito glutation reductasa (Vuilleumier y Keck, 1989). En nuestro estudio, el valor medio
encontrado para este coeficiente fue de 1.07+0.14, no existiendo diferencias entre varones y
mujeres (Tabla 17), ni en funcién de la edad (Tabla 36).

Aunque existe controversia acerca de los puntos de corte para considerar valores normales de
este coeficiente, la mayoria de los autores establecen el riesgo de deficiencia en esta vitamina
para valores de este parametro superiores a 1.2 (Fischbach, 1985).

Siguiendo este criterio se ha encontrado un 18.6% de los ancianos en situacién de riesgo de

padecer una deficiencia en vitamina B, (Tabla 19) (Grafico 59). Este porcentaje es superior al
indicado por Faci-Vega (2002) e inferior al observado por Madigan et al. (1998).
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5.3.3.3. Piridoxina

La deficiencia en vitamina Bg es bastante comun en poblacién anciana (Rojas, 2001). Esta
deficiencia se relaciona con un incremento del riesgo cardiovascular al aumentar la
concentracién de homocisteina plasmatica y desérdenes cognitivos (Bates et al., 1999a; Solfrizzi
et al., 2003).

El valor medio encontrado en nuestro colectivo de vitamina B¢ fue de 7.4£6.8 ng/mL (Tabla 17),
no existiendo diferencias entre ambos sexos (Tabla 17), ni en funcién de la edad (Tabla 36).

Considerando que cifras inferiores a 5 ng/mL (Painter y Smith, 1996) son indicativas de una
situacion de deficiencia en esta vitamina, se ha observado que un 49% de los ancianos se
encontro en estas circunstancias (Tabla 19) (Grafico 59).

5.3.3.4. Folatos

La deficiencia en folatos es frecuente en los ancianos, asociandose a un aumento del riesgo de
sufrir enfermedades cardiovasculares, cancer, alteraciones de la mucosa intestinal y anemia
(Entrala, 2001a).

Los folatos séricos reflejan los cambios sufridos en la ingesta reciente y descienden
rapidamente cuando el aporte o la absorcion de la vitamina disminuye (Jiménez, 1997), lo que
concuerda con la asociacion encontrada en nuestro estudio (r= 0.1768; p<0.05). El nivel medio
de folato sérico en el colectivo de ancianos estudiado fue de 6.7+2.7 ng/mL (Tabla 17), siendo
este valor inferior al sefialado por Jiménez (1997), Faci-Vega (2002) y Aparicio-Merinero (2004),
y superior al indicado por Ortega et al. (1994c) y Quinn y Basu (1996). No se han apreciado
diferencias significativas para este parametro en funcién del sexo (Tabla 17), ni de la edad
(Tabla 36).

Aunqgue el valor medio del folato sérico fue adecuado (>6 ng/mL) (Alpers et al., 1990), se ha
observado que un elevado porcentaje de los ancianos presenté cifras deficitarias (49%) (Grafico
59). Teniendo en cuenta el criterio de algunos autores que senalan que el nivel de folato sérico
comprendido entre 3 y 6 ng/mL es indicativo de una deficiencia moderada en acido fdlico,
mientras que valores inferiores a 3 ng/mL son reflejo de una deficiencia severa en dicha
vitamina (Cooper, 1990), se ha encontrado que un 46.4% de los ancianos present6 deficiencia
moderada, y 2.7% de los mismos deficiencia severa.

Ademas del andlisis de folato sérico, es importante evaluar el nivel de folato eritrocitario, ya

qgue la medida de éste es indicativa de las reservas existentes en el organismo y refleja mejor el
estatus en folato que el nivel sérico (Sauberlich et al., 1987).
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En la poblacién estudiada se ha encontrado una relacién significativa entre el nivel sérico de esta
vitamina y la ingesta (r= 0.1768; p<0.05).

El colectivo estudiado presentd un valor medio de folato eritrocitario de 343.84+295.2 ng/mL
(Tabla 17), no encontrando diferencias significativas entre varones y mujeres (Tabla 17), ni en
funcién de la edad (Tabla 36). Este valor es similar al sefialado por Jiménez (1997) y superior al
observado por Faci-Vega (2002), e inferior al indicado por Aparicio-Merinero (2004).

En nuestro estudio se han considerado aceptables cifras de folato eritrocitario superiores a 140
ng/mL (Alpers et al., 1990) (Grafico 59). Teniendo en cuenta este criterio, se ha descubierto
gue un 10.5% de los ancianos presentdé una deficiencia en esta vitamina, ya que tuvieron
valores de este parametro por debajo de dicho valor (Tabla 19).

Teniendo en cuenta el criterio establecido por otros autores (Cooper, 1990), que consideran
como adecuada una concentracion de folato eritrocitario superior a 150 ng/mL, se ha
encontrado que un 9.8% de los ancianos estudiados tuvo deficiencia en este parametro. Por otro
lado, valores inferiores a 100 ng/mL se asocian a una situacion de deficiencia severa en esta
vitamina, siendo el porcentaje de afectados de un 3.1%.

Dado que el nivel de folato eritrocitario esta estrechamente relacionado con el de folato sérico,
ya que ambos parametros son indicativos del estatus en esta vitamina, resulta ldgica la relacion
encontrada entre ambos niveles (r= 0.3614; p<0.001).

Por otro lado, la deficiencia en acido félico y cianocobalamina origina anemia megaloblastica y
macrocitica, lo que se asocia a un aumento del valor del volumen corpuscular medio (VCM). De
hecho, en nuestro estudio se ha observado una correlacidon negativa y significativa entre la
concentracion de folato eritrocitario y el VCM (r= -0.2438; p<0.01), pero no entre la vitamina
B, sérica y el VCM (r= -0.1171; NS).

5.3.3.5. Cianocobalamina

Entre un 10% y un 30% de las personas de edad avanzada han perdido la capacidad de
absorber la vitamina B;, de una forma adecuada, como consecuencia de la atrofia gastrica
relacionada con la edad, y la consecuente menor secrecion acida y de factor intrinseco (Wolters
et al., 2004).

La prevencion de la deficiencia de la vitamina By, en las personas de edad avanzada tiene un

gran interés en cuanto a que este micronutriente tiene un papel fundamental a nivel
hematoldgico (anemia megaloblastica), y puede condicionar elevaciones de homocisteina, lo que
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se asocia con un aumento del riesgo cardiovascular, alteraciones cognitivas y algunos trastornos
psiquiatricos (Aranceta, 2000; Selhub et al., 2000).

En el colectivo estudiado el nivel medio de cianocobalamina sérica fue de 514.6+395.2 pg/mL
(Tabla 17), siendo inferior al encontrado por Faci-Vega (2002) y Aparicio-Merinero (2004) y
superior a las indicadas por Ortega et al. (1994a), Quinn y Basu (1996) y Jiménez (1997). No se
han apreciado diferencias significativas en este parametro ni en funcién del sexo (Tabla 17), ni
en funcién de la edad (Tabla 36).

La situacion en esta vitamina fue bastante adecuada, dado que considerando como limite de
normalidad un valor superior a los 110 pg/mL (Mataix, 2002), apenas un 1.9% de los ancianos
estudiados presentd deficiencia en este micronutriente (Tabla 19) (Grafico 59). En relacién a
este tema, existe una gran discrepancia entre los diversos autores a la hora de establecer los
valores de referencia de la concentracion sérica de vitamina Bi,.

En este sentido, Herbert en 1994 sefialé que cifras séricas de cianocobalamina por debajo de
100 pg/mL eran indicativas de la existencia de deficiencia en esta vitamina. Teniendo en cuenta
este valor Faci-Vega (2002) encontré que un 1.3% de un colectivo de ancianos madrilefios
presentaba deficiencia en vitamina B;,. Por otro lado, Lindenbaum et al. (1994) propusieron que
valores inferiores a 250 pg/mL eran los que mejor estimaban la deficiencia de cianocobalamina,
y considerando esta cifra Tucker et al. (1999) indicaron que un 17.1% del grupo de ancianos
estadounidense de su estudio tenian deficiencia en esta vitamina. Por otra parte, Thurnham
(1985) establecié la existencia de deficiencia en cianocobalamina cuando la concentracidon sérica
de este micronutriente era menor a 150 pg/mL, y tomando este punto de corte Buzina-
Suboticanec et al. (1998) sefialaron que un 4% de los varones y un 2.1% de las mujeres
estudiadas se encontraban en situacion de déficit.

5.3.3.6. Vitamina C

La vitamina C juega un importante papel en la prevencion de las cataratas (Valero et al., 2002),
algunos tipos de cancer (Chainani-Wu, 2002) y otras enfermedades degenerativas (Birlouez-
Aragén y Tessier, 2003), por lo que resulta conveniente que se cubran las ingestas
recomendadas para este nutriente (Perea y Navia, 2000).

La concentracién plasmatica media de vitamina C en el colectivo de ancianos estudiado fue de
0.71£0.26 mg/dL, siendo significativamente superior en las mujeres respecto a los varones
(p<0.01) (Tabla 17), y en los ancianos con 83 afios o0 mas frente a los de edad inferior (p<0.05)
(Tabla 36). Esto podria deberse a que los ancianos varones, y los mas jovenes (<83 anos),
toman menos fruta que las mujeres (Tabla 6), y que los mas viejos (=83 afios) (Tabla 25). Sin
embargo, Al eliminar la posible influencia del consumo de estos alimentos las diferencias
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obtenidas en funcion del sexo y de la edad siguen siendo significativas (p<0.05, en ambos

€asos).

Asimismo, se ha encontrado una asociacion entre la ingesta de frutas y la concentracion de esta
vitamina en plasma (r= 0.2534; p<0.001), asi como entre ésta y la ingesta de vitamina C (r=
0.2961; p<0.001). Al analizar estas dos variables juntas se ha comprobado que la de mayor
influencia sobre el nivel plasmatico de acido ascorbico es la ingesta de vitamina C total (Cuadro
18).

Cuadro 18. Regresion lineal miultiple. Coeficientes de la ecuacion predictora de
la concentracion de vitamina C en plasma.

Coeficiente Significacion
Ingesta vitamina C 0.0143 p<0.05
Frutas 0.0019 NS
Término independiente 5.1427 p<0.001

r= 0.3097, p<0.001

NS= no significativo

Sin embargo, la causa mas probable que explique estas diferencias obtenidas en funcién del
sexo y de la edad sea la influencia del habito tabaquico sobre la concentracién de esta vitamina
en plasma, puesto que al analizar al grupo de no fumadores estas discrepancias desaparecieron
en ambos casos (Grafico 60).

Grafico 60. Concentracidn plasmatica de vitamina C en funcién del sexo, edad y
habito tabaquico.
mg/dL
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** p<0.01; * p<0.05
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Algunos autores han planteado que por debajo de 0.2 mg/dL existe deficiencia severa de esta
vitamina, y que entre 0.2-0.4 mg/dL la deficiencia es moderada (Fischbach, 1985). Teniendo en
cuenta este criterio se ha observado que un 11.8% de los ancianos presentd deficiencia
moderada en esta vitamina (Tabla 19) (Grafico 59), y un 2.4% del colectivo tuvo deficiencia

Ssevera.

Cabe destacar que en Espafia, la ingesta de esta vitamina proviene fundamentalmente de
alimentos que se consumen en crudo, lo que garantiza que las pérdidas por procesamiento
culinario sean minimas (Basabe-Tuero, 2003).

5.3.3.7. Retinol y beta-carotenos

Parece ser que con la edad no disminuye la concentracion de vitamina A en el higado (Black et
al., 1988; Arbonés et al., 2003), siendo esta la razén por la que los niveles séricos de esta
vitamina no reflejan la ingesta de este nutriente (Bidlack, 1990). Sin embargo, diversos estudios
han sefialado que un elevado porcentaje de los individuos tienen ingestas insuficientes de esta
vitamina (Leotsinidis et al., 2000; Ortega et al., 2001; Garcia et al., 2002).

La concentracion media de retinol sérico encontrada en nuestro colectivo de estudio fue de
58.7+£14.4 ug/dL, siendo significativamente inferior en los varones (55.0£15.6 ug/dL) que en
las mujeres (60.8+13.3 ug/dL) (p<0.05) (Tabla 17). Este valor medio es superior al indicado en
otros estudios llevados a cabo con poblaciones similares a las del presente (Faci-Vega, 2002;
Basile et al., 2003).

Teniendo en cuenta el criterio de algunos autores (Painter y Smith, 1996; Andrés y Povea,
2000), que consideran valores superiores a 30 ug/dL como punto de corte para definir el posible
riesgo de deficiencia en vitamina A, se ha encontrado que un 4.5% de los ancianos estudiados
presentd niveles deficitarios (Tabla 19) (Grafico 59).

La situacion sérica de beta-caroteno fue mas preocupante que para el retinol. El valor medio
observado en nuestro colectivo de ancianos fue de 204.6+£225.4 ug/L, sin apreciar diferencias
significativas en funcion del sexo (Tabla 17), ni de la edad (Tabla 36).

Teniendo en cuenta el valor de 100 pg/L como limite inferior de normalidad (Fischbach, 1985),

se ha encontrado que un 40.8% de los ancianos presentd deficiencia en este compuesto (Tabla
19) (Grafico 59).
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5.3.3.8. Vitamina E

Al igual que la vitamina C y A, la vitamina E es un potente antioxidante. Su deficiencia esta
relacionada con alteraciones de la funcidon inmune y del sistema nervioso central, y con la
génesis de cataratas (Feki et al., 2001; Vega, 2002).

El valor medio de tocoferol sérico en nuestra poblacién fue de 13.7+£2.9 ug/dL, siendo
significativamente superior en las mujeres que en los varones (14.3+2.5 ug/dL y 12.5+3.1
Mg/dL, respectivamente) (p<0.001) (Tabla 17). Este valor es mas elevado respecto al indicado
por Faci-Vega (2002) y Aparicio-Merinero (2004).

Para definir la existencia de deficiencia en esta vitamina, Andrés y Povea (2000) proponen como
valor minimo aconsejado 7.8 pg/dL. Teniendo en cuenta esta cifra, solamente el 2.9% de la
poblacién presentd valores de vitamina E por debajo de lo recomendado (Tabla 19) (Grafico 59).

5.3.3.9. Vitamina D

En las personas de edad avanzada la deficiencia en vitamina D es bastante frecuente, sobretodo
en los individuos que viven en asilos o confinados en el hogar durante largos periodos de tiempo
(Carbajal, 2001). La deficiencia de esta vitamina se relaciona con un aumento del riesgo de
sufrir algunos tipos de cancer, esclerosis multiple, hipertension, diabetes tipo I, enfermedades
cardiovasculares y osteoporosis (Holick, 2004).

La concentracién sérica de vitamina D en la poblacion de estudio fue de 13.5£9.0 ng/mL, y no
se han encontrado diferencias significativas en funcién del sexo (Tabla 17), ni de la edad (Tabla
37). Esta cifra es inferior a la observada por otros autores (Yan et al., 2000; Faci-Vega, 2002).

Este valor es adecuado tomando como limite inferior los 10 ng/mL propuestos por Painter y
Smith (1996), sin embargo; un 46.9% de los ancianos presentd niveles de este parametro por
debajo del valor anteriormente citado (Tabla 19) (Grafico 59).

En el colectivo estudiado no se ha encontrado una relacidon entre la ingesta de vitamina D y su

concentracion en sangre debido, posiblemente, a la prioritaria contribucion de la radiacién solar
a la sintesis endégena (r= -0.0115; NS).
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5.3.4. Concentracion sanguinea de minerales

5.3.4.1. Hierro

La deficiencia de hierro es posiblemente el déficit nutricional mas frecuente en Espana (Entrala,
2001a). En los ancianos la absorcién de hierro no parece declinar significativamente con la edad
(Martin-Pefia y Cid-Abasolo, 2002), sin embargo, la absorcién de hierro no hemo puede estar
alterada por la disminuciéon del nivel de acido clorhidrico, caracteristico de en edades avanzadas
(Carbajal, 2001).

El valor medio para este mineral en la poblacién de ancianos estudiada fue de 83.1+31.4 pg/dL,
no observando diferencias significativas en funcién del sexo (Tabla 17), ni de la edad (Tabla 36).
Este valor es similar al indicado por Moreno-Torres (2001) e inferior al encontrado por Garcia-
Arias et al. (2003b) y Villarino-Rodriguez et al. (2003).

Esta concentracién sérica de hierro se encuentra por encima de los limites inferiores
establecidos como recomendables (80 ug/dL para los varones y 60 pg/dL para las mujeres)
(Andrés y Povea, 2000). No obstante, un 42.9% de los hombres y un 29.8% de las mujeres del
estudio no superé estos valores (Tabla 19) (Grafico 59).

5.3.4.2. Zinc

La deficiencia de zinc es bastante frecuente en la poblacién anciana (Ortega et al., 2001). Al
contrario que en el mineral anterior, la absorcién de este micronutriente disminuye con la edad
(Carbajal, 2001).

El nivel medio de zinc sérico en los ancianos estudiados fue de 91.7+34.6 ug/dL. Este resultado es
superior al indicado por Rulon et al. (2000), e inferior al observado por Diaz-Romero et al.
(2002).

Si tenemos en cuenta el criterio establecido por Andrés y Povea (2000), que establecen que
existe un deficiencia en este mineral cuando la cifra de zinc en suero se encuentra por debajo de
75 upg/dL, podemos decir que la situacién en este mineral en nuestro colectivo es bastante
adecuada, aunque un 24.1% de los ancianos presentd una situacion deficitaria (Tabla 19)
(Grafico 59). Esta situacidn no se presenta con la dieta, es decir, la mayoria de los ancianos
tuvo una ingesta de zinc por debajo de la IR, sin embargo, y aunque la absorcién de este
mineral disminuye con la edad, el balance se mantiene ya que probablemente la excrecion
también es menor.
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Grafico 59. Porcentaje de ancianos con situacién deficitaria en relacion a las
vitaminas y minerales determinadas en sangre del colectivo de ancianos estudiado
en funcion del sexo.

Riboflavina —

Vit. B6

Folato sérico %__'

Folato eritrocitario
Vit. B12
Vit. C
Retinol _ﬁ
B-carotenos |
Vit. E E
Vit. D
Hierro
Zinc | x x
0 10 20 30 40 50 60

De un modo general, y en base a los resultados obtenidos en nuestra investigacidon, se puede
afirmar que la situacion del colectivo de ancianos estudiado, tanto en funcién del sexo como de
la edad, en ciertos parametros bioquimicos, como en proteinas séricas, albumina, glucosa,
creatinina y lipidos séricos, es bastante adecuada. Sin embargo, en referencia a las vitaminas se
ha observado que existe un elevado porcentaje de ancianos con deficiencia en algunas vitaminas
hidrosolubles y liposolubles, como la piridoxina, acido folico sérico y vitamina D, y antioxidantes
como el beta-caroteno y zinc. Ademas, un 60% del total de la poblacion de ancianos presenta

una elevada concentracion plasmatica de Hcys.
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5.4. DISCUSION DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN LOS TESTS DE CAPACIDAD
FUNCIONAL

Tradicionalmente se ha relacionado de forma inevitable e irreversible la incapacidad al proceso
de envejecimiento (Gutiérrez et al., 2001).

La incapacidad fisica tiene importantes repercusiones en la vida de las personas de edad
avanzada, ya que se asocia a una alta dependencia de cuidadores, institucionalizacién, estancias
hospitalarias mas prolongadas, etc., lo que hace necesario que se lleve a cabo una valoracion
funcional de los ancianos para seguir el proceso evolutivo de los pacientes, y aplicar las medidas
rehabilitadoras en los casos en que sean posibles (Serra y Rada, 2002).

Esta situacion fisica en la que se encuentra el anciano se puede valorar mediante la capacidad
para realizar actividades de la vida diaria (AVD), ya sean basicas (bafo, vestido, utilizar el WC,
etc.) o instrumentales (usar el teléfono, comprar, menjar dinero, etc.) (Primo et al., 2004).

5.4.1. Resultados del test de Katz

Este test, junto al de Barthel, es uno de los mas ampliamente utilizados y mas cuidadosamente
evaluados. Clasifica a los individuos en siete grupos en funcién de su independencia para llevar
a cabo diversas actividades de la vida diaria (AVD), como higiene personal, alimentacién,
deambulacién, etc. Estos siete grupos se ordenan de la A (independencia en todas las funciones)
a la G (dependiente en las seis funciones). La letra H indica dependiente en al menos dos
funciones, pero no clasificable como, C, D, E o F (De La Serna, 2000).

En la poblacién estudiada se ha encontrado que los resultados del test de Katz por frecuencias
fueron de 59.6% de A, 14.4% de B, 5.9% de C, 3.7% de D, 0.7% de E, 8.1% de F, 0.7% de G y
5.9% de H (Tabla 20) (Grafico 61).

El grado de independencia segun el test de Katz encontrado en nuestra poblacién es similar al
de otras poblaciones espafiolas institucionalizadas, como la estudiada por Bueno et al. (1999)
(55.6% de ancianos funcionalmente independientes), aunque es superior al 42.5% sefialado por
Oliveira (1998), también de un colectivo de ancianos institucionalizados de Granada. Sin
embargo, es peor al 72.5% observado por Grigsby et al. (1998) en ancianos americanos, al
84.4% por Faci-Vega (2002) en ancianos madrilefios y al 76.7% del estudio llevado a cabo en
Euskadi (Fragilidad en los ancianos, 2004), hecho que podria deberse a que las personas
incluidas en estos tres ultimos estudios eran de vida indepeniente.
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Grafico 61. Resultados del test de Katz en la poblacion estudiada en funcién del
sexo y de la edad.
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Al dividir el colectivo en funciéon del sexo se ha constatado que los varones presentaron una
mejor situacién funcional que las mujeres, ya que un 79.2% de los mismos mostrd porcentajes
superiores de las categorias A y B (A: 79.2% y B: 10.4%, respectivamente), frente a las
mujeres (A: 48.9% vy B: 18.2%, respectivamente), y menores cifras en las categorias restantes
(Tabla 20). Esto concuerda con lo indicado por otros autores, los cuales han encontrado en sus
investigaciones con ancianos institucionalizados que la prevalencia de discapacidad era mayor
en el sexo femenino que en el masculino (Camarero et al., 1998; Bueno et al., 1999; Suarez et
al., 2000; Moreno-Torres, 2001; Von Strauss et al., 2003), aunque difiere de lo observado por
Faci-Vega (2002) y los resultados del estudio realizado en el Pais Vasco (Fragilidad en los
ancianos, 2004), los cuales han hallado una mayor prevalencia de dependencia en los varones
que en las mujeres en diversos colectivo de vida independiente (Cuadro 19).

Por otro lado, y tal y como era de esperar, al dividir el colectivo en funcion de la edad, se ha
descubierto que existe un mayor porcentaje de ancianos mas jovenes (<83 afios) con mejores
resultados en el test de Katz (A: 61.3%), respecto a los mas ancianos (=83 afios) (A: 57.5%)
(Tabla 37). Esta situacion también ha sido sefialada por otros autores, los cuales han indicado
que existe un aumento de las discapacidades funcionales en las personas mayores a medida que
también lo hace la edad (Faci-Vega, 2002; Von Strauss et al., 2003; Fragilidad en los ancianos,
2004) (Cuadro 19).
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Cuadro 19. Estudios realizados en poblaciones ancianas basados en las
actividades de la vida diaria segun el indice de Katz.
Pais Autore/s Edad de los | Relacion con
participantes Edad | Sexo

Europa
Espafia Camarero et al., 1998 >65 - m>v
Granada, Espafa Oliveira, 1998 >65 - m>v
Espafa Bueno et al., 1999 >65 - m>v
Toledo, Espana Suarez et al., 2000 >65 - m>v
Stockholm, Suecia Von Strauss et al., 2000 +90 0 m>v
Granada, Espafia Moreno-Torres, 2001 >65 0 m>v
Odense, Dinamarca Nybo et al., 2001 92-93 m>v
Madrid, Espafna Faci-Vega, 2002 >65 0 m<v
Kungsholmen, Suecia Von Strauss et al., 2003 +77 0 m>v
Euskadi, Espafa Fragilidad en los ancianos, 2004 >65 0 m<v
Norte América
Colorado, USA Grigsby et al., 1998 60-99 - -
California, USA Oman et al., 1999 +55 0 m>v
Asia
Mosgiel, Nueva Zelanda | Campbell et al., 1994a +70 0 m>v

Diversos investigadores han indicado que los individuos con sobrepeso, u obesidad, tienen
mayores dificultades para llevar a cabo algunas actividades de la vida diaria, aunque también
han sefialado que una situacidon de malnutricion es asimismo factor de riesgo de incapacidad
(Deschamps et al., 2002; Sharkey et al., 2004). En nuestro estudio no se ha encontrado que el
padecimiento de malnutricion, asi como de sobrepeso u obesidad, sea factor de riesgo de sufrir
incapacidad, aun después de corregir por la edad (RR= 0.97; IC: 0.92-1.02; NS).

Respecto a la asociacién de la dieta con el estado funcional, algunos autores han indicado que
podria no existir una relacion directa (dieta-capacidad funcional), sino mas bien indirecta (dieta-
enfermedad-capacidad funcional), que estaria sometida a su vez a la influencia de otros factores
de riesgo extrinsecos (socioecondémicos, culturales, demograficos, etc.) (Zohoori, 2001).

En cuanto al consumo de los distintos grupos de alimentos, los ancianos con mejor capacidad
funcional (Katz=A) tuvieron un mayor consumo de verduras (p<0.05), y carnes (p<0.05)
(Tablas 41 y 42), y menor de alimentos precocinados (p<0.05) (Tabla 41).

En lo que se refiere a los macronutrientes, en el colectivo de ancianos estudiado se ha
encontrado que los ancianos con independencia total para realizar AVD tuvieron una ingesta

superior de proteinas (p<0.05) (Tabla 43). Ademas, los ancianos con una mejor adecuacién del
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test tuvieron mejores ingestas (p<0.05) y contribucion a la IR de fibra (p<0.05), lo que podria
deberse al mayor consumo de verduras por parte de los individuos sin incapacidad funcional
(Tabla 43). Estos hechos difieren de lo observado por Faci-Vega (2002), quizas debido al
diferente tipo de alimentacidn recibida por parte de los ancianos, ya que estos Ultimos eran de
vida independiente.

Relativo a los micronutrientes, y al igual que para el mantenimiento de la capacidad mental y
afectiva, un adecuado estatus en vitaminas es esencial para la conservacion de una buena
competencia funcional (Lukaski, 2004). En relacion a este tema, se ha encontrado que los
ancianos con independencia total en la realizacion de AVD presentaron mayores ingestas, y
contribuciones a las IR, de tiamina (p<0.05, para ambos parametros), niacina (p<0.05 vy
p<0.01, respectivamente), piridoxina (p<0.05, para ambos parametros) y acido félico (p<0.05,
para ambos parametros) (Tabla 46) (Grafico 62).

En cuanto a los minerales, en lineas generales, se puede decir que los ancianos con una mejor
situacién funcional tuvieron mejor situacién dietética de estos micronutrientes. En concreto, se
ha encontrado que los ancianos dependientes en una o mas funciones de la vida diaria
presentaron significativamente menores ingestas, asi como contribuciones a las IR, de iodo
(p<0.05, para ambos parametros) y magnesio (p<0.01, para ambos parametros) (Tabla 48)
(Grafico 62).

Grafico 62. Contribucién a las IR (%) en funcién del indice de Katz.
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Respecto al IAS, los ancianos con una capacidad funcional adecuada, en general, presentaron
mejores puntuaciones en la mayoria de los componentes, aunque solo se alcanzd una diferencia
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en las raciones de verduras (Katz=A: 5.2+1.5, KatzzA: 4.5+1.3; p<0.01), carnes (Katz=A:
4.1+£1.6, Katz#zA: 3.2+1.2; p<0.001) y en la variedad total (Katz=A: 4.3+1.7, KatzzA:3.4+1.9;
p<0.01), significaciones que se mantuvieron después de eliminar la influencia de la edad. En
ambos grupos, el resultado final no superd los 81 puntos que indican que la dieta sea adecuada
(Katz=A: 63.6+6.5, KatzzA: 61.8+5.6; NS) (Grafico 63).

Por otro lado, en nuestro colectivo no se han observado diferencias significativas en los
diferentes parametros hematoldgicos y bioquimicos en funcion de la adecuacién del test de Katz
(Tablas 49 y 50).

Grafico 63. Puntuacion obtenida en el IAS en funcién de los resultados del test de
Katz.
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Al dividir la muestra en Katz A+B (independiente o dependiente en una de las actividades), Katz
C-E (dependiente en 2-4 actividades) y Katz F-H (dependiente 5-6 actividades), los resultados
hallados en el colectivo de ancianos estudiado fueron: 75%, 10.3% y 14.7%, respectivamente.
Estos porcentajes son peores que los obtenidos por Von Strauss et al. (2003) en su estudio con
un grupo de ancianos suecos institucionalizados (A+B= 86.6%, C-E= 6.1% y F-H= 7.3%).

Siguiendo la clasificacién anterior en la que se divide a los individuos segun el nimero de AVD a
las que son dependientes (A+B, C-E, F-H), no se han observado diferencias significativas en
ningln parametro antropométrico. Sin embargo, al aplicar una covarianza para quitar la
influencia que pudiera ejercer la edad se han hallado diferencias en el PT (A+B: 14.1 mm; C-E:
20.2 mm; F-H: 16.1 mm; p<0.01), GC (%) (A+B: 31%, C-E: 36.2%, F-H: 32.7%; p<0.05) y
MLG (%) (A+B: 69%, C-E: 63.8%, F-H: 67.3%; p<0.05) (Grafico 64).
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Ademas, se ha encontrado que la utilizacidén de la SR es un posible factor predictor de la CB, la
CC (cm), la GC (kg) y la MM (kg), sin embargo, al estudiar a los individuos con SR, y los que no
la utilizan, no se han hallado diferencias significativas en estas variables.

Grafico 64. Valores antropomeétricos ajustados por la edad en funcion del grado
de dependencia segun el indice de Katz.
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Al estudiar la situacién dietética de los ancianos en funciéon del nimero de AVD a las que son
dependientes, se ha hallado que existe una tendencia a consumir mas huevos a medida que se
es mas dependiente a las AVD (p<0.05) (Grafico 65), lo que puede ser debido a que existen
mas ancianos diagnosticados, y tratados farmacoldgicamente, de hipercolesterolemia dentro del
grupo dependiente en una AVD (Katz= A+B), que en el resto de los grupos, lo que podria hacer
que exista cierta predisposicion a disminuir el consumo de estos alimentos debido a su
preocupacion por la enfermedad. De hecho, se ha comprobado que los ancianos del primer
grupo presentaron una menor densidad de colesterol que el resto (p<0.05).

Siguiendo con este criterio, se ha encontrado que los ancianos independientes o dependientes
en una AVD (Katz= A+B) tuvieron una mayor ingesta, contribucién a la IR y densidad de fibra
gue el resto de las categorias (Katz= C-E y F-H) (p<0.05, para todas las variables) (Cuadro 20).

Cuadro 20. Ingesta (g/dia), contribucién a la IR (%) y densidad (g/1000 kcal)
de fibra en funcién del grado de dependencia segin el test de Katz

A+B C-E F-H Anova
Ingesta de fibra (g/dia) 16.1°2 12.3° 15.0 ¢ *
Contribucién a la IR (%) 64.4° 49.3° 59.8 © *
Densidad de fibra (g/1000 kcal) 8.8 @ 8.0° 9.5°¢ *

* p<0.05
Letras diferentes indican diferencias significativas entre grupos.
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Gréfico 65. Consumo de huevos (g/dia) y densidad de colesterol (g/1000 kcal)
en funcién del grado de dependencia segun el indice de Katz.
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* p<0.05
Letras diferentes indican diferencias significativas entre grupos.

En cuanto a la ingesta de vitaminas y minerales tan solo se han encontrado diferencias en la
ingesta, cobertura a la IR y densidad de &cido fdlico (p<0.05, para todas las variables), y
densidad de hierro (p<0.05) (Grafico 66).

Grafico 66. Densidad de acido félico y hierro (g/1000 kcal) en funcién del
grado de dependencia segun el indice de Katz.

g/1000 kcal * g/1000 kcal *
120 58 C
100 A 56
23 | 54
40
20
0 B

52
5 |

4.8
A+B C-F G-H A+B C-F G-H

Acido fdlico Hierro

. * p<0.05
. Letras diferentes indican diferencias significativas entre grupos.

Siguiendo con la clasificacién anterior, no se ha encontrado que los ancianos con una mejor
independencia (Katz=A+B) presentaran mejores puntuaciones en ninguno de los diez
componentes del IAS, respecto al resto de los individuos de los grupos Katz=C-E y Katz= F-H.

Al igual que en el caso anterior (Katz=A y Katz#A), no se han encontrado diferencias

significativas en los parametros hematoldogicos y bioquimicos en funcion del grado de
dependencia segun el indice de Katz.
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Finalmente, dado que existen diversas vitaminas que pueden ejercer un papel importante en el
mantenimiento de la situacién funcional, se ha estudiado el porcentaje de ancianos
pertenecientes a cada una de las categorias establecidas en funcién de su ingesta o nivel
sanguineo.

Asi, al dividir a la poblacién de ancianos en funciéon de si la ingesta de acido félico, vitamina C y
E y beta-caroteno era inferior o igual/superior al percentil 50 correspondiente para cada una (Psg
A. Félico= 161.4 ug/dia, Ps, vitamina C= 105.6 mg/dia, Ps,= vitamina E= 8.2 mg/dia y Ps, beta-
caroteno= 2500 pg/dia), se ha observado un elevado porcentaje de individuos con dependencia
en las AVD (Katz#A) que no llegan a cubrir este Ps5y para las vitaminas C (54.3%), E (58.2%) vy
beta-caroteno (53%). En cuanto a la situacién bioquimica, también se ha encontrado que existe
un mayor porcentaje de ancianos con un Katz#A y deficiencia en acido fdlico sérico (57.6%) y
eritrocitario (53.8%), y vitamina C (58.8%) y beta-caroteno (60.5%).

Al considerar el criterio que establece el grado de dependencia en funcién del niamero de
actividades de la vida diaria a las que se es dependiente se ha observado un mayor porcentaje
de ancianos pertenecientes al grupo Katz= A+B con niveles de acido félico sérico y eritrocitario
adecuados (>6 ng/mL y >140 ng/mL, respectivamente) (75.4% y 75.2%), frente al 8.2% y
10.6% de los incluidos en la categoria Katz= C-E y al 16.4% y 14.2% de los comprendidos en
Katz= F-H. Esto también coincide con lo hallado para la vitamina C adecuados (> 4 mg/dL)
(A+B: 75%, C-E: 9.3% y F-H: 15.7%) y beta-caroteno (>100 pg/L) (A+B: 76.1%, C-E: 13% vy
F-H: 10.9%).

Para terminar este apartado, hay que sefialar diversos autores han observado que el deterioro
cognitivo y los sintomas depresivos son importantes factores de riesgo de dependencia en las
AVD (Marengoni et al., 2004a). Asi, se ha comprobado que obtener puntuaciones elevadas en el
test de Pfeiffer y en el GDS supone un factor de riesgo, mientras que en el MEC y CAMCOG es
factor de proteccidn, frente al padecimiento de deterioro funcional (Cuadro 21).

Cuadro 21. Riesgo relativo (RR) del padecimiento de deterioro funcional segin
la puntuacion obtenida en los tests cognitivos y afectivo, corregido por la
edad.

RR
SPMSQ 0.63 (IC: 0.47-0.84; p<0.01)
MEC 1.11 (IC: 1.01-1.22; p<0.05)
CAMCOG 1.06 (IC: 1.02-1.10; p<0.01)
GDS 0.79 (IC: 0.70-0.89; p<0.001)

En base a lo anteriormente mencionado, cabe destacar que con este test se ha identificado
como ancianos independientes en las AVD (Katz=A) a aproximadamente al 60% de los ancianos
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estudiados. Asimismo, se ha comprobado que éstos presentan un mejor consumo de algunos
grupos de alimentos, como de verduras y carnes, asi como una mejor ingesta de ciertas
vitaminas hidrosolubles (tiamina, niacina y acido fdlico) y minerales (iodo y magnesio). En
cuanto a la situacion bioquimica, se ha comprobado que existe un mayor porcentaje de ancianos
con algun tipo de dependencia con deficiencia en vitamina C y beta-caroteno.

5.4.2. Resultados del indice de Barthel

El indice de Barthel (IB) es uno de los instrumentos mas utilizados para la valoracion de la
funcidn fisica. Este IB se obtiene asignando puntuaciones en funcidon del grado de dependencia
del sujeto en la realizacion de una serie de actividades de la vida diaria. El rango de puntos va
de cero (dependencia total) a cien (independencia total). Para una mejor interpretacién, sus
resultados globales se agrupan en cinco categorias de dependencia: total (<20 puntos), grave
(20-35 puntos), moderada (40-55 puntos), leve (=60 puntos) e independencia (100 puntos)
(Damian et al., 2004).

En el colectivo estudiado se ha constatado un valor medio en esta escala de 85.7+20.4, siendo
los resultados significativamente menos satisfactorios en el sexo femenino (83.0+£21.9), que en
el masculino (90.9+£16.2) (p<0.01) (Tabla 20), encontrandose ambos grupos en situacién de
dependencia leve. Estos resultados coinciden con los observados por Damian et al. (2004) en un
colectivo de ancianos institucionalizados madrilefios, pero son contrarios a los indicados por
Ichazo et al. (2004), quizas porque se trata de un grupo de ancianos de vida independiente de
la ciudad de Barcelona. Por otro lado, y al igual que en el test anterior, diversos autores han
sefialado que existe una correlacidon negativa entre la edad y los resultados del IB (Foerch et al.,
2004), sin embargo, en el presente estudio no se ha hallado tal relacion entre los parametros
anteriomente citados (r= -0.0866; NS).

Al dividir a la muestra en las diferentes categorias posibles de clasificacion de la muestra en
funcion de la puntuacion obtenida se ha observado que un 47.4% de los ancianos eran
totalmente independientes, el 39.3% tenian dependencia leve, un 11.6% presentaron
dependencia grave-moderada y el 1.2% dependencia total. Estos resultados difieren a los
encontrados por Damian et al. (2004) en ancianos madrilefios (Grafico 67).

Por otro lado, en cuanto a la posible relacidon entre los pardmetros antropométricos y la
discapacidad en los ancianos, algunos autores han indicado que la disminucién del IMC se asocia
con una mayor pérdida de capacidad funcional, entendido como una menor autonomia e
independencia, y mayor necesidad de asistencia (Zohoori, 2001). En el colectivo de ancianos
estudiado no se ha encontrado una correlacidn significativa entre los resultados del IB y el IMC
(r= -0.0478; NS), ni que sea un factor de riesgo para padecer dependencia funcional, aln
después de corregir por la edad (RR= 1.02, IC: 0.97-1.07; NS). Asimismo, tampoco se ha
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observado asociacion entre la puntuacién obtenida en dicho test y la mayoria de los parametros
antropométricos estudiados.

Al dividir a la poblacién en funcidén de que el IMC sea indicativo de normopeso (IMC<25 kg/m?),
y sobrepeso/obesidad (IMC>25 kg/m?) no se han hallado diferencias en la puntuacién obtenida
en el IB. Lo mismo ha ocurrido al clasificar a la poblacién en bajo peso (IMC<18.5 kg/m?),
normopeso (IMC= 18.5-24.9 kg/m®), sobrepeso (IMC= 25-29.9 kg/m?) y obesidad (IMC >30
kg/m?). Igualmente ha sucedido con las diferentes distribuciones de los ancianos segin los
valores de referencia de CCi, ICC y %GC.

En relacion al consumo de los distintos grupos de alimentos, en la poblacién estudiada se ha
constatado que los individuos con incapacidad para llevar a cabo alguna de las actividades de la
vida diaria presentaron un menor consumo de verduras (p<0.01) y carnes (p<0.05) (Tabla 52),
hecho que coincide con lo observado para el test de Katz, ain después de ajustar por la edad.

Grafico 67. Porcentaje de personas incluidas en las diferentes categorias del IB
en ancianos institucionalizados.
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En lo que se refiere a la ingesta de macronutrientes, se ha encontrado que los ancianos con
independencia funcional total tuvieron una ingesta energética superior que los que poseen una
capacidad funcional deteriorada (p<0.001) (Tabla 54), hecho que se mantuvo después de
ajustar por la posible influencia de la infravaloracién y edad, quizas debido a que pueden
autoalimentarse mejor.

Por otro lado, los ancianos con un IB=100 presentaron mayores ingestas de proteinas (p<0.05),
lipidos (p<0.01), AGS (p<0.01), AGM (p<0.01), colesterol (p<0.05) y fibra (p<0.05), tras
eliminar la influencia de la infravaloracién y de la edad mediante una covarianza. También se ha
observado que los ancianos con una capacidad funcional adecuada tuvieron mayores densidades
de lipidos (p<0.05) y de AGM (p<0.05), que los ancianos con IB<100 (Tabla 54).
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En cuanto al perfil caldrico vy lipidico de los ancianos estudiados en funcién de los resultados del
IB (Tablas 55 y 56), resultaron ser desequilibrados en ambos grupos y sin diferencias
estadisticamente significativas tras quitar la influencia de la infravaloracién y edad.

Por otro lado, como ya se ha comentado, algunos autores han indicado que un aporte adecuado
de micronutrientes es fundamental para el mantenimiento de la capacidad funcional en las
personas mayores (Greenwood y Winocur, 1999).

En primer lugar, en cuanto a las vitaminas, se ha observado que al dividir el colectivo en funcion
de la adecuacion del IB, los ancianos con deterioro de la capacidad funcional presentaron una
peor situacion dietética de casi todas las vitaminas estudiadas, exceptuando la vitamina B,, que
las personas con una capacidad funcional intacta (Tabla 57). De hecho, tras eliminar la posible
influencia de la infravaloracion y edad, los ancianos con un IB=100 presentaron mejores
ingestas y contribuciones a las IR de tiamina, riboflavina, niacina, vitamina Bg y acido fdlico
(Cuadro 22).

Por otra parte, algunos autores han sefialado que la incapacidad es uno de los problemas de la
edad avanzada que puede ser originado o empeorado por deficiencias nutricionales, tales como
la de folatos (Clarke et al., 2004).

En relaciéon a este tema, en nuestro colectivo se ha encontrado que los ancianos con IB=100
presentaron valores de ingesta y contribucion a las IR de esta vitamina significativamente
superiores, después de aplicar una covarianza para quitar la posible influencia de la
infravaloracion y edad, que los ancianos con alguna incapacidad (p<0.01 y p<0.01,
respectivamente) (Tabla 57 y Cuadro 22) (Grafico 68). Asimismo, este hecho también se ha
observado al comparar los ancianos con una independencia total (Katz=A) con los que padecian
algun tipo de dependencia en una o mas AVD (KatzzA) (Tabla 46) (Grafico 68).

Por otro lado, y al igual que se ha observado para el test de Katz, en el colectivo estudiado se
ha encontrado que la situacién dietética de los minerales estudiados resultd mas inadecuada en
los ancianos con algun tipo de incapacidad para realizar AVD (IB<100) (Tabla 59), lo que puede
contribuir a agravar ain mas el estado funcional de dichos individuos, dada la importancia de
estos micronutrientes en el mantenimiento de esta capacidad, tal y como han indicado algunos
autores (Huang et al., 2001).

Concretamente, y después de eliminar la influencia de la infravaloracién y de la edad, la ingesta
y la contribucién a las IR de fésforo (p<0.01, para ambos pardmetros), hierro (p<0.01, para
ambos parametros), iodo (p<0.01, para ambos parametros) y magnesio (p<0.001 y NS,
respectivamente) resulté mas favorable en los ancianos no deteriorados.
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En definitiva, una dieta global incorrecta que aporte cantidades insuficientes de vitaminas y

Grafico 68. Ingesta y contribucion a las IR de acido félico en funcién de la adecuacién

de los tests de capacidad funcional del colectivo de ancianos estudiado.
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minerales, probablemente contribuya a empeorar el estado funcional de los ancianos.

Cuadro 22. Parametros dietéticos relacionados con la ingesta de vitaminas en

funcion de la adecuacion del IB tras aplicar una covarianza para eliminar la

posible influencia de la infravaloracion y de la edad.
Anova Covarianza'l Covarianza?

Ingesta de tiamina (mg/dia) p<0.01 p<0.01 p<0.001
Contribucion IR (%) p<0.01 p<0.05 p<0.01
Ingesta de riboflavina (mg/dia) p<0.01 p<0.01 p<0.05; NP
Contribucién IR (%) p<0.001 p<0.05 p<0.01; NP
Ingesta de niacina (mg/dia) p<0.001 p<0.001 p<0.001
Contribucién IR (%) p<0.001 p<0.01 p<0.001
Ingesta de piridoxina (mg/dia) p<0.001 p<0.001 p<0.05; NP
Contribucién IR (%) p<0.001 p<0.01 p<0.01; NP
Ingesta de folatos (pg/dia) p<0.01 p<0.01 p<0.01
Contribucién IR (%) p<0.01 p<0.01 p<0.01
Ingesta de vitamina C (mg/dia) p<0.05 p<0.1 p<0.05
Contribucion IR (%) p<0.05 p<0.1 p<0.05
Ingesta de vitamina A (ug/dia) p<0.05 p<0.1 p<0.01
Contribucion IR (%) p<0.05 NS p<0.1
Ingesta de vitamina D (upg/dia) p<0.1 NS p<0.1
Contribucién IR (%) p<0.1 NS p<0.1

NS= no significativo; NP= regresion no paralela
Covarianza = significacién corregida por la infravaloracién
Covarianza %= significacién corregida por la edad

Respecto al IAS, se ha observado que los ancianos con una capacidad funcional intacta, y
coincidiendo con lo encontrado en el test de Katz, obtuvieron una puntuacién significativamente
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superior en las raciones de verduras (p<0.01), carne (p<0.05) y variedad de alimentos
(p<0.001), y sin embargo inferior en el componente que hace referencia al colesterol (p<0.01).
Asimismo, al igual que en el test de Katz, se ha hallado que la puntuacién final, tanto en el
colectivo funcionalmente independiente (63.2+6.5 puntos) como dependiente (62.9+5.9
puntos), fue inferior a la establecida como adecuada (81 puntos).

Al eliminar la influencia de la infravaloracién y de la edad se ha constatado que los ancianos mas
deteriorados fisicamente sacaron mas puntos en la racion de cereales (4.9 puntos), respecto a
los que tenian una capacidad funcional intacta (4.5 puntos) (p<0.01), y que estos ultimos
(IB=100) tuvieron una mayor variedad de alimentos en su dieta (4.5 puntos) que los
mencionados en primer lugar (IB<100) (3.8 puntos) (p<0.01), siendo las diferencias
encontradas Unicamente en estos dos componentes del IAS debidas al estado funcional.
Asimismo, las diferencias encontradas para la racién de verduras y carne se han mantenido, y
han desaparecido para el componente que hace referencia al colesterol (Grafico 69).

Grafico 69. Puntuacion obtenida en el IAS en funcién de los resultados del 1B,
corregidas por la edad e infravaloracién.
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A nivel bioquimico, en la poblacién estudiada no se han encontrado diferencias significativas en
los niveles de folatos séricos ni eritrocitarios, en funcidon de los resultados obtenidos en el IB
(Tabla 61). Ademas, no se han hallado valores significativamente superiores de algunos
parametros hematoldgicos cuya elevacién se asocie a las anemias macrociticas como las
ocasionadas por una deficiencia en acido fdlico y/o vitamina B,,, tales como el VCM, HCM vy
CHCM (Tabla 60). Esto también coincide con lo encontrado al utilizar el indice de Katz (Tablas 49
y 50).

En cuanto a la Hcys, diversos autores han senalado que elevados niveles de este parametro en
plasma podrian estar asociados a una mayor alteracién del estado funcional (Marengoni et al.,
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2004b). Sin embargo, en nuestro estudio no se ha encontrado tal correlacion, tanto para el IB
(r= -0.0470; NS) como para el indice de Katz (r= 0.1188; NS). Asimismo, tampoco se ha
constatado que una concentracion elevada de Hcys sea factor de riesgo para sufrir incapacidad
(RR= 1.03, IC: 0.97-1.09; NS).

Al clasificar a la poblacion en funcién de la ingesta de acido fdlico, y aunque esta no llegd a
superar los 400 pg/dia recomendados, en menos del percentil 50 6 igual o mayor al mismo,
(Pso= 161.4 pg/dia), se ha descubierto que los ancianos con una ingesta inferior al Psg
presentaron una menor puntuacién en el IB (80.0+22.3), que los que tuvieron una ingesta igual
o superior a la cifra anteriormente indicada (91.0£17.0) (p<0.001) (Grafico 70).

De la misma manera, y aunque existen resultados contradictorios en cuanto al posible papel de
la vitamina C frente al deterioro funcional (Paraskevas y col., 2003), en nuestro estudio se ha
encontrado que los individuos con una ingesta de este micronutriente por encima del percentil
50 (Psp= 105.6 mg/dia) obtuvieron mas puntos en el IB (88.8+20.0), que los que no lo
alcanzaron (82.3+20.7) (p<0.05) (Grafico 70), sin embargo, al dividir a la poblacién segun la
ingesta de beta-caroteno (Pso= 2500 pg/dia) no se han hallado diferencias significativas en el
resultado del IB (Grafico 71). En el caso de la vitamina E, antioxidante que se ha comprobado
que reduce el riesgo de padecer la enfermedad de Parkinson (Zhang et al., 2002), no se han
hallado diferencias significativas en funcion de que la ingesta superara o no la IR para esta
vitamina (10 y 12 mg/dia para varones y mujeres, respectivamente) 6 el Psy (Psg= 8.2mg/dia)
(Gréfico 70).

Al estudiar a los ancianos en funciéon de la existencia o no de deficiencia de las vitaminas citadas
anteriormente, no se han encontrado diferencias significativas en la puntuacién alcanzada en el
IB.

Grafico 70. Puntuacion obtenida en el IB en funcidn del P, de la ingesta de acido

félico, vitamina C y E del colectivo de ancianos estudiado.
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Dividiendo el colectivo en funcion de la existencia o no de deficiencia a nivel sanguineo de acido
félico sérico y eritrocitario se ha observado que los ancianos en situacidon de riesgo para estas
vitaminas presentaron una menor puntuacion en el IB respecto a los que no presentaron
deficiencias en estos micronutrientes, aunque solamente se alcanzaron diferencias significativas
en el segundo caso (acifo folico eritrocitario <140 ng/mL: 73.6+25.9 puntos; acido fdlico
eritrocitario >140 ng/mL: 86.1+20.1 puntos) (p<0.05) (Grafico 71).

Esta situacién podria ser debida a una mayor ingesta de esta vitamina, sin embargo, al analizar
dicho parametro en funcidn del estatus bioquimico en este micronutriente se han obtenido unas
cifras similares en ambos grupos (acido fodlico eritrocitario <140 ng/mL: 164.6+38.1 ug/dia;
acido félico eritrocitario >40 ng/mL: 169.2+51.2 ug/dia; NS), al igual que de verduras (acido
folico eritrocitario <140 ng/mL: 266.0+£70.2 g/dia; acido fodlico eritrocitario >140 ng/mL:
264.4+87.6 g/dia; NS), lo que nos ha llevado a pensar a que podria existir un efecto del
consumo de suplementos en esta vitamina y/o de farmacos implicados en el metabolismo de la
misma. Aun asi, se ha comprobado que los ancianos con deficiencia en acido félico eritrocitario,
tuvieron una ingesta de este micronutriente similar (164.6+39.8 pug/dia) que los que no
presentaron deficiencia (169.6+51.7 ug/dia) (p<0.1).

Grafico 71. Puntuacion obtenida en el IB en funcidn de la concentracion de acido
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Al estudiar Unicamente a los ancianos que no estaban diagnosticados de algun tipo de trastorno
motor y que no recibian tratamiento en ese momento para esa enfermedad, se han observado
los mismos resultados, tanto para la situacion dietética como para la bioquimica, que al estudiar
a la poblacién total, es decir, solamente se han hallado diferencias significativas en funcién de la
ingesta de vitamina C (<Pso= 82.1£20.8 puntos; >P5q= 89.6+18.2 puntos, p<0.05).

Como ya se ha comentado anteriormente, la alteracidon de la capacidad mental y los sintomas
depresivos son importantes factores de riesgo de dependencia en las AVD. Este hecho se
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confirma en el presente estudio al obtener relaciones significativas entre los tests de valoracién
de la capacidad cognitiva y afectiva con el IB. En este sentido, y después de ajustar por la edad,
se ha encontrado una correlacion negativa y significativa con el SPMSQ (r= -0.2513; p<0.001) y
el GDS (r= -0.2708; p<0.001), y positiva con el CAMCOG (r= 0.1788; p<0.05). Asimismo, se
ha comprobado que obtener puntuaciones elevadas en el SPMSQ y en el GDS supone un factor
de riesgo, y en el MEC y CAMCOG es factor de proteccién, frente al padecimiento de deterioro
funcional (Cuadro 23).

Cuadro 23. Riesgo relativo (RR) del padecimiento de deterioro funcional segun
la puntuacion obtenida en los tests cognitivos y afectivo, corregido por la
edad.

RR
SPMSQ 1.60 (IC: 1.23-2.08; p<0.001)
MEC 0.89 (IC: 0.83-0.96; p<0.01)
CAMCOG 0.95 (IC: 0.92-0.98; p<0.001)
GDS 1.25 (IC: 1.13-1.38; p<0.001)

En resumen, casi el 50% de los ancianos estudiados son funcionalmente independientes y el
40% presenta una dependencia leve. Ademas, los ancianos con un IB adecuado (IB=100) tienen
mayores ingestas de determinados grupos de alimentos, en concreto verduras y carnes, asi
como de energia, macro y micronutrientes. A nivel bioquimico no se han encontrado diferencias
significativas entre los grupos de ancianos establecidos segln el grado de funcionalidad.

En base a los resultados obtenidos con ambos tests funcionales, y coincidiendo con otros
autores, podemos concluir que el IB es mas adecuado para clasificar a los individuos en grados
de dependencia, ya que el test de Katz valora los resultados en letras y comprende menos items
que el IB, por lo que no es til en variaciones pequefias que puedan tener lugar a lo largo del
tiempo. Ademas, el IB es mas sensible frente a los parametros dietéticos.
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5.5. DISCUSION DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN LOS TESTS DE CAPACIDAD
COGNITIVA

La alteracidon de la funcion cognitiva en el anciano reduce la autonomia del mismo, haciendo que
sea una de las cargas mas importantes para el personal de ayuda y sanitario. Asimismo, es un
marcador de prondstico de inicio de diversos sindromes geriatricos, y aumenta el riesgo de
institucionalizacién (Marques et al., 2004).

Dado que el colectivo de personas de edad avanzada estd aumentando, es de esperar que el
numero de mayores con deterioro cognitivo también se incremente. Por este motivo, una de las
prioridades de los investigadores es determinar qué factores contribuyen al mantenimiento de
una capacidad mental adecuada, con el fin de promover vias para conseguir un correcto
funcionamiento de la misma en la edad avanzada (La Rue et al., 1997; Strain et al., 2003).

En este sentido, algunos estudios han demostrado que en personas ancianas, existe una
relaciéon entre el estado nutricional y la funcién mental, por lo que una adecuada alimentacion
en estos individuos serd de suma importancia para evitar la aparicion de carencias nutricionales
(Requejo et al., 2003).

5.5.1. Resultados del test de Pfeiffer (SPMSQ)

El test de Pfeiffer o Short Portable Mental Status Questionaire (SPMSQ) (Pfeiffer, 1975),
traducida al espafiol y validada por Garcia-Montalvo et al. (1992), consta de 10 items, sobre
cuestiones muy generales y personales, y es aplicable a personas de 65 afos o mas. Este
cuestionario evalla la memoria a corto y largo plazo, orientacién, informacién sobre hechos
cotidianos y capacidad para realizar un trabajo matematico seriado (Martinez et al., 2001). El
rango de puntuacién va de cero a diez. La puntuacién obtenida al final de la aplicacién del test
indica el nimero de errores cometidos por el anciano, detectando tanto la presencia de deterioro
cognitivo como el grado del mismo (Burns et al., 1999).

En relacién a este tema, y tomando como grupo de referencia a la poblacién de raza blanca y
nivel cultural medio, se considera que los ancianos tienen un funcionamiento intelectual intacto
cuando comenten de 0-2 errores, deterioro cognitivo leve 3-4 errores, deterioro cognitivo
moderado 5-7 errores y deterioro cognitivo importante o severo 8-10 errores. Sin embargo,
dado que se ha demostrado que el nivel educativo influye en los resultados del test, los ancianos
con estudios elementales pueden cometer un error mas, mientras que aquellos que tienen
estudios universitarios se les admite un error menos (Fillenbaum et al., 1998).
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En el colectivo de ancianos estudiado, el resultado global para el SPMSQ fue de 1.38+1.34
(Tabla 20), observando diferencias significativas en funcién del sexo (varones: 0.98+1.01 y
mujeres: 1.59+1.42; p<0.01) (Tabla 20), y de la edad (<83 afios: 1.1+1.2 y >83 afos:
1.6+£1.4; p<0.05) (Tabla 37). De hecho, se ha encontrado una correlacidn positiva vy
significativa entre la edad y los puntuaciéon obtenida en el SPMSQ (r= 0.2030; p<0.001).
Ademads, se ha comprobado que el ser vardn es factor de proteccién (RR= 0.51, IC: 0.26-0.97;
p<0.05), y tener mas afios es factor de riesgo (RR= 1.05, IC: 1.00-1.10; p<0.05), de padecer
deterioro cognitivo.

Estos hallazgos coinciden con lo indicado por otros autores, los cuales han sefialado
puntuaciones del SPMSQ significativamente superiores en las mujeres y en los ancianos de
mayor edad, que en los varones y en los mas jovenes (Ortega et al., 1996b; Jiménez, 1997;
Molaschi et al., 2001; Yeh y Liu, 2003). Sin embargo, estos resultados difieren de los
descubiertos por Faci-Vega (2002), hecho que puede ser debido a que este autor realizé sus
investigaciones en ancianos de vida independiente (Cuadro 24).

En base a los resultados del SPMSQ, y teniendo en cuenta el criterio anterior, se ha encontrado
que un 79.8% de la poblacién presenté una funcidn cognoscitiva intacta (varones: 38.7%;
mujeres: 61.3%), un 17.4% dafio cognitivo leve (varones: 22.6%; mujeres: 77.4%), y un 2.8%
deterioro moderado (100% mujeres) (Grafico 72). Este porcentaje de personas sin dafio
cognoscitivo es ligeramente inferior al 84.3% indicado por Stump et al. (2001), y superior al
66.5% sefalado por Ichazo et al. (2004), lo que podria deberse a que los ancianos de este
estudio tenian una edad minima por encima de 84 afios.

Cuadro 24. Estudios realizados en poblaciones ancianas basados en los
resultados obtenidos en el test de Pfeiffer (SPMSQ).
Pais Autore/s Edad de los |Relacién con
participantes Eqad | Sexo

Europa
Madrid, Espafia Ortega et al., 1996b >65 0 m>v
Madrid, Espafia Jiménez, 1997 >65 0 m>v
Madrid, Espaia Faci-Vega, 2002 >65 - -
Barcelona, Espafia | Ichazo et al., 2004 >84 ) -
Italia Molaschi et al., 2001 >65 ) m>v
Asia
Taiwan, Japon Yeh y Liu, 2003 >65 0 m>v

Al dividir a la poblacion considerando que cero errores es igual a funcidon cognitiva intacta
(SPMSQ=0) y que 1 6 mas errores es indicativo de deterioro cognitivo (SPMSQ#0), se ha
observado que un 68% de los ancianos estudiados mostré dafio cognitivo (varones: 58.1%;
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mujeres: 73.3%). Tomando en cuenta este criterio, este porcentaje es superior al 31.1%
obtenido por Oliveira (1998) en ancianos institucionalizados de la provincia de Granada y al
44.6% y 35.9% por Faci-Vega (2002) y Chodosh et al. (2004), en ancianos madrilefios vy
californianos de vida independiente, respectivamente.

Grafico 72. Porcentaje de ancianos con y sin deterioro cognitivo en funcién de
los errores cometidos en el SPMSQ en funcidn del sexo.
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Siguiendo con esta clasficacién, apenas se han hallado diferencias en los parametros
antropométricos en funcidon de los resultados del SPMSQ en el colectivo estudiado. De hecho,
solamente se ha percibido que la talla es significativamente superior en los ancianos sin
deterioro cognitivo respecto de los ancianos con alteracién (p<0.05), y que el ICC es mayor en
los ancianos con decadencia intelectual (p<0.05) (Tabla 62). Sin embargo, al aplicar una
covarianza para quitar la influencia de la edad esta diferencia desaparecié para la talla (p<0.1)
por lo que el efecto se debia a la edad y no a otra posible variable. En cuanto al ICC al ver el
efecto de la edad, asi como del estado funcional, evaluado a partir del IB, ya que se ha visto
gue los ancianos mas incapacitados tienen un mayor deterioro cognitivo (r= -0.2513; p<0.001),
las diferencias inicialmente encontradas se mantuvieron (p<0.05).

En cuanto a los distintos grupos de alimentos, los ancianos con mejor capacidad mental
consumieron mas huevos y gramos de grasa (p<0.05 y p<0.01, respectivamente) (Tabla 63).
Cuando se tiene en cuenta la edad, aparentemente el consumo de huevos es similar en ambos
grupos. Es posible que los ancianos de mas edad sigan pautas encaminadas a controlar los
niveles de colesterol sérico, y que por eso restrijan el consumo de este alimento. Por eso, nos
hemos centrado en el subgrupo de ancianos que posiblemente no tenga tanto temor al
colesterol dietético, ya que no estaban diagnosticados de hipercolesterolemia, ni estaban siendo
tratados con farmacos para dicha patologia. En esta submuestra se comprueba que, aun
teniendo en cuenta la influencia de la edad, los ancianos con mejor capacidad mental
consumieron significativamente mas huevos al dia que los que presentan algun deterioro,
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mientras que en el subgrupo de diagnosticados o en tratamiento para esta enfermedad el
consumo es similar (Grafico 73).

Grafico 73. Consumo de huevos (g/dia) en funcién del diagndstico y
tratamiento de hipercolesterolemia y los errores cometidos en el SPMSQ.

g/dia 25

20 A

15 1

10

Total No Hcol. Si Hcol.

SPMSQ=0

* p<0.05
Hcol.= Hipercolesterolemia

De estos resultados podemos destacar dos aspectos. Por un lado, la importancia de tener en
cuenta en los estudios dietéticos el conocimiento y/o seguimiento por parte de la poblacidn de
pautas dietéticas dirigidas, ya que pueden modificar las conclusiones del estudio. En este
sentido, y confirmando otros estudios, Aparicio-Merinero (2004) ha observado que los ancianos
que sabian que padecian osteoporosis tuvieron un mayor consumo de lacteos, energia y
nutrientes, respecto a los que no tenian conocimiento alguno sobre dicha patologia.

En segundo lugar, la asociacién encontrada entre un mayor consumo de huevos y una mejor
capacidad cognitiva puede estar justificada por el contenido en numerosos elementos
beneficiosos de los huevos. Entre ellos la colina, precursor de la acetilcolina. Diversos autores
han sugerido que una falta o disfuncidon de este neurotrasmisor contribuye al deterioro cognitivo
observado en la EA (Terry y Buccafusco, 2003; Mesulam, 2004).

Respecto al consumo de aceites, tras eliminar tanto la influencia de la edad como de la
capacidad funcional (IB), por separado y conjuntamente, las diferencias encontradas se
mantuvieron (p<0.05) (Grafico 74). Ademas, se ha encontrado una asociacién entre el consumo
de verduras y la puntuacion del test de Pfeiffer (r= -0.1509; p<0.05).

Referente a las calorias, se ha observado que los ancianos con una puntuaciéon en el SPMSQ

adecuada tuvieron una ingesta energética significativamente superior (p<0.05) (Tabla 65). Sin
embargo, se ha encontrado que al eliminar la influencia de la puntuacién del IB éstas
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desaparecieron (p<0.1), debiéndose este diferente consumo a la situacion funcional del anciano
y no al estado de la funcién cognitiva de los mismos.

Grafico 74. Consumo medio ajustado por la edad y por la capacidad funcional
(IB) de algunos grupos de alimentos (g/dia) en funcién de la adecuacion del
g/dia SPMSQ.

45

k% a

30 A

15
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SPMSQ=0 SPMSQ=0, medias ajustadas

** p<0.01; * p<0.05; © p<0.1
a p<0.05; b p<0.1; medias ajustadas por la edad e IB

Por otro lado, los ancianos con un SPMSQ=0 presentaron mayores ingestas de lipidos (p<0.05),
AGP (p<0.01), y colesterol (p<0.05), y densidad de AGP (p<0.01) (Tabla 65), diferencias que
desaparecieron para los lipidos (p<0.1), tras la eliminaciéon de la influencia de la situacién de
autonomia del anciano medida por el IB mediante una covarianza, y que en resto de los casos
se mantuvieron.

En cuanto al perfil calérico y lipidico de los ancianos estudiados en funcién de los resultados del
SPMSQ (Tablas 66 y 67), éstos eran desequilibrados en ambos grupos, caracterizados por un
consumo excesivo de lipidos, en concreto de AGS, y sin embargo, muy escaso en hidratos de
carbono; encontrando una diferencia estadisticamente significativa en las calorias aportadas por
los AGP (p<0.01), que permanecié tras excluir la influencia de la edad y del IB. Este
desequilibrio también ha sido encontrado en otros estudios (Ortega et al., 1995a; Ortega et al.,
1995b; Faci-Vega, 2002), y podria ser el responsable de que las personas de edad avanzada con
bajas ingestas de carbohidratos, y por lo tanto con un desequilibrio energético, tengan una peor
funcién cognitiva.

Refiriéndonos al porcentaje de calorias aportado por los AGP, éste se encuentra muy por debajo
del 10% aconsejado. Un exceso de AGP es susceptible de sufrir peroxidacion lipidica, lo que
podria llevar a la produccion de radicales libres que dafiarian irremediablemente el tejido
neuronal (Cuajungco et al., 2000). Sin embargo, los AGP son importantes porque pueden ser
esenciales, como el acido linoleico y linolénico necesarios para una adecuada funcion celular
normal, actuando como precursores de la sintesis de acido araquidonico e eicosapentanoico,
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respectivamente, implicados en un adecuado crecimiento y desarrollo del cerebro (Youdim et al.,
2000). Ademas, en algunos estudios se ha constatado que una elevada concentracion de AGP
(n-3) puede influir sobre las propiedades de las membranas neuronales y la neurotransmision
(Haag, 2003).

En este sentido, al dividir a la poblacion en funcidn del porcentaje de calorias aportadas por los
AGP (P;5<7% y P;5>7%) se ha encontrado que los ancianos con una contribucidn a la energia
inferior al 7% por los AGP tuvieron mas errores (1.5+1.4), que aquellos con una aportacion
igual o superior al 7% (1.1+1.2) (p<0.05) (Grafico 75). Asimismo, se ha observado un papel
protector frente al padecimiento de deterioro cognitivo ejercido por una ingesta elevada de AGP
(RR= 0.75, IC: 0.62-0.91; p<0.01).

Por otra parte, en nuestro estudio los resultados confirman que los ancianos con mejores
puntuaciones en el test de Pfeiffer (SPMSQ=0) tuvieron una mayor ingesta de cereales (p<0.05)
e hidratos de carbono (p<0.05), tras la eliminacién de la influencia de la edad. Sin embargo, al
considerar el posible efecto de la capacidad funcional medida mediante la aplicacidon del IB, se
ha comprobado que estas diferencias en cuanto a los cereales, asi como para los hidratos de
carbono, desaparecieron (Grafico 76), por lo que podemos concluir que estas diferencias
iniciales se debieron a la adecuaciéon de su funcionalidad y no a sus facultades cognitivas.

Asimismo, se ha observado que un adecuado consumo de cereales es factor de proteccidn frente
al padecimiento de deterioro cognitivo (RR: 0.996, IC: 0.985-0.999; p<0.05) (dato corregido
por la edad vy la situacidn funcional).

Grafico 75. Numero de errores cometidos en el SPMSQ en funcién del Py del
porcentaje de calorias aportadas por los AGP.
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Grafico 76. Consumo de hidratos de carbono y cereales (g/dia) en el colectivo
de ancianos estudiado en funcion de los resultados obtenidos en SPMSQ.
g/dia g
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* p<0.05; © p<0.1
a= no significativo, diferencias ajustadas por la capacidad funcional (IB)

Por otro lado, son numerosos los autores que han sefalado las implicaciones de ciertas
vitaminas en el mantenimiento de una capacidad cognitiva adecuada, en concreto el acido félico
(Miller, 2003), asi como las vitaminas antioxidantes C, E y beta-caroteno (Martin et al., 2002;
Tabet et al., 2002).

En nuestro estudio, y tras eliminar la posible influencia de la edad, asi como de la incapacidad
funcional (IB), se ha observado que los ancianos con peores puntuaciones en el SPMSQ, y por lo
tanto una funcidon cognitiva mas deteriorada, no presentaron ni ingestas ni contribuciones a las
IR de acido folico mas bajas que los que presentaron una puntuacién mas adecuada (Tabla 68),
ni al comparar entre si varones con una capacidad cognitiva intacta con los que tenian deterior,
y lo mismo sucedid en el caso de las mujeres. Ademas, no se han encontrado correlaciones
negativas y significativas entre los resultados del test de Pfeiffer y algunos parametros
relacionados con la situacion dietética en esta vitamina, como la ingesta (r= -0.1385; p<0.1) y
la contribucién a la IR (r= -0.1385; p<0.1), aunque al analizar por separado varones y mujeres,
se ha constatado, para estas Ultimas, una asociacidn inversa entre la ingesta de esta vitamina
(r= -0.2158; p<0.001) y la contribucion a la IR de la misma (r= -0.2158; p<0.001) y la
puntuacién del SPMSQ.

Refiriéndonos a la vitamina D, los ancianos con una mejor situacidon cognitiva presentaron
mayores ingestas, contribucion a la IR e INQ, que aquellos con alteracion intelectual (Tabla 69).
En este sentido, al valorar la influencia de la funcionalidad (IB) se ha hallado que la ingesta de
vitamina D entre ambos grupos no es significativa (p<0.1), mientras que el resto de parametros
son diferentes aln quitando el efecto de la edad y de la capacidad funcional (IB) (Cuadro 25).
Asimismo, se ha observado que una adecuada situacidn en esta vitamina es factor de proteccién
frente al padecimiento de deterioro mental (Cuadro 25).
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Cuadro 25.Medias ajustadas, por la situacion funcional y la edad, de la ingesta,
contribucion e INQ de vitamina D. Riesgo relativo (RR) de padecer deterioro
cognitivo en funcion de la situacion dietética en vitamina D.

SPMSQ=0! | SPMSQ=0' | COV. | SPMSQ=02 | SPMSQ=02 | COV.
Ingesta de vit. D 3.4 2.6 0 3.5 2.6 *
% IR de vit. D 23.7 17.8 * 24.0 17.7 **: NP
INQ de vit. D 0.24 0.17 *%k 0.24 0.17 **: NP
RR
% IR de vit. D 0.98 (IC: 0.96-0.99; p<0.05)
INQ de vit. D 0.047 (IC: 0.005-0.463; p<0.01)

** p<0.01; * p<0.05; NP= no paralelo
1= medias ajustadas por la capacidad funcional
2= medias ajustadas por la edad

Por Gltimo, diversos autores han indicado la existencia de una asociacion entre el consumo
elevado de grasa total, grasa saturada y colesterol y el desarrollo de demencia (Hernando,
2000), si bien este tipo de relacion no ha sido observada en nuestro estudio (Cuadro 26).

Cuadro 26. Regresion lineal miltiple. Coeficientes de la ecuacion predictora de
deterioro cognitivo estimado por el SPMSQ.

Coeficiente Significacion
Lipidos -0.0152 NS
AGS 0.0390 NS
Colesterol -0.0019 NS
Término independiente 2.1426 p<0.001

r= 0.1855, NS

NS= no significativo

Respecto al IAS, no se han encontrado diferencias en las puntuaciones de los 10 componentes
integrantes de este indice al comparar los ancianos con una capacidad cognitiva intacta, y los
gue presentaron deterioro cognitivo. En ambos grupos se ha constatado que la puntuacién final,
tanto en el colectivo con menos errores en el test (SPMSQ=0: 62.0£6.8 puntos), como en el
que cometid mas equivocaciones (SPMSQ#0: 63.3+5.9 puntos), estuvo por debajo de los 81
puntos considerados como adecuados para sefalar que la dieta es buena. Al eliminar la
influencia de la edad se ha observado que los ancianos con peores resultados en el SPMSQ
obtuvieron mas puntos en el componente referido al colesterol (9.6 puntos), que los que
presentaron unos resultados mas satisfactorios (8.9 puntos) (p<0.05), debiéndose esta
diferencia a esa posible restriccion de alimentos ricos en colesterol con la edad como

anteriormente se ha mencionado.
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A nivel bioquimico, no se han hallado diferencias en cuanto a los niveles séricos y eritrocitarios
de acido fdlico en funcidn de la adecuacidon del SPMSQ (Tabla 72). Estos datos coinciden con los
indicados por Faci-Vega (2002), y sin embargo, difieren de los sefialados por Clarke et al.
(1998).

Por otro lado, algunos autores han sefialado que niveles adecuados de vitaminas antioxidantes
pueden jugar un papel protector sobre la neurodegeracion, frente al dafio que puedan producir
los radicales libres (Tabet et al., 2002).

En este sentido, diversos estudios han indicado que las vitaminas C y E podrian actuar como
elementos de defensa frente al dafio cognitivo por su actividad antioxidante (Masaki et al.,
2000; Helmer et al.,, 2003). Asimismo, algunas investigaciones han revelado que la
suplementacién con beta-caroteno puede tener un efecto beneficioso en la funcién cognitiva de
las personas de edad avanzada (Riedel y Jorissen, 1998).

Sin embargo, la utilidad de estas vitaminas en el tratamiento de las demencias es un tema
controvertido (Peacock et al., 2000; Laurin et al., 2004; Luchsinger et al., 2004). De hecho, la
mayoria de los investigadores parecen estar de acuerdo en los efectos beneficioso de las
vitaminas C y E (Grundman, 2000), pero por otra parte, diversos autores no han encontrado
asociacion entre la ingesta de estas vitaminas y la funcidn mental (Zandi et al., 2004).

En concreto, en nuestro estudio se ha observado una ingesta, contribucion a las IR, densidad e
INQ, de vitamina C y E, mas elevada en los ancianos con una capacidad cognitiva inalterada,
gue los que presentaron deterioro (Tablas 68 y 69), diferencias que se mantuvieron aun
después de haber ajustado por la edad y la capacidad funcional estimada por el IB. Estos datos
coinciden con lo indicado por Faci-Vega (2002) en cuanto a la vitamina C, pero no respecto a la
vitamina E.

Al considerar los niveles de acido ascorbico, tocoferol y carotenos en sangre, no se han
encontrado diferencias estadisticamente significativas en funciéon de la adecuacion del SPMSQ,
sin embargo, los ancianos sin deterioro cognitivo tuvieron concentraciones de retinol en suero
significativamente superiores (p<0.05) (Tabla 72), discrepancias que se mantuvieron después
de excluir mediante una covarianza la influencia de la edad y de la incapacidad fisica valorada
por el IB.

En el colectivo estudiado se han hallado algunas correlaciones entre ciertos parametros
dietéticos relacionados con las vitaminas antioxidantes y los resultados del SPMSQ. De hecho, se
han observado relaciones entre la puntuacion obtenida en el test y la ingesta, contribucion a las
IR e INQ de la vitamina C y E. Asimismo, se ha encontrado un efecto protector de la ingesta de
ambas vitaminas frente al riesgo de padecer deterioro cognitivo (Cuadro 27).
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Cuadro 27. Coeficientes de correlacion(r) entre los resultados del test de
Pfeiffer y los algunos parametros dietéticos relacionados con las vitamina C
y E, corregidos por la edad y la capacidad funcional (IB). Riesgo relativo
(RR) de padecer deterioro cognitivo en funcion de la situacion dietética en
estas vitaminas.
r
Ingesta de vitamina C -0.1591; p<0.05
Contribucion IR de vitamina C -0.1591; p<0.05
INQ de vitamina C -0.1866; p<0.05
Ingesta de vitamina E -0.1869; p<0.05
Contribucion IR de vitamina E -0.1555; p<0.05
INQ de vitamina E -0.1870; p<0.05
RR
Ingesta de vitamina C 0.988 (IC: 0.982-0.998; p<0.01)
Ingesta de vitamina E 0.846 (IC: 0.771-0.928; p<0.001)

Recientemente, la Hcys se ha descrito como un factor de riesgo independiente para el desarrollo
de demencia y de enfermedad de Alzheimer (Sachdev, 2004), sin embargo, en la presente
investigacion no se ha encontrado asociacién entre la concentracién de este parametro y los
resultados del SPMSQ (r= -0.1194; NS). Asimismo, tampoco se ha observado que una elevada
concentracion plasmatica de Hcys sea factor de riesgo para padecer deterioro cognitivo segun el
SPMSQ (RR= 0.96, IC: 0.91-1.03; NS).

Al dividir a la poblacién en funciéon de la adecuacién de la ingesta de ciertas vitaminas
relacionadas con la funcién cognitiva se ha constatado que los ancianos con una ingesta igual o
superior al Psy de la ingesta de acido félico (Ps,=161.4 ug/dia) presentaron menos errores en el
SPMSQ (1.1£1.2) que los que tuvieron una ingesta inferior a dicha cifra (1.6%+1.4) (p<0.05)
(Gréfico 77). Igualmente, los ancianos con una ingesta igual o por encima del Py5s de vitamina Bg
(Pys= 1.7 mg/dia) (0.86%+0.94) obtuvieron una menor puntuacién en el SPMSQ que los que no
alcanzaron tal percentil (1.50+1.40) (p<0.05) (Gréfico 77).

Por otro lado, al estudiar la puntuaciéon obtenida por los ancianos en el SPMSQ en funcion de la
adecuacién de la situacidn bioquimica de acido félico (sérico: >/<6 ng/mL y eritrocitario: >/<140
ng/mL), no se han observado diferencias significativas (folico sérico>6 ng/mL: 1.4%+1.5, félico
sérico<6 ng/mL: 1.4+1.2; NS) (félico eritrocitario>140 ng/mL: 1.30+1.36, fdlico
eritrocitario>140 ng/mL: 1.71£0.99; NS).

Clasificando al colectivo de ancianos en funcién de que la ingesta hubiera sido igual o superior al
del Psy para la vitamina C (Psp= 105.6 mg/dia), y del P,5s para la E (P;5=11.2 mg/dia), la
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puntuacién obtenida por éstos en el SPMSQ fue significativamente superior (vitamina C:

1.1+1.2; vitamina E: 0.91+1.10), que los que no alcanzaron tales percentiles (vitamina C:

1.7£1.5, p<0.01; vitamina vitamina E: 1.53+1.39, p<0.01) (Grafico 78).

Grafico 77. Puntuacion obtenida en el SPMSQ en funcidn del Psy y Py5 de la
ingesta de acido félico y vitamina Bg, respectivamente, del colectivo de
SPMSQ ancianos estudiado.
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Al analizar el nUmero de errores cometidos en funcion de los limites de normalidad establecidos

para la concentracién plasmatica de vitamina C y de homocisteina, asi como para los niveles

séricos de vitamina E y carotenos, no se han encontrado diferencias.

Considerando Unicamente a los ancianos no diagnosticados de algun tipo de alteracién cognitiva,

como el Alzheimer, y que no estaban en tratamiento en ese momento, se han obtenido los

mismos resultados que al comparar a todo el colectivo de ancianos del estudio, tanto para la

situacién dietética como para la bioquimica.

SPMSQ

** p<0.01

estudiado.

Grafico 78. Puntuacion obtenida en el SPMSQ en funcion del Psy y Pys de la
ingesta de vitamina C y E, respectivamente, del colectivo de ancianos
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Finalmente, diversos autores han sefialado una posible asociacién entre un inadecuado estado
funcional con el riesgo de alteracién cognitiva (Marengoni et al., 2004a). De hecho, en este
estudio se ha observado que el tener una adecuada capacidad funcional, medida por el IB, es
factor de proteccion frente al padecimiento de alteracion mental (RR= 0.98, IC: 0.96-0.99;
p<0.05).

En resumen, y siguiendo el criterio de que “cero errores” es indicativo de capacidad cognitiva
intacta, se ha encontrado que un elevado porcentaje de la poblacion estudiada presenta una
funcidén cognoscitiva adecuada (79.8%). Por otro lado, tanto la situacidon antropométrica, como
la dietética y la bioquimica de los ancianos estudiados es similar entre los no deteriorados y los
deteriorados a nivel cognitivo. Por otra parte, se ha observado que los ancianos con ingestas por
encima del Ps;y de acido fdlico y vitamina C, del P,5; de vitamina Bs y E han cometido
significativamente menos errores que los que no alcanzaron estos percentiles, sin embargo, no
se han encontrado diferencias en los fallos cometidos en el SPMSQ seguln la adecuacidon de los
niveles séricos o plasmaticos de las vitaminas anteriormente mencionadas.

5.5.2. Resultados del test de Lobo (MEC)

El mini-examen cognoscitivo de Lobo (MEC) (Lobo y Ezquerra, 1979) es la primera version al
castellano del Mini Mental State Examination (MMSE) de Folstein et al. (1975). Es un
instrumento que se utiliza para detectar y evaluar la progresidon de los trastornos cognitivos
asociados a enfermedades neurodegenerativas como la demencia tipo Alzheimer. Consta de una
serie de items que exploran 5 areas cognitivas, mediante las que el organismo recibe, almacena
y procesa la informacidon, y que son las que se deterioran al comienzo de las demencias:
orientacion, fijacion, concentracion y calculo, memoria y lenguaje, y construccién (De la Cadmara
et al., 1998).

La edad y los afios de escolarizacion influyen en la puntuacién total. Existen limitaciones a su
uso en pacientes con bajo nivel cultural, analfabetos o con deficiencias sensoriales. No explora
todas las areas cognitivas, por lo que existe la posibilidad de que pasen inadvertidos los casos
incipientes de deterioro cognitivo. El rango de puntuacion va de 0-35, siendo el punto de corte
para pacientes geriatricos 23/24, es decir, 23 6 menos es igual a deterioro cognitivo, y 24 6 mas
es igual a funcién cognitiva intacta (De la Camara et al., 1998).

En el colectivo de ancianos estudiado se ha encontrado una puntuacion global media del MEC de
26.4+4.3, observandose diferencias significativas en este parametro en funcion del sexo, de tal
manera que los varones presentaron una valoracion mas alta en este test (27.3+3.8), lo que es
indicativo de una mejor situacidn cognitiva, que las mujeres (25.9+4.4) (p<0.05) (Tabla 20)
(Grafico 79). Este hecho ha sido observado por numerosos autores, que han indicado una peor
funcidn intelectual en el sexo femenino que en el masculino.
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Coincidiendo con otros estudios (Cuadro 28), que han sefialado un aumento de la prevalencia de
demencia con la edad en ambos sexos, se ha encontrado que en nuestro colectivo, los ancianos
mas jovenes (<83 anos) presentaron resultados mas elevados del MEC (27.3%4.1) que los mas
mayores (=83 afios) (25.6+4.3) (p<0.05) (Tabla 37) (Grafico 79). Estos hechos concuerdan con
los datos encontrados al emplear el SPMSQ.

Cuadro 28. Estudios realizados en poblaciones ancianas basados en los
resultados obtenidos en el MEC.
Pais Autore/s Edad de los |Relacién con
participantes "Eqad | Sexo

Europa
Madrid, Espafia Jiménez, 1997 >65 ) -
Granada, Espafia Moreno-Torres, 2001 >65 - m>v
Madrid, Espafia Faci-Vega, 2002 >65 0 m>v
Madrid, Espafia Requejo et al., 2003 >65 T m>v
Burdeos, Francia Deschamps et al., 2002 >65 T | m>v
Toulouse, Francia Rolland et al., 2004 >65 ) -
América
Catanduva, Brasil Herrera et al., 2002 >65 T m>y
Asia
Yonchon, Corea Woo et al., 1998 >65 - m>v
Sell, Corea Lee et al., 2002 >65 0 -

Tal y como era de esperar, en la poblacidn de ancianos estudiada se ha hallado un relacion
negativa y significativa entre la edad y los resultados del MEC (r= -0.2565; p<0.001).
Asimismo, se ha observado que el ser vardn es factor de proteccién (RR: 0.31, IC: 0.13-0.71;
p<0.01), y que tener mas edad es factor de riesgo (RR: 1.07, IC: 1.02-1.13; p<0.01), para
sufrir deterioro cognitivo, lo que coincide con los resultados obtenidos al aplicar el SPMSQ, y lo
anteriormente comentado.

Atendiendo a la puntuacion parcial obtenida en el MEC, y confirmando lo anterior, se ha
encontrado que los varones tuvieron una mayor puntuacion en el apartado de concentracion y
calculo (5.5+2.0), que las mujeres (4.5+£2.3) (p<0.01) (Tabla 21). Ademas, al dividir el
colectivo en funcién del percentil 50 de la edad, se ha observado que los ancianos mas jévenes
(<83 afios) obtuvieron mejores resultados en memoria (1.3%+1.2) y lenguaje y construccién
(8.9+1.4), que los mas mayores (=83 afos) (memoria: 0.88+1.1, p<0.05; lenguaje y
construccion: 8.2+1.5, p<0.001) (Tabla 38).
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Grafico 79. Resultados del MEC en funcién del sexo y de la edad.
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Teniendo en cuenta que una puntuacién menor ¢ igual a 23 implica deterioro cognitivo, se ha
encontrado que un 24.6% de los ancianos estudiados (varones: 11.3%; mujeres: 31.6%)
presentd pérdidas de capacidad intelectual. Este porcentaje es similar al 27.1% mostrado por
Suarez et al. (2000) en el estudio llevado a cabo en ancianos institucionalizados de la provincia
de Toledo, superior al 4.6% indicado por Camarero et al. (1998) en ancianos institucionalizados
espanoles con edades comprendidas entre 65-78 afnos, al 7.5% en ancianos al considerar los
ancianos entre 76-85 afos y al 12.6% en los mayores de 85 afos. Asimismo, se encuentra por
encima del 13% apuntado por Deschamps et al. (2002) en ancianos franceses, y sin embargo,
es inferior al 44% al sefialado por Bueno et al. (1999) y al 44.6% por Faci-Vega (2002) en
ancianos espafioles y al 83.6% por Rolland et al. (2004) en ancianos franceses.

Por otro lado, algunos autores han observado que en los pacientes con EA es frecuente una
inexplicable pérdida de peso corporal y caquexia, asociadas a una disminucién de la masa
muscular, y que llevan a una reduccién de su capacidad funcional (Gillette-Guyonnet et al.,
2000). En este sentido, se ha descubierto una correlacién positiva y significativa entre los
resultados del MEC y el peso (r= 0.1735; p<0.05).

En relacidén a este tema, y tras aplicar una covarianza para eliminar la influencia de la edad y de
la capacidad funcional, medida por el IB, se ha constatado que existen diferencias significativas
en cuanto al peso entre los ancianos con MEC>24 y los que presentaron MEC<24 (p<0.05),
debiéndose estas diferencias a la capacidad cognitiva y no a estos parametros (Tabla 73). Al
estudiar conjuntamente la influencia de diversas variables sobre el peso, se ha comprobado que
el sexo es la que mas efecto tiene, y que el resultado del MEC deja de influir (Cuadro 29).

Refiriéndonos al resto de los parametros antropométricos, en nuestro colectivo no se han
observado diferencias entre los ancianos con puntuaciones inadecuadas en el MEC (<24)
respecto de aquellos con una puntuacion mas elevada en dicho test (MEC>24) (Tabla 73). Se
han encontrado diversas correlaciones entre algunos parametros antropométricos y el MEC
(Cuadro 30).
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Cuadro 29. Regresion lineal multiple. Coeficientes de la ecuacion predictora del
peso.
Coeficiente Significacion
Sexo (1=hombre; 2= mujer) 5.2928 p<0.05
Edad -0.4864 p<0.01
MEC 0.3495 NS
Capacidad funcional (IB) -0.0449 NS
Término independiente 93.3325 p<0.001
r= 0.3371, p<0.001

NS= no significativo

Cuadro 30. Coeficientes de correlacion (r) entre los resultados del MEC y
algunas variables antropométricas, corregidos por la edad y la capacidad
funcional (IB).

r
Rodilla-talon 0.2600; p<0.001
Talla2 0.2866; p<0.001
MLG (kg) 0.2217; p<0.01

Talla 2: talla calculada por la ecuacién de Chumela (1985); MLG: masa libre de grasa

Respecto a la situacién dietética, en la poblacion estudiada se ha encontrado que los ancianos
sin deterioro cognitivo tuvieron un mayor consumo de lacteos (p<0.05), y raciones de los
mismos (p<0.01) (Tablas 74 y 75). Sin embargo, al ver el posible efecto de la edad sobre
dichos pardametros se ha encontrado que las diferencias en el consumo de lacteos se debieron a
la influencia de la edad y no al estado cognitivo de los ancianos, mientras que las diferencias se
mantuvieron en relacidon a las raciones de lacteos consumidas (p<0.05), debido a que los
ancianos con un MEC>24 tomaron mas yogures al dia (p<0.01).

En cuanto al consumo de alcohol, los ancianos con resultados mas satisfactorios en el MEC (>24)
tuvieron una ingesta de bebidas alcohdlicas similar que el resto (MEC<24) (p<0.1) (Tabla 74).
Sin embargo, se ha hallado una asociacion entre la ingesta de alcohol y los resultados del MEC
(r= 0.2661; p<0.001). En este sentido, algunos autores han sefialado que el consumo de
alcohol, entendido como habito de beber vino en las comidas (principal fuente de alcohol en esta
investigacion), se asocia con una reduccién del riesgo de incidencia de EA (Commenges et al.,
2000; Mukamal et al., 2003). De hecho, se ha obtenido un RR de 0.92 (IC: 0.84-0.99; p<0.01),
después de corregir por la edad y la capacidad funcional (IB).

Por otro lado, se ha encontrado que los individuos con peores puntuaciones en el MEC

(MEC<24) presentaron un mayor consumo de legumbres (p<0.05), y raciones de estos
alimentos (p<0.05) (Tablas 74 y 75, respectivamente). Tras eliminar la posible influencia de la
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edad y de la capacidad de autonomia (IB) estas diferencias desaparecieron, debiéndose éstas a
las dos variables consideradas y no a la capacidad cognitiva.

En cuanto a la ingesta energética, las personas mayores que tuvieron puntuaciones mas altas
en el test tuvieron una ingesta caldrica similar, que los que obtuvieron menos puntos en el
citado test (p<0.1) (Tabla 76). Se ha observado una correlacion entre la ingesta de calorias y
los resultados del MEC de 0.1844 (p<0.05). Al analizar el efecto de los posibles factores que
pueden condicionar la ingesta caldrica segun el MEC, se ha comprobado que la edad no tiene
influencia sobre dicha relacion (Cuadro 31).

Cuadro 31. Regresion lineal miltiple. Coeficientes de la ecuacion predictora de
la ingesta energética.

Coeficiente Significaciéon
Edad 1.0317 NS
Sexo 92.4143 p<0.05
Capacidad funcional (IB) 3.6282 p<0.001
MEC 10.3514 NS
Término independiente 999.586 p<0.01

r= 0.3567, p<0.001

NS= no significativo

Refiriéndonos a la ingesta de macronutrientes se ha hallado una relacién entre la puntuacion
obtenida en el MEC y la densidad de proteinas (r= -0.1878; p<0.05), las calorias suministradas
por las proteinas a las totales (r= -0.1878; p<0.05) y el aporte del alcohol (r= 0.2595;
p<0.001) a la ingesta caldrica total, aun habiendo corregido por la edad y la capacidad funcional
(1IB).

Ademas, en el colectivo de estudio también se han encontrado asociaciones entre los resultados
del MEC y algunos parametros de la situacién lipidica a nivel dietético, como la ingesta de AGM
(r= 0.1488; p<0.05).

En relacidon a este tema, y tal y como se ha comentado anteriormente y coincidiendo con lo
observado en el test de Pfeiffer, no se ha hallado asociacién entre el consumo elevado de grasas
totales, AGS y colesterol y una peor funcién cognitiva en los ancianos.

Por otra parte, son muchos los autores que han indicado las implicaciones de ciertas vitaminas
en el mantenimiento de una capacidad cognitiva adecuada (Berr, 2000; Nourhashemi et al.,
2000; Selhub et al., 2000).

Asi, en cuanto a la riboflavina, algunos autores han encontrado una asociacion positiva entre el
estatus en esta vitamina y la funcién cognoscitiva en ancianos (Lee et al., 2001), al actuar como
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precursor de coenzimas necesarios para muchas reacciones mitocondriales (Hodkinson, 1988) y
participar en el metabolismo de la homocisteina (McNulty et al., 2002; Moat et al., 2003).

En la poblacion estudiada se ha observado una correlacion entre los resultados del MEC vy la
ingesta de vitamina B, (r= 0.1642; p<0.05) de manera que una mejor ingesta de riboflavina se
ha relacionado con la obtencion de una mejor puntuacion en el test.

Referente a la cianocobalamina, y coincidiendo con lo descrito por otros investigadores (Selhub
et al., 2000; De Jong et al. 2001), se han hallado asociaciones entre los resultados del test
anteriormente citado y los parametros dietéticos relacionados con la misma, en las que se ha
eliminado la posible influencia de la edad y de la capacidad funcional (IB), ingesta (r= 0.2713;
p<0.001), contribucién a la IR (r= 0.2872; p<0.001), densidad (r= 0.2193; p<0.01) e INQ (r=
0.2930; p<0.001), aunque no entre éstos y su concentracién sérica, lo que podria deberse a
gue en colectivo de personas mayores estudiado la situacién bioquimica es bastante satisfactoria
en vitamina By, (Tabla 19). Asimismo, y tal y como era de esperar, una adecuada situacion
dietética en este micronutriente ha resultado ser factor de proteccion frente al padecimiento de
demencia, después de haber corregido por la edad y el IB (Cuadro 32).

Cuadro 32. Riesgo relativo (RR) encontrado de padecer demencia en funcion
de la situacion dietética en vitamina B;,, corregido por la edad y la situacion
funcional (IB).

RR
Ingesta de vitamina B, 0.78 (IC: 0.61-1.00; p<0.01)
Contribucidon IR de vitamina B;, 0.99 (IC: 0.98-1.00; p<0.01)
INQ de vitamina B;, 0.45 (IC: 0.21-0.97; p<0.01)

Acerca de la importancia del acido félico en la prevencidon del deterioro cognitivo, diversos
autores han sefialado que un inadecuado estatus en esta vitamina, lo que no es frecuente en
poblacién anciana, puede llevar a hiperhomocisteinemia, lo que se ha identificado como factor
de riesgo de EA (Leblhuber et al., 2001). En nuestro estudio, y a diferencia de otros autores
(Jiménez, 1997; Ortega et al., 1997; Faci-Vega, 2002) se ha observado que los ancianos con
una funcién cognitiva menos satisfactoria tuvieron una ingesta, contribucion, densidad e INQ, de
este micronutriente superior que aquellos con una funcién intelectual intacta, si bien solamente
se alcanz6 significacion estadistica en el caso de la densidad (p<0.05) (Tabla 79). Al aplicar una
covarianza para la determinar el posible efecto de la edad y del consumo de verduras se ha
comprobado que las diferencias encontradas en la densidad de acido félico entre ambos grupos
desaparecieron para las dos variables (Grafico 80), por lo que las diferencias halladas
inicialmente podrian deberse a que los mas ancianos tomen mas purés o platos triturados a
base de verduras por su facilidad de masticacién, y no al hecho de tener una capacidad
cognitiva mas o menos adecuada.
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Por otro lado, ya se ha comentado el efecto protector de las vitaminas antioxidantes (C, E y
carotenos) frente al dafo oxidativo, y su posible papel beneficioso en las enfermedades
degenerativas (Grundman, 2000).

En referencia a la vitamina C, en nuestro colectivo no se ha encontrado ninguna asociacion entre
algunos parametros dietéticos relacionados con la misma, como la ingesta (r= 0.1425; p<0.1),
la contribucién a la IR (r= 0.1425; p<0.1) e INQ (r= 0.1276; p<0.1), y los resultados obtenidos
en el MEC.

Por otra parte, algunos autores han indicado que la administracion de vitamina E en dosis
elevadas puede retardar el curso de la EA sin ninguna mejoria de las puntuaciones de los tests
cognitivos (Behl, 1999; Franchi et al., 1998). Esta podria ser la razén por la que en la poblacién
anciana estudiada no se hallaran diferencias en los indicadores de la situacion dietética en esta
vitamina, en funcién de la adecuacion de los resultados del MEC (Tabla 80). Estos resultados
coinciden con los encontrados por Faci-Vega (2002) en un colectivo de ancianos de la
Comunidad de Madrid.

En cuanto al beta-caroteno, tampoco se han encontrado diferencias en su ingesta segun que la
puntuacion obtenida en el MEC fuese adecuada (MEC>24) o no (MEC<24).

Finalmente, en cuanto a la vitamina D, en nuestro estudio no se han observado diferencias
significativas en la ingesta, contribucién a la IR, densidad e INQ de esta vitamina segun los
resultados obtenidos en el MEC (Tabla 80). Sin embargo, y después de eliminar el posible efecto
de la edad y de la capacidad funcional medida por el IB, se han encontrado algunas
correlaciones significativas entre los parametros relacionados con la vitamina D y los resultados
obtenidos en el MEC, como con la ingesta (r= 0.1789; p<0.05), contribucién a la IR (r= 0.2011;
p<0.01), densidad (r= 0.1567; p<0.05) e INQ (r= 0.2259; p<0.01).

Grafico 80. Densidades medias de acido fdlico ajustadas por la edad y el consumo de
verduras en funcion de la adecuacidon del MEC del colectivo de ancianos estudiado.
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En cuanto al IAS no se han obtenido diferencias en los diez parametros integrantes de este
indice en funcién de la adecuacion del MEC (MEC>/<24), aun después de quitar la posible
influencia de la edad y de la situacién funcional de los ancianos (IB).

A nivel bioquimico, no se han percibido diferencias significativas en vitamina D en funcién de la
adecuacién del MEC (Tabla 83), lo que podria deberse a que los ancianos estudiados
permanecen la mayor parte del dia en el interior de la residencia, por lo que la exposicién a la
luz seria escasa o nula, con la consiguiente dificultad de obtener suficiente vitamina D enddgena
en estos individuos.

En cuanto a los minerales, los ancianos con deterioro cognitivo presentaron una peor
contribucién a la IR de calcio (p<0.05) (Tabla 81). Sin embargo, al aplicar una covarianza para
comprobar el posible efecto de la edad y del estatus funcional, se ha encontrado que esta
diferencia desaparecié, debida a la ultima variable utilizada y no al hecho de tener una mejor
capacidad cognitiva.

Finalmente, y a diferencia de lo observado en el test de Pfeiffer, se ha encontrado una relacion
negativa y significativa entre la concentracidén plasmatica de Hcys y los resultados del MEC (r= -
0.1561; p<0.05), asi como entre este parametro y los niveles sanguineos de vitaminas que
participan en su metabolismo (B,, Bs, acido félico y By,) (r= 0.3244; p<0.01), aunque la Unica
variable que influye sobre el nivel plasmatico de Hcys es el acido félico sérico (Cuadro 33). Por
otra parte, se ha comprobado que existe un elevado porcentaje de personas con
hiperhomocisteinemia (=15 pmol/L), tanto en el grupo de ancianos deteriorados (65.1%), como
en el de los no deteriorados (57.5%).

Cuadro 33. Regresion lineal miiltiple. Coeficientes de la ecuacion predictora de
la concentracion plasmatica de homocisteina.

Coeficiente Significacion
Riboflavina 2.7456 NS
Piridoxina 0.0260 NS
Acido félico sérico -0.5320 p<0.01
Acido félico eritrocitario -0.0026 NS
Cianocobalamina -0.0019 NS
Término independiente 18.9920 p<0.001

r= 0.3363, p<0.01

NS= no significativo

Como se ha comentado anteriormente, existen diversas vitaminas que van a influir sobre la
capacidad cognitiva de los ancianos.
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En concreto, al estudiar la puntuacién obtenida en el MEC segun la situacion dietética y
bioguimica de riboflavina, se han encontrado diferencias significativas Unicamente en el primer
caso, de tal forma que los ancianos con una ingesta igual o por encima del Psq de la misma
(Psg=1.4 mg/dia) tuvieron resultados mas satisfactorios (27.2+4.1 puntos), respecto a los que
no superaron dicho percentil (25.5+4.2 puntos) (p<0.01) (Grafico 81).

Dividiendo el colectivo de ancianos en funcién de que su ingesta de acido félico fuese inferior e
igual o superior al P5y, (Psg=161.4 pg/dia), no se han encontrado diferencias significativas en la
puntuacidon obtenida en el MEC, aunque los ancianos con deficiencia de acido félico eritrocitario
(140 ng/mL) obtuvieron un resultado significativamente inferior (24.1+£4.8 puntos), que los
que presentaron niveles eritrocitarios de esta vitamina adecuados (>140 ng/mL) (26.5+4.1
puntos) (p<0.05) (Grafico 81), diferencias que se mantuvieron aun después de quitar la
influencia del consumo de suplementos en esta vitamina (acido félico eritrocitario<140 ng/mL:
24.0+5.0 puntos; acido fdlico eritrocitario>140 ng/mL: 26.6+4.1 puntos; p<0.05).

Por otro lado, al comparar el MEC segun que la ingesta de cianocobalamina superase o no el Psg
(Pso=3.4 ug/dia), se han encontrado diferencias significativas en la puntuaciéon del MEC (P5y<3.4
pg/dia: 25.6%+4.2 puntos; Psp>3.4 pg/dia: 27.1+4.2 puntos) (p<0.05) (Grafico 81), aunque a
nivel bioquimico no se han observado diferencias, incluso después de considerar Unicamente a
los ancianos que no tomaban suplementos en esta vitamina.

En el caso de la vitamina Bg no se han hallado diferencias en el resultado del MEC, ni en funcidn
de la ingesta, ni de su concentracion sérica.

En cuanto a las vitaminas antioxidantes, solamente se han detectado diferencias en la
puntuacién obtenida en el MEC en funcién de que la ingesta de vitamina C estuviera por debajo
o por encima del Psq (Psg= 105.8 mg/dia), de tal manera que los ancianos con una ingesta
inferior al Pso presentaron un resultado de 25.6+4.4 puntos, frente a los 27.2+4.0 puntos
logrados por los ancianos con una ingesta de vitamina C igual o superior al Ps, (p<0.05) (Grafico
81). Estas diferencias se mantuvieron aun después de quitar la influencia del consumo de
suplementos en estas vitaminas. Asimismo, también se han observado diferencias significativas
en la puntuacion del MEC al comparar los ancianos con un consumo por debajo del P;s de beta-
caroteno (P;s= 3264.1 pg/dia) con los que tuvieron una ingesta igual o por encima de este
percentil (<P;s= 25.8+4.1, > P,5s= 27.9+4.5; p<0.01) (Grafico 81).
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Grafico 81. Puntuacién obtenida en el MEC en funcién de la adecuacion de la
ingesta de riboflavina, cianocobalamina, vitamina C, beta-caroteno y niveles
eritrocitarios de acido fdlico.
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Al estudiar Unicamente a los ancianos que no padecian ningun tipo de alteracién cognitiva, como
la EA, y que no tomaran farmacos ni suplementos para estas enfermedades o que interfirieran
con el metabolismo de las principales vitaminas involucradas en el mantenimiento de la
capacidad mental, se ha encontrado que los ancianos con una ingesta de vitamina B;, y beta-
carotenos igual o superior al P;5 (P;s B;= 4.5 mg/dia y P;s beta-carotenos= 3264.1 ug/dia)
obtuvieron una mejor puntuacion (29.0+4.1 y 27.9+4.6, respectivamente) que los que no
alcanzaron esta cifra (26.1+3.8 y 25.7+4.1, respectivamente) (p<0.01, para ambos
parametros). Asimismo, a diferencia que en el caso anterior, estudio de la poblacién total, se ha
observado que existen diferencias significativas en el MEC entre los ancianos que tuvieron una
ingesta de vitamina E >P;5 (P;s vitamina E= 10.9 mg/dia) (28.2+4.5) y los que no superaron
este percentil (26.1£3.7) (p<0.01).

Para terminar este apartado cabe destacar que diversos autores han sefalado que el deterioro
cognitivo a menudo se asocia a depresidon (Tran et al., 2003). De hecho, en el colectivo de
ancianos estudiado se ha encontrado que una capacidad afectiva inadecuada es factor de riesgo
de padecer deterioro cognitivo (RR= 1.11, IC: 1.00-1.23; p<0.01) (valor encontrado después de
corregir por la edad y la capacidad funcional determinada por el IB).

Concluyendo, mediante este test se ha constatado que un 75.4% de los ancianos estudiados
presentan una capacidad intelectual adecuada. Ademds, se ha encontrado que existen
diferencias significativas entre los ancianos con una capacidad cognitiva adecuada y los que
presentan deterioro a nivel dietético, ya que se ha observado que existe una tendencia a tener
un mayor consumo de ciertos macronutrientes y algunas vitaminas implicadas en el
mantenimiento de la capacidad cognitiva a medida que aumenta la puntuacién obtenida en el
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MEC. Asimismo se ha encontrado que los ancianos con ingestas iguales o por encima del
percentil 50 o 75, segln el caso, tienen mejores resultados en el MEC, aln habiendo eliminado
la influencia de diversos factores como la toma de suplementos o el tratamiento de la
enfermedad mental en cuestién.

5.5.3. Resultados del test de CAMCOG

Este test esta formado por un conjunto de pruebas neuropsicoldgicas, incluidas en un protocolo
mas amplio, el CAMDEX (Roth et al., 1986), que evalla de forma objetiva una amplia gama de
funciones superiores: orientacion, lenguaje, memoria, praxis, atencion, pensamiento abstracto,
percepcion y calculo. Consta de 60 items, aunque la versidn espafiola (Llinas et al., 1990) esta
constituida por 63 items. Se puede obtener una puntuacion maxima de 107, estableciéndose como
puntos de corte 69/70, de tal manera que una puntuacion igual 6 menor a 69 es indicadora de
déficit cognitivo, y 70 puntos 6 mas, de una capacidad mental adecuada.

Las principales ventajas que ofrece este test frente al MEC son: que cubre un rango mas amplio
de funciones cognitivas, dado que, ademas de valorar los items del MEC incluye otros 57 mas, y
que detecta estadios medios de deterioro cognitivo.

En el colectivo de ancianos estudiado se ha encontrado un valor medio para el CAMCOG de
70.7+11.5 (Tabla 20), cifra que es inferior a los 79.6 puntos observados por Hobson y Meara
(1999), a los 79.5 por Leeds et al. (2001), ambos en ancianos galeses, a los 75.5 por Kircher et
al. (2002) en ancianos alemanes, a los 83.5 puntos por Ballard et al. (2004), y a los 73 puntos
obtenidos por Milwain y Nagy (2003), ambos en ancianos ingleses.

Asimismo, y coincidiendo con lo hallado anteriormente con el SPMSQ y el MEC, hay diferencias
significativas en funcion del sexo (varones: 74.5+11.0; mujeres; 68.6+11.3) (p<0.001) (Tabla
20) y de la edad (<83 afios: 73.6+11.8; >83 afios: 68.4+10.8) (p<0.01) (Tabla 37) (Grafico
82). Este ultimo hecho, en referencia a la edad, concuerda con lo indicado por otros autores
(Cuadro 34). Ademas, se ha observado una correlacién negativa y significativa entre la edad vy el
resultado en el test de CAMCOG (r= -0.3088; p<0.001), y se ha comprobado que el ser vardn
es un factor de protecciéon (RR= 0.36, IC: 0.18-0.69; p<0.01), y ser mas viejo es un factor de
riesgo (RR= 1.07, IC: 1.02-1.12; p<0.01), para padecer, deterioro cognitivo, lo que coincide
con lo observado en el SPMSQ y MEC.

En base a los resultados obtenidos en el CAMCOG, un 45.4% de los ancianos mostrd darfio
cognitivo (varones: 29.5%; mujeres: 54.1%). Este porcentaje es similar al 47% sefalado por
Hobson y Meara (1999) en ancianos galeses y ligeramente inferior al 53% indicado por Jelle et
al. (2002) en ancianos holandeses.
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Grafico 82. Resultados del CAMCOG en funcidn del sexo y de la edad.
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Cuadro 34. Estudios realizados en poblaciones ancianas basados en los
resultados obtenidos en el test de CAMCOG.

Pais Autore/s Edad de los Relacién
participantes | con la edad
Europa
Odesen, Dinamarca Andersen et al., 2000 65-84 0
Cambridge, UK Cullum et al., 2000 +75 0
Wales, UK Hobson y Meara, 2004 +65 1

En la poblacion de ancianos estudiada practicamente no se han observado diferencias en los
parametros antropométricos en funcion de los resultados del CAMCOG. De hecho, se ha visto
gue la talla calculada a partir de la ecuacion de Chumela (1985), asi como la distancia rodilla-
taldn, es significativamente superior en los ancianos sin deterioro cognitivo, respecto de los
ancianos con alteracion mental (Cuadro 35) (Tabla 84), diferencias que se mantuvieron al
aplicar una covarianza para quitar la posible influencia de la edad y de la situacién funcional
(1B).

Cuadro 35. Medias ajustadas de algunos parametros antropomeétricos en
funcion de la adecuacion del CAMCOG.
CAMCOG<70 CAMCOG>70 Covarianza
Distancia rodilla-talén (cm) 45.1 46.3 p<0.01
Talla (cm) 153.2 154.9 NS
Talla2 (cm) 149.2 151.5 p<0.01

NS= no significativo
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Referente al consumo de alimentos, no se han apreciado diferencias entre ambos grupos
(CAMCOG<70 y CAMCOG=70), vy al igual de lo encontrado en el MEC, los ancianos con una
capacidad cognitiva adecuada presentaron un consumo similar de bebidas alcohdlicas, que
aquellos que presentaron deterioro cognoscitivo (p<0.1) (Tabla 85), diferencias que se
mantuvieron después de ajustar mediante una covarianza por la edad y el IB. A pesar de no
haber encontrado diferente consumo de alimentos entre los grupos establecidos en funcién de la
adecuacion del test de CAMCOG, se ha encontrado una correlacion entre la puntuacién obtenida
en el citado test y la ingesta de bebidas con alcohol (r= 0.2065; p<0.01). Asimismo, y
coincidiendo con los datos del MEC y ajustando por la edad, se ha visto que el consumo
moderado de bebidas alcohdlicas es factor de proteccién frente al padecimiento de deterioro
cognitivo (RR= 0.995, IC: 0.990-1.000; p<0.01).

Al observar las raciones consumidas de los diferentes grupos de alimentos se ha hallado que los
ancianos mas deteriorados presentaron un consumo mas alto de raciones de bollos y galletas
(p<0.05) (Tabla 86), aun habiendo eliminado la influencia de la edad.

Por otra parte, en el colectivo estudiado se ha hallado que los ancianos con una adecuada
capacidad cognitiva tuvieron un mayor consumo total de alimentos (p<0.05, tras aplicar una
covarianza para eliminar la influencia de la edad) (Tabla 85). Asimismo, las personas que
presentaron mejores resultados en el test de CAMCOG tuvieron una ingesta energética superior,
gue los que obtuvieron peor puntuaciéon en dicho test, aunque en este caso no se alcanzé una
significacion estadistica, aun después de considerar el posible efecto de la edad o de la
capacidad funcional (IB) (Tabla 87).

Por otro lado, como ya se ha mencionado en los apartados anteriores relacionados con la
capacidad cognitiva, son numerosos los investigadores que han sefialado la importancia de
ciertas vitaminas en el mantenimiento de una funcién cognitiva adecuada (Selhub et al., 2000).

En nuestro estudio, tras aplicar una covarianza para eliminar la posible influencia de la edad, no
se ha encontrado que los ancianos con una mejor capacidad intelectual presentaran una ingesta
de vitaminas hidrosolubles y liposolubles, que los que mostraron deterioro cognoscitivo (Tablas
90 y 91, respectivamente). Se han observado correlaciones entre los resultados del test de
CAMCOG vy algunos parametros indicadores de la situacion dietética en vitaminas (Cuadro 36).

Refiriéndonos a los minerales, en la poblacidon estudiada se ha observado que tras eliminar la
influencia de la edad y del IB, los ancianos con mayores puntuaciones en el test de CAMCOG no
tuvieron ingestas, contribuciones, densidades e INQ de los diferentes minerales estudiados que
aquellos con peores resultados en dicho test (Tabla 92).
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Por otro lado, se han encontrado algunas asociaciones entre la puntuacion obtenida en el test de
CAMCOG vy diversos parametros relacionados con la situacion dietética en minerales (Cuadro
36).

En cuanto a los parametros hematoldgicos y bioquimicos no se han encontrado diferencias
significativas en funcidn de la adecuacién del test de CAMCOG (Tablas 93 y 94,
respectivamente).

Cuadro 36. Coeficientes de correlacion(r), corregidos por la edad, entre
los resultados del test de CAMCOG y los algunos parametros dietéticos
relacionados con la ingesta de macronutrientes.

r

Ingesta de riboflavina

0.1733; p<0.1

Densidad de riboflavina

0.2096; p<0.05

INQ de niacina

0.2072; p<0.05

INQ de piridoxina

0.2159; p<0.05

INQ de vitamina B>

0.1804; p<0.1

Ingesta de vitamina A

0.2033; p<0.05

Contribucién a la IR de vitamina A

0.2145; p<0.05

Densidad de vitamina A

0.2244; p<0.05

INQ de vitamina A

0.1733; p<0.1

Ingesta de calcio

0.1692; p<0.1

Densidad de calcio

0.2059,; p<0.05

INQ de fosforo

0.2163; p<0.05

INQ de hierro

0.0.1785; p<0.1

INQ de iodo

0.1779; p<0.1

Al dividir a la poblacion en funcidn de la adecuacion de la ingesta de algunas vitaminas
relacionadas con el deterioro cognitivo, se ha encontrado que los ancianos con ingestas por
encima del Psq de vitamina B,, acido fdlico y vitamina C (1.4 mg/dia, 161.4 pg/dia y 105.4
mg/dia, respectivamente) y del P;s de beta-carotenos (P,s= 3264.1 pg/dia), y los que tuvieron
ingestas iguales o superiores al 100% de las IR de cianocobalamina, piridoxina, obtuvieron una
mejor puntuacién en el CAMCOG que los ancianos que no llegaron a estos percentiles o IR segln
el nutriente de que se trate (Grafico 83). Al analizar los resultados del CAMCOG en funcién de
gue existiera o no deficiencia en las vitaminas anteriormente sefialadas, aun habiendo eliminado
la posible influencia del consumo de suplementos vitaminicos, no se han encontrado diferencias
significativas, coincidiendo con los resultados obtenidos por Yaffe et al (2004). Estos mismos
resultados se han obtenido al estudiar Unicamente a los ancianos que no presentaban ningun
tipo de trastorno cognitivo, ni recibia tratamiento médico para dichas alteraciones.
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Finalmente, tal y como se ha comentado anteriormente, y coincidiendo con lo encontrado para
el MEC, en el colectivo de ancianos estudiado se ha comprobado que una capacidad afectiva
inadecuada es un factor de riesgo de padecer deterioro de la funcidon cognoscitiva (RR= 1.12,
IC: 1.02-1.23; p<0.05) (dato corregido por la edad y por la situacion funcional (IB)).

Grafico 83. Puntuaciones obtenidas en el CAMCOG en funcion de la ingesta de ciertas
vitaminas.
CAMCOG
B, A. Félico Bs Bi> Vitamina C Beta-caroteno
** p<0.01; * p<0.05 <Psq 0 Pss >Pso 0 Pys

En resumen, un 55.6% de los ancianos estudiados no presenta dafio cognitivo. Por otro lado, no
se han encontrado diferencias significativas en el consumo de alimentos, macro vy
micronutrientes, aunque se ha observado que existe una tendencia a tener una densidad e INQ
de ciertas vitaminas (B,, niacina, Bg y A) y minerales (calcio y fésforo) mas alta a medida que
aumenta la puntuacién del CAMCOG. Ademas, se ha constatado que los ancianos con mejores
ingestas de las vitaminas implicadas en el mantenimiento de la situacidon cognitiva (=Psy, >P;5 0
100% de la IR, segun la vitamina en cuestidon) han obtenido una mejor puntuacién, y por
encima de los 70 puntos de corte, que los que no alcanzaron estos percentiles o IR. A nivel
bioquimico, y al igual que en los tests anteriores, no se han hallado diferencias estadisticamente
significativas.

Para terminar este apartado, y en base a los resultados obtenidos, se ha encontrado que mas de
la mitad de las personas de edad avanzada estudiadas tenia una capacidad cognitiva intacta, y
en concreto, los varones y los ancianos de menor edad, mas que las mujeres y los de mayor
edad, hecho comprobado con los diferentes tests aplicados. Por otra parte, podemos decir que el
test de CAMCOG es el mas sensible a la deteccion de deterioro cognitivo, lo que podria ser
debido a que consta de mas items, ya que se han obtenido mejores resultados en cuanto a la
situacidon antropométrica, como a la dietética, que con el SPMSQ y el MEC. Ademas, al analizar
la puntuacion de los test en funcion de la ingesta y de la situacion bioquimica de riboflavina,
acido félico, cianocobalamina, vitamina C, beta-carotenos y vitamina E, se ha observado que los
ancianos con mayores ingestas de las mismas no presentan deterioro cognitivo segun el
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CAMCOG (=70 puntos), mientras que si no tenian ingestas adecuadas presentaron deterioro
cognitivo (<70 puntos), cosa que no ocurrié con el SPMSQ y el MEC.
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5.6. DISCUSION DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN LOS TESTS DE CAPACIDAD
AFECTIVA

La escala de Depresidon Geriatrica de Yesavage consta de 15 items (GDS) con dos categorias de
respuestas (verdadero/falso; si/no), clasificando al anciano como deprimido o no deprimido en
funcidon de la puntuacion obtenida, de tal manera que cuando ésta es superior a cinco implica
depresiéon (GDS>5) (Pérez et al., 1990).

Algunos autores estiman que la prevalencia de depresién entre los ancianos que viven en
residencias se halla en torno al 26-44% (Loughlin, 2004). De hecho, en nuestro estudio se ha
observado que un 45.2% de los ancianos presentaba sintomas de depresién (varones: 31.2%;
mujeres: 52.5%), siendo este porcentaje similar al 41.7% indicado por Faci-Vega (2002) en
ancianos de vida libre espafioles, superior al 27.5% encontrado por Schwarz et al. (2001) en un
colectivo de ancianos alemanes de vida independiente, al 29% por Chow et al. (2004) en
individuos de edad avanzada institucionalizados japoneses, al 34% por Wada et al. (2004) en
ancianos de vida independiente japoneses, y al 21.1% por Damian et al. (2004) en personas
mayores madrilefias, y sin embargo, inferior al 52% sefialado por Loughlin (2004) en ancianos
que viven en residencias de Estados Unidos.

El resultado de la prueba GDS en el colectivo de ancianos estudiado fue de 5.4£3.5, lo que
significa que la mayor parte de la poblacion estudiada presentd depresién (Tabla 20), siendo
este valor superior a los encontrados por otros autores (Wang , 2001; Wada et al., 2004).

Al dividir al colectivo en funcidn del sexo, se ha observado que las mujeres presentaron valores
significativamente mas altos (5.8+3.3) que los varones (4.7+3.9) (p<0.05) (Tabla 20) (Grafico
84). Este hecho también ha sido indicado por otros autores que han senalado una mayor
prevalencia de sintomas depresivos en el sexo femenino (Kringlen et al., 2001; Faci-Vega,
2002; Stek et al., 2004; Wada et al., 2004) (Cuadro 37).

Por otro lado, en cuanto a la edad, no se han encontrado diferencias en la puntuaciéon obtenida
en el test entre los ancianos mas jovenes (<83 afos) y los mas ancianos (=83 afios) (Tabla 37).
De hecho, no se ha obtenido una correlacidon significativa entre esta escala y dicha variable (r=
0.0267; NS). A diferencia de lo observado en otros estudios, otros autores han indicado un
aumento de los sintomas depresivos en las personas mayores, conforme envejecen (Mirowsky y
Ross, 2001; Faci-Vega, 2002) (Cuadro 37).
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Grafico 84. Resultados del GDS en funcion del sexo y de la edad del colectivo de

ancianos estudiados.
GDS

5 | <83 afios

Mujeres

En lo que se refiere a los parametros antropomeétricos, diversos autores han sefialado que la
depresion es una de las causas de pérdida de peso en las personas de edad avanzada (Donini et
al., 2003). Sin embargo, en nuestro estudio no se han encontrado diferencias estadisticamente
significativas entre los ancianos con sintomas depresivos y los que no padecen este trastorno
(Tabla 95).

Cuadro 37. Estudios realizados en poblaciones ancianas basados en la escala de
depresion de Yesavage (GDS).
Pais Autore/s Edad de los |Relacién con
participantes [Eqad [Sexo

Europa
Nunberg, Alemania |Schwarz et al., 2001 +60 - m>v
Madrid, Espafia Faci-Vega, 2002 >65 0 m>v
Londres, UK Osborn et al., 2002 +75 0 -
Madrid, Espania Damian et al., 2004 +65 - -
Leiden, Holanda Stek et al., 2004 +85 - m>v
Norte América -
Ohio, USA Mirowsky y Ross, 2001 >60 ) -
Asia
Taiwan, Japén Wang, 2001 +65 - m>v
Japon Wada et al., 2004 +75 - | m>v

Por otra parte, al igual que en los trastornos cognitivos y motores, numerosos investigadores
han puesto de manifiesto que una correcta alimentacién va a jugar un importante papel en el
origen y/o evolucién de los trastornos depresivos (Tolmunen et al., 2003), por lo que el estudio
de la dieta de los individuos afectados por esta enfermedad puede ser de mucha utilidad para
conocer cuales son los habitos dietéticos mas adecuados para su prevencidon y/o tratamiento.
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En relacion a este tema, diversos estudios han encontrado una asociacion entre el consumo de
algunos grupos de alimentos y la aparicion de sintomas depresivos. En concreto, parece ser que
un incremento del consumo de pescado se ha relacionado con una disminucién de la prevalencia
de depresion (Tanskanen et al., 2001; Silvers y Scott, 2002). Este hecho podria deberse al
elevado contenido en AGP-3, concretamente en acido docosahexaenoico (DHA), por su papel
protector frente al desarrollo de los sintomas depresivos (Mamalakis et al., 2004). Por otro lado,
diversos estudios han encontrado una asociacidon entre las dietas ricas en carbohidratos y la
mejora del estado de animo (Benton y Donohoe, 1999).

En nuestro estudio se ha encontrado que los ancianos con que no presentaron depresion
tuvieron ingestas en general significativamente superiores respecto a los que padecieron esta
enfermedad (p<0.001) (Tabla 96). De hecho, se ha observado que los ancianos sin sintomas
depresivos tuvieron un consumo de frutas (p<0.05) y bebidas no alcohdlicas (p<0.01)
significativamente mas elevado que los ancianos con este trastorno (Tabla 96). Respecto a los
pescados, no se han hallado diferencias en su consumo en funcidon de los resultados obtenidos
en el GDS (Tabla 96).

Refiriéndonos a la ingesta de macronutrientes, concretamente en referencia a los hidratos de
carbono, se ha observado que los ancianos con una mayor puntuacién en el GDS tuvieron una
ingesta de éstos significativamente inferior que los ancianos con mejores resultados (p<0.01)
(Tabla 98). Asi, se ha observado una relacion inversa entre la ingesta de cereales y los
resultados del GDS (r= -0.2155; p<0.01), de manera que la puntuacidon del test aumenta,
indicando una mayor tendencia a los trastornos depresivos, al disminuir la ingesta de este grupo
de alimentos, lo que explicaria la correlacion encontrada entre la puntuacién obtenida en el GDS
con la ingesta de fibra (r= -0.1925; p<0.05), junto a la observada entre el consumo de frutas y
los resultados de dicho test (r= -0.1744; p<0.05).

Por otro lado, algunos autores han sugerido que una de las causas de la creciente prevalencia de
los trastornos depresivos en las sociedades desarrolladas son los cambios producidos en los
habitos alimentarios, fundamentalmente aquellos relacionados con la ingesta de grasa.
Actualmente, existe un mayor consumo de AGS a expensas de un detrimento en el consumo de
AGM y AGP (Adams et al, 1996). En nuestro colectivo de ancianos no se ha encontrado
diferencias estadisticamente significativas en el consumo de estos acidos grasos en funcion de
los resultados obtenidos en el test (Tabla 98).

En cuanto al perfil caldrico, se ha observado que los ancianos con sintomas depresivos
presentaron un perfil mas desequilibrado que los ancianos sin depresion, con una contribucion
por parte de los lipidos mas elevada (p<0.01) y de los hidratos de carbono, mas baja (p<0.05),
de lo recomendado (Tabla 99). En cuanto al perfil lipidico, no se encontraron diferencias en los
ancianos estudiados en funcion de la adecuacidon de los resultados obtenidos en el GDS,
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observandose Unicamente una contribucién casi significativamente superior por parte de los
AGM en los ancianos con depresion (Tabla 100).

Por otro lado, en lo que se refiere a las vitaminas, diversos autores han sefialado que un status
deficitario general en las mismas se relaciona con un aumento de la prevalencia de depresidn
(Gottfries, 2001).

En concreto, se ha sefialado que un mejor status nutricional en tiamina se asocia con una
mejoria en los sintomas depresivos (Benton y Donohoe, 1999). En nuestro estudio se ha
encontrado una mayor ingesta (p<0.01), contribuciéon (p<0.01), y densidad (p<0.05), de
tiamina en los ancianos que no presentaron sintomas depresivos (Tabla 101). De hecho, y
coincidiendo con otros autores, en nuestra poblacién se ha encontrado una relacién entre la
ingesta de esta vitamina y la puntuacion obtenida en el GDS (Cuadro 38).

En cuanto a la riboflavina, diversas investigaciones han observado que una deficiencia severa de
la misma puede ser causa de depresion (Carney, 1995). En nuestro colectivo no se han
encontrado diferencias significativas en funcion de la adecuacién del test de depresion (Tabla
101), sin embargo, si se ha observado una relacidon entre la ingesta de riboflavina y la
puntuacién obtenida en esta escala (Cuadro 38).

Por otra parte, la niacina es esencial para la funcionalidad fisioldgica del sistema nervioso y
cerebro, asi como para la sintesis de tirosina, insulina y hormonas esteroideas (Illera et al.,
2001). Si bien en la poblacidon general no es frecuente encontrar deficiencia en esta vitamina, en
el colectivo de personas de edad avanzada, especialmente en las institucionalizadas, las
carencias subclinicas en esta vitamina se presentan aproximadamente en un 10% de los
individuos (Entrala, 2001a), provocando cefaleas, anorexia y pérdida de peso, todo ello
acompanado de tendencias depresivas (Cervera et al., 1999). En nuestro colectivo de ancianos
objeto de estudio, la ingesta de esta vitamina resulté en general adecuada, aunque se ha
observado que los ancianos con mejores resultados en el test de depresidn tuvieron ingestas, y
contribucién a la IR de esta vitamina, significativamente superiores que aquellos que
presentaron sintomas depresivos (p<0.05) (Tabla 101). De hecho, se ha encontrado una
asociacion entre la ingesta de niacina y la puntuacion obtenida al aplicar la escala de depresién
(Cuadro 38).

Por otro lado, la vitamina Bg es esencial para un adecuado metabolismo de ciertos
neurotransmisores implicados en la fisiopatologia de la depresién (Bender, 1999; Shiloh et al.,
2001). En nuestro colectivo de ancianos se ha observado que los ancianos sin depresion
tuvieron una ingesta, y una contribucién a la IR, similar que aquellos que presentaban la
enfermedad (p<0.1) (Tabla 101). Sin embargo, se ha encontrado una relacién entre la ingesta
de esta vitamina y la adecuacion del test de depresion (Cuadro 38).
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En lo que se refiere al acido fdlico, algunos estudios han sefialado que la deficiencia en esta
vitamina se relaciona con la aparicion de depresidon en los ancianos (Reynolds, 2002). En
relacion a este tema, algunos autores han encontrado una asociacién inversa entre los niveles
de folato sérico y eritrocitario y los sintomas depresivos (Paul et al., 2004; Ramos et al., 2004).

En el colectivo de ancianos estudiado no se han encontrado diferencias significativas en la
ingesta de acido folico (Tabla 101), asi como tampoco en la concentracidén de folato sérico y
eritrocitario (Tabla 105) en funcidn de los resultados del test de depresidn, si bien se ha hallado
una asociacién entre la ingesta de esta vitamina y la adecuacién del test (Cuadro 38).

En cuanto a la vitamina Bj,, diversas investigaciones han indicado que las personas con
deficiencia en esta vitamina tienen mas probabilidad de sufrir trastornos depresivos que los que
presentan concentraciones adecuadas (Penninx et al., 2000; Hintikka et al., 2003), aunque
hasta el momento los estudios realizados son bastante contradictorios (Bjelland et al., 2003;
Morris et al., 2003b).

Al igual que en el caso del &acido folico, en el colectivo estudiado no se han encontrado
diferencias en la ingesta de cianocobalamina en funciéon de los resultados obtenidos tras la
aplicacion del GDS (Tabla 101), pero si una asociacion entre la ingesta de la misma y los
resultados obtenidos en el mismo (Cuadro 38).

Por otro lado, algunos autores han indicado que la depresidn esta asociada con una disminucion
de las defensas antioxidantes del organismo (Khanzode et al., 2003; Tsuboi et al., 2004). En
concreto, se ha encontrado que los trastornos depresivos se acompafian de niveles de tocoferol
sérico significativamente inferiores en estos pacientes (Maes et al., 2000). En el colectivo
estudiado se han observado que los ancianos con una puntuacién mayor en el test de depresidn
presentaron una densidad e INQ de vitamina E significativamente superiores que los ancianos
sin ella (p<0.05) (Tabla 102), aunque a nivel sérico no se han encontrado tales diferencias
(Tabla 105).

En cuanto a los minerales, algunos autores han sefalado una posible asociaciéon entre la anemia
por deficiencia en hierro y la depresién (Benton y Donohoe, 1999). En este sentido, al dividir el
colectivo en funcién de la adecuacién del test de depresién se ha encontrado que los ancianos
con puntuaciones mas bajas en este test (GDS<5) presentaron una ingesta, y contribucién a la
IR de este mineral, mas elevada que los ancianos con peores puntuaciones (GDS>5) (p<0.05)
(Tabla 103). Ademas, se ha observado una correlacidon entre la ingesta de este mineral y los
resultados de la escala de depresion (Cuadro 38).

En relacién con los parametros hematolégicos en nuestra poblacion no se han encontrado

diferencias en los niveles de hematies, hemoglobina, hematocrito, VCM, HCM y CHCM en funcién
de la puntuacion obtenida en el test de depresion (Tabla 105).
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Recientemente el zinc se ha relacionado con trastornos del humor (Nowak et al., 2003). En el
colectivo estudiado no se ha observado que los ancianos sin depresion tuvieran una ingesta, y
contribucién a la IR de zinc, superior que los que si padecian la enfermedad (p<0.1) (Tabla
103). Ademas, se ha encontrado una relacién entre la ingesta de este mineral y los resultados
de la escala de depresiéon (Cuadro 38).

Por ultimo, en cuanto al magnesio, parece ser que éste se encuentra implicado en la
fisiopatologia de la depresion, por su importante papel a nivel del sistema nervioso central
(Murck, 2002). En este sentido, en la poblacién estudiada se ha observado que los ancianos
deprimidos presentaron una ingesta, y contribuciéon a la IR de magnesio, significativamente
inferior que los ancianos sanos (p<0.05) (Tabla 103). Asimismo, se ha encontrado una
correlacién entre la ingesta de este micronutriente y la adecuacion del test (Cuadro 38).

En cuanto al IAS, se ha observado que los ancianos no deprimidos obtuvieron una puntuacion
significativamente superior en el componente que hace referencia a la fruta (6.5 puntos), grasa
(3.9 puntos), variedad (4.5 puntos), que los ancianos con esta patologia (fruta: 5.8 puntos,
grasa: 2.9 puntos, variedad: 3.6 puntos) (Grafico 84). Ademas, los ancianos con GDS<5
tuvieron un mejor resultado en la puntuacién total (64.1 puntos), que los que tenian GDS>5
(61.4 puntos) (p<0.01), aunque en ninguno de los dos casos se alcanzé el valor indicativo de
que la dieta es correcta (81 puntos).

Cuadro 38. Coeficientes de correlacion(r) entre la ingesta de vitaminas y
minerales y los resultados obtenidos en el GDS.

Ingesta r

Tiamina -0.2954; p<0.001
Riboflavina -0.1565; p<0.05
Niacina -0.2485; p<0.001
Piridoxina -0.2233; p<0.01
Acido félico -0.1587; p<0.05

Cianocobalamina

-0.1805; p<0.05

Hierro -0.2633; p<0.001
Zinc -0.2060; p<0.01
Magnesio -0.2348; p<0.01

Al estudiar a los ancianos en funcion de la ingesta de ciertas vitaminas y minerales, asi como en
funcién de sus niveles bioquimicos, se ha constatado que los ancianos con ingestas iguales o
superiores al percentil 50 en el caso de la tiamina, niacina, piridoxina, cianocobalamina, hierro y
zinc, al percentil 75 para el acido félico y 95 para la riboflavina, obtuvieron una puntuacién
significativamente mas baja, y en todos los casos por debajo del valor de cinco, utilizado como
punto de corte, indicativo de depresion, respecto a los que no alcanzaron tales cifras (Grafico
85). A nivel sanguineo, en ninguno de los casos sefialados se han observado diferencias
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estadisticamente significativas en el GDS segun la adecuacién de sus niveles séricos o

plasmaticos.

Grafico 84. Puntuaciones obtenidas en el IAS en funcién del padecimiento de
depresion segun el GDS.
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GDS>5

** p<0.01; * p<0.05

Por otro lado, al analizar la posible influencia del hecho de estar diagnosticados de depresion,
estar en tratamiento 6 tomar suplementos de vitaminas o minerales, se han obtenido los
mismos resultados que los anteriormente sefialados, de lo que se deduce que los ancianos que
tienen una dieta mas adecuada padecen menos depresion.

Por otra parte, diversos autores han sefalado que la depresién se asocia con una peor capacidad
funcional, deterioro cognitivo y percepcion de la salud (Stek et al., 2004). De hecho, en el
colectivo de ancianos estudiado se ha encontrado que una capacidad funcional (Barthel: RR=
0.97, IC: 0.96-0.99; p<0.001) y cognitiva (MEC: RR= 0.90, IC: 0.83-0.97; p<0.01 y CAMCOG:
RR= 0.95, IC: 0.92-0.98; p<0.001) adecuadas son factores de proteccion frente al riesgo de

sufrir depresion.

Asimismo, dividiendo el colectivo en funcién de la adecuacién de los tests de funcionalidad (Katz
y Barthel) y cognitivos (MEC y CAMCOG), encontramos que los individuos con un Kazt=A,
IB=100 puntos, CAMCOG=>70 puntos y MEC>24 puntos presentaron una puntuacion en la escala
GDS significativamente inferior, por debajo de 5 puntos, indicando que no existe la presencia de
sintomas depresivos, que los que tuvieron peores resultados en los tests anteriormente
indicados (Gréfico 86).
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Grafico 85. Puntuaciones obtenidas en el GDS en funcién de la ingesta de algunas
GDS vitaminas y minerales.
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Grafico 86. Puntuaciones obtenidas en el GDS en funcidn de los resultados obtenidos
en los tests funcionales v coanitivos.
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Con lo resultados obtenidos en nuestra investigacion podemos concluir que un 45.2% de los
ancianos tienen depresién. Por otro lado, se ha observado que los ancianos no deprimidos
presentaron, en general, una mayor ingesta de vitaminas y minerales, que los que padecian
esta enfermedad. Ademas, se ha comprobado como los ancianos que superaron el percentil 50
de la mayoria de las vitaminas y minerales han obtenido una menor puntuacién en el GDS, y
que a su vez es indicativa de la existencia de una capacidad afectiva adecuada.
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RESUMEN

La nutricién juega un papel esencial en el mantenimiento de la capacidad funcional, cognitiva y
afectiva, especialmente al final de la vida, por lo que el objetivo de este trabajo ha sido realizar
una evaluacion nutricional de un colectivo de ancianos institucionalizados de la comunidad de
Madrid, asi como la posible relacién existente entre el estado nutricional de los mismos con la
funcion motora, mental y afectiva. La muestra estaba formada por un 183 individuos, 63
varones y 120 mujeres, cuya edad media fue de 82.3 afios. Para la realizacién de la
investigacion se han utilizado indicadores antropométricos, dietéticos, hematoldgicos,
bioquimicos, asi como una bateria de diversos tests para el estudio de capacidades.

A partir de los resultados obtenidos se ha llegado a las siguientes conclusiones:

6. CONCLUSIONES

6.1. CONCLUSIONES DEL ESTUDIO ANTROPOMETRICO

1. En general, la poblacion de ancianos estudiada presenta unas caracteristicas antropométricas
similares a las observadas en otras investigaciones realizadas en diversos colectivos de personas
mayores espafiolas y de otros paises, tanto institucionalizadas como de vida independiente.

2. El valor medio del indice de masa corporal (IMC) fue de 29.2+6.3 kg/m?, siendo similar entre
varones y mujeres, y coincidiendo con lo indicado por algunos autores. Considerando este
parametro, un 2.3% de los individuos tuvo una situaciéon de déficit ponderal, un 36.9% de
sobrepeso y un 37.5% de obesidad, segun el criterio establecido por la OMS (1998).

3. En referencia a la composicion corporal, por un lado se ha encontrado que el porcentaje de
grasa corporal fue significativamente superior en las mujeres, y por otro, que existe una
disminucioén significativa de la masa libre de grasa con la edad, lo que concuerda con la mayoria
de los resultados de los estudios revisados de la bibliografia.

6.2. CONCLUSIONES DEL ESTUDIO DIETETICO

1. El consumo de energia del colectivo estudiado es de 1790+301.4 kcal/dia, valor comparable
al sefialado en otros estudios realizados con personas de edad avanzada. A pesar de que, en
general, los ancianos cubrieron adecuadamente las necesidades energéticas minimas, un 56.5%
de los varones y un 50.4% de las mujeres tuvieron ingestas caldricas por debajo del gasto
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tedrico, si bien estos porcentajes se redujeron a un 1.6% y 2.6% para ambos sexos,
respectivamente, al considerar ingestas inferiores al 67% del gasto tedrico.

2. Al comparar el perfil calérico de la muestra con el recomendado se ha observado que esta
desequilibrado, caracterizandose por un elevado aporte de energia por parte de las proteinas y
grasas, en detrimento de los hidratos de carbono, lo que coincide con lo encontrado para otros
grupos de personas mayores, tanto institucionalizadas como de vida independiente, asi como
para otros colectivos de edad avanzada espafioles, y de la mayoria de los paises desarrollados.
Asimismo, la distribucion de los acidos grasos de la dieta estda desajustada respecto a la
aconsejada, siguiendo la tendencia general de la poblacién espafiola, aunque con una adecuada
ingesta de acidos grasos monoinsaturados (AGM).

3. La ingesta media de vitaminas y minerales solamente fue satisfactoria para la tiamina,
riboflavina, niacina, cianocobalamina, vitamina C, vitamina A, y fosforo, dado que Ia
contribuciéon a la ingesta recomendada (IR) para cada uno de los micronutrientes sefialados fue
similar o superior al 100%. Para el resto de las vitaminas estudiadas la cobertura de las IR en el
caso de la piridoxina y vitamina E fue del 80%-85%, y para el acido félico y vitamina D estuvo
por debajo del 67% (41.8% vy 19.6%, respectivamente). Respecto a los minerales, la
contribucién a las IR de hierro, iodo y zinc estuvo en torno al 50-60%. Ademas, la totalidad de
la muestra de ancianos presenté ingestas de calcio inferiores a las IR, y un elevado porcentaje
de ancianos tuvo consumos por debajo de los 2/3 de lo aconsejado en relacion con el calcio
(72.8%), iodo (93.9%), zinc (76.7%) y magnesio (57.8%).

4. Referente al consumo de alimentos, los varones tomaron significativamente mas raciones de
cereales, verduras y hortalizas, carnes y bebidas alcohdlicas, y los ancianos con menos de 83
afios mas huevos, verduras, hortalizas y carnes.

5. La calificacion global obtenida en el indice de dieta sana (IAS) fue de 57 puntos sobre 100, lo
que, de acuerdo al criterio de clasificacidon segun este indice, nos indica que la dieta que reciben
nuestros ancianos necesita ser mejorada, dado que se caracterizd6 por un bajo consumo de
cereales, verduras, carnes, asi como por una elevada ingesta de lipidos, especialmente de
acidos grasos saturados (AGS), lo que coincide con lo encontrado en la dieta de otros colectivos
de ancianos por otros autores. También se ha observado que cuanto mas alto es el IAS mayor
es la ingesta de proteinas, hidratos de carbono y fibra, y menor la de lipidos, concretamente de
AGS.
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6.3. CONCLUSIONES DEL ESTUDIO HEMATOLOGICO Y BIOQUIMICO

1. En general, los resultados de los parametros hematoldgicos estudiados reflejan un estado
nutricional aceptable, y son similares a los observados en otras poblaciones geriatricas. Se ha
encontrado que un 8.7% de los ancianos presentaron cifras de VCM por debajo de 86 p°,
indicando microcitosis, un 3.5% presentan valores de HCM inferiores a 27 pg, y un 18.6%
tienen cifras de CHCM menores al 33%. Ademas, un 9.9% de las personas mayores estudiadas
mostré valores de VCM superiores a 98 *, lo que es indicativo de macrocitosis.

2. Los resultados de los diversos parametros relacionados con la situacidon bioquimica revelan
que las personas mayores estudiadas presentaron una situacion bastante adecuada, tanto en
funcion del sexo como de la edad, respecto a otros grupos de ancianos estudiados
institucionalizados y de vida independiente.

3. El valor medio de homocisteina (Hcys) fue de 16.7+5.6 ymol/L, cifra muy similar a la
encontrada en otros colectivos de personas mayores estudiados recientemente. Considerando
gque niveles plasmaticos de Hcys por encima de 15 pmol/L son indicativas de
hiperhomocisteinemia, un 59.8% de la poblaciéon estudiada superd dicho valor. Teniendo en
cuenta que recientemente, se ha propuesto que una concentracion en plasma superior a 14
pMmol/L podria duplicar el riesgo de desarrollo de demencia y enfermedad de Alzheimer, se ha
observado que un 67.7% de la poblacién de estudio presento cifras de Hcys por encima de este
limite.

4. En referencia a las vitaminas y minerales determinados, se ha observado que existié un
elevado porcentaje de ancianos con deficiencia en piridoxina (49%), acido folico sérico (49%) vy
vitamina D (46.9%), asi como en algunos nutrientes antioxidantes como el beta-caroteno
(40.8%) y el zinc (24.1%), mientras que los niveles séricos de tiamina, riboflavina,
cianocobalamina, vitamina C, retinol y tocoferol séricos resultaron bastante satisfactorios.

6.4. CONCLUSIONES DEL ESTUDIO DE CAPACIDAD FUNCIONAL

1. Los resultados del test de Katz indican que aproximadamente un 40% de los ancianos
estudiados necesitaban ayuda para realizar alguna actividad de la vida diaria (AVD). Diversos
autores han sefialado que las deficiencias nutricionales podrian deteriorar o empeorar la
capacidad fisica en las personas de edad avanzada. En relacién a este tema, se ha comprobado
que los ancianos totalmente independientes en las AVD presentaron un consumo
significativamente superior de verduras y carnes, asi como una mayor ingesta y contribucion a
las IR de fibra, tiamina, niacina, acido félico, iodo y magnesio.
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2. Aungue el valor medio del indice de Barthel (IB) en el colectivo estudiado fue de 85.7+20.4,
aproximadamente el 50% de los ancianos estudiados eran funcionalmente independientes,
siendo este valor significativamente inferior en las mujeres, lo que coincide con otros estudios
realizados en ambiente institucionalizado. Los mayores con un IB adecuado (IB=100),
coincidiendo con lo encontrado para el test de Katz, presentaron un consumo significativamente
mayor de verduras y carnes, asi como de energia, macronutrientes y micronutrientes en
general, lo que probablemente contribuya a tener un mejor estado funcional que los demas.

3. Al estudiar la calidad de la dieta en funcién de la adecuacidon de los tests, en ambos casos se
ha observado que los ancianos dependientes tuvieron una peor puntuacion en el componente de
verduras y carnes, asi como en la variedad y puntuacién final, lo que podria estar haciendo que
los ancianos funcionalmente independientes tengan un mayor aporte de nutrientes, y esto
contribuya a que exista una mejor capacidad motora.

4. En cuanto a la situacién bioquimica se ha comprobado que un elevado porcentaje de ancianos
presentd deficiencia en vitamina C y beta-caroteno.

6.5. CONCLUSIONES DEL ESTUDIO DE CAPACIDAD COGNITIVA

1. En lineas generales, y teniendo en cuenta los diversos tests cognitivos aplicados (test de
Pfeiffer, mini-examen cognoscitivo de Lobo y Cambrige Cognitive Examination (CAMCOG)), se
pone de relieve que un elevado porcentaje de la poblacién estudiada (50-80%, segun el test
considerado) presentd una capacidad cognitiva satisfactoria.

2. Por otro lado, se ha encontrado que los ancianos con una capacidad intelectual intacta
presentaron una situacion nutricional similar que los deteriorados cognitivamente. Sin embargo,
se ha observado que los individuos que tuvieron mejores ingestas de riboflavina, acido félico y
vitamina Bg, asi como de antioxidantes (vitamina C y E y beta-caroteno) cometieron
significativamente menos errores en el test de Pfeiffer y obtuvieron puntuaciones mas elevadas
en el test de Lobo y en el CAMCOG.

6.6. CONCLUSIONES DEL ESTUDIO DE CAPACIDAD AFECTIVA

1. El valor medio de la puntuacién obtenida en la escala de depresidn geridtrica (GDS) muestra
gue una gran parte de la poblacién de ancianos estudiada (45.2%) padece depresion.

2. Los mayores no deprimidos presentaron, en general, un consumo significativamente mayor
de hidratos de carbono, asi como una ingesta y contribucion a las IR de tiamina, niacina, hierro
y magnesio superiores. Asimismo, y coincidiendo con lo sefialado por otros autores, que un
estado deficitario general en micronutrientes se asocia a una mayor prevalencia de depresion,
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se ha observado una relacién inversa y significativa entre la ingesta de cereales, frutas, fibra,
algunas vitaminas y minerales (como la tiamina, riboflavina, niacina, piridoxina, acido félico,
cianocobalamina, hierro, zinc y magnesio) y los resultados del GDS.

6.7. CONCLUSION GENERAL

Teniendo en cuenta que un aporte adecuado de micronutrientes es esencial para el
mantenimiento de la capacidad funcional, cognitiva y afectiva en los ancianos, y que en nuestro
colectivo se ha encontrado que las personas con una facultad fisica, mental y afectiva sin
deteriorar presentan una ingesta y contribucion a las IR mas adecuada de riboflavina y acido
folico, minerales como hierro y magnesio, y micronutrientes con poder antioxidante como
vitamina C, beta-caroteno y vitamina E, se pone de manifiesto la relacidon existente entre el
estado nutricional y los diferentes aspectos que pueden condicionar la calidad de vida de las
personas mayores, por lo que seria aconsejable no sélo aumentar el consumo de aquellos
alimentos que aporten los nutrientes que se ingieren en cantidades inferiores a las
recomendadas, sino también y de acuerdo a los resultados obtenidos mejorar la calidad de la
dieta, procurando que sea rica en cereales, legumbres, frutas, verduras y hortalizas, y mas
variada.
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7. SUMMARY

Relation between nutritional status and food habits in the functional, mental and
affective capacity in a group of institutionalized elders of the Community of Madrid
(Spain)

According to available information, Spain is one of the six countries with the oldest population in
the European Union. Approximately 22% of the Spanish population is 65 years old and over.
Nutrition is going to have a direct influence over the population’s health status, not only because
good nutrition is itself desirable, but because it is important in the prevention of diseases and
disabilities of elderly people. For this and other reasons, and because the elderly are a
heterogeneous group, diet has a crucial role for the maintenance of health during ageing.

Several studies have demonstrated that the functional, cognitive and affective impairment in
elderly people can due to certain nutritional deficiencies, so an adequate nutrition in this persons
will be very important in order to prevent this impairments.

Some vitamins of the group B, such as folic acid, cyanocobalamin and pyridoxine, and some
antioxidant vitamins, such as vitamin E, C and beta-carotene, are essential for the proper
working of the brain. Moreover, an inadequate status in these nutrients has been associated
with disability, mental impairment and depression.

In view of the above, and because information about the characteristics and effects of the
nutrition in the elderly is rare, the aim of this investigation is to identify the nutritional problems
in institutionalized Spanish elders and analyze the relation between the nutritional status and
food habits with the functional, cognitive and affective capacities of this group.

The nutritional status of 183 institutionalized elders from Madrid (62 men and 120 women) has
been evaluated, using precise individual weighing and a food-record for 7 days.

Haematological and biochemical parameters have been determined, notably those vitamins
related to functional, cognitive and affective impairment such as serum and erythrocyte folic
acid (Linder, 1988), pyridoxine (Inn, 1986), cyanocobalamin (Linder, 1988). riboflavin
(Vuilleumier et al., 1983), homocysteine (Shipchandler y Moore, 1995), vitamin C (Speek et al.,
1984), tocopherol and retinol (Driskel et al., 1982), and beta-carotene (Bieri et al., 1988).

Several tests have been used in order to determine functionality, cognitive impairment and the
presence of depression. These tests are:
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- Functional capacity: Katz’'s index of Activities of Daily Living, ADL (Katz et al., 1963)
and Barthel “s index (Mahoney and Barthel, 1965)

- Cognitive capacity: Short Portable Mental Status Questionnaire (SPMSQ) (Pfeiffer,
1975), Mini-Mental State Examination (MMSE) (Folstein et al., 1975), and Cambridge
Cognitive Examination (CAMCOG) (Roth et al., 1986)

-Affective capacity: Geriatric Scale of Depression of Yesavage (GDS) (Yesavage et al.,
1982)

RESULTS

The principal imbalances found in our study are, on one hand that the elderly sample has an
unbalanced caloric profile, characterized by a high percentage of proteins and lipids, and on the
other hand a low percentage of carbohydrates in total diet. This result coincides with the results
of several investigators (Ortega et al., 1996; Faci-Vega, 2002; Volkert et al., 2004). Likewise,
lipid profile is unbalanced as well, with a high percentage of saturated fatty acids although with
a high contribution of calories from monounsaturated fatty acids. Both situations are frequent in
the Spanish population.

The average intake of vitamins and minerals is inadequate for folic acid, pyridoxine, vitamin E,
vitamin D, calcium, iron, iodine and magnesium, since contributions to RDIs of this
micronutrients were below 67%; for other micronutrients, the contribution to RDI was close to
100% or over.

Analyzing functional capacity, it has been found that those elders without impairment have a
significant higher consumption of several foods, such as vegetables and meat, as well as a
higher intake of energy, proteins, monounsaturated fatty acids and fibre, and thiamine, niacin,
folic acid, iodine and magnesium than those with disability. Thus, these nutrients can help
improve the functional capacity of the elderly.

In reference to cognitive capacity, those elders with an intact cognitive function have a similar
nutritional status to those with cognitive impairment. Nevertheless, it has been observed that
subjects with higher intakes of riboflavin, folic acid, pyridoxine, vitamin C, vitamin E, and beta-
carotene made fewer mistakes in the SPMSQ and had better performance scores in MMSE and
CAMCOG.

Finally, according to the results obtained using the GDS, non-depressed elders showed a

significantly higher consumption of carbohydrates, and superior intakes of thiamine, niacin, iron
and magnesium. Likewise, and in agreement with several authors that a general deficiency in
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micronutrients is associated to depression, a significant and inverse relation was found between
the consumption of cereals, fruits, fibre, and some vitamins and minerals (as thiamine,
riboflavin, niacin, pyridoxine, folic acid, cyanocobalamin, iron, zinc and magnesium) and the
GDS scores.

The conclusion of this work is:

- an adequate micronutrients intake is essential for the maintenance of a right functional,
cognitive and affective capacity in elderly people,

- in the present investigation, it has been found that there are people with an intact
functionality, and a normal cognitive and affective status who have an adequate ingestion and
contribution to RDIs of some essential vitamins (such as riboflavin, folic acid, iron and
magnesium, and other antioxidant micronutrients as vitamin C, beta-carotene and vitamin E)

Is clear that there is a relationship between nutritional status and several aspects that can
determine the quality of life of the elderly, so it would be advisable to increase the intake of
those foods that contain the nutrients that are consumed in quantities below the
recommendation. According to the obtained results about the quality of the diet, it should be
richer in cereals, pulses, fruit, vegetables and more varied.
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ANEXO 1. CUESTIONARIO DE ACTIVIDAD

CUESTIONARIO DE ACTIVIDAD

INDIQUE EL TIEMPO (horas o minutos) EMPLEADO EN LA REALIZACION DE
CADA ACTIVIDAD, DE FORMA QUE EL TIEMPO TOTAL SUME 24 HORAS

ACTIVIDAD DIA LABORABLE DIA FESTIVO

Dormir

Tumbado despierto

Ver la TV, escuchar la radio, leer,
escribir, estar de pie o sentada...

Coser, labores manuales sencillas,
animacion sociocultural

Conversar, jugar a las cartas,
juegos de mesa

Comer (incluir todas las comidas)

Pasear, andar

Subir y bajar escaleras

Bailar

Terapia ocupacional

Fisioterapia

Otra actividad (especificar)
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ANEXO 2. CUESTIONARIO DE DATOS SOCIOECONOMICOS

DATOS SOCIOECONOMICOS

Sexo:

Estado civil: a) Soltero/a
b) Casado/a
¢) Viudo/a

d) Separado/a o Divorciado/a

Tiempo de institucionalizacidn:

Fecha de ingreso en la actual residencia:

éConvive con algun familiar? (especificar):

Numero de visitas recibidas (indicar veces/dia, veces/semana, veces/mes):

étiene nevera en su habitacion?

éSus visitas le traen alimentos? (en caso afirmativo indicar qué tipo de alimento):

Nivel de estudios: a) Estudios Universitarios superiores (Licenciados)
b) Estudios Universitarios medios (Diplomados)
¢) Bachillerato (o similar)

d) Educacién basica (o similar)
e) Estudios primarios

f) Analfabeto

Profesién antes de la jubilacién:
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ANEXO 3. CUESTIONARIO SANITARIO

* ¢Padece alguna enfermedad?

- Si Especifique cual/es:

- No

* ¢Ha padecido alguna enfermedad?

- Si Especifique cual/es:

- No

* ¢Toma habitualmente algiin medicamento?
- Si Especifique cual/es:

- No

* ¢Toma habitualmente algln suplemento de vitaminas y/o minerales?
- Si Especifique cual/es:

- No

* ¢Toma algun alimento fortificado?

- Si Especifique cual/es:

- No

* ¢Fuma en este momento?

- Si - NUumero de cigarrillos/dia:

- No

* ¢Ha fumado anteriormente?
- Si - NUumero de cigarrillos/dia:
- Tiempo transcurrido desde que dejé de fumar:

- No

* ¢Fuma alguien con quien conviva o tenga contacto de manera habitual?

-Si - Nimero de horas en la que esta expuesta al humo de los cigarrillos:
- No

* ¢Ha estado en contacto, anteriormente, con fumadores?
- Si - Nimero de horas en la que esta expuesta al humo de los cigarrillos:

- No

- Tiempo transcurrido desde que dejé de estar en contacto con fumadores:
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