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Objeto

1.- OBJETO

La esperanza de vida ha aumentado de forma pronunciada este siglo, y
se prevé que seguira creciendo casi en todas las poblaciones del mundo.
Segun la Organizacion Mundial de la Salud (2000), actualmente hay en el
mundo aproximadamente 400 millones de personas de 65 afios de edad. Se
considera que dicha cifra habra crecido a 800 millones para el afio 2025, y a
1500 millones para el 2050.

Los ancianos constituyen un colectivo numeroso, pero también muy
heterogéneo, pues se incluyen individuos con un amplio rango de edad y con
unas caracteristicas sanitarias, sociales, culturales y econdmicas muy variadas
(Chandra y col., 1991; Rudman, 1989).

La importancia“de la nutricién en el mantenimiento y restauracién de la
salud y en la consecucién del maximo bienestar a lo largo de la vida de los
individuos, es una realidad bien establecida en la actualidad (Ortega y cols.,
2000; Chandra y cols., 1991; Rudman, 1989; Suboticanec y col., 1989). Dicha
realidad parece de mayor trascendencia en la edad avanzada ya que muy
vulnerable desde el punto de vista nutricional (Ortega y cols., 1996; Redondo,
1995; Serra, 1995; Parizcova, 1989).

En los ancianos, las deficiencias nutricionales son mas frecuentes que
en otros colectivos, como consecuencia de cambios fisicos, psiquicos y
sociales asociados al proceso de envejecimiento (Serra, 2000, Brubacher,
1989, Rudman, 1989). Ademas, en las personas de edad avanzada es facil
encontrar diversas enfermedades cronicas que influyen en su estado de salud
y en especial, en su estado nutricional, a esta situacion se une el consumo de
un elevado namero de farmacos que de igual modo pueden afectar su
situacion nutricional (Serra, 1999). "



Objeto

El envejecimiento también se suele asociar con un deterioro de la
respuesta inmunitaria y con un incremento de la susceptibilidad a la infeccion
que pude resultar peligrosa para el anciano, pues se asocia con un aumento
de la morbilidad y con un riesgo de la mortalidad (Chandra, 1992). Sin
embargo, el declive inmunolégico no es inevitable ya que algunos autores
afirman que ciertos aspectos de la inmunidad no disminuyen sino que

aumentan en las personas mayores (Erschler y cols., 1993; Kubo y col., 1990).

En los ultimos afios se han venido realizando numerosas
investigaciones sobre el estado nutritivo en las personas de edad avanzada
(Lesourd, 2000; Serra, 2000; Chandra, 1999; 1998; 1997, 1996, Moreiras y
cols., 1996, SENECA investigators, 1991;1996) que han aportado numerosos
datos y han contribuido a un conocimiento exhaustivo de esta poblacién. Sin
embargo, la informacion existente es en general parcial y no suele abordar el
estudio del estado nutritivo en todos sus aspectos (antropométricos, dietéticos,

hematolégicos, bioquimicos e inmunolégicos).

Estudios previos realizados por nuestro grupo en colectivos de riesg'o
nutricional (pacientes afectos de trastornos del comportamiento alimentario,
heroindmanos, adolescentes, etc) (Varela y cols., 2000;1997a;1997b; 1995)
han puesto de manifiesto la importancia de realizar estudios nutricionales
completos fundamentalmente porque aportan conocimientos que no podrian

ser conseguidos si no se interrelacionan todos los aspectos del estudio.

La experiencia obtenida previamente nos llevd a evaluar la situacion
nutricional de ancianos no institucionalizados, mediante parametros
antropométricos, dietéticos, hematologicos, bioquimicos e inmunolégicos. A
partir de ese conocimiento se analizaron como_influyen algunas variables
como la contribucién de la energia al gasto tedérico, el indice de masa corporal,
la respuesta inmunolégica, el consumo de lacteos y el consumo de farmacos,

en el estado nutritivo de dichos ancianos.
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2.- SITUACION BIBLIOGRAFICA

2.1.- Valoracion del estado nutricional. Aspectos generales

La alimentacion es un factor que juega un papel importantisimo a lo largo
de toda la vida, ya que los aspectos cualitativos y cuantitativos de la dieta
influyen sobre el bienestar fisico, la incidencia de enfermedad y la expectativa de
vida. Por ello, una nutricién correcta es una de las bases fundamentales para

conseguir o restaurar la salud (Varela y col., 1999).

El estado nutritivo se define como el grado en el que las necesidades
fisiolégicas de nutrientes de un individuo son cubiertas por los alimentos que
ingiere, alcanzandose un estado 6ptimo cuando la ingesta de todos los
nutrientes es equilibr.ada‘en cantidad y distribucion (Varela, 1993; Martinez,
1989).

La valoracién nutricional comprende la interpretacién de datos clinicos,
bioquimicos, antropométricos, dietéticos e inmunoldgicos cuya finalidad es
determinar el estado nutricional de un individuo; la evaluacién de dicho estado
puede llegar a representar un proceso mas o menos complejo, ya que abarca
numerosas determinaciones (Guigoz y cols., 1996; Schlenker, 1994; Watson,
1994; Aranceta y cols., 1993).

Las personas de edad avanzada son un colectivo especialmente
vulnerable a padecer deficiencias nutricionales y ademas, el conocimiento de su
estado nutricional entrafia muchas dificultades, ya que se trata de un grupo muy
heterogéneo (Rudman, 1989), no sélo por comprender un amplio rango de
edad, sino también por la diferente historia médica y social que presentan
(Sahyoun y cols., 1988; Testolin y cols., 1986). '
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En este contexto, valorar el estado nutricional de los ancianos permite
comprobar su estado de salud y detectar posibles riesgos de enfermedad por
causas nutricionales, corregir los errores detectados, obtener datos necesarios
para determinar sus requerimientos especificos y, aportar datos que junto a
otros, provenientes de estudios multidisciplinares, permitan disponer de un
cuerpo de conocimientos sobre las personas mayores, que posibiliten disefiar
las politicas necesarias de salud y bienestar social (Montellano y cols., 1995).
Por tanto, dicha valoracion es el primer paso hacia el desarrollo de un objetivo
para proporcionar una atencion nutricional Optima para el individuo

contribuyendo a su salud (Watson, 1994).

2.1.1.- Parametros antropométricos

Esta ampliame‘ntelaceptado qué, a efectos practicos, el estudio de la
antropometria es muy util para conocer el estado nutricional de un individuo,
puesto que es relativamente sehcillo, rapido, econémico, no invasivo y puede
ser aplicado a grandes grupos de poblacién. Ademas, es posible mediante los
indices antropométricos determinar ciertas malinutriciones (Ravaglia, 1997;
Passmore y col., 1986) que predicen morbilidad, deterioro funcional y mortalidad
(Seneca Investigators, 1996; Andres, 1994; Deurenberg y cols., 1994).

El hecho de que los aspectos morfologicos cada vez estén mas ligados a
factores ambientales entre los que se encuentra la alimentacion y menos a
factores genéticos, podria justificar la utilizacion de la antropometria en la
valoracion del estado nutricional (Mataix, 1995).

Se consideran datos antropométricos basicos la edad, el sexo, el peso y
la talla (Micozzi, 1986). El peso corporal es uno de los parametros mas
empleados en las técnicas antropométricas como indicador del tamafio corporal
(Watson, 1994), pero por si s6lo no da informagié_n alguna acerca de la
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composicidon corporal ya que no discrimina qué proporcion de la masa corporal
es musculo, agua o grasa (Schlenker, 1994). En cuanto a la talla se debe
considerar que esta sujeta a multiples factores, no sélo nutricionales, que hacen
que la distribucién de la misma, considerada aisladamente seguin la edad, no

sea un buen indicador del estado nutricional (Fidanza y col, 1991).

A partir del peso y la talla se calculan distintos indices que proporcionan
informacion sobre la idoneidad del peso de los individuos, si bien no permiten
diferenciar entre sobrepeso debido al exceso de grasa, musculo o hueso (Durnin
y col., 1985; Womersley y col., 1977). Ademas, para que un indice sea un buen
determinante de obesidad, debe tener baja correlacion con la altura, pues no
existe razén alguna para considerar a priori que la poblacion mas baja tiende a
ser mas o menos obesa que los individuos de mayor talla (Womersley y Durnin,
1977).

El indice de Quetelet o indice de masa corporal (IMC) es uno de los
indices mas empleados, como una medida-estandar no sélo de adiposidad sino
también de la situacion nutricional global, siendo capaz de reflejar estados de
hipo e hipernutricion que aumentarian el riesgo relativo de mortalidad (Report of
Nutrition Screening, 1991; Rowland, 1989; Micozzi, 1986; W.H.O. Working
Group, 1986).

Para obtener informacién sobre la composicién corporal hay que utilizar
otros parametros antropométricos (Onis y col., 1996), principaimente los
pliegues cutaneos que informan sobre los compartimentos graso y muscular. La
medida del espesor de pliegues cutaneos permite estimar con bastante
aproximacion la cantidad de grasa subcutanea, que constituye el 50% de la
grasa corporal. Aunque se han utilizado diversas regiones, en la clinica los mas
usados son el pliegue tricipital y el subescapular. El pliegue del triceps estima la
obesidad generalizada o periférica, mientras que el pliegue subescapular mide
preferentemente la obesidad troncular (Hernandez y col., 1993).
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Otra medida del estado nutricional es la relaciéon circunferencia de
cintura/circunferencia de cadera que ha sido ampliamente utilizada como
método de determinacion de la distribucién de la grasa corporal (Durni, 1989;
Jones, 1986). Ademas, se ha demostrado que esta relaciébn es un buen
predictor de enfermedades cardiovasculares, hipertension, diabetes mellitus y
mortalidad, ya que el riesgo de enfermedad aumenta considerablemente cuando
el indice cintura-cadera sobrepasa el valor de 1.0 y 0.8 en hombres y mujeres

respectivamente (Jensen, 1995; Ming y col., 1994; Donahue y col., 1987).

2.1.2.- Parametros dietéticos

El consumo de alimentos que responde a la dieta habitual de un
individuo, permitira determinar el contenido en energia y nutrientes de la misma,
y por tanto valorar el estado nutricional de dicho individuo o colectivo (Aranceta,
1993). Existe una gran variedad de métodos para este fin, que abarcan desde el
registro de la ingesta de alimentos en el momento que se consumen,
denominados meétodos prospectivos, hasta aquellos que dependen de la
capacidad del sujeto para recordar la ingesta de alimentos en el pasado,
denominados métodos retrospectivos (Mataix, 1995; Schlenker, 1994; Aranceta,
1993; Nufez, 1991; Debry, 1976).

Entre los meétodos prospectivos, es decir, los que reflejan la ingesta
actual, destaca, por ser el mas utilizado, el diario o registro de alimentos, que se
realiza en el momento del consumo de los mismos (Schlenker, 1994), bien por
pesada o por estimacion del peso. En cuanto a los métodos retrospectivos,
aquellos que valoran la ingesta pasada de un individuo, se encuentran, el
recuerdo de la ingesta de 24 horas, el cuestionario de frecuencia de consumo,
que proporciona una descripcion cualitativa de la frecuencia de la ingestion de

alimentos en un periodo especifico y por ultimo, la historia dietética. Esta tltima
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es la mas completa, ya que se detallan aspectos cualitativos y cuantitativos de la
ingesta de alimentos (Czajka-Narins y col., 1995; Aranceta y col.,, 1994,
Schilenker, 1994; Fanelli y col.,, 1994; Aranceta y col., 1993). En el presente
trabajo se empled un registro de consumo de alimentos y un cuestionario de
frecuencia. Es necesario recordar, que todos los métodos conllevan distintos
errores, debido a la dificultad para apreciar, en ocasiones exactamente, la
cantidad de alimento ingerido (Mataix, 1995).

Una vez que se ha registrado cual es la cantidad ingerida de todos y cada
uno de los alimentos, mediante los métodos anteriormente citados, se utilizan
las Tablas de Composicién de Alimentos (TCA) para transformarlos en energia y
nutrientes.

Posteriormente, la ingesta de energia y nutrientes se compara con las
ingestas recomendadas (IR) que se calculan para cada individuo de la muestra
teniendo en cuenta la edad, sexo y actividad fisica. En este trabajo se han
utilizado las Tablas de Composicion de Alimentos de Moreiras y cols. (1998) y la
Tabla de Ingestas Recomendadas de Energia y Nutrientes para la Poblacién
Espafiola del Departamento de Nutricién de la Facultad de Farmacia (1998).

2.1.3.- Parametros hematolégicos

El estudio de la serie roja es de gran interés para el conocimiento del
estado nutritivo ya que, al formar parte de la analitica de rutina en el laboratorio
clinico, puede ser el primer indicador de ciertas anomalias nutricionales. En
estas situaciones, las alteraciones aparecidas en la serie roja se manifiestan
generalmente como anemias, mientras que el exceso o desequilibrio de

nutrientes tiene un efecto menos marcado (Hernandez-Garcia y col., 1992).

La anemia nutricional, en particular, es un problema muy extendido en

7
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todo el mundo, afectando principalmente a nifos, adolescentes, mujeres en
edad fértil y ancianos (De Maeyer, 1989).

Numerosos nutrientes, entre los que se encuentran minerales (hierro,
cobalto y cobre), vitaminas (C, B12 y &cido fdlico) y proteinas son necesarios
para un funcionamiento eritropoyético correcto. El déficit de nutrientes en
general, y de alguno de ellos en particular, puede provocar desde la disminucion
moderada de la hemoglobinemia, hasta la aparicion de una anemia manifiesta
(Hemandez-Garcia y col., 1992).

La ingesta deficitaria de hierro puede originar anemia ferropénica, que
constituye la causa de consulta hematologica mas frecuente y es el tipo de
anemia mas extendido. Ademas de una escasa ingesta de hierro, otras causas
que pueden ser responsables de la aparicion de una anemia ferropénica, son
procesos de malabsorcion (llcera, reseccion gastrointestinal, etc.), aumento de
los requerimientos (embarazo, lactancia y crecimiento), o incremento de las
pérdidas debido a hemorragias (Hernandez-Garcia y col., 1992).

La vitamina C, principal activador de la absorcion de hierro, se ha
utilizado en numerosas ocasiones como tratamiento de anemias ferropénicas.
Cuando estas anemias son originadas por escasa absorcion férrica, como en el
caso de dietas vegetarianas estrictas, se ha demostrado un aumento de
hemoglobina, hierro sérico y saturacion de transferrina tras un suplemento de
vitamina C (Sharma y col., 1995).

En cualquiera de los casos, el estudio hematoldgico revela una
disminucion del tamafio eritrocitario, que se acomparfia siempre de hipocromia.
Estas manifestaciones suelen desaparecer faciimente con un suplemento
adecuado de hierro (Hemandez-Garcia y col., 1992). _

Por otra parte, el déficit de vitamina A se asocia de forma muy importante

8
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a la anemia ferropénica. Los retinoides promueven la diferenciacion y
maduracién de los precursores eritroides y mieloides, habiéndose demostrado
que la suplementacion con esta vitamina contribuye a corregir los indices

alterados del metabolismo de hierro (Ward y col., 1994; Scrimshaw, 1986).

El déficit de acido félico es otra causa frecuente de anemia nutricional en
el mundo, afectando principalmente a las personas de edad avanzada,
poblacién en la que la carencia de folato es mas frecuente que la de hierro
(Carmel, 1996; Hercberg y col., 1986).

Los folatos estan presentes en todas las células, ya que son esenciales
para su replicacion al intervenir en la sintesis de las bases de los acidos
nucleicos. Las bacterias de la flora intestinal sintetizan acido félico que en gran
parte es eliminado por las heces, por lo'que es necesario un aporte externo a
través de los alimentos (Marsa, 1992).

Al igual que en el caso del hierro, pueden existir carencias de acido félico
debidas a ingestas deficitarias o asociadas a trastornos de absorcion (reseccion
intestinal, malabsorcion, etc.), antagonismo de farmacos y téxicos, incremento
de necesidades (gestacion, lactancia, pubertad), hipertiroidismo, neoplasias,
procesos inflamatorios, y algunas patologias que cursan con deficiencias
enzimaticas (Marsa, 1992).

La carencia de acido félico produce una hematopoyesis de caracteristicas
megaloblasticas, como consecuencia de una serie de alteraciones bioquimicas y
morfolégicas, originandose una menor sintesis- de ADN en las células
hematopoyéticas que condiciona una alteracion en la diferenciacion y
maduracién celular, fundamentalmente en la serie eritroide. En sangre periférica
aparecen hematies de gran tamafio, pudiendo encontrarse también otras
anomalias como punteados basdfilos, cuerpos de Howell-Jolly, anillos de Cabot

o hipersegmentacion de los polimorfonucleares (Davenport, 1996; Mars4, 1992).
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La vitamina B2 0 cianocobalamina es también fundamental en una de las
etapas iniciales de la formacion de ADN y su carencia dificulta la maduracion y
divisién nuclear produciendo, al igual que en el caso del acido folico, un anemia
de caracteristicas megaloblasticas (Davenport, 1996; Vives, 1988). En
condiciones normales el organismo posee grandes reservas de esta vitamina,
capaces de cubrir las necesidades durante varios afios. Por ello, los casos mas
frecuentes de déficit se asocian a una absorcidén defectuosa o a alteraciones
metabdlicas como la ausencia del factor intrinseco, indispensable para la

absorcidn intestinal de vitamina B12 (Vives, 1988).

Otros minerales, como el cinc, y ciertas vitaminas, E y Bs, se encuentran
también frecuentemente relacionados con la aparicién de distintos tipos de
anemia. En este sentido, tanto el cinc como la vitamina E parecen tener una
funcion importante en la proteccién de las membranas eritrocitarias, su déficit
aumenta la fragilidad de los hematies y, en consecuencia, puede dar lugar a la
aparicion de anemias hemoliticas (O'Dell y col., 1987; Chow, 1985). Por otra
parte, se han asociado los niveles séricos bajos de riboflavina con hipoplasia de
medula 6sea y menor utilizacion del hierro para la sintesis de hemoglobina
(Adelekan y col., 1986).

Se debe también hacer referencia a las proteinas, por su importante
papel en la eritropoyesis, especialmente sobre la sintesis de hemoglobina. La
deficiencia proteica se asocia, en general, a un tipo de anemia moderada, que
se suele considerar como adaptativa, y que estd en funcion de los
requerimientos de oxigeno (Fondu, 1989).

2.1.4.- Parametros bioquimicos -

Las determinaciones de laboratorio son utiles para poner de manifiesto
cambios adaptativos secundarios a una ingesta .inadecuada de alimentos,
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modificaciones de los niveles de algunos nutrientes en plasma y orina, asi como,
lesiones bioquimicas, que alteraran el metabolismo intermediario originando un
descenso o elevacidn de metabolitos y/o enzimas en muestras biolégicas. Con
los datos bioquimicos, ademas de confirmar hallazgos realizados por
observaciones clinicas y estudio dietario, podemos identificar deficiencias
subclinicas antes de que los sintomas sean evidentes (Guthrie, 1986).

La valoracion proteica visceral se mide de forma exacta y fiable por la
concentracion sérica de las proteinas secretadas por el higado, especialmente
albimina, transferrina, prealbumina, proteinas transportadora de retinol (RBP:
Retinol Building Protein) y factores del complemento. Niveles bajos indican
depleccioén proteica y/o menor biodisponibilidad de aminoacidos para la sintesis
proteica (Fomon, 1995).

La albumina sérica es la proteina plasmatica mayoritaria, y la principal
responsable del mantenimiento de la presién coloidosmética, ademas de
transportar metales, iones, hormonas y metabolitos (Bistrian y col., 1976). La
prealbumina es una proteina muy sensible a ia desnutricién, no sélo por su corta
vida media, sino por su pequeio "pool" metabdlico, detectando la malnutricion
en un estadio precoz (Shetty y col., 1979). No obstante, ia prealbamina parece
afectarse mas por la restriccion energética que por el consumo proteico (Shetty
y col., 1979). Asi, se utiliza para valorar el estado nutricional no sélo en
malnutricion proteico-caldrica, sino durante el consumo de dietas muy
hipocaldricas, donde muestra también valores reducidos, mientras que la
albimina no se afecta.

El RBP posee un nivel de sensibilidad semejante al de la prealbimina
para definir un estado nutricional, pero es menos especifica porque hay mayor
dispersion en los valores normales y es mas labil en condiciones de estrés o
infeccion (Largey col., 1980).

11
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Por otra parte, la transferrina es sensible al estado del hierro, y se
incrementa en respuesta a una deficiencia del mismo, por lo que en esta
situacién se invalida, al menos parcialmente, la utilidad para evaluar el estado
proteico (Ingenbleek y col., 1975).

La composicidn en acidos grasos de la ingesta lipidica afecta la sintesis
de colesterol y el nivel de colesterol circulante. La tasa de sintesis de colesterol y
su concentracion en la circulacion muestran una correlacion negativa (Cruz y
col., 1994). El consumo de grasas ricas en AGP se asocia con una potenciacion
de la biosintesis de colesterol, y menores concentraciones circulantes (Jones y
col., 1994), mientras que una alta ingesta de AGS incrementa el lipoproteinas de
baja densidad (LDL-colesterol) en sangre y por tanto reduce la sintesis hepatica
(Jones, 1997; Dietschy y col., 1993).

La hipercolesterolemia y mas especificamente, la elevacién de LDL-
colesterol favorece la progresion acelerada de la aterogénesis. Los indicadores
de riesgo aterogénico, considerados habitualmente, son colesterol total/HDL-
colesterol y LDL-colesterol/HDL-colesterol. La dieta es un factor exégeno
importante que influye sobre los niveles de colesterol y lipidos plasmaticos
(Muioz, 1993).

Por ultimo, en relacion con los factores dietarios modificadores del
colesterol plasmatico, conviene mencionar que en los ultimos afios se ha
demostrado que las dietas con alto contenido en fibra (20-40g/dia) descienden
el colesterol total a expensas del HDL-colesterol (Mufioz, 1993).

2.1.5.- Parametros inmunolégicos

El estudio de la inmunocompetencia se emplea cada vez con mayor
frecuencia como un indicador funcional muy sensible de estado nutritivo, ya que
es capaz de detectar incluso malnutriciones incipientes o subclinicas (Chandra,
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1991; Tojo y col., 1986).

La interaccion causal entre estado nutricional y funcién inmune es
compleja y depende de varios factores que incluyen la edad del sujeto, el tipo y
duracién de la malnutricién, la presencia de un déficit especifico de algun
nutriente, asi como, el estado de salud del individuo y la existencia o no de una
infeccion recurrente (Beisel, 1982). Ademas, muchas células del sistema inmune
dependen para su funcionamiento de vias metabdlicas que emplean varios
nutrientes como cofactores; cuando se llega a un estado de malnutricién, se
pueden producir simultdneamente varias deficiencias, aunque también la
carencia de un solo micronutriente puede modificar la absorcion o el
almacenamiento de otros nutrientes (Chandra, 1992).

Las células T inductoras (CD4), son las mas afectadas en los estados de
malnutriciéon, pudiéndose encontrar valores por debajo del 40% de los obtenidos
en poblaciones bien nutridas. En contraste, los linfocitos T citotoxicos
supresores (CD8) sélo sufren en estas condiciones una moderada reduccion
(Chandra y col., 1982; Dowd y col.,, 1984; Tomkins, 1986; Chandra, 1992).
Ambas modificaciones originan un marcado descenso del cociente CD4/CD8,
convirtiéndolo en un buen indice evaluador del estado nutritivo, detectando
incluso situaciones subclinicas de malnutricion (Tojo y col., 1986; Chandra,
1992).

Las respuestas a tests de hipersensibilidad retardada cutanea (THRC),
tanto a antigenos nuevos como de recuerdo, que valoran la inmunidad celular
"in vivo", aparecen, asi mismo, profundamente deprimidas en estados de
malnutricion. Es muy frecuente, en estas condiciones encontrar una anergia
absoluta en respuesta a bacterias de diferentes -antigenos (Chandra, 1992;
Cederholm y col., 1994). Se debe resaltar que se hallan alteraciones en la
respuesta a THRC incluso en situaciones de deficiencias nutricionales
moderadas (Roux y col., 1989; Mc Murray y col., 1981).

13
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Diversos estudios demuestran que los macronutrientes y micronutrientes
modifican la inmunocompetencia. Respecto a las vitaminas del grupo B, ejercen
un efecto manifiesto sobre la competencia del sistema inmunitario, como la
riboflavina, acido pantoténico, folatos y cianocobalamina (Varela, 1989). Las
vitaminas liposolubles tienen un efecto directo sobre la inmunidad celular. Asi,
la carencia de vitamina A puede originar una ligera reducciéon en el peso del
timo y una menor proliferacion en respuesta a mitégenos (Friedman y col.,
1989; Ward y col., 1994). Algunos autores observan una correlacion positiva
entre las ingestas y los niveles plasmaticos de vitamina E con las respuestas a
THRC, asi como, una correlacion negativa con el nimero de infecciones
recientes (Chevance y col., 1985; Meydabi y col., 1990; Ghalaut y col., 1995).

Respecto a los minerales, el cinces un elemento esencial para el buen
funcionamiento del sistema inmune (Dardenne, 1986). Con relacion al hierro, es
imprescindible para la funcion de las células inmunocompetentes y, es necesario
para el crecimiento bacteriano (Dallman, 1987). El efecto del hierro sobre los
mecanismos de defensa parece deberse a su presencia en las metaloenzimas
involucradas, tanto en los procesos liticos de las células fagociticas, como en la
proliferacion de linfocitos T (Dallman, 1987).

Los estado de malnutricion parecen afectar en menor grado a la
inmunidad humoral (Chandra, 1992). En situaciones de malnutricién se produce
una reduccion en el numero de células productoras de anticuerpos y en la
cantidad de inmunoglobulinas secretadas, que se atribuye al deteriorado papel
de los linfocitos T colaboradores sobre la producciéon de anticuerpos (Chandra,
1983). Otros investigadores observan que en ciertos déficits nutricionales, la
tasa sérica de inmunoglobulinas presenta valores normales e incluso
ligeramente aumentados por la presencia de infecciones concomitantes. Parece
existir una sintesis prioritaria de anticuerpos frente a las de otras proteinas como

la albimina, con el fin de asegurar una buena integridad funcional de linfocitos B
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en individuos malnutridos (Das y Das, 1995; Hagel y col., 1995).

El sistema de complemento que constituye una opsina especial para el
proceso de la fagocitosis, se afecta por malnutricién, originando una menor
concentracién y actividad de la mayoria de sus componentes, especialmente
los factores C3, C4, C5 (Chandra, 1980; Kergoat y col., 1987).

2.2.- Consideraciones nutricionales en la edad avanzada

2.2.1.- Antropometria

En las personas de edad avanzada el estudio antropométrico puede
complicarse por diversos factores como sexo, edad, raza, estilo de vida y
presencia de enfermedad crénica (KubenAa y col., 1991; White, 1994; Porthro y
col,, 1995; WHO, 1'995). Ademas, uno de los mayores problemas para
interpretar las medidas antropométricas es la escasez de valores de referencia
en las personas muy mayores (Dumin y‘ col., 1985; Chumlea y col., 1989;
Petrone y col., 1991).

La definicion de la edad se basa en la edad cronolégica, eso es, la edad
que ha vivido una persona (Schlenker, 1994). Normalmente se consideran
personas mayores aquellas que tienen 65 afios o mas (Schlenker, 1994;
Watson, 1994). En la actualidad, la expectativa de vida estd aumentando y
ademas la prejubilacion, en muchas ocasiones, hace que personas que no
alcanzan los 65 anos, lleven una vida mas sedentaria, lo que puede repercutir
sobre su estado de salud.

Es bien conocido, que la estatura disminui/e con la edad debido a la
cifosis (Chumlea y col., 1988; Kuczmarski, 1989; Seneca Investigator, 1996).
Ademas de la edad también influye el sexo (Schlenker, 1994; NHANES 11,1987)
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y los cambios seculares, es decir, los producidos con el tiempo a medida que
cada nueva generacion aumenta de estatura (Chumlea y col., 1989), y todo ello

puede conducir a estimaciones incorrectas.

Entre los ancianos el desequilibrio entre ingesta de energia y el gasto
energético (Tremblay y col., 1989) es muy frecuente dado la escasa actividad
fisica que realizan (Howarth y col., 1989), no siempre acompafada de una
reduccioén de la ingesta energética (Léwik y col., 1994).

Fanelli y col. (1989), observan que la prevalencia de sobrepeso es
superior en las mujeres que en los hombres mayores independientemente de la
edad o el estado de pobreza (Life Sciences Research Office, Federation of
American Societies for Experimental Biology, 1989). Otros autores relacionan el
sobrepeso en el anciano con un incremento en el riesgo de padecer diversos
trastornos crénicos, incluyendo diabetes insulino-dependiente, enfermedad
cardiovascular y osteoartritis (Léwik, 1990; Rudman y col., 1989).

La validez del indice de masa corporal (IMC) como medida de
adiposidad, en las personas de edad avanzada, es controvertida, dados los
cambios producidos durante el envejecimiento en el peso, altura y distribucién
de la grasa corporal (Melchionda y col., 1992). Por un lado, el hecho de que la
grasa se encuentre en mayor proporcidbn en lugares intramusculares vy
abdominales, propone, en teoria, al IMC como mejor indice de adiposidad en
personas mayores que el pliegue ftricipital (Deurenberg y col.,, 1991). Sin
embargo, la reduccion gradual de la estatura al avanzar la edad puede conducir
a una sobrestimacion del IMC en los ancianos (Svanborn y cols., 1991; Seneca
Investigators, 1996).

Es importante establecer un criterio adecuado que delimite tanto la
definicion de sobrepeso como de obesidad en las personas de edad avanzada

(Schlenker, 194). La existencia del IMC elevado, no resulta sorprendente dada la
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modificacion que sufre la composicién corporal con la edad, en el sentido de
disminuir la masa magra corporal y aumentar el porcentaje de grasa (Rivero y
col., 1993); hecho mas acusado en las mujeres (Charo, 1995; Carbajal y col.,
1993; Esquius, 1993; Ortega y col., 1992), donde el porcentaje de grasa corporal
puede liegar a alcanzar el 30% (Parizcova y col., 1973).

Deurenberg y col. (1990) y Garrow (1984), afirman que los limites
establecidos en adultos jovenes de IMC>25 kg/m2 para sobrepeso e IMC>30
kg/m2 para obesidad (Bray, 1978), no serian correctos en ancianos debido a los
cambios antropométricos ya comentados. Kuczsmarski (1989) considera que en
las personas de edad avanzada existe sobrepeso a partir de un indice superior a
26 kg/mz. Segun Lipstchitz (1994), el rango de normalidad en personas de edad
avanzada estaria entre 24 y 29 kg/m2 y, como regla general, un IMC inferior a 22
Kg/m2 seria causa de preocupacion por bajo peso. El Nutrition Screening
Initiative (1991; 1992) sugiere como IMC apropiado para los ancianos, el
comprendido entre 22 kg/m? y 27 kg/m>.

En el estudio SENECA se observa que el IMC medio de los ancianos de
diversos paises, esta comprendido entre 25 y 30 kg/mz, y segun Schroll y col.,
(1997), estos individuos presentan un ligero sobrepeso. Sin embargo, esta
situacion varia de unos paises a otros ya que cada uno adopta un criterio propio
para definir la obesidad y el sobrepeso. También en mayores de 84 arios, se
detecta la mayor mortalidad en 5 afios en individuos con un IMC inferior a 20
Kg/mz, y la menor en un grupo con un valor igual o superior a 30 Kg/mz, hecho
que apoya la idea, sostenida por algunos cientificos, de que el sobrepeso no es
un factor de riesgo tan importante en la mortalidad de las personas muy
mayores, como lo es el bajo peso (Mattila y col., 1985).

La interpretacion de los pliegues cutaneos se complica en las personas
de edad avanzada. En este sentido, Cohn y col. (1981) muestran que, de los 20

a los 79 afios, los pliegues corporales subestiman cada vez mas la grasa
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corporal debido a un cambio en la distribucion. Igualmente, Deurenberg y col.
(1990), indican que los valores de grasa corporal obtenidos en los ancianos
utilizando el grosor de pliegues cutaneos, son menores que los calculados por
densitometria, debido a la mayor proporcion de grasa interna en estos
individuos, no valorada con los pliegues. Ademas, la presencia de obesidad en
las personas de edad avanzada puede limitar la utilidad de estas medidas, al
existir una mayor dificultad para aislar los pliegues con el lipocalibre en la forma
y lugar adecuados (Bray y col., 1978).

Por otro lado, las medidas de los pliegues en ancianos varian mucho de
unos estudios a otros, especialmente en mujeres (Bowman y col., 1982),

observandose que disminuyen al avanzar la edad (Burr y col., 1987).

En ancianos, las medidas de las- circunferencias del tronco pueden
proporcionar una informacién mas veraz de las reservas corporales de grasa
que los pliegues, ya que, se observa que las correlaciones entre estos ultimos y
la grasa corporal, absoluta y en porcentaje, son menores en las personas
mayores que en los adultos jovenes, pues en los primeros, la proporcién de
grasa distribuida en el tronco es superior (Chumlea y col., 1989).

Para describir la distribucion de grasa se utiliza la relacion cintura/cadera
(Durni y col., 1989). Redondo (1995), observa que un 11,5% de la poblacion
anciana estudiada presenta valores superiores a 1, considerado este como
limite a partir del cual se observa un aumento del riesgo de morbi-mortalidad por
enfermedad cardiovascular (Jones y col., 1986).

Por ultimo, los cambios en la masa 6sea pueden producir diversos grados
de osteoporosis y aumentan el riesgo de fracturas 6seas (Steen y col., 1989).
Por una parte, a partir de los 30 o 35 afios en los que se alcanza el pico maximo
de masa Osea, ésta empieza a disminuir, de manera mas acentuada en las

mujeres postmenopausicas, dando lugar a problemas relacionados con la
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osteoporosis (Riggs y col., 1986; Heaney y col., 1982). Junto a estos cambios
tiene lugar una pérdida de masa muscular esquelética que afecta a la capacidad
funcional y se acentia por la inactividad y las enfermedades asociadas con el
envejecimiento (Evans, 1996; Evans y col., 1993; Holloszy y col., 1991).

2.2.2.- Necesidades y recomendaciones de energia y nutrientes

La adecuacién nutricional de la dieta en personas de edad avanzada, es
el resultado de una serie de factores que determinan la ingesta, la utilizacion de
energia y nutrientes y las necesidades de los mismos. Todos estos factores son
la consecuencia de diversos aspectos biolégicos, ambientales y socioldgicos
(Roe, 1990) que a su vez pueden afectar y distribuirse de formas diferentes
segun el individuo (Moreiras, 1993).

Las tablas de ingestas recomendadas (IR) se han desarrollado para
estimar las necesidades de energia y nutrientes, de todas las personas sanas,
dependiendo de la edad, sexo y actividad fisica (Schlenker, 1994; Rivero,
1993). Sin embargo, en las personas de edad avanzada existen ciertas
limitaciones cuando se aplican dichas IR, como la heterogeneidad entre los
ancianos, los cambios fisiolégicos y degenerativos asociados con el proceso
de envejecimiento y con la enfermedad crénica y el frecuente consumo de
farmacos (Ortega y cols., 1996; Schienker, 1994). Por ello, aplicar las IR a un
individuo o colectivo puede conllevar ciertas dificultades ya que el sujeto puede
ser fisiologicamente mas joven o mayor de lo que su edad cronolégica sugiere
y definilo como “sano” se hace mas dificil, a medida que avanza la edad
(Moreiras y col., 1993).
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Cuadro 1.- Ingestas recomendadas de energia y nutrientes por persona y
por dia para la poblacién de los Estados Unidos (RDA) (NRC, 1989).

Edad Energia Prot. Ca Fe | Zn Mg B1 B2 Niacina B9 B12 VitC Vit.A VitD
afos Kcal [e] mg mg ug Mg mg mg mg mg JTte] 1] mg ] ug

>51 2300 63 800 10 150 15 350 12 14 15 200 20 60 1000 5

>51 1900 50 800 10 150 12 280 1,0 12 13 180 2.0 60 800 5

Cuadro 2.- Ingestas Recomendadas de Energia y Nutrientes para la

Poblacién Espafola (Departamento de Nutricion, 1998).

Edad Energia Prot. Ca Fe | Zn Mg B1 B2 Niacina B9 B12 VitC VitA VitD
afos Keal g mg mg pug Mg mMmg mg mg mg W g mg Jile) ug

60-70 2400 54 800 10 140 15 350 10 14 16 200 20 60 1000
54

>70 2100 800 10 125 15 350 08 13 14 200 20 60 1000
M
60-70 1785 4 800 10 110 15 300 08 11 12 200 20 60 800 S5
>70 1700 41 800 10 95 15 300 07 10 1 200 20 60 800

En general, las necesidades nutricionales en la edad avanzada, como en
cualquier otra edad, son aquellas que permiten mantener al individuo en un peso
corporal proximo a su peso ideal, con una actividad fisica adecuada y con una
buena salud. Sin embargo, dichas necesidades son dificiles de conocer y se
basan, generalmente en extrapolar datos correspondientes a estudios hechos
en adultos jévenes. Ademas, en las personas mayores existen amplias
variaciones en la capacidad de ingerir, digerir, absorber y utilizar nutrientes lo
que, en parte, dificulta generalizar sobre sus recomendaciones (Schlenker,
1994; Moreiras y col., 1993).
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La ingesta de alimentos de los grupos o individuos puede evaluarse en
funcién de diversos criterios de idoneidad, que se iran detallando al estudiar los
nutrientes. En los distintos paises se han elaborado guias de alimentos, que
indican un perfil de los tipos y cantidades de los mismos que deben consumirse
al dia. Asi, en Estados Unidos se emplea la Piramide de los Alimentos
(Department of Agriculture, Human Nutrition Information Service, 1992) para la
poblacion adulta. Sin embargo, Russell y cols. (1999), han propuesto una
modificacién de esta piramide para las personas mayores de 70 afios, en donde
se observa que las recomendaciones mas destacables a partir de esa edad son
consumir 8 vasos de agua y suplementos de calcio, vitamina D y B12. En
Espanfia, para la poblacion adulta, se utiliza como guia, entre otras, el Rombo de
la Nutricién (Requejo y Ortega, 1996), que sugiere unas pautas para la nutricion
correcta de las personas mayores y se resalta la importancia de consumir al
menos dos litros de agua al dia.

A pesar de las variaciones regionales que existen en nuestro pais, el
conjunto de la poblacidon consume alimentos que pueden identificarse con la
dieta mediterranea, alto consumo de frutas, verduras y pescados, asi como una
baja ingesta de grasas saturadas y colesterol (Grande, 1991). Sin embargo, en
los ultimos afios se esta produciendo una modificacion de los habitos
alimentarios, de tal modo que estd aumentando el contenido en grasas y
azucares refinados de la dieta (Boletin Epidemiologico de la Comunidad de
Madrid, 1998; Drewnowski, 1991).

2.2.2.1.- Requerimientos energéticos

Las necesidades caldricas guardan una estrecha relacion con la
velocidad de crecimiento y con la actividad fisica. Las amplias variaciones
individuales dificultan el poder establecer normas aplicables a toda la poblacién
(Hernandez, 1993b). De hecho, en las personas mayores, la pérdida de tejido
metabdlicamente activo y la disminucién de actividad fisica, conduce a que
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dichas necesidades sean menores, evitandose asi el aumento de peso; sin
embargo, si se reduce la ingesta caldrica se pueden producir deficiencias de
otros nutrientes como vitaminas y minerales, cuyas necesidades siguen siendo
las mismas o incluso pueden estar aumentadas en la poblaciéon anciana
(Schlenker, 1994).

En este sentido, Bidlack y col. (1990), afirman que con la edad se
producen una serie de cambios como el peso y la composicién corporal (Forbes
y col., 1988), la menor actividad fisica (Horwath y col., 1989) y metabolismo
basal (Vaugham y col., 1991) que hacen que los requerimientos nutricionales de
energia desciendan entre un 15 y un 20% respecto a los adultos mas jovenes;
asi el anciano modifica su ingesta caldrica para adaptarse a las menores
necesidades de energia (Redonodo, 1995; Black y col., 1991; Léwik, 1989). Sin
embargo, otros autores como Power y Folk y col., (1992) consideran que las
recomendaciones dietéticas para un anciano sano no difieren de las
recomendaciones de un adulto mas joven.

En cuanto al primer postulado del parrafo anterior, cabe sefialar que en
los ultimos afios, las RDAs de energia para la poblacion norteamericana,
refieren una menor ingesta de energia para las personas mayores de acuerdo al
menor gasto en reposo y menor actividad fisica, sefialando ademas, diferentes
RDAs segun dos grupos de edad, de 51 a 75 afos y de 76 afios en adelante
(RDAs, 1989). Las IR espaiiolas, refieren una ingesta energética de 2400 kcal/d
en varones y 1875 kcal/d en mujeres, de 60 afios y mas (Departamento de
Nutricion, 1998). Por tanto, la ingesta de energia parece disminuir a medida que
se incrementa la edad (Heseker y cols., 1994; Munro, 1989).

En ciertos estudios prospectivos en ancianos se ha puesto de manifiesto
que la ingesta caldrica es insuficiente tanto en hombres como en mujeres
(Baumgartner y col., 1996; Ortega y col., 1996; Wright y col., 1995; Mowé y col.,
1994). Asi, Ortega y col. (1994) encuentran en ancianos. que un 65% de
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hombres y 69% de mujeres no alcanzan las IR para energia. En el Baltimore
Longitudinal Study (1988), el consumo de energia varia desde 2700 kcal/d a los
30 anos hasta 2100 kcal/d a los 80 afios. Mientras que en el estudio NHANES i
(1989), a partir de los 65 afios, la ingesta media fue de 1829 kcal/d en los
hombres y 1259 kcal/d en las mujeres. Cabe sefialar que a pesar de este hecho,
la ingesta energética de ancianos esparioles parece ser mas adecuada que la
de ancianos europeos que presentan una peor situacién (Schroll y col., 1997;
Euronut SENECA Investigators, 1991).

Inevitablemente, como se coment6é al principio, la disminucién en el
consumo energético se asocia con una baja ingesta de nutrientes y un aumento
del riesgo de deficiencias nutricionales (Sastre, 1999; Fischer y Johnson, 1990).
Asi, Moreiras (1989), en un estudio de la dieta media espafiola, observa que
consumiendo el mismo tipo de alimentos pero en cantidades menores,
resudiendose asi la energia, la practica totalidad de los nutrientes no alcanzan
las IR.

La ingesta inadecuada de energia y nutrientes en el anciano, puede
deberse a la ignorancia de cuales son sus necesidades cal6ricas, o bien a la
pobreza que influye en los alimentos a su alcance y el aislamiento social, cuyo
resultado es un menor interés por la alimentacion (SENECA investigators, 1991;
Munro, 1983).

Por otra parte, es frecuente encontrar la situaciéon contraria, es decir, una
ingesta elevada de calorias que unida a una actividad fisica baja (Pannemans y
col., 1995) pueden reducir la expectativa de vida y conducir a diversas
patologias como la obesidad (Léwik, 1994), esta a su vez se relaciona con un
riesgo de hipertension arterial y de enfermedad cardiovascular (Zamboni y col.,
1997; Einhorn y col., 1988). En los ancianos el exceso de ingesta calérica se
suele realizar a expensas de alimentos ricos en hidratos de carbono sencillos y

de grasas (Rojas y col., 1985). Sin embargo, aunque un.alto consumo de
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energia suele conducir a obesidad diversos estudios indican que tanto los
obesos como individuos de normopeso, consumen la misma energia (Redondo,
1995; Millery col, 1994; Miller y col., 1990).

2.2.2.2.- Macronutrientes

2.2.2.2.1.- Proteinas

Las proteinas de la dieta participan en procesos anabdlicos
proporcionando los aminoacidos necesarios para construir y conservar tejidos
corporales, asi como en otras funciones metabdlicas especiales (Young y col.,
1975). En el momento actual, una disminucion relacionada con la edad en la
sintesis total de proteinas se considera un fendmeno universal (Ward y col.,
1991; Morley y col., 1988; Fukagawa y col., 1987). Ademas, la masa corporal
media es menor, y los requerimientos de proteina de los ancianos podrian ser
inferiores (Moreiras y col., 1996), sin embargo, algunos autores como Bidlack y
cols., (1986) indican que no parecen tener lugar.

Por otra parte, la utilizacion proteica es menos eficaz y ello justificaria que
las recomendaciones sean similares a los adultos jévenes, es decir, 1 g/kg de
peso corporal (NCR, 1990, Trichopoulou y col., 1990). Las RDAs establecen
tasas de 0,8 g/kg de peso/dia, que pueden ser adecuadas siempre que exista un
aporte de energia en la dieta correcto (Sastre, 1999).

Para los espafioles mayores de 60 afios, las IR para proteinas son de 54
g/d para los varones y 41 g/d para las mujeres (Departamento de Nutricién,
1998). Se recomienda que la contribucién de las proteinas a la energia de la
dieta no supere el 15% del total de las calorias (Grande y col., 1991; Moreiras-
Varela y col., 1990). Horwath (1989) indica, sin embargo, que la proteina no es
un nutriente de riesgo en las personas de edad avanzada. Este hecho, se ha
puesto de manifiesto en el estudio Euronut SENECA (SENECA investigators,
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1991), en el cual la ingesta media de proteina, tanto en hombres como en
mujeres, en la mayor parte de las ciudades, era apropiada o excedia los

diversos estandares empleados en Europa (Trichopoulou y col., 1990).

En Espana, al igual que en otros paises desarrollados, el consumo
proteico medio es muy elevado y supera con creces las IR (Moreiras y col.,
1993; Varela y col., 1991; Ministry of Agriculture, Fisheries and Food: National
Food Survey Committe, 1988). Asi, Ortega y col. (1994), Payette y col. (1991) y
Munro y col. (1987), encuentran una ingesta proteica elevada en diversos

colectivos de ancianos no institucionalizados.

Se debe considerar que la ingesta de proteinas no debe superar el doble
de las IR para cada grupo de edad (NCR, 1989; Nutr Review, 1989), ya que el
consumo de mas proteina de la necesaria supone un aumento del riesgo de
enfermedades coronarias y algunos tipos de cancer (Ortega y col., 1994,
Grundy, 1987, charo59). Ademas, Hostetter (1982), sugiere que una dieta solo
rica en proteinas, puede inducir hiperperfusion e hiperfiltracién renal cronica y de

ese modo, contribuir al deterioro funcional y estructural del rifién anciano.

En las personas de edad avanzada, uno de los problemas para alcanzar
un estado proteico éptimo puede ser una ingesta calérica relativamente baja
(Redondo, 1995; Schlenker, 1994; Black y col., 1991; Loéwik, 1989) que puede
poner, ademas, en peligro la ingesta de otros nutrientes como el cinc, cobre y
hierro (NCR, 1989).

2.2.2.2.2.- Lipidos

Los lipidos se almacenan en el organismo en forma de triglicéridos,
fundamentalmente en el tejido adiposo (Bjorntorp y col.,, 1991). Las grasas
actuan como elementos estructurales, vehiculizan vitaminas liposolubles,
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proporcionan acidos grasos esenciales que intervienen en la regulaciéon de la
concentracion plasmatica de lipidos y lipoproteinas, ademas, son necesarias
para la sintesis de esteroides y para el crecimiento (Burke y col., 1989; Moreiras
y col., 1995; Dupont y col., 1991).

Cuando la dieta tiene un contenido de grasa inferior a un 25% de su valor
calérico, no va a ser apetecible ni aceptada por la mayoria de las personas
(Grande y col., 1991). Si se reduce la grasa de una dieta por debajo del 20%
disminuye en exceso la ingesta de vitaminas liposolubles (Dupont, 1991) y

puede ponerse en peligro el “status” vitaminico del anciano.

La dieta de las sociedades desarrolladas, sin embargo, se caracteriza por
su alto contenido en grasa. En Estados Unidos, el 38% de las calorias totales de
la dieta proceden de los lipidos (Schlenker, 1994). Este excesivo consumo de
grasa favorece la aparicion de una serie de problemas como obesidad (NCR,
1989; Dietary Guidelines, 1990), alteraciones digestivas y arteriosclerosis
(Herrero, 1989) y representa un factor de riesgo de enfermedad cardiovascular
(Dupont, 1991; Dietary Guidelines, 1990). Ortega y cols. (1995), observan en
mayores de 60 afos, que el porcentaje de energia procedente de los lipidos fue
de un 36,5%, siendo mas alta que la indicada por otros autores (Payette y col.,
1991; Léwik y col., 1992).

Moreiras y cols. (1990), encuentran que la ingesta media espafiola es de
112,6 g/d de grasa, mientras Redondo (1995) sugiere que no siempre se
alcanza esta cifra, ya que el consumo de lipidos esta influenciado por la
situacion social del colectivo (Moreiras y col., 1993; Ortega y col., 1992, Payette
y col, 1991). De hecho, existen diferencias cuando se comparan ancianos
institucionalizados con aquellos de vida independiente, siendo la ingesta de
lipidos mayor, en los primeros (Redondo, 1995), aunque también se encuentra
la situacion contraria (Léwik y col., 1992).
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Los lipidos de la dieta proporcionan acidos grasos (Salleras, 1995),
recomendandose que la ingesta de acidos grasos saturados (AGS) no supere el
10% de las calorias totales de la dieta, siendo probable que una reduccion al 7%
u 8% del aporte calérico, produzca mayores beneficios para la salud (Ministerio
de Sanidad y Consumo, 1990; NCR, 1989; National Heart, Lung, Blood Institute,
1988). En cuanto a la ingesta de acidos grasos monoinsaturados (AGM), debe
ser al menos un 10% del total de las calorias (Ministerio de Sanidad y Consumo,
1990) y respecto a los poliinsaturados (AGP), no sobrepasar el 10% y que la
ingesta media se mantenga alrededor del 7% del total de las calorias (Ministerio
de Sanidad y Consumo, 1990; NCR, 1989; National Heart, Lung, Blood Institute,
1988).

Los AGS se encuentran en mayor proporcion en los productos lacteos,
carnicos y algunos aceites vegetales, como coco y palma. Se han relacionado
estos acidos con la aterosclerosis ya que incrementan el colesterol total y la
LDL-colesterol, disminuyendo la HDL-colesterol (Mataix, 1995; Dupont, 1991;
Nutr Review, 1989). Por otra parte, los AGM se encuentran de manera
abundante en aceite de oliva (Nut Rev, 1989) y su consumo ayuda a reducir los
niveles de tanto de LDL-colesterol como de triglicéridos (Faure, 1990, Nutr Rev,
1989).

Por ultimo, los AGP se dividen en dos familias, acidos grasos w-3, que se
encuentran en pescados marinos de agua fria y en aceites vegetales y la familia
w-6 en aceites vegetales como maiz, cartamo, soja y girasol. Los acidos de la
serie w -3 tiene un papel en la disminucidn de la concentracién de triglicéridos
en el plasma (Varela, 1991b), mientras que la familia w-6 disminuye la LDL-
colesterol cuando sustituyen a los AGS, pero son mas efectivos reduciendo los
niveles elevados de triglicéridos (Faure, 1990, Nut Review, 1989).

También, los AGP actGan sobre la presion sanguinea, asi, Margetts y

col., (1988), han observado que dietas con alto contenido en. 4cidos grasos w-6
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tienen un efecto hipotensor debido a la modificacién del cociente AGP/AGS y
dicho efecto sélo aparece cuando se consumen cantidades elevadas de
pescado (Knapp, 1989). Margolin y col. (1991), en ancianos hipertensos que
fueron sometidos a dietas bajas en grasa y colesterol suplementadas con AGP,
la suplementacion con w-3 y w-6, disminuye la presion sistdlica y diastdlica a

valores mas seguros.

Ortega y cols. (1995), encuentran en ancianos espafioles que el
porcentaje de energia derivado de los AGS y AGP es mas bajo y el de los AGM
mas alto que los observados en otras poblaciones (Payette y col., 1991; Lowik y
cols. 1992).

En cuanto a la ingesta de colesterol en el anciano, debe ser inferior a 300
mg/d, aunque reducciones hasta 200 mg/d o menos, podrian ser beneficiosas
(Ministerio de Sanidad y Consumo, 1990; NCR, 1989). Las fuentes de colesterol
en los alimentos son la yema del huevo, algunos mariscos, y en menor grado
carnes y productos lacteos (Nut Rev, 1989). Sin embargo, Chandra (1991) y
Moreley y col. (1988), sugieren que una restriccidn estricta de grasa y de
colesterol como medida para reducir los niveles séricos de colesterol, podria
comprometer la ingesta de energia y nutrientes de las personas mayores. En un
estudio de ancianos esparnoles, un 35,7% de hombres y un 15,9% de mujeres
presentan una ingesta de colesterol mayor de 300 mg/d, siendo la ingesta
similar a otros grupos de poblacion (Payette y col., 1991; Léwik y cols. 1992).

2.2.2.2.3.- Hidratos de carbono

Los hidratos de carbono tienen como funcién primordial aportar energia,
aunque con un rendimiento menor que el de la grasa (Moreiras y col., 1995). Se
almacenan en el organismo en depdésitos de tamario limitado y esto hace que

las reservas de los mismos sean menores (Coyle y col., 1991). Es importante
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recordar que la glucosa es la principal fuente de energia de muchos tejidos
corporales, incluyendo el cerebro y el sistema nervioso (Hargreaves y col., 1991;
Schlenker, 1994), pero es bien sabido que no existe una necesidad absoluta de
consumir carbohidratos ya que otros componentes de la dieta pueden
convertirse en glucosa (RDAs, 1989).

En los ultimos afios, se ha observado un cambio en el patron de calidad
nutricional, pasando de una alimentacion basada en cereales, legumbres, aceite
de oliva, patatas, frutas, hortalizas de temporada y huevos, a otra en la que
disminuye la participacion de elementos hidrocarbonados, a expensas
fundamentalmente de las patatas y cereales, y aumenta considerablemente el
consumo de carne, fruta y derivados lacteos (Boletin Epidemiolégico de CAM,
1998). Ello conlleva una alteracion en el perfil cal6rico de la dieta en general, y
de la de los ancianos en (Moreiras, 1996; Ortega y col., 1996; Redondo, 1995).

Para prevenir los efectos de una baja ingesta de este macronutriente las
recomendaciones son de 50-100 g/d (NCR, 1989). Sin embargo, para equilibrar
el perfil caldrico, seria recomendable ingerir una cantidad equivalente al 55-60%
de la ingesta energética total, al menos 250 g en una dieta de 2000 kcal/d, ya
que de este modo se consigue mayor glucégeno muscular y resistencia al
ejercicio (Maughan y col., 1990). Segin Aranceta y col. (1994), la ingesta media
de hidratos de carbono en la poblaciéon madrilefia es de 254 g/d.

Moreiras y col., (1993), Ortega y cols., (1992), Ortega y cols., (1995),
observan que los ancianos, que vivian independientes y en instituciones tienen
un consumo de hidratos de carbono ligeramente inferior o bien ajustado a lo
adecuado. Estos mismos autores ponen de manifiesto que los varones
consumen mas carbohidratos que las mujeres (Moreiras y col., 1993; Ortega y
col., 1992a; Redondo, 1995; Payette y col., 1991). Sin embargo, el estudio
NHANES Il (Schlenker, 1994) indica que las mujeres mayores obtienen una
parte mas importante de sus kilocalorias de los hidratos de carbono que los
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hombres mayores.

El estudio longitudinal SENECA (Moreiras y col., 1996), realizado en
1988/89 y repetido en 1993, encuentra una ligera disminucion en la ingesta
diaria total de carbohidratos a lo largo del estudio, aunque el consumo de este

macronutriente es alto.

2.2.2.3.- Micronutrientes
2.2.2.3.1.- Vitaminas

Esta bien establecido que la deficiencia vitaminica esta presente en las
personas mayores, resultando mas importante cuando la ingesta dietética es
inadecuada (Rudman y col., 1989). Las estudios sobre micronutrientes y edad
indican que las vitaminas juegan un papel significativo en la prevencion o el
retraso de las enfermedades degenerativas relacionadas con la vejez. Por otra
parte, no existen demasiados estudios encaminados a hacer recomendaciones
globales de ingesta de vitaminas en dosis farmacolégicas, orientadas a la
prevencion de enfermedades (Wilson y col., 1995; Hartz y col., 1992; Degroot y
col., 1991; NRC, 1989; Suter y col., 1987).

2.2.2.3.1.1.- Vitaminas hidrosolubles
Tiamina o vitamina B4

El pirofosfato de tiamina, forma coenzimaticamente activa de la vitamina
B1 desempefia un papel importante en el metabolismo de Ilos
neurotransmisores; ademas, interviene en el control de la transmisién nerviosa y

en el metabolismo de los acidos grasos (Schlenker, 1994). Todos los alimentos,
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menos los muy refinados, contienen tiamina, aunque en cantidades moderadas.
Son buenas fuentes de dicha vitamina, la carne de cerdo, las visceras y los
cereales, especialmente si estos son integrales (Le Grusse y col., 1995;
Poleman y col., 1991).

Los requerimientos de vitamina B4 en la dieta, son proporcionales a las
calorias suministradas por los hidratos de carbono. En las personas de edad
avanzada esta ingesta, a menudo, puede estar disminuida y por tanto podrian
producirse deficiencias de tiamina (Redondo, 1995). Para evitar esta situacion,
se aconseja ingerir 0,4 mg/1000 kcal. Las IR para esta vitamina son de 1 mg/d
para varones y 0,8 mg/d para mujeres de 60 afios y mas (Departamento de
Nutricién, 1998). Las ingestas pueden estar aumentadas por consumo de té o

café, o por sustancias antagoénicas de la vitamina (Linder y col., 1988).

La ingesta de tiamina desciende con la edad (Schlenker, 1994; Bidlack,
1990; Brubacher, 1983). Segun Schlenker (1994), este déficit en la ingesta de
tiamina puede ser debido mas al descenso en la ingesta calérica que a un
cambio en el tipo de alimentos consumidos. En el estudio SENECA (SENECA
investigators, 1991) se observa que, en general, la ingesta media de vitamina B
en los hombres excede a las de las mujeres ancianas, ademas, un porcentaje
elevado de estas mujeres podrian tener riesgo de deficiencia.

El cuadro clinico asociado a su déficit prolongado se conoce como beri-
beri y los principales sintomas afectan a los sistemas nervioso y cardiovascular.
Entre los signos caracteristicos se pueden citar confusion mental, debilidad
muscular, ataxia, paralisis periférica (Le Grusse y col., 1995; Platt, 1967). La
deficiencia de tiamina también puede provocar la aparicibn de anorexia
(Poleman y col., 1991) y contribuir a empeorar el apetito de los ancianos, que
frecuentemente suele estar disminuido (Chandra, 1991).
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Riboflavina o vitamina B2

La riboflavina forma parte de dos coenzimas de flavina: el
mononucleétido de flavina y el dinucleétido de flavina-adenina, que catalizan
diversas reacciones de oxidacion-reduccion en el organismo (Schlenker, 1994;
Mc Cormick, 1988). Entre las principales fuentes de vitamina B2 se encuentran
las visceras, los productos lacteos y algunos tipos de pescado (Le Grusse y col.,
1995; Poleman y col., 1991).

Se recomienda un consumo de riboflavina de 1,4-1,3 mg/d en los
hombres y 1,1-1,0 mg/d en las mujeres mayores de 60 afios (Departamento de
Nutricion, 1998). Si las recomendaciones se refieren al consumo calérico,

corresponderia unos 0,6 mg por cada 1000 kcal.

La poblacion anciana americana cuya ingesta media de energia se
ajusta a las RDAs, presentan una adecuada ingesta de vitamina B:
(Schlenker, 1994). Sin embargo, a diferencia de los americanos, en otros
grupos de ancianos, incluidos los espafioles, la deficiencia en riboflavina es
bastante frecuente (Ortega y cols., 1995; Ortega y col., 1992b; Bidlack, 1990;
Garry y cols. 1982). En el estudio SENECA (1991), también se ha puesto de
manifiesto este hecho, particularmente en las mujeres. Por el contrario, en otro
estudio de ancianos espafioles institucionalizados, se superan las IR para esta
vitamina (Montellano y cols., 1995).

Vitamina Bs

La vitamina Bs o piridoxina es una importante coenzima en el

metabolismo de proteinas y grasas, interviene en la sintesis de ADN y ARN;
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también es necesaria para la conversidn de triptéfano en niacina y para el
balance de electrolitos. Ademas, participa en la funciéon inmune, en la formacion
de hemoglobina y en el funcionamiento de las células nerviosas, mediante la
sintesis de neurotransmisores (Le Grusse y col., 1995; Schienker, 1994; Tucker
y col.,1995).

Como las otras vitaminas del grupo B, la piridoxina esta presente en
numerosos alimentos. Las concentraciones mas elevadas se encuentran en la
levadura y el germen de trigo. En la alimentacién habitual, las fuentes mas
importantes son came, salmén, higado y yema de huevo. Los productos lacteos
y los cereales la contienen en menores proporciones. La mayor parte de las
frutas y legumbres son pobres en vitamina Bs, exceptuando el platano, la coliflor
y las judias verdes que contienen cantidades mayores (Le Grusse y col., 1995;
Manore y col., 1990).

Las necesidades de piridoxina dependen de la cantidad de proteina, y por
tanto se recomienda 1,2 mg/d de vitamina Bs, cuando las ingestas proteicas no
sobrepasen los 100 g/d. Si estas ingestas son superiores, situacion por otra
parte frecuente en las sociedades desarrolladas (Varela y Moreiras-Varela,
1986), es mas seguro mantener un consumo diario de piridoxina de 2 mg/d,

siendo igual para adultos que para personas de edad avanzada (NCR, 1989).

En el estudio SENECA (SENECA investigators, 1996), se indican unas
ingestas inadecuadas para piridoxina en. los ancianos europeos, que no
corresponde con lo observado pof otros autores (Van der Wielen y col., 1995).
Segun Amorin Cruz y col. (1996), esta situacion se podria explicar por la
aplicacion de unos valores de referencia que son demasiado bajos.

La deficiencia de vitamina Bs no suele aparecer sola, sino asociada a
otras vitaminas del complejo B (Mc. Cormick, 1988). Munro y col. (1987),
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observan que las deficiencias de piridoxina entre la poblacién anciana son
frecuentes debido a que sus necesidades aumentan con la edad. Las
alteraciones en dicha poblacién han sido relacionadas con un incremento del
riesgo de enfermedad cardiovascular, alteraciones inmunoldgicas y desordenes
mentales (Lowik, 1990).

Acido félico

Los folatos, es un término genérico que se refiere a la familia de
compuestos que tienen una estructura y accion biologica similares al acido félico
o acido pteroilglutamico o vitamina Bg (Le Grusse y col., 1995; Schlenker, 1994).
El acido félico esta presente en cantidad abundante en las hojas de vegetales,
en forma de poliglutamatos, de ahi que se hable de folatos. Los frutos secos son
particularmente ricos, asi como el higado, y las espinacas (Le Grusse y col.,
1995; Poleman y cols., 1991).

Las IR se cifran en 200 ug/d de folatos para personas mayores de 60
afios, tanto hombres como mujeres (Departamento de Nutricion, 1998). Los
suplementos en folatos podrian serian necesarios, siempre bajo control médico,
para aquellos ancianos que no pueden consumir una dieta variada rica en
vegetales.

Las ingestas bajas en folatos se consideran relativamente frecuentes en
las sociedades desarrolladas, aunque es posible que este déficit sea debido a
una estimacién incorrecta del contenido de esta vitamina en los alimentos
(Finglas y col., 1990), dado que el acido félico se destruye con el calor y la luz
(Castillo y col., 1986).

En muchos casos los folatos se asocian con deficiencias en vitamina C,

ya que ambos se encuentran en frhtas y verduras frescas (Rojas y col., 1985).
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La atrofia gastrica y un tratamiento farmacolégico severo, que incluya antiacidos,
diuréticos y agentes antiinflamatorios pueden afectar la absorcion y utilizacion

del acido fdlico (Rivero y col., 1993).

En general, la deficiencia de folatos suele ser frecuente en los ancianos
(Ortega y col., 1992,1993b, Léwik y cols., 1990) y se asocia a defectos en la
sintesis de ADN, con aparicion de anemia megaloblastica (Rosenberg y col.,
1982) o anemia macrocitica (Herbert y Colman, 1988; Ortega y col., 1993ab),
siendo la poblacion con demencia particularmente afectada por niveles bajos de

folico.

Vitamina B2

La vitamina B42 o cobalamina interviene en la maduracioén de los glébulos
rojos y en el metabolismo celular, favorece la absorcién de hierro y es necesaria
para el metabolismo del tejido nervioso y la replicacién deli ADN (Salleras, 1995;
libro, 150).

La principal fuente dietética de esta vitamina son los productos animales,
sobre todo carme de higado y productos lacteos. Las bacterias, hongos y algas
pueden sintetizar esta vitamina, mientras que las plantas superiores y los
animales son incapaces de hacerlo (Le Grusse y col., 1995; Poleman y col.,
1991). El Departamento de Nutricion (1998) recomienda un consumo de 2 ug/d

de cianocobalamina para la poblacion adulta.

Tucker y col. (1995) sugieren que las deficiencias de cobalamina se
pueden asociar mas a problemas de malabsorcion que a una dieta
desequilibrada, aunque la ingesta de vitamina B12 es a menudo baja en una
proporcion elevada de ancianos. De igual modo, Garry y col. (1982), observan

en los mayores que no siempre se alcanzan las IR de cobalamina. Sin embargo,
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otros autores indican que las personas de edad avanzada no suelen presentar
niveles bajos de esta vitamina (Moreiras y col., 1986, Ortega y col., 1993ab).
Incluso en ancianos institucionalizados aparecen ingestas superiores a las IR

para esa poblacién (Montellano y cols., 1995).

Russell y cols., (1999), afirman que la vitamina B12 de los alimentos no es
absorbida eficientemente en algunos ancianos debido a una gastritis atréfica,
que estiman afecta a un 10-30% de la poblacion americana (Hurwitz y cols.,
1994; Krasinski, 1986). En la Piramide de Alimentos americana para mayores de
70 anos (Russell, 1999), se recomienda tomar un suplemento de vitamina B2

para promover una salud 6ptima.

La deficiencia de vitamina B2 origina anemia megaloblastica macrocitica,
que se caracteriza por sintomas neurologicos debido a la desmielinizacion de la
médula espinal (Herbert y col., 1988; Cooper y col., 1987).

Vitamina C

La vitamina C o acido ascorbico participa en la formacién de radicales
libres oxigenados, que aseguran una proteccion contra los agentes oxidantes
toxicos para la célula y puede ayudar a prevenir el desarrollo de placas
ateroscleréticas y cataratas, problemas que son de gran importancia en el
colectivo de ancianos (Le Grusse y col., 1995; Schlenker, 1994). Tambien
influye sobre la funcionalidad de leucocitos y macréfagos, y por tanto en la
respuesta inmune, asi como en la cicatrizacion de heridas y en reacciones
alérgicas (Van der Beek y col., 1991). Ademas, interviene en la formaciéon de
colageno, huesos, dientes y glébulos rojos, favorece la absorcion de hierro y
participa en la sintesis de corticoides (Salleras, 1995).

Todos los vegetales contienen esta vitamina\pero en cantidades muy
variables. Se encuentra también en higado, asi, como_en leche, came y
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pescado, aunque en estos ultimos en cantidades pequefias. Tiene el
inconveniente de ser muy labil y destruirse facilmente por oxidacién, y en
presencia de hierro, asi como por temperaturas elevadas, perdiéndose en gran
parte durante los procesos culinarios (Le Grusse y col., 1995; Poleman y col.,
1991).

El Departamento de Nutricién (1998), estima que las IR de vitamina C
son de 60 mg/d. El consumo de vitamina C en Espafia es elevado por la alta
ingesta de alimentos crudos, lo que hace que esta deficiencia sea infrecuente,
aunque puede darse en determinados colectivos de ancianos (Jacob, 1988).

Schmuck y cols., (1996) observan que un 85% de mujeres hospitalizadas
por fractura presentan ingestas menores que las IR. Sin embargo, Montellano y
cols. (1995) encuentran para una poblacion de ancianos, hombres y mujeres,
hospitalizados que las ingestas son superiores a las IR. De igual modo, la
evaluacion de 260 personas mayores institucionalizadas en Boston reveld que
s6lo nueve estaban consumiendo menos del 67% de las RDA (Sahyoun, 1988).

Se debe considerar que el acido ascérbico es probablemente el nutriente
mas ampliamente consumido como suplemento vitaminico por las personas de
edad avanzada (Jacob y col., 1988). Sin embargo, el efecto beneficioso de tan
alto consumo es cuestionable ya que una ingesta superior a 160 mg/d de
vitamina C, se asocia con ligeros aumentos de los niveles plasmaticos de esta
vitamina (Bidlack y col., 1986).

Herbeth y col. (1992) estudian la suplementacién de vitamina C y su
relacién con el sistema inmunitario, y no encuentran una posible asociacion,
mientras que otros estudios ponen de manifiesto un efecto beneficioso
(Chandra, 1991; Lesourd y col., 1990).

~

La deficiencia de esta vitamina puede llegar a producir escorbuto,
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enfermedad grave caracterizada por debilidad de las estructuras de colageno,
apareciendo hemorragias capilares generalizadas (Le Grusse y col., 1995;
Hornige y col., 1975).

Niacina

La vitamina PP o niacina corresponde a dos compuestos, el acido
nicotinico y la nicotinamida, y es el precursor de la nicotinamida adenin
dinucleotido (NAD) y nicotinamida adenin dinucleotido fosfato (NADP) (Le
Grusse y col., 1995; Linder y col., 1988). EI NAD participa en reacciones de
oxido-reduccion, el NAD y NADP intervienen de forma activa en los mecanismos
de respiracion intracelular colaborando en el metabolismo de los principios

inmediatos (Garcia y col., 1986).

La niacina esta presente en la mayoria de los alimentos, existiendo en
cantidades importantes en leguminosas, frutos secos, higado, carne de polio y
pescado; ademas, los alimentos con un alto contenido en triptéfano, como los
productos lacteos, son también una buena fuente de esta vitamina al ser este

aminoacido su precursor (Le Grusse y col., 1995; Poleman y col., 1991).

Las IR de esta vitamina, por intervenir en el metabolismo energético, se
calculan en funciéon de dicho metabolismo y se aconseja un consumo de 6,6
mg/1.000 kcal consumidas. Cuando las personas son mayores de 60 afos se
establecen unas IR de 16 mg/d para varones y 12 mg/d para mujeres
(Departamento de Nutricién, 1998). La ingesta media de la poblacién espanola
suele superar el 100% de las IR (Varela y col., 1986), y en general, no suele
existir déficit de esta vitamina.

En los Ultimos afios las necesidades y el metabolismo de la niacina en las
personas de edad avanzada han recibido poca atencién, debido probablemente
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a un escaso déficit; sin embargo, en Estados Unidos, mas de un tercio de las
personas mayores con un nivel bajo de ingresos consumen menos del 67% de
las RDA para niacina (Schlenker, 1994).

La deficiencia de niacina origina dermatitis, diarrea, inflamacion de las
mucosas y, en los casos graves, demencia. La pelagra es un sindrome
deficitario que se asocia con niveles bajos de equivalentes de niacina y de otras

vitaminas del grupo B (Harris, 1991).

Por otra parte, el consumo de dosis elevadas de niacina provoca
vasodilatacién, fibrinolisis e hipocolesterolemia que pueden tener una accion
beneficiosa en algunas patologias cardiovasculares (Kannel, 1986).

2.2.2.3.1.2.- Vitaminas liposolubles
Vitamina A

La vitamina A o retinol tienen un papel muy importante en el organismo e
interviene en la funcién visual, en el mantenimiento y reparaciéon de los tejidos
epiteliales (Schlenker, 1994), asi como, en la conservacion de la integridad del
sistema inmunolégico (Wilson y col., 1995; Goodman y col., 1984). También
esta implicada en el crecimiento 6seo y es necesaria para el correcto desarrollo
del sistema nervioso (Salleras, 1995). Se aporta al organismo como vitamina A
preformada, encontrandose Unicamente en alimentos de origen animal, y en
forma de carotenoides en frutas y verduras (Schlenker, 1994). Entre las
principales fuentes de esta vitamina se encuentra el higado, las verduras y las
grasas (Le Grusse y col., 1995; Pickle y col., 1985). -

El Departamento de Nutricion (1998) recomienda para personas mayores
de 60 afios, la ingestion de 1000 ug/d de vitamina A para_varones y 800 ng/d
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para mujeres. Los datos del estudio SENECA sugieren que 600 g/d de vitamina
A serian suficientes para cubrir los requerimientos diarios de las ancianas y para
los hombres 700 nug/d (DeGroot y col., 1991).

Los depdsitos de vitamina A en higado se mantienen a lo largo de toda la
vida en la mayoria de las personas e incluso aumentan con la edad. Esta parece
ser la razon por la cual los niveles séricos no reflejan la ingesta de este nutriente
(Bidlack, 1990). Suter y Russel (1987), afirman que las personas de edad
avanzada son capaces de mantener los depdsitos corporales de vitamina A,

aunque sus ingestas sean ligeramente inferiores a las IR (Wilson y col., 1995).

El estudio SENECA pone de manifiesto que existe una gran variabilidad
en la ingesta de vitamina A, en diferentes paises europeos. Asi, es mas alta en
los paises del norte que en los del sur,"debido probablemente a un consumo
mas elevado de leche y derivados (Amoring Cruz y col., 1991). Russell y col.
(1993) indican que las recomendaciones para la vitamina A en la dieta de los
mayores podria ser demasiado elevadas.

Vitamina D

La vitamina D o calciferol interviene en la absorcién y utilizacién del calcio
y fésforo para la mineralizacion de huesos y dientes y regula los niveles
sanguineos de calcio (Le Grusse y col., 1995; Salleras, 1995). Los alimentos y
sobre todo los vegetales contienen poca vitamina D, presentando un mayor
contenido de esta vitamina los pescados grasos, huevos, higado y mantequilla
(Le Grusse y col., 1995; Schienker, 1994).

Las IR de vitamina D se sitdan en 5 ng/d (Departamento de Nutricion,
1998), al igual que las establecidas por la NCR (1989), debido quiza a que los

ancianos son un grupo de poblacioén que se someten poco a la luz solar y en los
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que, ademas, la sintesis de vitamina D cutanea esta disminuida (Webby col,
1990; Munro y col., 1987).

La ingesta de vitamina D, en personas de edad avanzada, esta
estrechamente relacionada con las ingestas de calcio (Schlenker, 1994). La
sintesis cutanea de vitamina D cubre una parte mas o menos importante segun
los habitos alimentarios, el modo de vida, la estacion y el clima. Esta parte es
dificil de evaluar pero representa mas del 50% de las necesidades (Webb y col.,
1988).

Ortega y col. (1994), encuentran en un grupo de ancianos ingestas de
vitamina D inferiores a las IR para la poblacién espafiola, mientras otros autores,
afirman que la deficiencia de vitamina D es una de las mas comunes entre la
poblacién anciana (Chandra, 1991; Léwik y col., 1990a). En la Piramide de
Alimentos Americana (Russell, 1999), se recomienda suplementos de vitamina
D para promover la salud en los mayores de 70 afios.

Vitamina E

La vitamina E es el término genérico utilizado habitualmente para
designar a los diferentes tocoferoles (Le Grusse y col.,, 1995). Actia como
antioxidante captando radicales libres y previniendo el dafo tisular y la hemdlisis
(Salleras, 1995) y mejora la respuesta inmune en ancianos (Tucker y col., 1995).

Se consideran productos ricos en vitamina E los aceites vegetales,
margarinas vegetales, germen de trigo, nueces y vegetales de hojas verdes (Le
Grusse y col., 1995; Poleman y col., 1991; Bauerfeind y col., 1980). Dada su
amplia distribucion en los alimentos es poco frecuente encontrar ingestas
deficitarias de esta vitamina (Sutter y col., 1987).
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El Departamento de Nutricion (1998), recomienda una ingesta de 12 mg/d
de vitamina E, tanto para hombres como para mujeres de 60 y mas afios.
Mientras que segun la NCR (1989) serian de 10 mg/d para hombres y 8 mg/d
para mujeres.

En el estudio NHANES |l se observa que los hombres y mujeres de mas
de 65 afios no alcanzan las IR para la vitamina E (Schlenker, 1994; NCR, 1989).
De igual modo, se encuentra en ancianos espafioles, independientes e
institucionalizados, llegando en algunos casos a presentarse deficiencias hasta
en un 50% de la poblacién (Montellano y cols., 1995, Ortega y cols., 1995).

2.2.2.3.2.- Minerales

Los minerales estdn empezando a recibir una atenciéon creciente en
relacion con la salud y el bienestar de las personas mayores. En general, la
absorcion y el metabolismo de la mayor parte de los minerales no se modifican a
consecuencia de la edad. Se puede considerar que las personas de edad
avanzada con una buena salud no presentan unas necesidades distintas de
minerales respecto a los adultos mas jovenes (Schlenker, 1994; Rivero y col.,
1993; Vera y col., 1987).

Cuando la ingesta de alimentos no es adecuada, minerales como el
calcio, hierro y cinc pueden ser deficitarios La dieta habitual de muchas
personas mayores no permite satisfacer las necesidades de minerales, aunque
con frecuencia los problemas que se manifiestan en la vejez reflejan un proceso
que se inicid en etapas mas jovenes de la vida, con la deplecion gradual de los
dep6sitos corporales (Debry, 1981).
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Calcio

Un adulto sano tiene aproximadamente 1200 g de calcio corporal y cerca
del 99% del mismo esta contenido en el esqueleto. El 1% restante se reparte
entre las membranas celulares y en los liquidos extracelulares, desempefando
un papel importante en la transmisién nerviosa, la contraccién muscular y las
funciones de membrana (Sastre, 1999; Schienker, 1994; RDAs, 1989; Arnaud,
1988).

Las principales fuentes de calcio son los productos lacteos, que aportan
aproximadamente un 55% del calcio ingerido en la dieta; también son fuentes
del mismo, vegetales de hojas verdes como brécoli y coles rizadas (Block y col.,
1985).

Las IR de calcio para espafioles mayores de 60 afos son 800 mg/d
(Departamento de Nutricién, 1998), mientras que la Dietary Refence Intakes
americana (1997), comprende desde 800 a 1200-1400 mg/d. Segun Sastre
(1999), la ingesta real tiende a situarse por debajo de estas cifras.

En general, las personas de edad avanzada tienen un balance negativo
de calcio (Arnod y col.,, 1990) debido a un menor consumo de lacteos
(Sauberlich y col., 1986), a la modificacién de la biodisponibilidad del calcio al
interaccionar con otros componentes de la dieta, a cambios hormonales
producidos en el envejecimiento que disminuyen los niveles de -calcitrol
sanguineo y la disminucién de la eficacia para absorber calcio (Devogelaer y
col., 1987), asi como, por la inactividad fisica o el estrés (Rudman y col., 1989).

En el estudio NHANES II, la ingesta de los hombres supera al de las
mujeres en todos los grupos de edad (Schlenker, 1994). Por otra parte, en
ancianos europeos, la ingesta media de calcio, de hombres y mujeres, esta por

encima de las IR europeas mas bajas (500 mg/d), .encontrandose una amplia
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variaciéon que oscila desde 600 mg/d a mas de 1100 mg/d (Amorin Cruz y cols.,
1996).

El calcio ha sido utilizado como suplemento menos que otros nutrientes,
a pesar de los estudios que sugieren que las necesidades de este mineral estan
aumentadas en las personas de edad avanzada, y que una ingesta diaria de
alrededor de 1500 mg/d modera la proporcion de pérdida de tejido 6seo que
acontece con la edad (Amorin Cruz y col., 1991; MaclLenan, 1990; Mert, 1989).
De hecho, en la Piramide de Alimentos Americana para personas mayores de
70 afos se recomiendan suplementos de calcio para promover una salud optima
(Russell, 1999). Tucker y col. (1995) indican que la absorcién de calcio se
reduce con la edad y el uso prolongado de antiacidos que contienen aluminio
pueden interaccionar con el micronutriente, produciendo una disminucién del
mismo (Sastre, 1999).

En las mujeres, la pérdida del mineral 6seo se acelera después de la
menopausia, debido a la menor cantidad de estrégenos que, junto a otras
hormonas, regulan el metabolismo &éseo (Amaud y col, 1988). La
suplementacion de calcio en mujeres postmenopausicas con bajas ingestas

reduce significativamente la osteoporosis (Dawson-Hughes y col., 38 de Tuker).

Knapp y col. (1990), ponen de manifiesto la importancia del calcio en la
regulacion de la presion arterial, con un efecto reductor de la misma. Estudios
epidemiolégicos muestran que la suplementacién con calcio en individuos normo
e hipertensos reduce también la presion arterial (Luque y col., 1990, NCR,
1989).

Fésforo

Alrededor del 85% del fosforo corporal se encuentra.como mineral 6seo,
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con una relacion calcio/fésforo de 2/1. Desempefia un papel importante en el
metabolismo energético, ya que forma parte de los nucledtidos energéticos
(Sastre, 1999; libro155) y es necesario para la formacion de huesos y dientes.
Ademas, contribuye al mantenimiento del equilibrio acido-basico y es parte
constituyente de lipidos, proteinas e hidratos de carbono (Salleras, 1995).

Este mineral esta presente en casi todos los alimentos, pero los que
proporcionan una mayor cantidad son leche, carnes, huevos, queso, legumbres,

frutos secos y cereales integrales (Poleman y col., 1991).

Sin embargo, la importancia del fésforo es poco conocida en la dieta, ya
que la mayoria de los trabajos se refieren a interacciones de este mineral con
otros nutrientes (Thomas y col, 1989). En general, no suelen observarse
deficiencias de fésforo relacionadas con la dieta, salvo en procesos que impidan
su absorcién, por lo que no se incluye en las tablas de IR para la poblacion
espafiola (Departamento de Nutricion, 1998).

En el estudio NHANES i, se indica que los hombres ancianos consumen
mas cantidad de fosforo que las mujeres, ademas, se postula que las ingestas
de fésforo se subestiman debido a la informacion incompleta, relativa sobre todo
a los aditivos alimenticios que contienen dicho micronutriente en los alimentos
procesados (87 del libro 155).

Cuando se origina una deficiencia de fosforo, se produce pérdida ¢sea
que se caracteriza por debilidad y anorexia (Poleman y col., 1891; Lotz y col,,
1968), disminuyendo el apetito del anciano que de por si, suele estar reducido
en muchos de ellos (Hanson y col., 1987; Steen y col., 1883).
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Magnesio

Un 60% del magnesio corporal se encuentra en el hueso,
aproximadamente un 40% reside en musculos y tejidos blandos, una pequefia
proporcion en el liquido extracelular y el resto en el esqueleto (Aikawa, 1981). Es
un elemento imprescindible en procesos bioquimicos que afectan al
metabolismo energético y a la transmisiéon nerviosa (Sastre, 1999; libro 155),

contribuye al equilibrio acido basico e interviene en la relajacion muscular.

Una buena fuente de magnesio la constituyen los vegetales verdes,
mientras que el pescado, la came y la leche son relativamente pobres en este
mineral, al igual que la mayoria de las frutas, excepto el platano (Marier y col.,
1986).

Las IR para personas mayores de 60 afos (Departamento de Nutricion,
1998) son 350 mg/d de magnesio para hombres y de 300 mg/d para mujeres.
Segin Wood y cols. (1995), las RDAs - para magnesio tendrian que ser

evaluadas de nuevo, ya que podrian ser mas altas de lo necesario.

Las deficiencias de magnesio son muy comunes entre la tercera edad
(Ortega y cols., 1992b; Gullestad y cols., 1994; Moreiras y cols., 1993; Wood y
col., 1995). Los datos del National Food Comsumption Survey de 1977-78
indican que los hombres de 65 afios 0 mas consumen aproximadamente el 80%
de las RDA, y las mujeres de esa edad consumen alrededor del 75% de las
RDA (NRC, 1990). Este déficit es el resultado de una disminucion de la ingesta,
enfermedades y consumo de farmacos que pueden alterar tanto la absorcién
como la funcién renal (Gullestad y col., 1994; libro 155). Existen evidencias que
un “status” inadecuado de magnesio puede contribuir a la severidad de las
enfermedades cronicas, incluyendo la enfermedad coronaria y la hipertension
(Luque y col., 1990; 40 Tuker, 1995).
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Por otra parte, en numerosos estados patologicos, se describe un deficit
de magnesio, como en anomalias del tracto gastrointestinal asociadas con
malabsorcién o pérdidas excesivas de liquidos y electrdlitos, disfuncion renal con
defectos en la reabsorcion de cationes, desnutricidn general y alcoholismo (Shils
y col., 1988). En las personas de edad avanzada se relaciona con una
inadecuada utilizacién de la proteina (Brzozowska y col., 1985), que ademas,
puede conducir a una disminucion en la absorcion de vitamina B2 (Linder y col.,
1988).

Hierro

El hierro transporta oxigeno formando parte de la molécula de
hemoglobina, en el eritrocito y, de la ‘mioglobina en el musculo. Ademas,
interviene en la respiracion celular formando parte de diversas enzimas
(Salleras, 1995). Su lugar de almacenamiento primario es .el higado y las
reservas corporales del mismo se basan en los niveles plasmaticos de ferritina
(libro, 157). La came y sus derivados (Herrero y col., 1989), pescado, huevos,
cereales enteros y hortalizas (Stekel y col., 1983, Herrero y col., 1989) son una
buena fuente de hierro. El acido ascérbico reduce el hierro, formando complejos
faciimente absorbibles, potenciandose este efecto cuando la administracion se
realiza simultdneamente (Hercberg y col., 1991; Vives y Aguilar, 1990). En
contraste, carbonatos, oxalatos, fitatos y fosfato, asi como, el té, por su
contenido en taninos; huevos, por la fosfovitina, pan integral de trigo, a causa del
salvado, y leche, por los oxalatos, actian como inhibidores de la absorcion de
hierro, ya que forman con él complejos que disminuyen su biodisponibilidad
(Stekel y col., 1983).

Segun el Departamento de Nutricién (1998), las IR de hierro para la
poblacién anciana se establecen en 10 mg/d para los hombres y 18 mg/d para

las mujeres. La ingesta de hierro ha sido estrechamente relacionada con las
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calorias, por tanto, las personas mayores con dietas bajas en calorias es mas
probable que tengan un bajo nivel de hierro (Schlenker, 1994), también el nivel

de ingresos es un factor significativo en la cantidad de hierro ingerido (libro158).

Amorin Cruz y cols. (1996), observan que la ingesta diaria de hierro en los
ancianos esta disminuida, sin embargo, esta situacion no se ha acompafia con
cambios en los parametros sanguineos relacionados con este mineral,
poniéndose de manifiesto la baja prevalencia de anemia en este grupo de

poblacién.

La deficiencia en hierro no parece ser uno de los problemas mas
caracteristicos de la edad avanzada (Roussel, 1999; Lesourd y cols., 1996;
Gullestad y cols., 1994; Moreiras y col., 1993). Ademas, estudios metabdlicos
que emplean hierro marcado en adultos sanos, jovenes y mayores, indican que
la edad en si misma, no influye sobre la absorcién (Schlenker, 1994). Sin
embargo, otros autores observan ingestas de hierro inferiores a las IR,
concretamente en las mujeres (Ortega y cols., 1995). En general, se recomienda
que las personas de edad avanzada consuman alimentos con una alta densidad
de nutrientes y que los combinen con alimentos ricos en vitamina C (Am. Diet.
Assoc., 1987).

Cinc

El cinc es un elemento traza relacionado con la actividad de numerosas
enzimas, y por tanto interviene en el metabolismo de hidratos de carbono,
lipidos y proteinas, también participa en el desarrollo y crecimiento de los
6rganos sexuales y es necesario para el correcto funcionamiento de los sentidos
del gusto y olfato (Salleras, 1995).

Las principales fuentes dietéticas del cinc son las proteinas de origen
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animal, came, pescado, huevo, leche y sus derivados. En cuanto al contenido
en cinc de los cereales, legumbres y otros vegetales es alto, pero su
biodisponibilidad esta reducida por la presencia de factores que disminuyen su
absorcion intestinal, principalmente fitatos y fibra. Por ello, las dietas ricas en
proteinas suelen serlo también en cinc, mientras que las ricas en carbohidratos
suelen ser pobres en este mineral. Otros factores como son el procesamiento
industrial de los alimentos, por ejemplo el refinado del azlicar y el molido del
trigo, influyen disminuyendo el contenido en cinc de la dieta (Hernandez y Peris,
1992).Segun el Departamento de Nutricion, (1998), las IR de este mineral son
de 15 mg/d para ancianos. En la poblacién media espafola este mineral sélo
cubre el 86% de las ingestas recomendadas (INE, 1985). A pesar de que la
deficiencia de cinc parece afectar a toda la poblaciéon en general, los ancianos
son el colectivo de mayor riesgo (Ortega y col., 1992), debido al papel que juega
en el proceso de envejecimiento (Prasad,y col 1991; Munro y col., 1987).

Chandra (43 deTuker, 1995) evalua la suplementacion con dosis
moderadas de diversos nutrientes entre los.cuales se incluye el cinc, y observa
que presenta efectos significativos en las medidas de la respuesta inmune vy

también en la incidencia de infecciones en ancianos.

Sandstead y col. (1982), observan que las manifestaciones de la
deficiencia de cinc incluyen una disminucion de la respuesta inmunitaria
(Chandra (43 deTuker, 1995), retraso en la cicatrizacion de las heridas
(Sandstead y col., 1982), asi como, elevacion de los niveles de colesterol
(Shankar y col., 1986), afectando también al metabolismo de la vitamina A, al
reducir los niveles de retinol cuando esta unido a proteinas en suero (Slank y
col., 1987).

Yodo

El yodo es un oligoelemento esencial e indispensable para la biosintesis
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de las hormonas tiroideas; su carencia provoca la aparicibn de bocio en el
adulto. Respecto a las fuentes de este mineral, el agua aporta tan sélo un 10 %
de la ingesta diaria de yodo, y el resto, 90% los alimentos. El pescado marino y
el marisco son los alimentos mas ricos en yodo, 2000 ug/kg o mas; para el resto
de los alimentos, verduras, hortalizas, leche, carne, etc., su riqueza en yodo
dependera de la cantidad del mismo en el suelo de donde proceden o, en el

caso del ganado, de su alimentacion (Serra, 1995; Lopez y col., 1992).

Las IR de yodo, segun el Departamento de Nutricién (1998) son 140 ng/d
en varones y 110 pg/d en mujeres. La NCR (1989) establece unos valores
constantes a partir de los 51 afios de 150 pg/d para ambos sexos.

La deficiencia de yodo no parece ser un problema en los paises
industrializados, segun se ha puesto de manifiesto por diversos estudios, en los
cuales la ingesta media en personas mayores superaba el 100% de las IR
(Redondo, 1995; Aranceta y cols., 1994; Moreiras y cols., 1993; Ortega y cols.,
1992). Esta situacién puede conducir a alteraciones tiroideas por un exceso de
yodo, debido quizd al consumo indiscriminado de suplementos vitaminicos,

sales yodadas y enriquecimiento de algunos alimentos (Pennington, 1990).

2.2.2.4.- Electrolitos
Sodio

El sodio es el principal catién del liquido extracelular, contribuye al
mantenimiento del equilibrio 4cido-basico y al hidrosalino, ademas, es necesario
para la transmision del impulso nervioso y para la excitabilidad de los misculos
(Salleras, 1995). En general, la ingesta de sodio, en todos los grupos de edad,
esta recibiendo una especial atencion porque las dietas con un alto contenido en
dicho electrolito, se asocia con la elevacién de la presion. arterial (libro, 166),
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este punto se tratara mas ampliamente en un apartado posterior.

Las principales fuentes de sodio en la dieta son la sal afiadida a la
comida y alimentos como los lacteos, la carne y algunos tipos de verdura.
Debido a la relacion entre el sodio y la presion arterial, se recomienda que la
ingesta de sodio se sitlue entre 2 y 4 g/d en individuos sanos, si es necesaria
cierta restriccion se aconseja entre 1 y 2 g/d y si es mas severa se aconseja
menos de 1 g/d de sodio (Poleman y col., 1991).

Se observa que las ingestas de sodio descienden con la edad, esta
situacion se relaciona con los consejos dietéticos que se imparten a las
personas mayores que padecen enfermedad cardiovascular, hipertension o
diabetes mellitus (libro 167).

Por otra parte, los problemas asociados al sodio que pueden aparecer en
los ancianos son hiponatremia, debido a un consumo excesivo de diuréticos e
hiperatremia relacionado con una ingesta insuficiente de liquidos (Schlenker,
1994).

Potasio

El potasio es el principal catién intracelular y alrededor de un 98% del
potasio corporal se encuentra localizado en la célula (libro, 164), contribuye junto
con el sodio al mantenimiento del equilibrio acido-basico y del equilibrio
hidrosalino y es necesario para la transmisién del impulso nervioso y para la

actividad muscular normal (Salleras, 1995).

Respecto a los alimentos con un mayor contenido en potasio se
encuentran las frutas como citricos y platanos, asi como tomate, patatas, cames

y leche. La ingesta de potasio varia dependiendo de los habitos alimentarios del
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individuo (libro 165). No existen IR para este electrolito aunque se considera
aceptable una ingesta de 1,6 a 6 g/d (Poleman y col., 1991).

La ingesta de potasio varia ampliamente dependiendo de los habitos
alimentarios del individuo y suele ser bastante baja en las personas mayores
(libro, 165; NHANES Il 87del libro165). A pesar de ello no se recomienda el uso
de suplementos de potasio, dado que no existen evidencias suficientes de que
sean beneficiosos y no se ha establecido que carezcan de efectos adversos a
largo plazo (NCR, 1989).

El exceso o deficiencia de potasio, se manifiesta como hipercaliemia o
incremento del nivel de potasio en sangre, que se asocia con un deterioro de la
funcién renal y por otro la hipocaliemia o descenso del nivel de potasio en
sangre, que puede derivarse de una ingesta inadecuada de potasio, pero es
mas frecuente por el uso de diuréticos; a veces pasa inadvertida porque los
signos clinicos tienden a asociarse con el proceso de envejecimiento (Schlenker,
1994).

2.2.2.5.-Fibra

La fibra alimentaria estimula el peristaltismo intestinal, evitando Ia
formacion de diverticulos y favoreciendo la evacuacion intestinal (Bagheri y col.,
1990; Bildlack, 1990; Herrero, 1989). Se observa que el consumo de dieta
enriquecida en fibra, disminuye la presion arterial sistlica y aumenta los niveles
de HDL-colesterol. Estas modificaciones se asocian con un descenso en la
morbilidad cardiovascular (Bidlack, 1990, Fauré, 1990; Hagander y cols., 1989).

Existen diversas opiniones en cuanto al consumo de fibra. Spiller (1986)
sitta la IR de fibra alimentaria entre 35-40 g/d, que debe ser aportada
fundamentalmente por cereales, mientras que la Federation of American
Societies for Experimental Biology recomienda valores algo.inferiores, 20-35 g/d
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(Pilch, 1987). El Comité para Dieta y Salud americano (libro, 85) aconseja cifras
similares que se sitGan entre 25 y 35 g/d de fibra, que se cubren con cinco o seis
raciones de verduras y frutas y seis o mas raciones de pan, cereales y
legumbres.

Un 30% de la poblacién con edad superior a los 65 afios puede padecer
procesos de diverticulosis en el colon. El bajo contenido en fibra de la dieta de
los paises industrializados contribuye a desarrollar estas patologias, por déficit

en la mecanica intestinal y aumento de la presion intraluminal (Sastre, 1999).

Es fundamental que la dieta del anciano contenga una gran cantidad de
alimentos ricos en fibras vegetales (Van Dokkum y cols., 1991), para evitar asi el
estrefiimiento, y mantener una adecuada motilidad intestinal. En el estudio
NHANES | (libro, 85), se indica que las personas con estrefiimiento comen
menos frutas y verduras y ademas estos individuos consumen menos calorias y
alimentos que aquellos con habitos intestinales normales.

Se debe tener en cuenta que en las personas de edad avanzada, la
dificultad en la masticacién o deglucién es un problema frecuente (Fischer,
1990), que les puede conducir a no comer muchos alimentos ricos en fibra
(Schlenker, 1994). Por ello, se les sugiere que cocinen estos alimentos hasta

que adquieran consistencia blanda o bien que los consuman en forma de puré.

A pesar de los posibles efectos beneficiosos, no se recomienda tomar
suplementos de fibra (Schienker, 1994; NRC, 1989), ya que en cantidades
excesivas contribuye a la disfuncion intestinal e interfiere en la absorciéon de
algunos micronutrientes, especialmente minerales, g-carotenos, vitaminas B2y
E (Schlenker, 1994; NRC, 1988; Bidlack y col., 1986)
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2.2.2.6.- Agua

El agua es el constituyente mas abundante del cuerpo humano, supone
alrededor del 60% del peso corporal en los adultos jévenes y desciende hasta
aproximadamente el 50% en la edad avanzada (Schlenker, 1994). Todas las
reacciones del organismo tienen lugar en un medio acuoso; el agua sirve como
transportador de nutrientes y vehiculo para excretar productor de desecho;
lubrica y proporciona soporte estructural a tejidos y articulaciones y tienen un
papel muy importante en la termorregulacion (Thomas, 1998). Ademas, se
puede considerar un verdadero nutriente, especialmente en las personas
mayores (NCR, 1989; Whtiney y col., 1983).

La estimacioén real de las necesidades de agua en el anciano es variable
y compleja y es dificil establecer unos requerimientos generales, que es la
cantidad necesaria para equilibrar las pérdidas, muy variables, y mantener una
carga tolerable de solutos por los rifiones, que depende de los componentes de
la dieta, entre otros factores (Carbajal, 1999).

En ausencia de problemas serios, los requerimientos de liquidos en las
personas mayores se calculan sobre la base de 30 mi/kg de peso corporal y dia
(Carbajal, 1999), es decir, dos litros diarios o como indican Russell y col. (1999)
en su piramide de alimentos modificada para personas mayores de 70 afios, al

menos 8 vasos de agua al dia.

Con la edad se producen cambios en la funcién renal y una importante
disminucion de la sensacion de sed y estas alteraciones estan muy relacionadas
con los problemas de deshidratacion (Krause, 1998; Chernoff, 1994) y de
termorregulacion (Naitoh y Burrell, 1998). Las necesidades de liquidos en
ancianos pueden estar influenciadas por el consumo de farmacos, pues el agua
corporal también afecta al volumen de distribucién de los mismos (Schlenker,
1994, Carter, 1991).
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En las personas mayores el agua se convierte en una verdadera
necesidad a la que hay que prestar especial atencién y en muchos casos incluso

se debe prescribir, como si se tratase de un medicamento (Steen, 1988).
2.2.3.- Hematologia-serie roja

La evaluacion nutricional mediante el estudio hematolégico de la serie
roja se realiza a través de parametros de rutina, que permiten,
fundamentalmente, determinar la presencia de anemia. La anemia nutricional es
un problema muy extendido en todo el mundo, afectando a distintos grupos de

riesgo, entre los cuales se encuentran los ancianos (Demaeyer y col., 1989).

Los criterios empleados para valorar la anemia, en las personas mayores,
(WHO, 1968), son los mismos que "para otros grupos, concentraciones
sanguineas de hemoglobina inferiores a 130 g/L para hombres y a 120 g/L para
mujeres, aunque otros autores como Joosten y col., (1992) establecen el limite
en valores por debajo de 115 g/L, afirmacidén que concuerda con lo postulado
por el Unites States Department of Health and Human Services (1982), que

postula que el nimero de glébulos rojos puede descender con la edad.

Entre los tipos de anemias que suelen aparecer en los mayores, se
encuentran la ferropénica que cursa con hipocromia, junto con un contaje de
reticulocitos, concentracion de ferritina, hierro sérico, y saturacion de transferrina
bajos, y la anemia de la enfermedad crénica, que se caracteriza por hipo o
normocromia y contaje bajo de reticulocitos, con ferritina alta o normal, hierro
bajo y saturacion de transferrina normal (Joosten y col., 1992; Scott y col.,
1993). Esta ultima, puede aparecer con artritis reumatoide u osteoartritis, infarto
de miocardio, enfermedad inflamatoria del intestino, enfermedad renal e
infeccion leve (libro, 194). Ademés, los factores socioculturales como la pobreza
y el aislamiento que conducen a:una menor ingesta de alimentos provocan
niveles subdptimos de hierro.
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Se debe considerar que la determinaciéon del hierro sérico, tiene serias
limitaciones, ya que la concentracion de este oligoelemento es reflejo del
equilibrio entre varios factores, el hierro absorbido, el utilizado para la sintesis de
hemoglobina, el liberado por la destruccion de hematies y los depésitos
almacenados, ademas de estar sujeto a variaciones circadianas (Acevedo y
Polanco, 1988).

A pesar de las consideraciones anteriores, diversos estudios muestran
una baja prevalencia de anemia ferropénica, entre un 2% y 6%, en individuos
mayores (Rodger y col., 1987; Martinez y col., 1988; Dallman y col., 1984). En el
estudio europeo SENECA, se encuentran datos similares, aunque los resultados
de prevalencia de anemia pueden haber sido subestimados (Dirren y col., 1991).
Por su parte, Joosten y col., (1992), White y col., (1993), DHSS, (1972), (1979) y
Elwood y col., (1972) observan que un 13% de ancianos no institucionalizados
presentan anemia por deficiencia de hierro y ésta es mas frecuente en mujeres
que en hombres, mientras Schlenker (1994), en ancianos no institucionalizados
halla que el hierro sérico es mas bajo en hombres que en mujeres.

Un funcionamiento eritropoyético correcto requiere no soélo la presencia
de hierro sino también la de folatos y vitamina B12 (Hernandez, 1992). Asi, el
déficit de acido félico es causa de anemia nutricional, afectando principalmente
a las personas de edad avanzada, poblacién en la que la carencia de folatos es
mas frecuente que la de hierro (Hercberg y col., 1986; Carmel, 1996). De igual
modo, la vitamina B12, como ya se ha comentado, es fundamental en la etapa
inicial de formacion de ADN y su déficit dificulta la maduracion y division nuclear
produciendo, en este caso, una anemia de caracteristicas megaloblasticas
(Vives, 1988; Davenport, 1996). En condiciones normales, el organismo posee
grandes reservas de vitamina B12 capaces de cubrir las necesidades durante
varios afios. Por ello, los casos mas frecuentes de deficiencia se asocian con

una absorcion defectuosa o con alteraciones metabdlicas, como la ausencia de

56



Situacion bibliografica

factor intrinseco, una glucoproteina presente en el jugo gastrico, indispensable
para la absorcién de la vitamina (Vives, 1988).

Por ultimo, cabe sefialar que en los estados de escasez generalizada de
nutrientes aparece una reduccién de la concentracion de hemoglobina, que en
algunas ocasiones puede ser grave. La anemia suele ser de tipo normocitico y
normocromico, pero son infrecuentes las formas micro y macrociticas, que
orientan generalmente hacia el déficit de algin nutriente concreto (Baker y col.,
1983; Fondu, 1989).

2.2.4.- Bioquimica

La situacion proteica visceral se mide de forma exacta y fiable por la
concentracion de las proteinas de sintesis hepética, albumina, prealbumina y
factores del complemento. Niveles bajos indican deplecidn proteica y/o
biodisponibilidad de aminoacidos disminuida para la sintesis proteica (Tojo y
col., 1986).

La albamina sérica es la proteina plasmatica mayoritaria, y la principal
responsable del mantenimiento de la presiéon coloidosmética, ademas de
transportar metales, iones, hormonas, metabolitos y farmacos (Bistrian y col.,
1976). En las personas mayores, esta proteina ha sido descrita como un buen
indicador de estado de salud (Rall y cols., 1995), ya que disminuye durante la
inflamacion cronica (Roubenoff y cols., 1995) y la malnutricién (Lesourd,
1995). La albuminemia baja, como valor pronéstico de supervivencia, ha sido
sefialado en ancianos institucionalizados (Ferguson y cols., 1993; Sullivan y
col., 1995), independientes (Corti y cols., 1994) y en individuos sanos (Klonoff-
Cohen, 1992). El estudio longitudinal SENECA (Lesourd y cols., 1996),
confirma que una concentracién de albumina inferior a 35g/L podria ser un

factor de riesgo para personas de 70 afios que viven independientes.
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Garry y col. (1989), indican que las concentraciones séricas de
albumina y proteina total son mas bajas en ancianos, hombres y mujeres, que
en adultos jovenes. Baumgartner y col. (1996), observan que la disminucion
con la edad de albumina sérica esta asociada con pérdida muscular o

sarcopenia en mayores de 60 afos.

La prealbumina, por su parte, es una proteina muy sensible a la
desnutricion precoz, por su corta vida media (2 dias) y por su “pool” metabdlico,
afectdndose mas por la restriccion energética que por el bajo consumo proteico
(Shety y col., 1979).

Numerosos autores estan de acuerdo en afirmar que tanto la mayoria de
los factores del complemento como su actividad hemolitica se afectan
negativamente en casos de malnutricion, con la particularidad de que los valores
revierten rapidamente cuando se recupera el estado nutricional (Chandra, 1975;
Koster y col., 1981; Kumar y col. 1984).

A pesar de la mortalidad selectiva debida a la edad, diversos estudios de
cohorte en ancianos sostienen que anormalidades en el colesterol total y en las
lipoproteinas del suero predicen enfermedades cardiovasculares (Rubi y col.,
1990; Benfante y col, 1990; Harris y col., 1988), mientras otros investigadores
(Carlson y col., 1972) afirman que esta asociacion es débil.

Las concentraciones lipidicas del suero dependen de factores genéticos y
hormonales, dieta, actividad fisica, estado. de salud y consumo de algunos
farmacos (SENECA investigators, 1996). Todos estos parametros pueden estar
alterados en la poblacion de mayores y podrian explicar segin Grunenberger y
cols. (1996), por qué los limites normales de las concentraciones lipidicas

séricas son ligeramente diferentes de la poblacion adulta joven.

El colesterol sérico total aumenta hasta los 60 afnos _aproximadamente y
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disminuye mas tarde en los hombres, mientras que en las mujeres esta situacion
se produce alrededor de los 70 afios (Kannel, 1986; Castelli y col., 1977). El
estudio SENECA muestra que hay una gran diversidad en el perfil lipidico entre
los datos obtenidos de distintos paises europeos (Kafatos y cols., 1991). Este
mismo estudio, realizado en 1996, por Grunenberger y cols. confirma, ademas,
diferencias por sexo, siendo las concentracién de HDL-colesterol y el cociente
HDL/colesterol total mas altos en las mujeres que en los varones. Estos
resultados son semejantes a los observados por otros autores (Garry y col.,
1992; Lamon-Fava y cols., 1994; Schaefer y cols., 1995).

Cuando las mujeres de edad avanzada se comparan con grupos de
adolescentes y adultos se observan concentraciones de colesterol, triglicéridos y
LDL, en general, aumentadas, mientras que la de HDL diminuye (Zamboni,
1997; Wright, 1995; Garry, 1989).

El analisis de los niveles plasmaticos de vitaminas se utiliza para conocer
la adecuacion de la ingesta y, en ocasiones, como marcadores bioldgicos de
diversos factores que pueden tener una accién protectora en ciertas
enfermedades crénicas. El estado vitaminico se establece determinando la
ingesta y/o los niveles en plasma, suero o eritrocitos, suponiendo que estos
altimos reflejan el estado biolégico, resultado de ingesta, almacenamiento,
utilizacion y eliminacion. Sin embargo, su interpretacion es todavia dificil debido
a la falta de limites bien establecidos y datos sobre factores de variacion,
especialmente en personas mayores (Herberth y cols., 1986; Carbajal y cols.,
1993). Lo que si esta demostrado es que, en general, los niveles séricos de
vitaminas disminuyen con la edad (Bates, 1999; Homing, 1975; Garry y col,
1982). Bailey y col. (1997), Tucker (1995), Russell y col. (1992) y Ojeda y col.
(1988) afirman que esta regresion del “status” de- vitaminas suele producirse
sobre todo para las vitaminas Bg, B12, D y los folatos.

La prevalencia de concentraciones de cianocobalamina bajas en los
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ancianos se situa entre el 3 y el 40,5%, dependiendo de los criterios empleados
en el diagnédstico (Baik y col., 1999; Barber y col., 1989; Blundell y cols., 1985;
Carmel, 1997, Elwood y cols., 1971; Garry y cols., 1984; Yao y cols., 1994).

Quin y col. (1996), afirman que en mayores de 65 afios, aunque los
valores medios de ingesta dietaria y de concentraciones plasmaticas de folato
pueden indicar una situacion adecuada, una proporcién de ancianos podrian
tener todavia riesgo nutricional. Bailey y col. (1997), Payette y col. (1991)
muestran una asociacion débil, aunque significativa, entre la ingesta de folato y
la concentracion del mismo en plasma, mientras que Southon (1994) no
encuentra dicha asociacion.

La concentracion plasmatica de acido ascérbico parece ser mas alta en
mujeres que en hombres con ingestas similares (Wright, 1995). En 145 ancianos
no institucionalizados, una parte presentan concentraciones plasmaticas bajas
de acido ascorbico a pesar de tener ingestas aparentemente adecuadas (Bayley
y col., 1997).

Las concentraciones séricas de p-caroteno estadn relacionadas
positivamente con la ingesta, el consumo de alcohol y el tabaco y negativamente
con el IMC (Heseker y col., 1994, Stryker, 1988 de Heseker); ademas, parece
ser que los hombres deben consumir mas p-caroteno para alcanzar los niveles
plasmaticos de las mujeres (Heseker y col., 1994). Garry y col. (1987)
encuentran que el aumento de los niveles plasmaticos de la vitamina A esta
relacionado con un descenso del colesterol en plasma.

Por otra parte, el “status” de vitamina D en los ancianos puede
deteriorarse por diversos factores, como falta de exposicion al sol, disminucién
de la ingesta, absorcién posiblemente baja, y una posible reduccion de la 25-
hidroxilacion del colecalciferol en el higado (Bidlack y col., 1990; Wright, 1995).
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Heseker y col. (1994), observan que los niveles plasmaticos de vitamina
E no parecen alterarse con la edad, aunque son mas altos en las mujeres
(Haller, 1991; 1996; Heseker y cols., 1992; Gregory y cols., 1990). Ademas, el
tocoferol se asocia con los constituyentes lipidicos del plasma como beta-
lipoproteinas (Brubacher y cols., 1974; Haller, 1991), colesterol y triglicéridos
(Lehman y cols., 1977; Haller, 1991).

2.2.5.- Parametros inmunolégicos

En la actualidad existe un gran interés por conocer y profundizar en la
interacciéon de la inmunidad y el estado nutricional en las personas de edad
avanzada. Los cambios inmunolégicos relacionados con la edad han sido el
punto de atenciéon de los trabajos mas recientes (Lesourd, 1999; Chandra,
1999), habiéndose informado anteriormente que la respuesta inmune disminuye
con la edad (Chandra, 1997; Lesourd, 1997; Makinodan, 1995) aumentandose
asi, la susceptibilidad a enfermedades de diferentes etiologias (Stermberg y col.,
1997, Payette, 1990; Lipschitz, 1991).

Se debe considerar que en la mayoria de los estudios sobre
envejecimiento e inmunidad no se suele contemplar la posibilidad de patologias
asintomaticas (Lesourd y col.,, 1999). Ademas, se suele seguir el protocolo
SENIOR (Ligthart y cols., 1984)'que establece unos criterios para estudios
inmunogerontolégicos, que a juicio de Lesourd y cols., (1994), Mazari y col.,
(1998) y Taill y cols., (1985) no parecen muy precisos, ya que aparte de excluir
posibles situaciones patol6gicas subclinicas, tampoco consideran deficiencias

nutricionales o factores ambientales que influyen en la respuesta inmune.
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2.2.5.1.- Inmunidad celular

El nimero de linfocitos en sangre periférica disminuye en las personas
mayores (Huppert y cols., 1998; Chandra, 1997; Lesourd, 1997; Lesourd y cols.,
1994), representando una reduccion entre un 10 y un15% en nonagenarios
sanos (Mazari y cols., 1998), esta reduccion que puede no ser detectada en
ancianos mas jovenes (Wick y col.,, 1997) aunque existen resultados
contradictorios (Huppert y cols., 1998).

Lesourd, (1997) y Makinodan, (1994) indican en personas de edad
avanzada, con una respuesta inmune deteriorada, que los cambios mas
frecuentes, aparecen en la inmunidad mediada por células. Sin embargo, el
declive inmunolégico no es inevitable, ya que ciertos autores afirman que
algunos aspectos de la inmunidad como la produccién de IL-6, no disminuye en
los mayores sino que auménta (Erschleriy cols., 1993; Kubo y col., 1990), lo cual
podria conducir a un nuevo concepto de desajuste inmune relacionado con el
envejecimiento (Shearer, 1997; Lesourd y col., 1994; Ben-Yehuda y cols., 1994).

Durante el proceso de envejecimiento disminuye la capacidad de las
células T de detener la proliferacion clonal (Tyan, 1981) y de madurar en tejidos
linfoides, hechos que se unen a una funcién timica deteriorada (Hirokawa y
cols., 1994), con la consiguiente bajada en el contaje de las subpoblaciones de
linfocitos T (Lesourd, 1997; Lesourd, 1995; Makinodad y cols., 1995; Lesourd,
1990). Asi, las personas mayores expresan muy pocas células T maduras (CD3)
y un numero alto de células T inmaduras (CD2). Estos cambios se detectan a
partir de los 50 afios, incrementandose ligeramente mas tarde, del mismo modo

que en los muy mayores (Huppert y cols., 1998).

Las células T inductoras (CD4), parecen menos afectadas ya que o
permanecen invariables (Wick y col., 1998; Lesourd y' col., 1994) o disminuyen

ligeramente (Chandra, 1997). En cuanto a los linfocitos T citotoxico-supresores
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(CD8), no existen criterios unanimes sobre los efectos de la edad, ya que Wick y
cols., (1998) y Lesourd y col. (1994) indican que estan disminuidos mientras que

segun Chandra (1997) pueden ser normales o estar aumentados.

En personas mayores, niveles de albimina mas bajos, aun dentro del
rango normal (35-40g/L) estan unidos a valores menores de linfocitos CD3 y
CD8 y mayores de CD2 y CD57, lo que significa que los cambios en las
subpoblaciones linfocitarias estan relacionados con un estado nutricional
deteriorado (Lesourd y cols., 1994). Ademas, todos los ancianos con
albuminemia baja presentan valores mas bajos de la subpoblacién CD4, cambio

no observado cuando se superan los 40g/L. de albumina (Mazariy col., 1994).

En las personas de edad avanzada, la funcién imune celular valorada a
través de la respuesta a tests de hipersensibilidad retardada cutanea (THRC)
puede estar disminuida (Lesourd, 1992; Chandra, 1995), afirmandose que la
anergia, caso de existir, puede ser pronéstico de mortalidad (Chandra, 1995;
Goodwin, 1995).

Algunos nutrientes especificos tienen funciones prioritarias sobre algun
componente del sistema celular implicado en la respuesta inmune, existiendo
numerosos estudios sobre su relacién con el envejecimiento (Lesourd, 1999;
Lesourd, 1994; Chandra, 1991; Santos, 1997; Herberth y col., 1992).

Los lipidos de la dieta pueden modificar la respuesta mediante dos
mecanismos, uno fisico, a través de la incorporacién de lipidos a la membrana
de los linfocitos, alterando su permeabilidad, y otro bioquimico, en tanto que son
precursores de prostaglandinas y éstas intervienen en reacciones de
hipersensibilidad (Dillon, 1985; Meydany, 1995).

Dietas deficientes en acidos grasos esenciales pueden deprimir la
inmunidad celular evaluada por THRC (Thomas y Erickson, 1985; Cederholm y
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col., 1994). También las dietas ricas en acidos grasos poliinsaturados pueden
resultar perjudiciales para la funcion inmune celular, y algunos autores han
sefialado que un consumo de &cidos grasos saturados o poliinsaturados
superior al 16% de la ingesta calérica origina un deterioro de dicha funcién
(Yumura y cols., 1985; Olson y col., 1987).

La deficiencia en 4&cido félico, piridoxina, cianocobalamina y
probablemente el acido ascorbico pueden causar trastornos inmunolégicos ya
que el efecto de las deficiencias simultaneas en varios micronutrientes puede
ser aditivo o incluso sinérgico (Bates, 1999; Tucker, 1995; Suboticanec, 1989).

Se ha comprobado que la suplementaciéon con piridoxina mejora la
funcion linfocitica y estimula la inmunocompetencia-en ancianos (Talbott, 1987,
Pérez-Palencia, 1983). El porcentaje de-células T-inductoras es ligeramente
menor en ancianos con deficiencia en vitamina Bg (Rall, 1993).

A la vitamina C se le han adjudicado. efectos curativos de enfermedades
infecciosas (VanderJagt, 1989). Ademas, en algunos estudios se observa una
disminucién de la anergia en ancianos, después de suplementacion a corto y
largo plazo con acido ascérbico (Goodwin y col., 1988; Herbeth, 1992).

Dosis moderadas de cinc se asocian con una mejor respuesta a THRC,
ademas, se incrementa el nimero de células T circulantes. La adicién de cinc “in
vitro” corrige el deterioro de la actividad de células NK (Chandra, 1995). Por
tanto, la suplementaciéon con cinc podria mejorar la respuesta inmune, sin

embargo, altas dosis del mismo podria deterioraria (Chandra, 1995).

La malnutricion proteico-caldrica ejerce una gran influencia en la
respuesta inmune de las personas mayores (Chandra, 1992; Lesourd, 1990).
En este grupo la inmunidad celular aparece deteriorada cuando la
comparamos con ancianos sanos o aparentemente sanos. Esta situacién se
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confirma por los cambios que se producen en la subpoblacién linfocitaria CD2,
que disminuye, y la CD57, que aumenta (Lesourd, 1999).

En cuanto a los efectos de la malnutricién sobre las células T inductoras
(CD4), en individuos jovenes, son las mas afectadas en los estados de
malnutricion, encontrandose valores por debajo del 40% de los obtenidos en
poblaciones bien nutridas. En contraste, los linfocitos T citotoxico-supresores
(CDS8) solo sufren, en estas condiciones, una moderada reduccion (Chandra y
col,, 1982; Dow y Heatley, 1984; Tomkins, 1986; Chandra, 1992; Chandra,
1997). Ambas modificaciones originan un marcado descenso del cociente
CD4/CD8, lo que hace que sea un buen indice evaluador del estado nutritivo,
detectando incluso situaciones subclinicas de malnutricion (Tojo vy
Regueiro,1986; Chandra, 1992).

La respuesta a THRC, tanto a antigenos nuevos como de recuerdo,
aparece profundamente deprimida en estados de malnutricién (Chandra, 1992,
Cederholm y cols., 1994).

En las personas de edad avanzada, ademas de malnutricion, es posible
encontrar una situacién contraria como es la obesidad, debido a un desequilibrio
entre la ingesta de energia y el gasto energético (Tremblay y col., 1989; Lowik y
col., 1994).

Nieman, (1999), Chandra, (1980) sugieren que la obesidad puede estar
asociada con alteraciones de la inmunidad. La relacion entre exceso adiposo e
inmunidad ha sido estudiada, principalmente, en modelos animales de
obesidad, particularmente en roedores. Resultados de estudios
epidemiol6gicos y clinicos sugieren que la incidencia y la severidad de las
infecciones son mas altas en individuos obesos que en no obesos. Sin
embargo, existen pocos trabajos que valoren directamente aspectos
especificos de la inmunidad en obesos humanos (Nieman, 1999; Fisher,
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1990).

Los ratones ob/ob y db/db, genéticamente obesos, resultado de
mutaciones recesivas autosomales, se caracterizan por hiperfagia, reducido
gasto de energia expedida, alteraciones hormonales y disminucién de la
inmunocompetencia. En estos ratones se observa niveles elevados de
glucemia, insulinemia, adrenocorticotropinemia y corticosteronemia y bajos de
la hormona del crecimiento; dichos valores se asocian con una respuesta
inmune alterada (Jebb, 1999).

Existen menos trabajos sobre la funcion inmunolégica de animales
inducidos a la obesidad mediante dieta. Asi, en perros sobrealimentados se
observa una menor resistencia a la infeccién bacteriana y viral que los que

tuvieron un consumo normal de alimentos.-

El descubrimiento de la proteina adipsina podria suponer un vinculo de
union entre obesidad y estado inmunologico. El gen que expresa la adipsina,
una serin-proteasa secretada por las células adiposas tiene una actividad
idéntica que el factor D del complemento en humanos. Este Gltimo, tiene un
papel importante en la neutralizacién de patdégenos. No obstante, a dia de hoy,
el significado del deterioro de la expresion del gen de esta proteina para la
inmunocompetencia no parece claro (Stallone, 1994).

Los efectos de la obesidad sobre el nimero de linfocitos T, no parecen
existir, mientras que la respuesta a THCR disminuye en mas de un tercio en
obesos. Ademas, el deterioro de la funcién inmune que se asocia con
deficiencias clinicas o subclinicas de cinc y/o hierro, es mas significativa en el
grupo obesos que en el grupo control y revierte con terapia de suplementacion
(Chandra y col., 1980).

Nieman y cols. (1999), comparan la funcién inmune en obesos y no
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obesos y encuentran que la obesidad esta unida a un elevado contaje de

leucocitos y subpoblaciones linfocitarias, excepto para las células CD57.

El tratamiento de la obesidad, implica en ocasiones déficit nutricionales
que conllevan un deterioro inmunoldgico. Asi, pacientes sometidos a by-pass
gastrico, desarrollan complicaciones neurolégicas y deficiencias de
micronutrientes, particularmente de folatos, vitamina B12 y hierro, implicados
todos en el mantenimiento de la funcién inmune. De igual modo, las dietas
para reducir peso conducen a alteraciones inmunolégicas durante y después
de la reduccién del peso (Stallone, 1994).

2.2.5.2.- Inmunidad humoral

La edad avanzada no parece ser un factor muy importante en los
cambios que sufren los indices de la inmunidad humoral (Lesourd, 1990). Asi,
las subpoblaciones de células B, asi como su proliferacién, no se modifican con
la edad (Lesourd, 1990). Ademas, las concentraciones de algunas
inmunoglobulinas, como IgA e IgG pueden aumentar con la edad, lo cual podria
sugerir una respuesta a anticuerpos aumentada en ancianos (Lesourd, 1997;
Chandra, 1995), sin embargo, otros autores afirman que esta disminuida
(Rajczy, 1986; Weksler, 1995).

En cuanto a nutrientes especificos, se ha puesto de manifiesto en
modelos experimentales que, tanto la cantidad como la calidad de la proteina
ingerida en la dieta modifica en cierta forma la inmunidad humoral. La
deficiencia proteica conduce a una disminucién de inmunoglobilinas séricas y
deterioro en la formacion de anticuerpos (Scrimshaw, 1997). Ademas, cuanto
mayor es el valor biologico de la proteina ingerida, mayor es la cantidad de
linfocitos B que responden a estimulos inmunolégicos (Bounous y Kongshaun,
1982, 1985).
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En relacion a las vitaminas hidrosolubles, la deficiencia en vitamina Bs es
frecuente en ancianos institucionalizados y en enfermos (Guilland yc ols., 1984),
mientras que no lo es en mayores independientes (Manore y col., 1989), aunque
algunos de estos ultimos pueden presentar ingestas y niveles plasmaticos de la
vitamina bajos (Garry y col.,, 1982). La deficiencia de piridoxina afecta la
maduracioén y diferenciaciéon de linfocitos B e indirectamente la produccion de
anticuerpos (Rall, 1993; Lesourd, 1995; Lesourd, 1992, Chandra, 1985).

Las vitaminas liposolubles, por su parte, parecen ejercer una mayor
influencia sobre la inmunidad humoral. La carencia de vitamina A puede originar
una menor produccidon de anticuerpos especificos para antigenos proteicos
(Friedman y Sklan, 1989; Ward y Semba, 1994).

La vitamina E evita la peroxidacion de AGP en las membranas que
controlan el reconocimiento de los cuerpos extrafios y la repuesta activa de las
células inmunitarias, protegiendo al organismo del ataque de radicales libres
(Bribivia y col., 1994). Dicho ataque representa un importante mecanismo en el
proceso de envejecimiento asociado a patologias (Keher y col., 1994) o normal
(Harman , 1995). La suplementacién con dosis altas de vitamina E mejora la
respuesta inmune (Meydani y col., 1997), aunque dicha suplementacién no sea
frecuente en ancianos (Amorin-Cruz y col., 1996).

En cuanto a la malnutricion, parece afectar en menor grado a la
inmunidad humoral (Chandra, 1992). ElI mismo autor (1983) sefiala que en esta
situacion se produce una reduccién en el nimero de células productoras de
anticuerpos y en la cantidad de inmunoglobulinas secretadas, que se atribuye al
deteriorado papel de los linfocitos T colaboradores sobre la produccion de
anticuerpos.

Cuando se observa la relaciéon entre obesidad y sistema inmune, en el

caso de las inmunoglobulinas séricas, no parece existir-.diferencias entre
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obesos y no obesos (Chandra y col., 1980).

2.2.5.3.- Inmunidad inespecifica

Los estudios sobre la inmunidad inespecifica en las personas mayores
son numerosos, centrandose la relacion de malnutricion e interleucinas,
capacidad fagocitica y bactericida de los leucocitos polimorfonucleares y
macréfagos (Chandra, 1983;1983;1995; Chevance y cols., 1985; Lesourd y
cols., 1990; 1995; 199). Sin embargo estos componentes del sistema
inmunitario no se han recogido en este trabajo, y por tanto sélo se hara una

breve referencia a ellos.

Alés-Martinez y cols. (1988) y Ligthart y cols. (1986) observan que las
células “natural killer” (NK) o CD57 aumentan con la edad, aunque Huppert y
cols., (1998) afirman que los niveles permanecen constantes. El incremento de
las NK esta asociado con una disminucion de los linfocitos CD3 (Alés-Martines y
cols., 1988; Lesourd y col., 1994).

Bellavia y cols., (1999), estudian el sistema del complemento en
personas mayores sanas y observan que los niveles de C3 y C4 se sitGan en el
rango de normalidad, incluso en mayores centenarios.

El déficit de vitamina B12 parece danar las actividades metabdlicas
asociadas a la fagocitosis, ya que provoca un gran descenso de la activacion del
eje hexosa-monofosfato, asi como un deterioro de la actividad bactericida
intracelular (Baum y col., 1994).

La vitamina A tiene una gran importancia en el mantenimiento de la
integridad de los epitelios y su déficit se ha relacionado con un aumento en la

susceptibilidad e incidencia de infecciones, una mayor adherencia bacteriana a
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las células epiteliales respiratorias, alteraciones de la fagocitosis y menor
actividad de las células NK (Ward y Sempa, 1994).

Las funciones de los macréfagos parecen estar preservadas o incluso
aumentadas con la edad (Griogolo y col., 1994). Los macréfagos tienen un
contenido elevado de tocoferol y un suplemento de esta vitamina en la dieta
puede ser beneficiosos para optimizar la respuesta inmune (Meydani y Hayek,
1992).

La carencia de cinc es capaz de inducir una alteracién de la capacidad

bactericida y fagocitica de los macrofagos (Dowd y Heatley, 1984).

En cuanto al efecto de la malnutriciéon sobre el sistema del complemento,
origina una menor concentracion de” la mayoria de sus componentes,
especialmente los factores C3, C4, C5 y B, asi como de la capacidad hemolitica
total del suero (Chandra, 1994; Chandra, 1980; Kergoat y col., 1987).

La obesidad no parece afectar al complemento, ya que, segun Chandra y
col., (1980), no se observan diferencias entre obesos y no obesos, mientras que
la capacidad bactericida de los polimorfonucleares disminuye un tercio en los

primeros.

2.3.- Consumo de lacteos y estado nutritivo

La leche y sus derivados se consideran alimentos clave pues constituyen
uno de los grupos basicos para una correcta alimentacion de la poblaciéon en
general y especialmente en el colectivo de personas de edad avanzada. La
inclusion de lacteos en la dieta ayuda a evitar déficits de nutrientes, mientras
que su restriccion puede asociarse con un aumento de la incidencia de
alteraciones nutricionales y de patologias (McCarron y col., 1991, Resnich y col.,
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1989).

Los beneficios de los lacteos en las personas mayores se deben
principalmente, a su aporte de calcio ya que palia problemas de
desmineralizacion, a sus ventajas frente a dificultades de masticacién
(Rosenthal, 1991), a su buen aporte de agua, en situaciones en las que existe
pérdida de la sensaciébn de sed y deshidratacion, a que son alimentos
relativamente neutros en cuanto a su sabor y por ello faciles de consumir en
anorexia o inapetencia, y por ultimo, porque se manipulan y preparan incluso en
situaciones de incapacidad fisica (Moreiras y col., 1990). Ademas, es bien
conocido el hecho que la leche tiene un contenido proteico alto, asi como un
contenido elevado de azucar y oligoelementos, calcio, fésforo, hierro, magnesio,
cinc y vitaminas B2 y B2. Ademas, es muy rica también en retinol o vitamina A,
niacina y acido félico (Varela y col, 1991; Mayor Zaragoza, 1994). En cuanto a
los minerales, resulta de un interés especial el aporte de calcio, como ya se ha
comentado, y la excelente relacion que mantiene este elemento con el fésforo
(Moreno, 1995).

En la dieta espafiola, la leche y sus derivados son la fuente principal de
calcio (Guillén, 1995), al igual que en la americana (Wood y col., 1997). Segun
el MAPA (1993) el aporte de calcio en la poblacibn espafiola es
aproximadamente 580 mg/d, lo que supone un 68% de la IR, mientras que en la
poblaciébn americana se situa entre el 55-75% de las RDAs (Block y col, 1985;
Allen, 1982). En el estudio NHANES Il (1989), se observa que la ingesta de
calcio de los hombres supera al de las mujeres, ademas, las ingestas de
mujeres cubren sélo el 60% de las RDA (Fanelli, 1989). En el mismo sentido se
manifiestan Ortega y col. (1992a; 1995a), en cuanto a que en Espafia el
consumo de lacteos es algo inferior a lo adecuado, 1o que condiciona un aporte
de calcio deficitario, especiaimente en la poblacion femenina. Respecto al
fésforo el aporte seria de 416 mg/d lo que supone un 27% de la ingesta
espafiola estimada para el fosforo y el 52% de las RDAs (NCR, 1989).
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El calcio es particularmente importante en las mujeres mayores porque
ingestas bajas se relacionan con una densidad 6sea reducida (Andon, 1991;
Prince, 1995; Reid, 1995). Aunque las IR de calcio son de 800 mg/dia
(Departamento de Nutricion, 1998), la mayor parte de estudios ponen de relieve
que gran cantidad de mayores sufren osteoporosis y no estan en balance
positivo con esa ingesta y manifiestan baja absorcion intestinal de calcio,
formacion del hueso, incremento de la concentracion de parathormona (PTH) y
pérdidas de calcio urinario (Bales, 1995), por lo que se ha propuesto un
incremento en el consumo de calcio hasta 1500 mg/dia (Guillén, 1995),
especialmente en el caso de mujeres postmenopausicas (Munro y col., 1987),

para minimizar la pérdida 6ésea (NHI Consens Statement, 1994, 8-9).

Por otra parte, se debe considerar-que las personas mayores, en general,
para adaptarse a sus menores necesidades, disminuyen su ingesta cal6rica
reduciendo la cantidad de todos los alimentos normalmente. consumidos, en
lugar de reducir selectivamente la ingesta (libro, 291). Aunque, no existe una
clara asociacion entre calcio e ingesta cal6rica, un 6% de las mujeres con
ingestas inferiores a 20 kcal’kg muestran deficiencia de calcio, mientras que es
de un 4% cuando consumen 26 kcal/lkg, mientras en los hombres, estas
diferencias son mas altas, 39% y 4% para las ingestas caldricas referidas
(McGandy, 1986). Holbrook y col. (1991), no encuentran ninguna relacién en
este sentido.

La vitamina D, por su parte, es necesaria para una absorciéon 6ptima de
calcio y salud 6sea. Es bien conocido que en el caso de mujeres
postmenopausicas, la pérdida de estrogenos conduce a la pérdida de caicio, lo
cual inhibe la secrecion de PTH y a su vez la produccién de -calcitriol,
pudiéndose afectar el status de vitamina D (Guillén, 1995).

Wood y col. (1997), sugieren que dietas altas en calcio. pueden reducir la
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absorcion neta y el balance de cinc e incrementar los requerimientos del mismo
en adultos. Sin embargo, otros estudios muestran que las dietas ricas en calcio
aparentemente no afectan a la absorcion de cinc (Castillo-Dura y col., 1991;
Dawson-Hughes y col., 1986).

Por ultimo, en cuanto a los nutrientes, se ha de sefalar que la utilizacién
del calcio depende también de otros minerales como cobre (Davis y Mertz,
1987), cinc, ya comentado (Hambidge y col., 1986), manganeso (Hurley y col.,
1987) y flior (Krishnamachari, 1987); todos ellos han de ser consumidos de

manera adecuada para que el calcio alcance su maxima biodisponibilidad.

Por su parte, las leches fermentadas, son alimentos faciles de consumir y
digerir por las personas de edad avanzada, aportan gran cantidad de nutrientes
de elevada bioutilizacion, y parecen tener una accion profilactica y terapéutica,
como mejora de la funcién intestina y de la tolerancia a la lactosa, curacion de
diarrea y estrefiimiento, estimulacién inmunitaria, proteccion de la flora
gastrointestinal, proteccion frente a la osteoporosis y ayuda en el control de la
hipertension, que resultan muy utiles para las personas de edad avanzada.
Dentro de una dieta variada y equilibrada su consumo se puede asociar con
mejoras nutricionales y sanitarias y pueden contribuir a mejorar la calidad de
vida del colectivo (Rosenthal, 1991).

Las leches fermentadas aportan proteinas de alta calidad, al contener
aminoacidos esenciales (Ortega, 1993), ademas dichas proteinas se somenten
a un proceso de predigestion que mejora su biodisponibilidad (Gurr, 1991;
Codony y col.,, 1988), este hecho puede ser beneficioso en las personas
mayores, ya que en diversos estudios se ha puesto de manifiesto la importancia
de elevar las recomendaciones de proteinas en el anciano (Fidanza , 1985;
Munro y col., 1987), dado que en el envejecimiento se produce un deterioro en
la digestion y utilizacion proteica (Howarth, 1989).
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En la actualidad se estan realizando numerosos estudios sobre lacteos
fermentados e inmunidad (Gill y cols., 2000; Araunachalam y cols., 2000;
Gorbach, 2000; Bjorksten, 1999; Yoon y cols., 1999). Asi, las bacterias acido
lacticas pueden ejercer efectos positivos en el sistema inmune, tanto a nivel
intestinal como sistémico (Pardio, 1996; Link y col., 1994; Perdigén, 1986;
Bianchi, 1987). La flora microbiana del yogur es capaz de frenar el desarrollo de
patégenos en el intestino, evitando que pueda pasar al interior del organismo y

también estimula los mecanismos de defensa local (Bianchi-Salvadori, 1987).

Los primeros trabajos mostrando la accién inmunomoduladora del yogur
son de Conge y col. (1980) y ponen de relieve en ratones, que el
enriquecimiento de la dieta con yogur, se asocia con un aumento de la
produccion de IgG. Posteriormente, Simone y col. (1988) observan que el
consumo de 200 g de yogur durante 28 dias provoca la activacion no especifica
de mecanismo de defensa, tanto contra patdogenos como contra células
tumorales, produciéndose un aumento de las proteinas séricas totales, de los
linfocitos B y de IgG. Segun Antoine (1989), las leches fermentadas permiten
estimular el sistema inmunitario y mejorar la habilidad de defensa frente a

diversas bacterias y virus.

Metchnikoff (1908), a principios de siglo, postula que las bacterias
implicadas en la fermentacion del yogur, Lactobacillus bulgaricus y
Streptococcus thermdphilus, suprimen las fermentaciones de tipo putrefactivo de
la flora intestinal, como consecuencia la intoxicacién por metabolitos como
amonio y aminas se minimiza y la salud y la longevidad se aumenta. En este
sentido, Mitsuoka (1993) indica que la alteracion de la flora intestinal con
incremento del nimero de bacterias patégenas contribuye a acelerar el proceso

de envejecimiento y a aumentar la incidencia de enfermedades geriatricas.

Por otra parte, en los ancianos la esperanza de vida parece aumentar si
se evitan las deficiencias nutricionales y el exceso calérico (Nikkila y col., 1990),
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el consumo de leches fermentadas puede ayudar a cumplir estos dos requisitos.
Aunque son necesarias mas investigaciones para conseguir una confirmacion
de las cualidades del yogur (Ortega, 1993).

2.4.- Efecto del tratamiento farmacolégico sobre el estado nutricional

La mejora de las condiciones socio-econdmicas y sanitarias en la
sociedad actual han contribuido al aumento de la esperanza de vida, que
conduce a un incremento del nimero de ancianos (Musso y Enz, 1996; Cobos y
cols., 1996), cuyos problemas de salud conllevan a un mayor numero de
prestaciones, de todo tipo, incluidas las sanitarias (Cobos y cols., 1996).

Las personas de edad avanzada son el grupo de poblacion que mas
farmacos consume y el mas susceptible a reacciones adversas a medicamentos
(Valderrama y cols., 1998; Schlenker, 1994; Montamat, 1992; Nola y cols.,
1988). Existen evidencias de que esta mayor susceptibilidad no es debida al
envejecimiento y a los cambios en la farmacodinamia y farmacocinética, sino a
las patologias y la polimedicacion que a menudo estan presentes (Gurwitz,
1991; Brabera, 1993). Ademas, la actitud publica de “hay una pastilla para cada
queja y enfermedad”, hace a la poblacién de edad avanzada particularmente
vulnerable (Vyckery, 1994).

Cabe sefialar que, en Espafia, cerca del 70% de los mayores de 65 afios
reciben algun tratamiento, y es habitual que tengan prescritos de 4 a 6
farmacos/persona/dia (Paz y col, 1994). Valderrama y cols. (1998) observan en
ancianos no institucionalizados que el 83% utilizan 1 o mas medicamentos a
diario y un 34.2% lo hacen en un namero igual o superior a 4; estos datos son al
de un estudio en Leganés (poblacién consumidgra: 80%; promedio de
medicamentos por persona mayor: 2,6; Zunzunegui y col., 1997) y al de otro en

Albacete (poblacién consumidora: 75,6%; promedio de..medicamentos por
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persona mayor consumidora: 3,17; Lopez-Torres y cols., 1997), y semejante al
reflejado en algunos estudios internacionales (poblacion consumidora: 90%;
promedio de medicamentos por persona mayor: 2,6-3,8; Nolan y cols., 1988;
Chutka y cols., 1995). En cambio, el consumo fue elevado al comparar con
otros estudios nacionales y extranjeros, tanto en la proporcion de poblacion
consumidora (58,1-73%; MSC, 1989; 1989; 1996; Vila y cols., 1993, Jérgensen
y cols., 1993) como en el promedio de medicamentos por persona mayor (1,7-
2,3; Vérez y col., 1997, Eiroa , 1994, Vega y cols., 1996; Hendriksen y cols.,
1983). Sin embargo, la heterogeneidad metodoldgica hace dificil interpretar las
diferencias existentes: distinta edad de inclusién de los sujetos y modo de
obtener la informacion, exclusion de ciertas medicaciones, distinto periodo de
estudio (Valderrama y cols., 1998).

En general se puede indicar que entre el 30 y el 50% de los pacientes no
cumplen las pautas terapéuticas que se les han asignado (Barbera, 1993). A ello
contribuyen diversos factores como una disminucion de la. agudeza visual,
alteraciones de la movilidad por procesos reumaticos, parkinson, etc, trastornos
de memoria vinculados a la demencia, trastornos deglutorios por disminucién de
la cantidad de saliva (sindrome de Sjégren del anciano), debido a la pérdida de
células acinares de las glandulas salivares o por compromiso del peristaltismo
esofagico (Beck, 1992; Vickery, 1994).

Los farmacos mas frecuentemente consumidos por los ancianos incluyen
analgésicos, digitalicos, antihipertensivos, diuréticos, anticonvulsivantes,
laxantes, antiacidos, antidepresivos, antiarritmicos y sedantes (Roe, 1984).
Ademas, la mayoria de los estudios reflejan que las mujeres consumen mas
medicamentos que los hombres (Zunzunegui y col., 1997; Lépez-Torres y cols.,
1997; MSC, 1996; Vila y cols.,, 1993; Vérez y- col.,, 1997; Eiroa , 1994,
Hendriksen y cols., 1983). Mariné y col. (1986, 1993), afirman que los
medicamentos que con mas frecuencia son objeto de automedicacion, y

susceptibles de interaccion con los alimentos en su sentido, mas amplio son los
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analgésicos, antibiodticos, laxantes, antiacidos y antihistaminicos.

El consumo de medicamentos pueden influir en el estado nutricional de
un individuo, alterando los patrones de absorcion, utilizacion y excrecién de
nutrientes. Los cambios inducidos por los farmacos en el apetito o en los
sentidos del gusto o el olfato pueden también modificar la ingesta. A su vez, la
dieta puede actuar sobre la actividad farmacoldgica, a nivel de la absorcion,
metabolismo y excrecion, alterando la respuesta del farmaco (Vyckery, 1994,
Pinto, 1991). Ciertos alimentos o nutrientes pueden disminuir la efectividad de
un tratamiento farmacolégico o incrementar los efectos adversos del mismo
(Vickery, 1994).

En cuanto al grupo de analgésicos, el acido-acetilsalicilico tiene caracter
de acido débil, la presencia de alimentos en el estbmago eleva el pH del fluido
gastrico a 2,5-3,5, esta modificacion conlleva, en principio, la existencia de una
menor proporcién de la forma no ionizada y, en consecuencia una velocidad de
absorciobn mas baja. Por otra parte, el efecto de la ingesta conjunta de los
alimentos y el paracetamol se traduce en una menor absorcion del farmaco,
ademas, una ingesta rica en pectinas, junto con el retraso en la absorcidn,
puede comprometeria, debido a que estos componentes alimentarios dificultan
la absorcion (Mariné, 1994).

El papel de los alimentos en antibidticos como amoxicilina, ampicilina y
cefalosporinas es relatvamente poco importante, produciéndose una
disminucion de la velocidad de absorcion debido al retraso en el vaciamiento
gastrico. La neomicina y kanamicina administrados con alimentos ricos en
grasas, disminuyen la absorcién por formacién de complejos insolubles debido a
la liberacidn de sales biliares (Mariné, 1994).

Por otra parte, el uso continuado de laxantes suaves puede dar lugar a

hipovitaminosis. Los antiacidos son'farmacos que se utilizan con bastante
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frecuencia, y la elevacion del pH a que dan lugar determina la degradacion de la
vitamina B1. Ademas, los antiacidos son sales del tipo fosfatos o silicatos de
cationes trivalentes o divalentes pueden provocar disminucién de la absorcidn

de sales minerales por formacioén de precipitados (Mariné, 1994).

El alcohol puede afectar la farmacocinética de los farmacos por alteracion
del vaciamiento gastrico o metabolismo del higado por induccion del citocromo
P450. Por otra parte, los farmacos pueden afectar la farmacocinética del alcohol
por alteraciéon del vaciamiento gastrico e inhibicion gastrica del enzima alcohol
deshidrogenasa. Fraser (1997), sefiala que la ingesta de alcohol puede ser un
factor contribuyente para el estado de enfermedad. La combinacion de farmacos
antiinflamatorios no esteroidicos y la ingesta de alcohol incrementa el riesgo dé
hemorragia gastrointestinales.

El uso de suplementos nutricionales suele ser mas prevalente entre las
personas de edad avanzada (Tamblyn, 1996). Ademas, pueden actuar como
farmacos, y si se usan de forma excesiva son perjudiciales para la salud
nutricional y fisica. En muchas ocasiones se consumen en cantidades
superiores a las IR y no siempre aportan los nutrientes que le faltan a la dieta
(Vickery, 1994).

Por otra parte, una alimentacion desequilibrada, ya sea por defecto o por
exceso, puede dar lugar a alteraciones en la cinética y en la actividad
terapéutica de algunos farmacos. Asi, las dietas hipocaléricas conducen a un
aumento del catabolismo proteico que implica una disminuciéon de la actividad
enzimatica necesaria para la metabolizacién de los farmacos. Un déficit de
nutrientes, en general, reduce la disponibilidad de sustratos para la
detoxificaciéon por conjugacién (Mariné y col., 1995)..

Es bien conocido que en la poblacién espafiola existe un alto consumo
proteico, lo cual puede producir un desplazamiento, de los farmacos unidos a
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proteinas plasmaticas, provocando un incremento de los efectos farmacologicos
toxicos (Mariné y col., 1995).

Por todo ello, un adecuado conocimiento de los problemas de
interacciones entre alimentos y medicamentos permite no sélo su deteccion,
sino lo que es mucho mas importante, especialmente desde una perspectiva de

salud publica, su prevencién (Roe, 1985).
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3.- SUJETOS Y METODOS

3.1.- Poblacién objeto de los estudios

Los estudios se llevaron a cabo en 119 ancianos de ambos sexos, 36
hombres y 83 mujeres, con una edad media de 70,646,41, no institucionalizados,
que fueron seleccionados en dos Hogares del Pensionista, dependientes del
Ayuntamiento de Madrid, donde acudian regularmente a realizar diversas
actividades de ocio. Todas las personas que participaron, dieron su

consentimiento previo por escrito.

3.2.- Diseiio de los estudios

Se pretende conocer, en primer lugar, el estado nutritivo de un colectivo de
personas mayores y posteriormente, la influencia de determinados variables en

dicho estado nutricional. A este fin, se disefiaron los siguientes estudios:

3.2.1.- Estudio de la situacion nutricional de los ancianos

Se evalua la situacién nutricional de las personas mayores:

o H: Grupo de hombres (n 36)
o M: Grupo de mujeres (n 83)

3.2.2.- Influencia de la contribucién de la energia al gasto teérico (CEGT), en

la situacion nutricional de los ancianos

Se evalua cdmo influye en la situacion nutricional de H y M mayores la
distinta contribucion de la ingesta de energia al gasto tedrico (CEGT). Los

diferentes grupos se disefiaron en funcion de que dicha contribuciéon esté entre
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menos del 80%, 80-100% y mas del 100%. El calculo de la CEGT se explicara
en el apartado de parametros dietéticos (3.5.2).

o

HCEGT1: Grupo de hombres cuya contribucion de la ingesta de energia
al gasto tedrico es menor del 80% (n 15).

HCEGT2: Grupo de hombres cuya contribucién de la ingesta de energia
al gasto tedrico esta situada entre el 80% y el 100% (n 9).

HCEGT3: Grupo de hombres cuya contribucion de la ingesta de energia
al gasto teérico es mayor del 100% (n 12).

MCEGT1: Grupo de mujeres cuya contribucién de la ingesta de energia
al gasto teérico es menor del 80% (n 26).

MCEGT2: Grupo de mujeres cuya contribucion de la ingesta de energia
al gasto tedrico esta situada entre el 80% y el 100% (n 39).

MCEGT3: Grupo de mujeres cuya contribucién de la ingesta de energia
al gasto teérico es mayor del 100% (n 18).

3.2.3.- Influencia del indice de Masa Corporal (IMC), en la situacion

nutricional de los ancianos

Se evalia cémo influye en la situacién nutricional de H y M mayores el

indice de masa corporal (IMC). Los diferentes grupos se disefiaron siguiendo los

criterios clasicos de Kuczmarski (1989) y Garrow (1981), en mas de 20 kg/mz, de

25 kg/m2 y de 30 kg/mz, segun se describe en el apartado de antropometria
(3.5.1).

o]

HIMC1: Grupo de hombres cuyo IMC esta situado entre 20 y 25 kg/m2
(n 10). .

HIMC2: Grupo de hombres cuyo IMC esta situado entre 25 y 30 kg/m2
(n 19).

HIMC3: Grupo de hombres cuyo IMC es mayor de 30 kg/m2 (n7).
MIMC1: Grupo de mujeres cuyo IMC esta situado entre 20 y 25 kg/m2
(n12). ‘
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o MIMC2: Grupo de mujeres cuyo IMC esta situado entre 25 y 30 kg/m’
(n 40).
o  MIMC3: Grupo de mujeres cuyo IMC es mayor de 30 kglm2 (n 30).

3.24.- Influencia de la respuesta inmunolégica (Rl), en la situacion

nutricional de los ancianos

Se evalua cdmo influye en la situacién nutricional de H y M mayores la
respuesta inmunolégica. Los distintos grupos se disenaron previa valoracion de la
funciéon inmune celular “in vivo", mediante tests cutaneos de hipersensibilidad
retardada, aceptandose los criterios de Jaurrieta y col. (1981), descritos en el

apartado de parametros inmunolégicos (3.5.5).

o HRB: Grupo de hombres con una buena respuesta (n 17).
o HRD: Grupo de hombres con una respuesta defectuosa (n 19).
o MRB: Grupo de mujeres con una buena respuesta (n 24).

o MRD: Grupo de mujeres con una respuesta defectuosa (n 59).

3.2.5. Influencia del consumo de lacteos (RL), en la situacién nutricional de

los ancianos

Se evalua cdmo influye en la situacion nutricional de H y M mayores el
consumo de lacteos. Los diferentes grupos se disefiaron en funcién de que las
raciones de lacteos consumidas estuvieran por encima o por debajo de lo
adecuado (Aranceta, 1996; Ortega y Requejo, 1995; Dietary Guidelines 1990).

o HRL1: Grupo de hombres que consumian menos de dos raciones de

lacteos al dia (n 22).

o HRL2: Grupo de hombres que consumian dos o mas raciones de lacteos

al dia (n 14).

o MRL1: Grupo de mujeres que consumian menos de dos raciones de

lacteos al dia (n 38).
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o MRL2: Grupo de mujeres que consumian dos o mas raciones de lacteos
al dia (n 45).

3.2.6.- Influencia del consumod e farmacos (F), en la situacion nutricional

de las ancianas

Se evaltua como influye en la situacion nutricional de las M el consumo de
farmacos. Se disefiaron los grupos en funcién de si consumian o no farmacos.
Se ha considerado Unicamente el grupo de mujeres porque los hombres
presentaron una distribucién muy diferente que hizo que no se pudiese realizar
una comparacién estadistica.

o NF: Grupos de mujeres que no consumen farmacos (n 34).

o SF: Grupo de mujeres que consumen farmacos (n 49).
3.3.- PARAMETROS ESTUDIADOS

En cada uno de los grupos objeto de los estudios anteriormente citados

se determinaron:

3.3.1.- Parametros antropométricos
- Edad
- Talla
- Peso
- Indice de Masa Corporal (IMC)
- Pesoideal

- Piegues cutaneos: bicipital (PB), tricipital (PT), subescapular (PS),
suprailiaco (PSI)

- Relacién cintura/cadera (RCC)

- Masa Grasa (MG)

- Masa Libre de Grasa (MLG)

- Masa Muscular (MM)
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- Triglicéridos

- Colesterol total

- Lipoproteinas: HDL-C, LDL-C, VLDL-C

- Vitaminas: retinol, tocoferol, folatos sérico y eritrocitario,
cianocobalamina sérica, alfa-EGR, vitaminas 25-OH-D y 1,25-OH-D

3.3.5.- Parametros inmunoldgicos

- Recuento de leucocitos y linfocitos

- Recuento y porcentaje de subpoblaciones linfocitarias: CD3 (linfocitos
T maduros), CD4 (linfocitos T colaboradores), CD8 (linfocitos T
citotoxicos-supresores), CD19 (linfocitos B)

- Tasas séricas de inmunoglobulinas I1gG, IgA, IgM

- Factores del sistema del complemento C3 y C4

- Funciéon inmune celular “in vivo" a través de la valoracion de

respuestas a tests de hipersensibilidad retardada cutanea.

3.3.6.- Consumo de farmacos

3.4.- TECNICAS ANALITICAS
3.4.1.- Parametros antropomeétricos

3.4.1.1. Toma de datos

Todas las medidas antropométricas se efectuaron por la manana con el
individuo en ayunas. El peso y la talla se determinaron con el individuo descalzo
y en ropa interior con una bascula digital electrénica (modelo Seca Alpha) (rango
0,1-150 Kg) (c.v.=0.1%) y un estadiémetro digital Harpender (rango 70-205 cm)
(c.v.=0.3%).

Los pliegues cutaneos se midieron en el lado del cuerpo no dominante,
utilizando un lipocalibre Holtain que tiene una presion constante de 10 g/mm2 de
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Kuczmarski, 1989; WHO, 1986 y OMS, 1997).
peso (kg)/ talla® (m2)

- Porcentaje del peso corporal respecto al ideal (PIR): Estableciendo
el peso ideal de acuerdo con los criterios de:
- Broca: P.ideal=talla (cm)-100
- Lundh: varones; P.ideal=6+0,78[talla(cm)-100]+0,17xedad, mujeres;
P.ideal=7+0,71[tallacm-100]+0,17xedad

Se obtuvo la media del peso ideal y se calculd la adecuacion del peso real

respecto al ideal mediante la ecuacién de Parizkova (1989). (P.real/P.ideal)x100.

- Relacién cintura cadera (RCC): cincunferencia de Ila
cintura/circunferencia de la cadera.

b) Porcentaje de grasa corporal (GC)

Se calculd de acuerdo con el criterio de Siri (1956):
% Grasa corporal = (495/densidad-450)
Densidad varones = 1.1715-0.0779xlog (Pliegues)
Densidad mujeres = 1.1339-0.0645xlog (Pliegues)
Pliegues (mm)= PB + PT + PS + PSI (Durni y Womersley,1974).

c) Masa libre de grasa (MLG)
De acuerdo con las ecuaciones de Méndez y Lukaski, (1981):
MG = % grasa x P/100
MLG = Peso — MG

3.4.2.- Parametros dietéticos

La técnica empleada para el estudio de los parametros dietéticos ha sido
el "Cuestionario de Registro del Consumo de AIirﬁentos", durante 7 dias,
incluyendo un festivo.
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- Energia y nutrientes; Los alimentos ingeridos por cada anciano, se
transformaron en energia y nutrientes utilizando las Tablas de Composiciéon de
Alimentos (Moreiras y cols., 1998). De este modo se calcularon las ingestas de :

- Energia

- Proteina

- Lipidos

- Hidratos de carbono

- Acidos grasos

- Fibra

- Colesterol

- Minerales

- Vitaminas

La contribucién de la ingesta de energia al gasto teérico (CEGT) en
porcentaje, se obtuvo a partir de las siguientes ecuaciones:

(Energia / GT) x 100

GT=TMB x coeficiente de actividad

La tasa metabdlica basal (TMB), se estim6é mediante las ecuaciones propuestas
por la Organizacion Mundial de la Salud (W.H.O., 1985):

Hombres (60 afios): TMB (kcal/dia) = (15,3 x peso) + 679

Muijeres (60 afos): TMB (kcal/dia) = (14,7 x peso) + 496

En cuanto a la contribucion de los macronutrientes al total calérico fue
calculada teniendo en cuenta los siguientes coeficientes (Southgate, 1974):

- proteina 4 kcal/g

- grasa 9 kcal/g

- hidratos de carbono 3,75 kcal/g

- alcohol 7 kcal/g
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La fibra se refiere a la suma de polisacaridos no digestibles mas la
lignina. La niacina, se expresé en equivalentes de niacina, teniendo en cuenta la
contribucién del triptéfano: mequivalentes de niacina = mg niacina + (mg
triptéfano / 60) y el acido félico en folatos totales. La vitamina A en equivalentes

de retinol, que considera ademas la contribucion de carotenos.

Para calcular el contenido de energia y nutrientes de aquellos alimentos
consumidos por la poblacidén anciana que no estaban incluidos en las Tablas de
Composicion de Alimentos (Moreiras y cols., 1998) se utilizaron las de Souci y
col. (1989).

- Céalculo de adecuacion de la ingesta a las IR se llevo a cabo utilizando las
Tablas de Ingestas Recomendadas de Energia y Nutrientes para la Poblacion
Espafiola (Departamento de Nutricion, 1998), teniendo en cuenta la edad y la
actividad fisica de los sujetos estudiados.

La calidad de la dieta se estudié mediante el célculo del perfil calérico,
que representa el porcentaje de energia respecto al total aportado por los
macronutrientes (NCR, 1989) y el perfil lipidico, es decir, el porcentaje de

energia aportado por los acidos grasos (NCR, 1989).

3.4.3.- Parametros hematologicos-serie roja

El recuento de hematies, leucocitos y las determinaciones de:
hemoglobina, indice hematocrito, volumen corpuscular medio (VCM),
hemoglobina corpuscular media (HCM), concentracion de hemoglobina
corpuscular media (CHCM) se cuantificaron en un analizador Coulter S. Plus
(Cox y col., 1985).

3.4.4.- Parametros bioquimicos
Las proteinas séricas totales se determinaron por el método de Biuret,
basado en la formacion de un complejo coloreado entre los.iones de cobre con
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uniones peptidicas de las proteinas. Este método estd modificado por Gomall
para evitar la precipitacion de hidréxido de cobre y la autorreduccién de la sal de
cobre, utilizando tartrato-sddico-potasico como estabilizador (C.V. = 2.9 %)
(Gornall y col., 1949).

La albumina sérica se basa en la combinacién especifica de la albumina
con el verde de bromocresol (BCG), formando un complejo coloreado, cuya
intensidad de color es proporcional a la concentracion de esta proteina. La lectura
se realizé6 a 630 nm en un espectrofotometro SHIMADZU (controles Beckman)
(C.V. = 3.5%) (Rodley, 1965).

Las globulinas se obtienen por calculo matematico a partir de los valores

de proteinas totales y de albumina.

La prealbumina sérica se determindé por inmunonefelometria cinética,
utilizando un anticuerpo especifico para la prealbumina (Jacob y Gorman, 1983),
en un analizador Array Protein System de Beckman. Mide la velocidad de
aumento de la luz dispersa producida por particulas suspendidas en la solucion
de complejos formados durante la reaccion antigeno-anticuerpo. Este aumento de
luz dispersa, resultado de la reaccidon antigeno-anticuerpo, se convierte en una
sefal de pico cinética, la cual es funcién de la concentracién de prealbumina de la

muestra.

Los triglicéridos séricos se determinaron por un método enzimatico-
colorimétrico (GPO-PAP) (Merck). En primer lugar se realiza una hidrolisis
alcalina para obtener glicerol, y sigue una secuencia de reacciones-enzimaticas
con glicerol-Kinasa, glicerol oxidasa y peroxidasa, dando lugar a la formacion de
un cromégeno 4-o-benzo-quinono-monoimido-fenazona (C.V. = 2.8 %) (Bucolo y
David, 1973).

El colesterol se determiné por un método enzimatico-colorimetrico
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(CHOD-PAP), tras una primera fase, los esteres de colesterol se hidrolizan
mediante la colesterol esterasa. A continuacidon, mediante una oxidacion
enzimatica por colesterol oxidasa se forma H202. Por ultimo, ésta junto con 4-
aminoantipirina y 2-clorofenol en presencia de peroxidasa da lugar a una
quinonimina. La absorbancia de esta quinonimina es proporcional a la
concentraciéon de colesterol presente en la muestra y se lee a 540 nm (C.V. =
2.2 %) (Allain y col., 1984).

Las lipoproteinas plasmaticas: HDL-Colesterol en una primera etapa
se precipitan los quilomicrones, las VLDL y las LDL por adicion de acido
fosfotunstico e iones magnesio. Después se determina por un metodo
enzimatico-colorimétrico la concentracion de HDL-Colesterol presente en el
sobrenadante, después de centrifugar la muestra (C.V. = 2.4 %) (Allain y col.,
1984). VLDL-Colesterol se obtiene por céalculo matematico a partir de los
triglicéridos (dividiendo estos entre cinco), siempre que la concentracion de
triglicéridos en suero sea inferior a 400 mg/dL. LDL-Colesterol se calcula a
partir de la férmula de Friedewald (Friedewald y col., 1972):

~ LDL-Colesterol (mg/dL) = Colesterol total - (VLDL-Colesterol + HDL-
Colesterol)

Coeficiente de activacion alfa-EGR, como indicador del “status” en
riboflavina, consiste en la cuantificacion de la actividad de la eritrocito glutation
reductasa (EGR) en condiciones basales y después de afiadir un exceso del
coenzima flavin adenin dinucleétido (FAD) (dependiente de la riboflavina), a

partir de una muestra de sangre hemolizada (C.V. = 4.41 %) (Vuillemier, 1983).

Acido félico eritrocitario se toman 100 mL de sangre con EDTA y se
afaden 2mL de una solucién de acido ascérbico al 2 %. Después de 90 minutos
en reposo y oscuridad, se separa 1 mL de sobreqadante y se continta la

determinacion de igual manera que para el acido félico sérico.
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Acido félico sérico, como el eritrocitario y la vitamina B4z se
determinaron simultaneamente por el método de radioinmunoensayo (Linder,
1988; Brubacher, 1985), segun el Kit de ensayo de Ciba Cormning MAGIC. Es un
ensayo competitivo entre ligandos, en el cual la vitamina B2 y el félico del
individuo se mezclan con cantidades constantes de 57 Co vitamina B2y 121 |
folico. Una vez liberados de las proteinas fijadoras endogenas, se ponen en
contacto con proteina fijadora de félico y factor intrinseco purificado, ambos
unidos a soportes magnéticos. La relaciéon de la radioactividad entre la molécula
fijada y la no fijada, se realiza mediante separacién magnética y decantacion del
sobrenadante. Cuanto mayor sea la cantidad de vitamina B2 y/o folico no
marcada en este, menor sera la cantidad de vitamina B12 y f6lico que se une al
factor intrinseco y FBP (folic binding protein), es decir, mejor sera la situacion del
individuo y viceversa. (C.V. = 4.8 % para la vitamina Bi2y C.V. = 6 % para el
acido folico).

Las vitaminas A y E se determinaron conjuntamente por Cromatografia
Liquida de Alta Eficacia (HPLC) en fase inversa, segin el método desarrollado
por Cuesta y Castro (1986). Se utilizO como fase mévil una mezcla de
metano:agua (95:5) a un flujo de 2.0 mL/min. Se emple6 una columna ODS.C2
Spherisorb de mm de espesor de la particula y de dimensiones 4 por 125 mm.
La determinacién se llevd a cabo en un cromatografo 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,
tres minutos después. Se utilizo como estandar interno acetato de retinilo y
acetato de tocoferilo (en la determinacion del tocoferol C.V. = 2.84 % y del
retinol C.V. =2.84 %).

La vitamina 25-hidroxicolecalciferol (25-OH-D5) se llevé a cabo por un
ensayo de competicion proteica utilizando un kit comercial (Bulhmann) después
de purificacién con HPLC y medida por deteccion de radiaciones g (Mason y
Posen, 1977). La determinacién de la 1-25-(QH)2-93 se hizo por extraccion,
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purificacién por HPLC y cuantificacion utilizando un radioinmunoensayo
especifico (Fraher y col., 1983).

El hierro sérico se determiné por método colorimétrico, usando
ferrozima como cromoégeno (Cooper Biomedical Inc) (C.V. = 2.5 %) (Stookey,
1990).

3.5.5.- Parametros inmunolégicos
El recuento de leucocitos y linfocitos se realizd simultdneamente con los

parametros de la serie roja, en un analizador Coulter S. Plus (Cox y col., 1985).

Las subpoblaciones linfocitarias (CD3, CD4, CD8, CD57 y CD19) se
determinaron mediante la incubacién de sangre venosa anticoagulada con
EDTA-K3 con el anticuerpo monoclonal correspondiente a cada subpoblacion,
marcado con un fluorocromo (Coulter Clone Monoclonal Antibodies), en un Q-
PREP EPICS (Coulter Diagnostics). Este sistema consta de un reactivo lisante
de eritrocitos (InmunoPrep A), un estabilizador de leucocitos (Inmunoprep B), y
un fijador de membrana celular (Inmunoprep C). Posteriormente, las muestras
marcadas se leyeron en un citometro de flujo modelo FACSTAR PLUS DUAL
LASER (Becton-Dickinson), que consta de un haz de laser capaz de detectar el
paso de células a su través, asi como la emision de fluorescencia por parte del
fluorocromo del anticuerpo monoclonal correspondiente. Un equipo informatico
acoplado al sistema permite obtener el porcentaje de células marcadas (Baker,
1988).

Las concentraciones séricas de inmunoglobulinas IgG, IgA e IgM, asi
como los factores del complemento C3 y C4 se determinaron por
inmunodifusion radial simple, que consiste. en una reaccion de
inmunoprecipitacion en un medio gelificado, que permite determinar proteinas
especificas de suero humano. Al depositar un volumen de suero problema en

pocillos calibrados, éste difunde y reacciona con el antisuero especifico
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contenido en el gel, dando lugar a anillos de precipitacion, cuyos diametros se
corresponden con las concentraciones de dichos factores o inmunoglobulinas
(Mancini y col., 1965).

La evaluacion de la funcién inmune celular "in vivo" se realizé mediante la
valoracién de la respuesta a tests de hipersensibilidad retardada cutanea (THRC),
utilizando un sistema de multipuntura con ocho cabezas. Siete de ellas contenian
0,03 mL de antigeno estéril y la octava, utilizada como control negativo, 0,03 mL
de glicerina. Los antigenos empleados fueron tétanos, difteria, estreptococo grupo
C, tuberculina, Candida albicans, Trychophyton mentagrophytes y Proteus
mirabilis (Multitest CMI. Merieux Institute Inc, Miami) (Kaminisky y col., 1985).

Los THRC se aplicaron intradérmicamente en el antebrazo, y a las 48
horas se procedi6 a la lectura de los diametros de induracién producidos por cada
antigeno. Cuando el diametro de la induracién en respuesta a un antigeno era
inferior a 2 mm, la reaccion a ese antigeno se considerd negativa. Se sumaron los
milimetros de induracién de las respuestas positivas (iguales o superiores a 2
mm) y el valor total se definié como "score".

Se consideraron los criterios de valoracion de respuestas de hombres y
mujeres definidos por Jaurrieta y col. (1981) para la poblacién espariola. La
respuesta es anérgica cuando el valor del "score" es 0. Hipoergia se define como
un valor de scbre, entre 0 y 5 mm para mujeres y entre 5 y 10 mm para hombres.
Si el valor del score se encuentra entre 5 y 10 mm para mujeres y entre 10y 15
mm para hombres, la respuesta es baja. Respuesta normal es aquella definida por
un score superior a 10 mm para mujeres y por encima de 15 mm para hombres.
Las respuestas anérgica, hipoergica y baja se consideraron respuesta
defectuosa (RD), mientras que la respuesta normal se denomind buena

respuesta (RB).
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3.5.- Consumo de farmacos

Todos los participantes en el estudio fueron preguntados e instados a
facilitar la informacion que poseyeran sobre los medicamentos prescritos y no
prescritos, normalmente consumidos, incluyendo patologia, farmaco vy
frecuencia, desde tres meses antes y durante el periodo de estudio, utilizando
seis grupos terapéuticos que son los mas consumidos por los “pensionistas” en
Espafia (Insalud, 1998), antiacidos y antiflatulento; antidiabéticos orales y
preparados hormonales; hipotensores, hipolipemiantes y digitalicos; analgésicos
y antiinflamatorios;  ansioliticos,  antipsicéticos y benzodiacepinas;
broncodilatadores y mucoliticos.

El estudio de este punto sélo se ha realizado en las mujeres por ser el

grupo mas participativo, numeroso y homogéneo.
3.6.- Tratamiento estadistico

Los datos del protocolo individual del estudio han sido codificados y
procesados en un paquete integrado RSIGMA BABEL (1992). La evaluacion
nutricional informatizada de los datos de alimentos en cantidades fisicas, fue
procesada y verificada en dos ocasiones para descartar errores en la
confrontacion de la base de datos nutricional y el correcto funcionamiento de las
rutinas a ejecutar. Posteriormente, se realizd el estudio, comprobacion vy
depuracion de los valores.

El analisis estadistico fue realizado con el programa SAS/moédulo
SAS/SAT (SAS Institute Incorporate, Cary, N.C.).

Para cada uno de los parametros cuantificados se hizo un estudio del
comportamiento univariante, con el objetivo de describirlos mediante el calculo

de los estadisticos basicos (medias y varianzas) y analizar la distribucién de las
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distintas variables de la muestra, observandose que aunque alguno de los
subgrupos eran pequefios, la mayor parte de las variables seguian una
distribuciéon normal.

Para las comparaciones entre los diferentes grupos establecidos en el
apartado 3.2 (Disefio de los estudios), se realizaron tests de diferencias de
medias (t-test “pooled” para varianzas iguales y “separate” para varianzas
desiguales).

A fin de valorar los efectos del sexo y/o de los efectos controlados, es
decir, contribucién de la ingesta de energia al gasto teérico, indice de masa
corporal, respuesta inmunolégica y consumo de lacteos, se utilizd el test de
ANOVA de dos vias y en el caso del consumo de farmacos se emple6 un test de
independencia mediante una analisis de- Pearson chi-square, estudiando el
consumo o no de . farmacos. Cuando el ANOVA fue estadisticamente
significativo por algun efecto controlado, se aplico el test de pares de Bonferroni,
para conocer las diferencias entre grupos.

Los niveles de significacion se han establecido en 0,1%, 1%, 5% que se

expresan sefialando p<0,001, p<0,01 y p<0,05 respectivamente. Los resultados
no significativos se indican con NS.
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Discusion

5.- DISCUSION
5.1.- Situacién nutricional de las personas mayores
5.1.1- Parametros antropométricos

En lineas generales, se puede considerar que el estado nutricional de las
personas mayores estudiadas, juzgado por los parametros antropométricos,

parece adecuado.

La edad media en el momento del estudio fue similar en los H y en las M
(Tabla 1), y semejante a la de otros estudios (Ortega, 1997; Redondo, 1995;
Moreiras y cols., 1993; Herrero 1988; Ortega, 1992), también sobre colectivos de

personas mayores

En cuanto al peso, las M mostraron unos valores medios inferiores al de
los H, como cabria esperar. La diferencia estadistica fue de igual tenor cuando se
considera el porcentaje de peso ideal (Grafico 1), pero ademas, las medias de
ambos grupos superaron el valor aconsejable del 105% (Bray, 1976). Asi un 64%
de H y un 88% de M superaron dicho valor. Es importante considerar que en las
personas de edad avanzada se produce un incremento de la masa grasa,
asociada al proceso de envejecimiento (Armengou, 1989). No obstante, se debe
senalar también que un 14% de H y un 4% de M no alcanzaron el 95% de su

peso ideal.

La talla, al igual que el peso fue significativamente mas bajo en las M. De
acuerdo con las tablas de percentiles americanas (Department of Health and
Human Service, 1987), las M se situaron en el Pisy los H en el P2s. Si se observan
los percentiles del estudio SENECA se encontrarian en el P50 (Moreiras y col.,
1995).
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Grafico 1.- Peso ideal (%) de los ancianos

130
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#: p<0,05 (test t-Student)

El IMC sigue la pauta del peso y la talla, situandose las medias de ambos
colectivos por encima de 25 kglmz. Esta circunstancia los incluye en una situacion
de sobrepeso de acuerdo con Garrow (1981). Al aplicar este juicio a los ancianos
individualmente, se observa que un 20% de H y un 36% de M son obesos, con un
IMC superior a 30 kglm2 (Cuadro 1). De Groot y cols. (1996), en el estudio
longitudinal SENECA sugieren una alta prevalencia de obesidad relativa entre
hombres (15%) y mujeres (22%). En estas afirmaciones es preciso ser cauteloso,
ya que la denominacion de sobrepeso y obesidad surge de patrones elaborados
para una poblacién de hasta 59 afos. De hecho, diversos autores (NRC, 1989;
Life Sciences Research Office, 1989), han modificado los intervalos establecidos
por Garrow (1981), pero desafortunadamente, por el momento, sin un criterio

uniforme.

Cuadro 1.- Porcentaje de hombres (H) y mujeres (M), clasificados por el indice de

masa corporal (kg/m°), segun el criterio de Garrow (1981).

IMC (kg/m?) H M
<20 0 1,2
20-25 30,6 14,5
25-30 50 482
>30 19,4 36,1
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Los resultados obtenidos en cuanto al peso, la talla, el porcentaje de peso
ideal y el IMC, fueron similares a los observados por diversos autores en
colectivos semejantes al de este estudio (Kotz, 1999, Redondo, 1995; Portillo,
1994; Carbajal, 1993; Esquius y col., 1993; Ortega y col., 19922, Steen, 1988,;
Deurenberg y col., 1990).

La evaluacion de la composicién corporal, revela que los espesores de los
pliegues cutaneos, bicipital, tricipital, subescapular y suprailiaco estudiados

fueron superiores en la poblacién femenina (Tabla 1).

E! valor medio del pliegue fricipital superé los valores normales,
establecidos por Russel y col., (1988), 9-12,5 mm para H y 17-22 para M. Estos
resultados fueron semejantes a los obtenidos por otros autores (Ortega y cols.,
1992; Esquius y col., 1993; Redondo 1995), mientras que el PSI es bastante
diferente. Segun Lukaski, (1987), Micozzi, (1989), Ortega y col, (1992), estos
hechos parecen indicar la existencia de una menor acumulacion de grasa en el
abdomen, representado por el PSI, y mayor en las extremidades, representadas
por el PT. Diversos autores indican que esta distribucion de grasa podria ser
beneficiosa en relacion con el riesgo de padecimiento de diversas enfermedades
(Kuczmarski, 1989; Bjomtorp, 1987; Ortega, 1992).

Respecto a la RCC, los H presentan un valor medio mayor que las mujeres
lo que indica un depédsito abdominal mas marcado, coincidiendo con el patron de
obesidad masculino en forma de “manzana” (Jones y col., 1986; de Groot y col.,
1991). En un 14% de H la RCC es superior a 1, considerado limite a partir del cual
se observa un aumento del riesgo de mortalidad y morbilidad por enfermedad
cardiovascular (Jones y col., 1986); este porcentaje es mas alto que el encontrado

por Carbajal y col., (1993) en otros colectivos de mayores.

El porcentaje de masa grasa (MG) (Tabla 1) se calculé con la ecuacion
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de Siri (1956), y se obtuvo un resultado superior en M que en H, siendo de
40,1+3,78 y 27,545,3 respectivamente. Durnin y Womersley (1974) consideran
un porcentaje normal un 28% para un varén entre 50 a 72 afios y un 39% para
una mujer de 50 a 68 afos. Sin embargo estos datos difieren de lo observado
por otros autores, en los cuales las M presentan un valor inferior (Redondo,
1995; Montellano y cols., 1995; Portillo y cols., 1994; Deuremberg y cols.,
1989).

En cuanto a la masa libre de grasa (MLG) fue significativamente
superior en la poblacién masculina y mayor que lo observado por Ortega y
cols. (1992) y Flyn (1989). Parece existir una tendencia constatada por
diversos autores, quienes indican que la pérdida de peso que se produce al
llegar la octava década se debe mas a pérdida de MLG en varones y de grasa
en mujeres (Steen y col., 1988; Durnin y col., 1974). Como cabria esperar la
masa muscular (MM) de los ancianos estudiados fue significativamente
superior en los H, al igual que han observado otros autores (Redondo, 1995).

En general, los parametros antropométricos de las personas mayores
estudiadas parecen indicar un estado nutricional adecuado, aunque se observa
que existe un porcentaje alto de individuos que se encuentran en situacion de
sobrepeso u obesidad.

5.1.2.- Parametros dietéticos
5.1.2.1.- Ingesta de energia y macronutrientes
La ingesta media de energia en los varones (15931+316) fue

significativamente superior que la observada en las mujeres (1833+383) (Tabla 2),
hecho que cabria esperar segun las necesidades de cada colectivo.
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Las diferencias encontradas en el consumo de energia, se deben atribuir
fundamentalmente a las ingestas de hidratos de carbono, ya que proteinas y

lipidos se ingieren de forma similar en ambos colectivos.

Los valores medios de energia, fueron similares a los obtenidos por otros
autores, Sahyoun y cols. (1988), Fernandez y cols. (1989), Redondo, (1995). Sin
embargo, también se observa una ingesta superior en otros grupos de personas
de edad avanzada (Beltran, 1996; Moreiras y col, 1993). De igual modo, Moreiras
y cols. (1995), obtiene que el consumo energético medio de la poblacion anciana
espafiola es de 2439 kcal/pc/d.

Payette y Gray, (1991), Moreiras y col., (1993), en estudios sobre la
tercera edad, obtienen resultados similares en cuanto a la ingesta de proteinas
y lipidos que los encontrados en este estudio. Ademas, las ingestas de
proteinas coinciden con lo observado en la poblacion madrilefia (Aranceta y
col., 1994) y en la espariola (Varela y cols. 1986), mientras que las de lipidos
son mas bajas que la media nacional (112,6 g/d; Moreiras y cols., 1990).

Las ingestas de hidratos de carbono, son significativamente inferiores en
las M respecto a los H y en ambos casos las cifras no alcanzan los valores
observado en la poblacion madrilefia por Aranceta y cols. (1994) y los de otros
grupos de ancianos (Moreiras y cols., 1993; Ortega y cols., 19922).

Cuando se estudié en el grupo de H y de M la adecuaciéon de las
ingestas de energia y de proteinas a las IR (Departamento de Nutricion,
1998), se observé que el porcentaje de energia fue semejante en ambos
grupos (88%), mientras que el de proteinas fue significativamente superior en
las M (148,7+39.1 vs 180,6+40.9. En general, esta situacion es similar a la
encontrada en la mayor parte de los paises desarrollados (Ministry of

Agriculture, Fisheries and Food, London, 1990).
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Respecto a la ingesta de alcohol fue estadisticamente superior en los
H, a pesar de observarse una desviacion muy alta y se aleja del limite maximo
de 30 g/dia (MSC, 1990). Las calorias aportadas por el alcohol fueron, de
igual modo, inferiores en las M, y estaban situadas por debajo del limite
maximo establecido (no mas del 10% de la ingesta de alcohol; MSC, 1991),
cifras bajas si se comparan con las obtenidas por otros autores (Moreiras y
cols., 1993; Lecerf y cols., 1991).

5.1.2.2.- Perfil caldrico de la dieta

Las calorias aportadas por proteinas, lipidos e hidratos de carbono a la
energia total de la dieta, presentaron una situacion semejante en ambos sexos
(Tabla 2; Grafico 2) y mostrd un exceso de calorias procedentes de proteinas y
lipidos y un defecto de las procedentes de los hidratos de carbono, en un patrén
similar al de otras poblaciones desarrolladas (ENNA-3: Moreiras y col., 1995) y
con valores del mismo orden a los encontrados por Beltran (1996) y Redondo
(1995), en ancianos no institucionalizados. De igual modo sucede en la poblaciéon
espafnola (ENNA-3: Moreiras y col., 1995; Varela y col, 1995; Léwik y cols., 1992a;
Ortega y cols., 1992a; Varela y cols., 1986).

Gréafico 2.- Perfil calérico de los ancianos.

ADECUADO [
OPROTEINAS
OGRASAS
HOMBRES ] |
OHIDRATOS DE
ﬁ CARBONO
MUJERES ] |
0 50 100
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Se puede considerar que los mayores presentan una situacion nutricional

no adecuado cuando se evalud el perfil calorico de la dieta.

5.1.2.3.- Perfil lipidico de la dieta e ingesta de acidos grasos

En lo que respecta al perfil lipidico de la dieta, es decir, el aporte calorico
de AGS, AGM y AGP, no aparecieron diferencias entre H y M (Gréfico 3) y ambos
grupos mostraron una ingesta de AGS superior a lo adecuado (10%; MSC, 1990),
mientras que la ingesta de AGP fue inferior, y no se alcanzé la ingesta media
adecuada (10%; MSC, 1990). En cuanto a los AGM la situacion fue mas
satisfactoria dado que la cantidad consumida aport6 el minimo aconsejado (10% o

mas de las calorias totales; MSC, 1990).

Gréfico 3.- Perfil lipidico de los ancianos

ADECUADO | [
OAGS
HOMBRES | [ OAGM
OAGP
MUJERES | %

En ambos grupos de mayores, se encontré que la composicion en acidos
grasos de la dieta aunque se caracterizd por un aporte de calorias desequilibrado
respecto a lo adecuado, resulté bastante favorable al compararlo con el de otras
poblaciones de ancianos europeos (Cabrera y Moreiras, 1990, Payette y Gray-
Donald, 1991; de Groot y cols., 1991; Redondo, 1995: Aranceta y cols., 1994,
Moreiras y cols., 1993).
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En general, el aporte lipidico de la dieta de los ancianos se encuentra
desequilibrado, observandose un alto consumo de acidos grasos saturados y bajo

de poliinsaturados.

5.1.2.4. Ingesta de colesterol, fibra y agua

La ingesta colesterol (Tabla 2) fue semejante en ambos grupos de
mayores, que ademas superaron los 300 mg/d, que se describen como adecuado
(MSC, 1991). Estas cifras son inferiores a las encontradas en otros grupos de
caracteristicas semejantes. Asi, un analisis epidemioldgico de los ancianos de
Madrid muestra que el consumo medio de colesterol es de 378 mg (Gorgojo,
1998; INE, 1991) y de 414 mg/d en la poblacion del estudio SENECA, (Moreiras y
col., 1995).

La ingesta de fibra también fue similar en H y M y ambos grupos
presentaron un consumo inferior a lo descrito como adecuado, 20-35 g/d (Pilch,
1987) y mayor de 25¢g/d (Aranceta, 19995). |

Moreiras y col., (1993) y Ortega y col., (1992) han observado que el
consumo de fibra de los mayores estudiados, por ello varia en funcion de los
ancianos, siendo mayor en los institucionalizados. Si se consideran los resultados
del ENNA-3 (Moreiras y cols., 1995), la ingesta media de la Comunidad de
Madrid, en la poblacion adulta es de 19 g/dia y en la poblacidén anciana 23 g/dia
(Gorgojo y cols., 1998; BECM, 1998).

En cuanto a la ingesta de agua fue aproximadamente 1000r_ng/d|'a, en
ambos grupos, y se puede considerar baja ya que se aleja de lo que se considera
adecuado (2000 mg/d; Russel y cols., 1999). A su vez, se asemejan a la media
nacional (Moreiras y cols., 1995), al igual que a otros colectivos de ancianos
espanioles (Ortega y cols., 1997; Redondo, 1995).
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En conclusion, las personas mayores presentan una ingesta de colesterol

alta, y baja de fibra y agua.

5.1.2.5.- Minerales

Las ingestas de minerales fueron adecuadas en los mayores estudiados,
exceptuando calcio, magnesio y cinc. Ademas, los valores de ingestas y
contribuciones a las IR medios, menos magnesio y yodo, fueron semejantes en

ambos grupos de ancianos (Tabla 5).

En la mayor parte de los casos, alrededor de un 60% de la poblacién
presentd deficiencias para el calcio, hierro y yodo segun se recoge en el Grafico
4. Las ingestas de magnesio y cinc que no son cubiertas por la media de los
sujetos presentaron el mayor porcentaje de individuos deficitarios como cabria

esperar.

Gréfico 4.- Cobertura de los minerales a las IR en ancianos y porcentaje de los

mismo que no alcanzaron las IR.

Cobertura a las IR (%) Sujetos (%) que no alcanzan la IR

1
L]

250 100 0 50 100 150
#: p<0,05 (test t-Student)
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Estos datos concuerdan con los resultados de otros estudios (Redondo,
1995; Ortega y cols.,, 1992; Payette y col, 1991), y fueron inferiores a los
encontrados por Moreiras y cols. (1990) y Léwik y cols., (1994).

La ingesta de hierro fue inferior a la media nacional, 12,9 mg/pc/d
(Moreiras y cols., 1990) y a la media de la poblacion madrilefia adulta (Aranceta y
cols.,, 1994). En general, se considera que la deficiencia de hierro no es un
problema frecuente (IRON, 1995).

Ortega y cols., (1992), afirman que los ancianos son uno de los colectivos
con mayor riesgo de deficiencia de cinc. En la poblacion media espariola el cinc
solo cubre el 86% de las IR (INE, 1985; Redondo y cols., 1995).

Los valores obtenidos para el yodo son del mismo orden que los
observados en otros estudios (SENECA, 1991; 1996; Aranceta y cols. ,1994, INE,
1991) en colectivos de personas mayores.

En conclusidn, los ancianos presentan deficiencias en relacién a ciertos

minerales como son el calcio, el magnesio y el cinc.

5.1.2.6.- Electrolitos

La ingesta media de sodio observada en los ancianos fue
significativamente menor en las M (1,42+0,61) que en los H (1,7910,71). Ademas
ambos valores se pueden considerar bajos si se comparan con el intervalo que se
indica como adecuado (24 g/d; Poleman y Peckenpaugh, 1991; Schienker, 1994).

En general, se debe sefalar que la ingesta de sodio se refiere al aportado
por Ios alimentos, por lo que la cantidad que el anciano pueda anadir después a
sus comidas podria modificar los resultados.

172



Discusion

Moreiras y cols. (1991; 1996) encuentran valores mas altos de ingestas de
sodio. Los datos obtenidos fueron semejantes al grupo de mayores estudiado por
Redondo (1995).

La ingesta de potasio fue aproximadamente 2,7 g/d en ambos grupos;
aunque para este electrolito no existen recomendaciones especificas se
considera aceptable una ingesta de 1,5 a 6 g/d (Poleman y Peckenpaugh, 1991)

Los resultados obtenidos para el potasio son del mismo orden a los
encontrados por otros autores (Redondo, 1995), en colectivos de mayores e

inferior a los de otros grupos (Moreiras y cols., 1993; Léwik y cols., 1994).

5.1.2.7.- Vitaminas

Como ya se ha comentado, en los ancianos los requerimientos
nutricionales descienden (Forbes y col., 1988) y, en consecuencia, las personas
de edad avanzada modifican su ingesta para adaptarse a las menores
necesidades (Redondo, 1995; Powers y Folk, 1992: Black y col., 1991), con el
posible riesgo de caer en deficiencias nutricionales (Fisher y Johnson, 1990), que

afectan fundamentalmente a los micronutrientes.

5.1.2.7.1.- Vitaminas hidrosolubles

La ingesta media de todas las vitaminas hidrosolubles estudiadas, es decir,
tiamina, riboflavina, niacina, piridoxina, folatos, cianocobalamina y acido
ascorbico, fue similar en H y en M (Tabla 3). De igual modo, sucedi6é con la
contribucion de las diferentes vitaminas a las IR, excepto para la vitamina B; y la

niacina que son significativamente mas altas en M (Grafico 5).
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Grafico 5.- Cobertura de las vitaminas hidrosolubles a las IR en los ancianos t

porcentaje de los mimos que no alcanzan las IR.

Cobertura a las IR (%) Sujetos (%) que no alcanzan la IR
TIAMINA
—RIBQFLAVINA #
NA #

1 PIRIDOX

FOLATOPB

A AT A f'l SRR I
| VITAMINA C

300 2'00 100 0 20 40 60
# p<0,05 (test t-Student)

La contribucion de las vitaminas hidrosolubles a las IR super6 el 100%, en
los grupos estudiados, excepto folatos y piridoxina. Sin embargo, a pesar de estos
resultados en el caso de la tiamina un 17% de H y un 14% de M no cubrieron las
IR (Grafico 5), la riboflavina no fue adecuada en un 50% de H y en un 8% de las

My un 25% de H y un 18% de M no alcanzaron las IR para la vitamina C.
Los resultados obtenidos para las vitaminas hidrosolubles concuerdan con
los de diversos autores (Tucker y col., 1992; SENECA investigators, 1991; 1996;

Payette y cols., 1991; Redondo,1995; Moreiras, 1996).

En general, cuando se evaluan las vitaminas hidrosolubles se encuentra que su
ingesta es adecuada excepto en el caso de folatos y pridoxina.
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5.2.7.2.- Vitaminas liposolubles

El hecho mas significativo es la situacion deficitaria para las ingestas
de A, Dy E, semejante en cuanto a los valores medios y a la contribucién a las
IR (Gréfico 6).

Grafico 6.- Cobertura de las vitaminas liposolubles a las IR en los ancianos y

porcentaje de los mismo que no alcanzan las IR.

[ : | s | vL
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Las deficiencias encontradas parecen de especial importancia en el caso
de la vitamina D en las mujeres, que cubrieron s6lo un 39% de las IRy en el de la
vitamina E en ambos grupos (42% H y 39% M). Ademas para las tres vitaminas el
porcentaje de individuos que no alcanzaron las IR se situd entre el 57% y el 98%
(Grafico 6).

La ingesta media de vitamina A encontrada parece baja en comparacion
con los valores observados en la poblacion espanola, que en general se situa en

el 110% de las IR (INE, 1991). Diversos autores observan ingestas deficitarias en
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distintos colectivos de personas de edad avanzada (Bidlack, 1990; Léwik y col.,
1994; Ortega y col., 1992; Payette y Gray-Donald, 1991; Moreiras y cols., 1993;
Redondo, 1995).

En cuanto a la vitamina D, a pesar de las deficiencias observadas, al igual
que lo encontrado por otros autores (Ortega y col., 1994), sin embargo, al poderse
sintetizar, aunque las ingestas sean bajas pueden tener un status adecuado
(Léwik y col., 1994).

Numerosos autores indican que las ingesta de vitamina E son bajas en las
personas mayores, asi lo han constatado Montellano y col. (1995) y Ortega y col.
(1995).

5.1.2.8.- Consumo de alimentos

En lineas generales, los H y las M del estudio, consumieron la misma
cantidad de alimentos, tanto en gramos totales, como cuando se valoran
agrupandolos de acuerdo con el Rombo de la Alimentacién Espariol (Ortega y
Requejo, 1996). En cuanto al grupo de cereales, derivados y legumbres marca la
excepcidn ya que el consumo de los H fue mayor al de las M (Grafico 10), pero el
consumo medio de los mayores fue inferior a lo recomendado (6 raciones al dia,
aproximadamente 300 g; Ortega y Requejo, 1996), de igual modo, los valores
fueron mas bajos que la media nacional y madrilefia (Moreiras y cols., 1995) y que
otros colectivos de mayores (SENECA investigators, 1993; 1991; 1996) (Grafico
7).
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Gréfico 7.- Consumo de alimentos (g/d) en ancianos.
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* p<0,05 (test t-Student)
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Grafico 8.- Consumo de alimentos (g/d) en distintos colectivos de personas de

edad avanzada.

ENNA-3 ENNA-3
. SENECA SENECA
ESPANA MADRID
(Investigators, (Investigators,
(1990-1991) (1990-1991)
1993) 1993)
(Moreiras y cols.,  (Moreiras y cols.,
HOMBRES MUJERES
1995) _ 1995
CEREALES, DERIVADOS Y LEGUMBRES
CEREALES 239 215 294 251
LEGUMBRES 20,2 19,3 12,7 72
LECHE Y PRODUCTOS LACTEOS
LACTEOS 375 358 448 435
CARNES, PESCADOS Y HUEVOS
CARNES 187 188 137 124
PESCADOS 75,9 75,9 88 100
HUEVOS 20,5 314 26 27
FRUTAS
FRUTAS 300 291 466 414
VERDURAS Y HORTALIZAS
VERDURAS 318 279 305 353
GRASAS Y ACEITES
ACEITES 54,9 420 43 50
DULCES Y AZUCARES
AZUCARES 29,3 19,2 20 15
BEBIDAS
BEBIDAS 113 90 53 49

Los lacteos se deben consumir entre 400 y 750 g/d (Dietary Guidelines
(1991), o 2-3 raciones/d (Ortega y Requejo, 1996). En este sentido, ambos
grupos de mayores tuvieron un consumo que se aproxim6 a lo aconsejado
(Tabla 6). Estos valores se asemejan a lo observado en la media de la
poblacion esparola y madrilefia (Moreiras y cols., 1995) y son inferiores a los

encontrados en el estudio SENECA (SENECA investigators, 1993).
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Ortega y Requejo, (1996), sefialan que las raciones recomendadas de
carnes, pescados y huevos son de 2 a 3 al dia. Estas autoras y Serville (1984)
aconsejan un consumo de carne y productos camicos de aproximadamente 100
g/d, valor superado en ambos grupos de mayores estudiados (Tabla 6), pero
inferior al observado en la media nacional (Moreiras y cols., 1995). El consumo de
pescado de los H y M fue similar al encontrado por otros autores, 300 y 450
g/semana (Sanchez Corcoles y cols., 1990; Kromhount y cols, 1985). En cuanto al
consumo de huevos fue de 23,69 g en Hy 25,75 g en M, cifras de acuerdo con la
NRC (1989) que recomienda un consumo de no mas de 3 huevos a la semana (25
g/d), similar a la media nacional; sin embargo, difiere de los datos encontrados en
la poblacidon madrilefia y en el estudio Séneca donde el consumo fue mayor
(Moreiras y cols., 1995; SENECA investigators, 1993).

Las cantidades de frutas consumidas por los H y las M fueron bastante
satisfactorias, 2-3 raciones/d, aproximadamente 300 g (Ortega y Requejo, 1996)
y se pueden situar entre la media nacional (Moreiras y cols., 1995 y la

poblacién anciana gallega (SENECA investigators, 1996).

Por el contrario el consumo de verduras y hortalizas fue bastante bajo
(Tabla 6) y no se alcanzaron las raciones recomendadas para este grupo de
alimentos, 3-5 raciones/d, aproximadamente 600-1000 g (Ortega y Requejo,
1996). Los ancianos estudiados siguieron el patrén observado en la poblacion
nacional y madrilefia (Moreiras y cols., 1995).

Ortega y Requejo, (1996) aconsejan que las grasas y los aceites se
tomen con moderacion. Otros autores recomiendan que el consumo se situe
entre 35 y 40 g/d (Serville, 1984, Dura y col., 1990). Segun estos criterios los
ancianos estudiados tuvieron un consumo bajo, alrededor de 23 g/d, mientras
que la media nacional y madrilefia (Moreiras y cols., 1995) superaron dichos

valores.
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El consumo de azucares (Tabla 6) estuvo muy por debajo del que Dura y
col. (1990) consideran como adecuado para un anciano (30 g/d). De igual modo
sucede con otros colectivos de mayores (Moreiras y cols., 1993; Redondo, 1995),
pero difiere de los valores medios nacionales que son mas altos (Moreiras y cols.,
1995).

Las bebidas de H y M fueron similares a la media nacional y mayores
que la poblacion anciana del estudio SENECA (Moreiras y cols., 1993).

En resumen, el colectivo estudiado parece consumir de forma adecuada
los alimentos pertenecientes a los grupos de carnes, huevos y frutas. Parece
escasa la ingesta de cereales y legumbres, lacteos, pescado, verduras,
hortalizas, grasas y aceites.

5.1.3.- Parametros hematologicos de la serie roja

En lo que se refiere a los parametros hematolégicos de la serie roja de la
poblacion de H y M estudiada, reflejan un estado de nutricional aceptable, ya que
todos los valores medios se situaron dentro de los intervalos de normalidad
(Charlton, 1997), considerando que dichos intervalos varian para H y M. El nimero
de hematies, la concentracion de hemoglobina, el valor hematocrito, y los indices
corpusculares, VMC, HCM, presentaron valores mayores en H que en M, como
cabria esperar, mientras que el CHCM y el hierro sérico fueron semejantes en
ambos grupos (Tabla 7).

A pesar de que el colectivo presentd unos parametros hematolégicos
aceptables, un 4% de M presentaron unos valores inferiores a 120 g/L, indicativo
de anemia (WHO, 1968), mientras que en los varones no se dio esta
circunstancia. Datos semejantes han sido observados en el estudio SENECA

(Lesourd y cols., 1996) y en otros estudios (Ortega y cols., 1994; Dallman y col.,
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1984) mientras que otros autores observan una prevalencia mayor (Charlton y
cols., 1997; Jacobs y cols., 1984). Asi en el estudio SENECA (Lesourd y cols.,
1996), el rango de valores para varones oscila entre 142 a 159 g/L y en las
mujeres 129 a 146 g/L, datos comparables a los encontrados por Dirren y cols.,
(1991). En ese mismo estudio se indica un prevalencia de anemia que se situa

entre el 2,5% y el 6,3% segun el criterio empleado (Lesourd y cols., 1996).

Ciertos autores indican que la anemia parece presentar como un fenémeno
transitorio, probablemente relacionado con una enfermedad o con un tratamiento,

sin un significado a largo plazo (lesourd y cols., 1996).

En cuanto al hierro sérico, segun lo indicado por Herbert (1992), los H se
encontrarian en un balance positivo en cuanto a este parametro mientras que las
M estarian en balance negativo. Dicho autor considera como valor normal 115 g/L.

En conclusion los parametros hematologicos de la serie roja, de los
ancianos, en general parecen ser adecuados, exceptuando el hierro en las M,

aunque presenta una baja prevalencia de anemia.

5.1.4.- Parametros bioquimicos

Al igual que se ha observado a través de los parametros hematologicos de
la serie roja los parametros bioquimicos de los H y M estudiados parecen reflejar
una situacion nutricional adecuada.

Los parametros indicadores del “status” proteico mostraron unos valores
dentro de la normalidad tanto en los H como en las M. La concentracidn sérica de
las globulinas fue significativamente mas alta en las mujeres que en los varones,
hecho que esta dentro de lo fisiolégico. Se podria sefalar también que la
concentracion de prealbumina, indicador de la adecuacién de la ingesta
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energeética, es algo mas baja en las mujeres, pero sin significacion estadistica,
estos datos corroboran la menor ingesta de energia de las M ya descrita
anteriormente.

En relacién con la albumina sérica ha sido descrita como un buen indicador
del estado de salud (Rall y cols., 1995), y es sabido que disminuye generalmente
en los ancianos (Roubenoff y cols., 1995) en situaciones de malnutricién
(Lesourd, 1995). Garry y col. (1989), encuentran que las concentraciones séricas
de albumina y proteina total son mas bajas en ancianos que en adultos.
Baumgartner y col. (1996), observan que la disminucién con la edad de albumina

sérica esta asociada a sarcopenia en mayores de 60 afios

En este sentido, la disminucion de albumina, como valor prondstico de
supervivencia, ha sido sefalado en ancianos institucionalizados (Ferguson y
cols., 1993; Sullivan y col., 1995), independientes (Corti y cols.,, 1994) y en
personas mayores sanas (Klonoff-Cohen, 1992). En el estudio longitudinal
SENECA (Lesourd y cols., 1996), se afirma que una concentracién de albumina
inferior a 35g/L podria ser un factor de riesgo para personas de 70 anos

independientes.

En relacién con los triglicéridos, no se observaron diferencias en los
grupos estudiados, presentando todos ello una situacion de normalidad (109-140
mg/dL; Schelenker, 1994). Diversos autores encuentran valores semejantes en
otros colectivos de personas de edad avanzada (Zamboni, 1997; Wright, 1995;
Garry, 1989).

Cuando se estudio si los niveles séricos de colesterol total estaban en el
rango de normalidad, se observd que fueron mas elevados en M que en H (Tabla
8), presentando las primeras un valor medio superior a 240 mg/dL
(258.95+37.9mg/dL), a partir del cual se considera riesgo de enfermedades
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coronarias (National Cholesterol Education Program).

El nivel sérico medio de colesterol mas alto en las M va acompariado de un
aumento de LDL-Colesterol. En concordancia con este resultado, Kannel (1986) y
Castellini y cols. (1977) afirman que el colesterol sérico total aumenta hasta los
a60 anos aproximadamente y disminuye mas tarde en los H, mientras que en las

M esta situacion se produce alrededor de los 80 aros.

Los niveles de HDL-C y LDL-C se encontraron dentro de los limites de
normalidad (>35 y <190 mg/ dL, respectivamente). De igual modo, la HDL-
Colesterol fue mayor en las mujeres, resultados que concuerdan con los de
Grunenberger y cols. (1996), Schaefer y cols. (1995), Garry y cols. (1992);
Lamon-Fava y cols. (1994), SENECA (1993) (Cuadro 2). Cuando las mujeres de
edad avanzada se compararon con grupos de adolescentes y adultos se
observan concentraciones de colesterol, triglicéridos y LDL, en general,
aumentados, mientras que las de HDL disminuye (Zamboni, 1997; Wrght, 1995;
Garry, 1989). En los hombres sin embargo, se encuentran valores similares a los

de aduitos y mayores que a los de jévenes.

Cuadro 2.- Niveles medios de colesterol total, lipoproteinas y triglicéridos séricos
en diferentes colectivos de ancianos (Grunenberger y cols., 1996).

Edad Colesterol total HDL-C LDL-C Triglicéridos
Aro Autores (afios) (mmol/L) (mmmol/L) (mmmolA) (mmol/L)
anos)
H M H M H M H Mu
1992 Garnyycols. >60 6,55 561 1,64 1,34 4,06 359 1,49 1,46
60-69 572 6,08 1,25 1.4 367 396 1,38 1,29
Lamon-Fava
1994 cols 70-79 512 6,05 1,25 143 321 390 1,08 1,31
y cols.
80-100 507 572 1,28 1,46 3,21 344 1,06 1,46
1993 SENECA 7479 5,58 6,19 1,30 1,52 370 403 1,31 1,40
60-69 587 6,23 1,14 1,47 362 411 1,89 1,52
Schaefery
1995 cols 70-79 512 6,05 1,25 1,43 321 390 1,31 1,31
’ 80-100 507 5,72 1,28 1,46 321 344 1,06 1,46
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El estudio bioguimico en cuanto a las vitaminas reflejé unos valores medios
de vitaminas tanto séricos como plasmaticos en H y en M y ademas, parecen
indicar una situacién nutricional aceptable, con excepcién del félico eritrocitario,
todos los parametros se situaron en los intervalos de normalidad (Le Grusse y
col., 1993).

Los valores del coeficiente de activacion de la glutation reductasa
eritrocitaria (oq-EGR) indicador del “status” de riboflavina fueron normales
(menores de 1,2) (Le Grusse y col., 1993). Este coeficiente se modifica muy
rapidamente ante situaciones deficitarias (Brubacher y Schlettwein-Gsell, 1983,
Vuilleumier y col., 1983; Linder, 1988). Segun Le Grusse y col. (1993), la
deficiencia de vitamina B2 esta presente entre un 7-27% de las personas de edad
avanzada (Watson, 1994; Mohs, 1994).

El félico sérico refleja los cambios en la ingesta de la vitamina mientras
que su concentracion en eritrocitos es indicador de las reservas del
organismo, como ya se ha comentado (Carmel, 1989). El félico sérico de los H
y M estudiados fue adecuado, (mayor de 6 ng/L) aunque las reservas fueron
deficitarias, folico eritrocitario menor de 140 pg/L (Le Grusse y col., 1993).
Esta situacion parece estar en concordancia con una ingesta deficitario de
félico reflejando una situacién nutricional no adecuada en cuanto a esta

vitamina.

Quin y col. (1996), indican que en personas mayores, la ingesta dietaria y
la concentracion plasmatica de folatos parecen mostrar una situacién adecuada,
sin embargo, una parte de los ancianos podrian tener cierto riesgo nutricional.
Bailey y col. (1997), Payette y col. (1991), observan una asociacion débil aunque
significativa entre la ingesta de folato y la concentracién del mismo en plasma;
mientras que Southon (1994) no ha encontrado dicha asociacion.
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Los niveles de vitamina B2, retinol y tocoferol plasmatico parecen
adecuados en todos los grupos estudiados (160-800 ng/mL; mas de 300 pg/L,
superior a 7 mg/L, respectivamente; Keller y Salkeld, 1988; Carmel, 1989; Le
Grusse y col., 1993). Segun Le Grusse y col, (1993), un 10% de personas
mayores presentan deficiencia de cianocobalamina, mientras que en otros
colectivos de ancianos es sélo de un 7,3% (Haller y col., 1996). Estos resultados
fueron similares a los encontrados en otros estudios (Haller y cols., 1996;
Heseker, 1992, Herbeth y cols., 1989). En cuanto a las concentraciones de
tocoferol ciertos estudios observan diferencias entre varones y mujeres (Haller y
col., 1996; Heseker y col., 1992). Algunos autores indican un incremento de los
niveles de o-tocoferol con la edad en ancianos aparentemente sanos (Heseker y
col.,, 1992; Olivieri y col., 1994, Gregory y col., 1994), y otros que no observan
cambio o encuentran valores mas bajos (Herberth y col., 1989; Meydani y col.,
1992).

Tanto las vitamina 25-hidroxicolecalciferol (25-OH-D) como la 1-25-
dihidroxicolecalciferol (1,25-OH-D) plasmaticas presentaron valores adecuados
en M, 10-30 pg/t y 25 y 50 ng/L respectivamente, mientras que en H el valor
medio 1-25-dihidroxicolecalciferol se situé por debajo del limite inferior de
normalidad (Le Grusse y cols., 1993). La vitamina 25-OH-D es un buen indicador
del estado de reserva de vitamina D, y esta influida por la alimentaciéon y la luz (Le
Grusse y col., 1993). La carencia de 1,25-OH-D sélo se observa cuando hay una
deplecion de la reserva, pero no es adecuado para valorar el status vitaminico (Le
Grusse y col., 1993; Schlenker, 1994).

Es frecuente observar una disminucién de los niveles séricos de
vitaminas con la edad (Bates, 1999; Horning, 1975; Garry y col, 1982). Esta
disminucion suele producirse sobre todo para las vitaminas Bs, Bi2, D y folato
(Bailey y col., 1997; Tucker, 1995; Russell y col., 1992; Ojeda yol, 1988).

185



Discusion

En resumen, los parametros bioquimicos de los ancianos parecen
reflejar una situacion nutricional adecuada. Sin embargo, se ha observado que
las reservas de folatos (concentracién de félico eritrocitario) son deficitarias

tanto en hombres como en mujeres.

5.1.5.- Parametros inmunolégicos

En lineas generales, la situacion nutricional de los H y M mayores,
valorada a través de los parametros inmunolégicos no se puede considerar

aceptable.

En la Tabla 9 se recogieron los datos en relacion con el numero de
leucocitos y linfocitos de los ancianos, observandose que se encontraban dentro
del rango de normalidad (Dalman y col., 1984). Cuando se comparé el grupo de
mujeres con el de varones, en aquellos parametros donde objetivamente el sexo
no es un factor determinante, se observd que el numero de leucocitos fue
significativamente mas bajo en las mujeres que en los hombres, mientras que el
contaje de linfocitos no se modificd. Segun diversos autores, el numero de
linfocitos en sangre periférica disminuye en las personas de edad avanzada
(Lesourd y cols., 1994; Lesourd y col. 1994; Huppert y cols., 1998), aunque los
resultados de este estudio estarian de acuerdo con lo que indican (Wick y col.,
1997), es decir, que dicha disminucién puede no ser detectada en los ancianos

mas jovenes.

En cuanto al porcentaje y a los valores absolutos de las subpoblaciones
linfocitarias CD4, CD8, CD19 y NK, fueron diferentes en funcién del sexo, excepto
la CD3. Todos los valores encontrados estaban dentro de los limites de
normalidad (Rose, 1992). Sin embargo, en estudios sobre personas mayores

sanas se encuentran valores mas altos (Lesoud y col., 1999), mientras que
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Chandra (1995) estima unos resultados semejantes.

Las mujeres presentaron un porcentaje mayor que los varones para las
células CD4 y CD19 y menor para CD8 y NK; al considerar los valores absolutos,
se obtuvieron los mismos resultados, mientras que la subpoblacion CD3 no se

modificd por el sexo.

En individuos malnutridos se encuentran frecuentemente valores de
células CD4 un 60% mas bajos que los de poblaciones bien nutridas, mientras
que los linfocitos CD8 suelen permanecer invariables o sufren un moderado
aumento (Chandra y col., 1982). Lesourd y cols., (1994) y Lesourd y col., (1994)
indican que en nonagenarios los cambios en los linfocitos T estan relacionados
con unos niveles mas bajos de la subpoblacion CD8 mientras que en los CD4 no
se observan cambios.

El cociente CD4/CD8, indicador de la capacidad inmune y estado
nutricional, fue muy superior en las mujeres que en los varones (2,47 vs 1,61,
P<0,001), lo cual podria indicar que la situacion funcional de la inmunidad celular
del colectivo femenino es mejor que la de varones, como ya se habia observado

previamente.

En cuanto al estudio de la funcién inmune celular “in vivo”’, mediante la
valoracién de las respuestas a tests de hipersensibilidad retardada cutanea
(THRC). Las M presentaron respuesta frente a tuberculina mientras que la
respuesta de los H fue a tres antigenos, tuberculina, candida y Streptococcus.
Ademas, tanto el score medio como el numero de antigenos con respuesta
positiva estaban en todos los grupos estudiados, por debajo de los observado en
sujetos sanos (Jaurrieta y col, 1981). Estos resultados podrian indicar un deterioro
de la respuesta inmune celular, a pesar de la normalidad de otros parametros

inmunolégicos, que podria ser debido a un estado de malnutricién subclinica, ya
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que esta demostrado que la respuesta a THRC se altera incluso en situaciones de
malnutricibn moderada y que el restablecimiento de una respuesta correcta tras
un tratamiento nutricional es muy lento, y requiere varios meses (Mc Murray y col.,
1981; Chandra, 1991) (Grafico 9).

Grafico 9.- Respuestas a test de hipersensibilidad retardada cutanea en los

ancianos.
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#: p<0.05 (test t-Student). NAP: Nimero antigenos positivos.

Los valores de las inmunoglobulinas séricas de IGA, IgG e IgM son
semejantes en ambos grupos de mayores (Tabla 11). Como ya se ha comentado
en la situacién bibliografica, la inmunidad humoral no parece ser la principal
afectada en los estados de malnutricion proteica o energética (Chandra, 1988),
aunque existe cierta controversia sobre su grado de afectaciéon. Asi, mientras
algunos autores observan que los valores séricos de inmunoglobulinas IgA, IgG, e
IgM permanecen invariables incluso en estados de malnutriciéon aguda (Das y
Das, 1995), otros hallan una disminucion en el numero de células productoras de
anticuerpos y en la cantidad de inmunoglobulinas secretadas, que se atribuye al
deteriorado papel de los linfocitos T (Chandra, 1972, Chandra, 1983).

A la vista de los resultados obtenidos para las inmunoglobulinas, y de
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acuerdo con las consideraciones anteriores, se podria sugerir que estos
parametros no reflejan evidencias de alteraciones nutricionales en ninguno de los

grupos estudiados.

De igual modo, los valores medios para los factores del complemento C3 y
C4 no se modifican por el sexo y como ya se ha comentado los valores medios se
situaron en el rango de normalidad. Otros autores observan esta misma situacién
en ancianos (Bellavia y cols., 1999). En condiciones de malnutricion se observan
frecuentemente valores deprimidos de los factores C3 y C4 del complemento
(Chandra, 1986; Kergost y col., 1987). A este respecto, Kumar y col. (1984) han
hallado una correlacién importante entre la disminucién de estos factores y la
gravedad del dafio inmunolégico, por ello se podria sugerir una situaciéon

nutricional adecuada.

En resumen, la inmunidad celular de los ancianos, en general presenta una
situacion de normalidad, ademas en el colectivo femenino se observa una
situacion funcional de dicha inmunidad mejor que la de los hombres. Sin embargo,
la respuesta inmune celular “in vivo’ se encuentra deteriorada, ya que las
respuestas al test de hipersensibilidad retardada cutanea estan bajas. Por tanto la
situacion nutricional de los ancianos juzgada a través de los parametros

inmunoldgicos no parece ser adecuada.

5.2.- Influencia de la contribucién de la ingesta de energia al gasto teérico

(CEGT) en la situacién nutricional de los ancianos

Como ya se ha sefialado en el apartado de Sujetos y Métodos, y a fin
de conocer la influencia de la contribucién de la ingesta de energia al gasto
tedrico en la situacién nutricional de los ancianos, estos se dividieron en tres
grupos en funcién de la CEGT, de tal modo que fuera menor del 80%, entre el
80 y 100% y mayor que el 100%. Se observé que un 42% de Hy un 31% de M
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no alcanzaron ingestas de energia para cubrir el 80% del gasto tedrico; un
25% de H y un 47% de M cubrieron entre el 80% y el 100% de la CEGT,; por
ultimo superaron el 100% de la CEGT un 33% de H y un 22% de M.

En lineas generales, se puede afirmar que la CEGT en el colectivo de
ancianos estudiado no parece afectar de forma importante a la mayor parte de
los parametros antropométricos, observandose en el colectivo femenino una

ausencia total de dicho efecto.

En relacion con los parametros antropomeétricos estudiados (Tabla 12)
los valores medios encontrados en los distintos grupos se situaron en los
limites normales con la excepcion del IMC y del porcentaje de peso ideal, que
en casi todos los casos, fue superior a 25 kglm2 (Garrow, 1981) y a 105%
(Bray, 1976) respectivamente. De igual modo, el pliegue ftricipital en las M
estuvo siempre por encima de 22 mm (Russel y col., 1988).

Cuando se estudié el efecto de la CEGT y del sexo (ANOVA de dos
vias) sobre los distintos parametros antropométricos se observd que sélo el
sexo afectd a dichos parametros. Asi, el peso, la talla, la RCC y la MLG fue
menor en las M que en los H en la mayor parte de los grupos. Ademas, en los
ancianos CEGT3, el peso fue semejante en H y M, a diferencia de lo que
indican otros autores (Groot y cols., 1991; 1996). ElI IMC, los pliegues
cutaneos y la MG fue de mayor entidad en el colectivo femenino que en los H.
Cabe sefalar que estas diferencias fueron mas marcadas entre los grupos
cuya CEGT superé el 100%.

Al comparar los grupos con diferente CGET dentro de cada sexo,
sorprendentemente no aparecen diferencias significativas y cuando estas
tienen lugar, caso de lo H en cuanto al peso e IMC, el grupo con mayor CEGT

mostro los valores mas bajos (Grafico 10). Esta situacion podria se debida a
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una redistribucion de la grasa corporal como ha sugerido Forbes y cols.
(1988).

Grafico 10.- Efecto de la contribucion de la energia al gasto tedrico (CEGT)

sobre el IMC de los ancianos.
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a, b, c: Letras distintas sefalan diferencias significativas (p<0,05), entre grupos CEGT1,
CEGT2, CEGT3, dentro de cada sexo (test de pares de Bonferroni). #: Diferencias
significativas (p<0,05) entre sexos para los grupo CEGT1, CEGT2 y CEGTS3 (test t-Student).

Por otra parte, el analisis estadistico (ANOVA de dos vias: CEGT vy
sexo) de los parametros relacionados con la energia y proteinas revelé que
tanto el sexo como la CEGT afectaban la ingesta de energia (Grafico 11),
proteinas carbohidratos, lipidos, AGM, AGP y alcohol; ademas, en el caso del
consumo de energia, carbohidratos y alcohol aparecio un efecto interactivo del
sexo con la CEGT. Por el contrario, ni el perfil calérico ni el perfil lipidico de la

dieta se modificaron por las dos fuentes de variacion sefialadas.

El hecho de dividir el colectivo en funciéon de la CEGT y estudiar
posteriormente, los parametros relacionados con la ingesta energética reveld
que los grupos con una CEGT menor del 80%, se situaban en una
contribucion media del 70%; con un 90% los del grupo CEGT2 y entre 100 y

120% los del grupo CEGT3. Asi mismo, las proteinas excedieron en todos los
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grupos las IR mientras que el perfil calorico y lipidico mostrd los mismos

defectos que cuando se estudio a los colectivos conjuntamente.

Grafico 11.- Efecto de la contribucién de la energia al gasto teérico (CEGT)

sobre la ingesta de energia de ancianos.
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a, b, c: Letras distintas sefialan diferencias significativas (p<0,05), entre grupos CEGT1,
CEGT2, CEGTS, dentro de cada sexo (test de pares de Bonferroni).

La situacién antedicha es concordante con lo observado en la
poblacién espanola y en otros colectivos de mayores (ENNA-3: Moreiras y
cols., 1995; Varela y col., 1995; Lowik y cols., 1992a; Ortega y cols., 1992a;
Varela y cols., 1986; Nutr Rev, 1989: MSC, 1990; Redondo, 1995; Beltran,
19966), aunque pueda conllevar un riesgo para la salud, especialmente en el

caso de las personas de edad avanzada.

En los grupos con distinta CEGT dentro de cada sexo (Test de
Bonferroni) y en lo que respecta a los H se observdé que todos los que
consumen mas del 80% de la CEGT mostraron ingestas de energia, proteinas
y carbohidratos semejantes y superiores a los encontrados en aquellos que
ingieren energia por debajo del 80% de la CEGT. Las M con una pauta
energética semejante a la de los H, mostraron de forma mayoritaria diferencias

estadisticamente significativas en los tres grupos establecidos, como cabria
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esperar.

Por ultimo, al comparar las diferencias entre H y M dentro del mismo
grupo de ingesta de energia, la mayor parte de diferencias observadas
corresponden a los grupos con una ingesta energética normal (Moreiras y
cols., 1998).

La mayor parte de vitaminas hidrosolubles (Tabla 14) fueron ingeridas
de forma adecuada en los 6 grupos de ancianos estudiados, excepto la
riboflavina en los H con una CEGT menor del 80% y piridoxina y folatos que
soOlo superaron las IR en el grupo M cuya CEGT fue superior al 100%. Estos
resultados son similares a los encontrados en otros estudios de mayores
(Redondo, 1995; Ortega y cols., 1992; Payettte y col., 1991).

El sexo ejercié un efecto significativo sobre la ingesta de riboflavina y
niacina y la ingesta energética afectd también a estas dos vitaminas y al

consumo de piridoxina (ANOVA de dos vias: CEGT y sexo).

El estudio del efecto de la CEGT en los H sélo se observd en el caso
de la riboflavina y niacina en todas las demas vitaminas el consumo de
energia no modifico la ingesta de estas. En el caso de las M la situacion fue
semejante para todas las vitaminas en los grupos CEGT1 y CEGT2, mientras
que en el grupo de las CEGT3 las ingestas de riboflavina, piridoxina, folatos y

vitamina C fue significativamente superior a los otros dos grupos.

Cuando se comparan H y M dentro de cada sexo se observé que las
diferencias encontradas reflejan siempre una mejor situacion nutricional de las
M frente a los H, en cualquier situacion de consumo energético, lo que podria
sefalar una mejor eleccion de la dieta por parte de estas.
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En resumen, todos los grupos presentan, en general, unas ingestas de
vitaminas hidrosolubles adecuadas, excepto para piridoxina y folatos, ademas,
el consumo de estas ultimas no parecen dependientes del consumo de
energia.

En cuanto a las vitaminas liposolubles (Tabla 15) fueron deficitarias
practicamente en todos los grupos, exceptuando la vitamina Aenlas My en el
grupo CEGT3 de los H y la vitamina D en H y M con una CEGT mayor del
100%. Diversos autores observan ingestas deficitarias de estas vitaminas en
distintos colectivos de ancianos (Bidlack, 1990; Léwik y col., 1994; Ortega y
col.,, 1992; Payette y Gray-Donald, 1991; Moreiras y cols., 1993; Redondo,
1995; Ortega y col., 1994; Motellano y col., 1995; ortega y col., 1995).

La CEGT ejercidé un efecto significativo (ANOVA de dos vias: sexo y
CEGT) sobre las ingestas de vitaminas Dy E.

En general, en cuanto a las vitaminas liposolubles la ingesta de energia
afecté de manera mas importante a los varones que a las M ya que, estas

ultimas la vitamina A se consumid por encima de las IR.

Al estudiar las ingestas de minerales (Tabla 16) se observé que nos e
cubrieron las IR en ningun grupo, para el cinc y el magnesio; ademas, los Hy
M con una menor CEGT, de igual modo, no cubrieron las ingestas de calcio y
hierro. Redondo, (1995), Ortega y cols., (1992), Payette y col., (1991), también

han encontrado deficiencias de minerales en diversos colectivos de ancianos.

Cuando se estudié la influencia de la CEGT y del sexo (Test de pares de
Bonferroni), sobre la ingesta y cobertura de Ia ingesta de minerales, se encontrd

que la CEGT afect6 a todos los parametros excepto a la IR de yodo, mientras que
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el efecto del sexo se manifestd sélo en este ultimo.

Al observarse las diferencias dentro de cada sexo (Test de pares de
Bonferroni); las M parece presentar una mayor influencia de la CEGT, de hecho
en la mayoria de los minerales se observé un comportamiento similar, siendo la
ingesta de los dos grupos con una mayor CEGT semejante, mientras que en el
caso del hierro esta situacion se presento en los dos grupos de M con una menor
CEGT y en el caso del yodo no se manifestd ningun efecto. En los H por su parte,
solo se encontro influencia de la CEGT en El cinc y como cabria esperar a mayor
CEGT mayor ingesta del mismo.

En lineas generales, tanto los H como las M presentan, principalmente,
deficiencias de cinc y magnesio. Ademas, la ingesta de minerales no se modifico

por efecto de la CEGT en los dos grupos de mayor consumo.

La Tabla 17 contiene el consumo de alimentos en g/d, de acuerdo con el
rombo de la Alimentacion (Ortega y Requejo, 1996). Asi, el grupo de cereales,
derivados y legumbres, y de lacteos fueron inferiores a lo recomendado (6
raciones al dia, aproximadamente 300 g y 2-3 raciones/d respectivamente. En
cuanto al consumo de carne, huevos y frutas superd lo aconsejado en todos los
grupos, mientras verduras y hortalizas fueron bajos (Ortegas y Requejo, 1996). De

igual modo, sucedié con grasas y aceites y con azucares.

Diversos estudios sobre colectivos de edad avanzada muestran unos
resultados semejantes (Moreiras y cols., 1995. SENECA investigators, 1993;
1991; 1996; Sanchez Corcoles y cols., 1990; Kromhount y cols., 1985).

El andlisis estadistico del efecto de la CEGT y el sexo revelo que la
primera afecto al consumo total de alimentos, cereales, lacteos y pescados

mientras que el efecto del sexo se manifestd tnicamente en los cereales.
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Al estudiar el efecto de la CEGT, dentro de cada sexo (Test de Bonferroni)
se observd que en los H, el consumo total de alimentos y cereales, no se
modificaron por efecto del consumo de energia en los dos grupos de menor
consumo; todos los demas alimentos no se afectaron en ningun caso. En cuanto a
las M s6lo el grupo de CEGTS3 se diferencié de los otros dos para casi todas las

variables estudiadas.

En resumen, todos los grupos presentan un patron de consumo de
alimentos muy similar, observandose bajas ingestas de cereales, legumbres y
derivados, lacteos, verduras, aceites y azlcares. La CEGT de la dieta fue de
escasa entidad en los tres grupos de H y en los dos grupos de M con menor
CEGT.

Los parametros hematolégicos de la serie roja (Tabla 18) estudiados
revelaron que todos los grupos se situaban dentro del rango de normalidad de
acuerdo con los criterios de Charlton (1997). Datos semejantes han sido
observados en otros trabajos sobre colectivos d e edad avanzada (Lesourd y
cols., 1996; Ortega y cols., 1994; Dallman y col., 1984; Charlton y cols., 1997,
Jacobs y cols., 1984).

El analisis estadistico de los efectos del sexo y la CEGT (ANOVA de dos
vias) reflejo la existencia de diferencias significativas atribuibles al sexo, como
cabria esperar, mientras los posibles efectos de la CEGT no fueron observados.
Posteriormente, estos hechos se confirmaron con el test de la t-Student, en el
recuento de hematies, la concentracién de hemoglobina y el valor hematocrito, en
todos los grupos, siendo los valores menores en los grupo de M que en los de los
H.
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En resumen, se puede afimar que la CEGT no afecta la situacion

nutricional de los ancianos juzgada por los parametros de la serie roja.

Por otra parte, cuando se evalu6 el efecto de la CEGT en el estado
nutritivo de los ancianos a través de los parametros bioquimicos (Tabla 19), se
observo que todos lo grupos presentaban unos valores medio que se situaron
dentro de la normalidad (Schlenker, 1994; Le Grusse, 1993).

El analisis de la influencia del sexo y la CEGT (ANOVA de dos vias), sobre
los parametros bioquimicos reveld que ninguna de las dos fuentes de variacién
modificaba dichos pardmetros excepto el sexo, para alas lipoproteinas HDL-
colesterol y LDL-colesterol. Mediante el test de la t-Student se puso de manifiesto
que al HDL-colesterol fue significativamente mas alta en las M que en los H en

aquellos grupos con las CEGT menores (CEGT1 y CEGT 2).

En lineas generales, se puede afirmar que los ancianos, tanto H como M
consuman energia en un porcentaje entre menos del 80% y mas de un 100% de
la CEGT, no modificd los parametros bioquimicos evaluadores del estado

nutricional, al igual que se observo en los parametros hematolégicos.

Los valores medios observados en H y M, de los parametros
inmunolégicos (Tabla 20) se puede considerar que se encuentran dentro del
rango de normalidad (Rose y cols., 1992). Cabe sefialar que de todos los grupos
estudiados solo los varones que consumen entre el 80 y el 100% de la CEGT
mostraron datos normales en cuanto a la funcién inmune celular, segun los

criterios de Jaurrieta y cols., (1981).

Por ultimo, cuando se estudian los posibles efectos de la CEGT (ANOVA
de dos vias: sexo y CEGT) sobre los parametros inmunolégicos (Tablas 20, 21 y

22), los resultados siguen una pauta semejante a lo observado anteriormente para
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los parametros hematologicos y bioquimicos. Asi la CEGT no altero ninguno de
los parametros estudiados excepto el porcentaje de linfocitos CD9 y NK y la
concentracion sérica de IGA. El sexo afecto a todos los recuentos y/o porcentajes
celulares, excepcion hecha de linfocitos totales y CD3 y al respuesta a test
cutaneos de hipersensibilidad retardada (Graficos 12 y 13). Abundado en esta
cuestion al comparar los grupos e H con los de las M de semejante ingesta
energética (Test t-Student) se observaron diferencias significativas mayoritarias
entre los grupos de menor ingesta.

Grafico 12.- Efecto de la contribucion de energia al gasto tedrico (CEGT) sobre el

test de hipersensibilidad retardada cutanea (SCORE) de ancianos.
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*: P<0,05 (Test ANOVA dos via: fuente variacién sexo). #: Diferencias significativas (p<0,05)
entre sexos para los grupo CEGT1, CEGT2 y CEGT3 (Test t-Student).
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Grafico 13.- Efecto de la contribucion de energia al gasto tedrico (CEGT) sobre el
test de hipersensibilidad retardada cutanea (NAP: numero de antigenos positivos)

de ancianos.

NAP *
4,5
4
354
34
2':': OHOMBRES
g O MUJERES
)
e

CEGT1 CEGT2 CEGT3

*: P<0,05 (Test ANOVA dos via: fuente variacion sexo). #: Diferencias significativas (p<0,05)
entre sexos para los grupo CEGT1, CEGT2 y CEGT3 (Test t-Student).

En concusién, la CEGT no parece influr sobre los parametros
inmunolégicos. Ninguno de los grupos estudiados parece presentar una
adecuada situacién nutricional juzgada por los parametros inmunolégicos, ya que
muestran unas respuestas a test de hipersensibilidad retardada cutanea
alteradas.

5.3.- Influencia del indice de masa corporal (IMC) en la situacion

nutricional de los ancianos

A fin de conocer la posible influencia del IMC, en la situacion nutricional de
los ancianos, estos se dividieron en tres grupos, en funcion de su IMC, siguiendo
el criterio establecido por Garrow (1984), asi, el grupo IMC1 comprendi6 los
individuos con un IMC entre 20 y 25 kg/m’, el grupo IMC2 los de 25 a 30 kg/m’ y
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el grupo IMC3 los que presentaron un IMC mayor de 30 kglm2 , como se describid

en el apartado de Sujetos y Métodos.

En general, se observd que el IMC determina el estado nutritivo de los
ancianos, juzgado a través de la antropometria, sin embargo, otros parametros

antropométricos no siguieron la pauta esperada.

La mayoria de los valores antropométricos (Tabla 23) de los ancianos
estudiados superaron los criterios de normalidad (Russel y cols., 1988; Siri, 1956;
Garrow, 1981; Bray, 1976), debido probablemente a la clasificacion utilizada para
el IMC.

El test de ANOVA de dos vias (sexo e IMC) revel6 que ni la talla, la RCC,
la MM y la MLG se afectaban por el IMC. Posteriormente, este hecho se confirmo
con el test de Bonferroni que no mostré diferencias significativas para dichos
parametros. Como cabria esperar, los valores medios del resto de los parametros
antropométricos aumentaron con el IMC. En cuanto a los valores medios de los
pliegue cutaneos, se encontré que en los H el pliegue bicipital (PB) sigui6 la pauta
esperada, es decir mas alto a mayor IMC. Mientras que los pliegues tricipital (TP)
y subescapular (PS) y el PB de las M fue semejante en aquellos con un IMC

adecuado y con sobrepeso (Garrow, 1981).

En numerosos trabajos sobre personas de edad avanzada con 0O sin
sobrepeso se encuentran valores semejantes a los de este estudio (Ortega y col.,
1997; Redondo , 1995; Moreiras y col, 1995).

Por otra parte, en lineas generales la posible influencia del IMC sobre la
ingesta de energia y nutrientes, no se manifestd en la mayoria de los parametros
estudiados, en contra de los esperado. Asi, cuando se evaluaron loes efectos del

sexo y el IMC (test de ANOVA de dos vias) sobre los parametros dietéticos (Tabla
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24), unicamente se observaron diferencias significativas sobre la CEGT, la IR de

las proteinas y de yodo y sobre la ingesta de carbohidratos.

Se debe sefalar que la ingesta de energia no se modificd por el IMC
(Grafico 14), hecho que indican otros autores (Redondo, 1995; Miller y col., 1994;
Miler y col., 1990). Ademas, se encontr6 que tanto los H como las M no
alcanzaron el 100% del gasto tedrico, en los grupos con mayor IMC (Test de
Bonferroni) a diferencia de lo observado en el grupo con un IMC de 20-25 kg/mz,
debido probablemente a que los primeros se han saltado alguna comida y es bien
sabido que esta situacion produce alteraciones en la ingesta de energia (Mataix,
1994).

Gréfico 14.- Efectos del IMC sobre la contribucion de la energia al gasto

tedrico (CEGT) de ancianos.
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a, b, c: Letras distintas sefalan diferencias significativas (p<0,05), entre grupos IMC1, IMC2,

IMC3, dentro de cada sexo (test de pares de Bonferroni).

La ingesta de proteinas y lipidos no se modificd, mientras que la de
carbohidratos fue mas baja en las M del grupo IMC2. Ademas, la adecuaciéon
de las proteinas a las IR, super6é el 100%, como es caracteristico en la
poblacién espanola (Moreiras y cols., 1995), debido a los habitos alimentarios
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establecidos. Estos datos han sido observados también por diversos autores

en personas mayores (Ortega y cols., 1996; Redondo, 1995; Carbajal, 1993).

En lo relativo a la ingesta de vitaminas hidrosolubles (Tabla 25), se debe
destacar diferencias significativas debidas al sexo (ANOVA de dos vias; sexo e
IMC), en las IR de riboflavina, niacina y piridoxina. Cuando se realiz6 el tests de
la t-Student, se observé que las modificaciones por el sexo se manifestaron
principalmente en el grupo con un IMC mayor de 30 kglmz. Se encontrd una
situacion deficitaria para la riboflavina en el grupo HIMC3 y para piridoxina y
folatos.

En cuanto a las vitaminas liposolubles (Tabla 26) cabe sefialar en general,
una situacién de deficiencia, sin embargo se observo que los valores medios para
la vitamina A cubrian las IR en el caso. de las M (Gréafico 15). De igual modo
sucedié en el caso de la vitamina D en el grupo HIMC1. La mayoria de los
estudios sobre ingesta de vitaminas muestran deficiencia para todas las vitaminas
liposolubles (Bidlack, 1990; Léwik y col., 1994; Ortega y col., 1992; Payette y col.,
1991), hecho que en cierto modo podrian diferir de los resultados del presente
trabajo en cuanto a la vitamina A (Grafico 15).

Las ingestas de minerales (Tabla 27) fueron adecuadas en los mayores
estudiados, exceptuando cinc y magnesio en todos los grupos, el calcio en HIMC2
y 3y MIMCA1, y el hierro en MIMC2. Al realizar el test de ANOVA de dos vias (sexo
e IMC) se observd, ademas, una interaccion de los dos efectos para la ingesta de
yodo.

En cuanto a los electrolitos, el estudio de diferencias entre los grupos
mediante el test de Bonferroni mostr6 que la ingesta de sodio fue
significativamente mas baja en las M con un IMC entre 25 y 30 kg/mz, mientras
que en los H no se encontré influencia del IMC.
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Grafico 15.- Efecto del IMC sobre la contribucion a las IR de la vitamina A en

ancianos.
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#: Diferencias significativas (p<0,05) entre sexos para los grupo IMC1, IMC2 y IMC3 (Test t-
Student).

Cuando se evaluo la influencia del IMC y el sexo (Test de ANOVA de dos
vias) sobre el consumo de alimentos (Tabla 28), sélo aparecio influencia del sexo
en los cereales y las bebidas. En todos los grupos estudiados se aprecié un
comportamiento semejante al patrébn observado anteriormente en el colectivo de
mayores y similar al de otros grupos de ancianos (Moreiras y cols., 1995; 1993,
Redondo, 1995).

El IMC parece marcar pequenas diferencias sobre la situacion nutricional
del colectivo, cuando se juzga por parametros hematologicos de la serie roja
(Tabla 29), ya que sdlo afecta a la concentracion de hierro sérico (ANOVA de dos
vias: sexo e IMC). Ademas se observd sobre este mismo parametro una
interaccidon de los dos efectos. Se debe sefalar que los valores medios de los
parametros hematolégicos se encontraron dentro del rango de normalidad (WHO,

1968), a pesar del criterio de division establecido.

En lineas generales se puede afirmar que el IMC en el colectivo de
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ancianos estudiados no parece afectar a los parametros bioquimicos (Tabla 30).
En general, la mayoria de los parametros estudiados se encontraron dentro del
rango de normalidad (Charlton, 1997).

El sexo ejercid un efecto significativo sobre la concentracion de globulinas
séricas, HDL-colesterol y LDL-colesterol. Ademas, aparecié un efecto interactivo
entre el sexo para la o-EGR (riboflavina) (Test de ANOVA de dos vias: sexo e
IMC). Se debe senalar que la concentracion de prealbumina se comporta de igual
forma que la ingesta de energia, es decir que el diferente IMC no modifica su

concentracion sérica.

En general, el estado nutricional del colectivo estudiado parece verse
afectado por efecto del IMC cuando se valoran los parametros inmunoldgicos,

observandose una mejor situacion en el caso de los H.

Las tablas 31, 32 y 33 recogen todos los parametros inmunolégicos
estudiados, mostrandose que el recuento de leucocitos, linfocitos vy
subpoblaciones linfocitarias estan dentro del rango de normalidad (Rose y cols.,
1992).

Sin embargo, la respuesta a test de hipersensibilidad retardada cutanea no
alcanzé los valores normales (Jaurrieta y cols., 1974) (Gréfico 16a, 16b), excepto
en el grupo HIMC3, que es el clasificado como obeso, segtin el criterio de Garrow,
(1981).

Cuando se compararon los grupos de H con los de M (test de la t-Student)
se observo que las diferencias significativas aparecian de forma mayoritaria entre
los grupo IMC2 es decir, entre aquellos que, segun Garrow (1981), presentaron
sobrepeso.
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Grafico 16a.- Efecto del IMC sobre el test de hipersensibilidad retardada

cutanea (NAP: numero de antigenos positivos) de ancianos.
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*: P<0,05 (Test ANOVA dos via: fuente variacion sexo). #: Diferencias significativas (p<0,05)
entre sexos para los grupo IMC1, IMC2 y IMC3 (Test t-Student).

Grafico 16b.- Efecto del IMC sobre el test de hipersensibilidad retardada cutanea
(SCORE) de ancianos.
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*: P<0,05 (Test ANOVA dos via: fuente variacion sexo). #: Diferencias significativas (p<0,05)
entre sexos para los grupo IMC1, IMC2 y IMC3 (Test t-Student).

En resumen, los parametros inmunoldgicos reflejan una situacion
nutricional deficitaria, excepto para los hombre con un IMC mayor de 30 kg/mz,
pudiéndose afirmar que la respuesta a TCHR es uno de los parametros mas
sensibles y deberia ser utilizado como indicador del estado nutritivo en

individuos de edad avanzada.
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5.4.- Influencia de la respuesta inmunolégica (RI) en la situacién

nutricional de los ancianos

A fin de estudiar la influencia de la respuesta inmunolégica (RI) en la
situacion nutricional de los ancianos, como ya se comenté en el apartado de
Sujetos y Métodos, se dividid la poblacion objeto de estudio en funciéon de la
respuesta a test cutaneos de hipersensibilidad retardada, por un parte aquellos
que presentaron una buena respuesta (RB), es decir que alcanzaban los valores
de normalidad para la poblacion espariola, establecidos por Jaurrieta y col. (1985),

y aquellos con valores inferiores y por tanto con una respuesta defectuosa (RD).

La distribucion en porcentaje de la poblacion estudiada se ha reflejado en el
Gréfico 17, observandose que existe un amplio grupo que presentd una RD.
Diversos autores indican que en las personas de edad avanzada es frecuente
encontrar una funcién inmunolégica deteriorada (Lesourd y col., 1999; Makinodan
y col. 1995; Chandra, 1997), aunque en otros estudios se indica que el declive
inmunoloégico no es inevitable (Erschler y cols., 1993; Kubo y cols., 1990).

Grafico 17.- Distribucion de los mayores en funcién de la respuesta inmunolégica
(%).
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En lineas generales, el efecto de la respuesta inmunoldgica sobre la

situacion nutricional del colectivo, juzgado a través de los parametros

206



Discusion

antropométricos no parece manifestarse.

Cuando se realiz6 el test de ANOVA de dos vias (sexo y RI), Unicamente se
encontré interaccion entre los dos efecto sefalados para las variables, peso y
talla. También mediante este test sélo se aparecieron diferencias debidas al sexo
enla RCC.

Las diferencias significativas entre grupos obtenidas mediante el test de la
t-Student aparecieron en funcién del sexo, como cabria esperar, para la mayoria
de los parametros exceptuando el peso y PS en los grupos de RB y la RCC en los
de RD.

En cuanto a los valores medios de la mayoria de los parametros
antropométricos, se encontraron dentro del rango de normalidad (Russel y cols.,
1988). Se debe senalar que el IMC superd en ambos grupos el valor de 25 kg/mz,
considerado por Garrow (1981), como limite de normalidad. De igual modo

sucedid con el porcentaje de peso ideal que superé el 105% (Bray,1 976).

Cuando se evaluaron los efectos de la respuesta inmunolégica sobre la
situacion nutricional de los ancianos a través de los parametros dietéticos se

observo que apenas se modificaba dicha situacion.

En general, los parametros dietéticos de los ancianos mantienen la pauta
de la poblacién espariola (Moreiras y cols., 1995), observandose tanto el perfil

caldrico como el lipidico alterado, ademas de un consumo muy alto de proteinas.

Los efectos del sexo y de la Rl (Test de ANOVA de dos vias), se pusieron
de manifiesto, el primero sobre las calorias aportadas por los AGS, mientras que el
efecto interactivo entre ambos estuvo presente en el perfil calérico y lipidico,

menos en las calorias aportadas por los carbohidratos.
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Asi, se debe destacar que la ingesta de energia no parece afectarse por la
Rl y la CEGT no alcanza el 100% en ninguno de los grupos. Diversos autores
senalan que cuando los ancianos estan desnutridos su sistema inmune se
deteriora (Chandra y cols., 1972; Lesourd y cols., 1990). Sin embargo, en este
estudio se observa que la respuesta inmunologica no influye en la ingesta

energeética.

En el caso de las M una RD parece conducir a una peor situacién en
cuanto a la energia procedente de las proteinas que fue significativamente

superior que aquellas con una respuesta defectuosa.

El estudio de las vitaminas hidrosolubles mediante el test de la t-Student
mostr6 diferencias debidas al sexo, en las IR de riboflavina que fueron mas altas
en las M y de piridoxina en las M con RD. Se observd deficiencias en todos los
grupos, para las IR de folatos y de piridoxina. Diversos autores encuentran las
mismas deficiencias en otros colectivos de mayores (Redondo, 1995; Moreiras y
cols., 1997, Carbajal, 1999).

Por otra parte, la ingesta de vitaminas liposolubles no se modificé por los
efectos de la RI, ni del sexo (ANOVA dos vias). Sin embargo, se observé que los
varones con una RB alcanzaron las IR de vitaminas D. De igual modo, las M

presentaron una mejor situacion para la vitamina A que los hombres (Gréfico 18).

Grafico 18.- Efectos de la respuesta inmunologica (RI) buena (RB) o defectuosa
(RD) sobre la contribucion de las IR (%) de vitamina A en ancianos.
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La ingesta de minerales, al igual que la de vitaminas no se alterd por efecto
de la respuesta inmunolégica, en ningun caso se cubrieron las IR para calcio, cinc
y magnesio, que frecuentemente se indican como deficitarios en distintos
colectivos de mayores (Moreiras y cols., 1996; Ortega y col, 1992). Ademas la
ingesta de este ultimo fue significativamente superior en las M con RD que en los

varones.

Respecto a la ingesta de alimentos se observo que la Rl no influyé sobre
ésta (ANOVA de dos vias: sexo y RI). En el caso de los H, el consumo de
azucares fue significativamente mas alto en aquellos que presentaron RB (Test t-
Student) respecto a los RD. Ademas, la ingesta de cereales fue mayor en los
varones que en las M, de igual modo sucedié con el consumo de pescado en los
grupos con RB. En general, se observé que se cubrieron las raciones

recomendadas por Requejo y col. (1996) para carnes, huevos y frutas.

Por otro lado y en lineas generales, se puede afirmar que la respuesta
inmunoldgica no modificé la situacion nutricional de los ancianos, juzgada por los

parametros hematoldgicos.

Cuando se valoré el Test de la t-Student, en los H el VCM fue mayor con
RD, mientras que el CHCM fue mas alto en los que presentaron una RB (Test t-
Student) (Grafico 19). Respecto a las diferencias en funcién del sexo, las M
presentaron concentraciones para hematies, hemoglobina, hematocrito inferiores

que los hombres, siempre dentro del rango de normalidad.
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Grafico 19.- Efectos de la respuesta inmunoldgica (RI) buena (BR) o defectuosa

(RD) sobre algunos parametros hematoldgicos de la serie roja en ancianos.
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a, b: Letras distintas sefalan diferencias significativas (p<0,05), entre grupos RB y RD, dentro de
cada sexo (test t-Student).

Los parametros bioquimicos tampoco se modificaron por la Rl (ANOVA dos
vias). Los H con una RD presentaron una concentracion de HDL-colesterol sérica
mas alta que aquellos con una BR. Los parametros relacionados con el “status”
proteico no parecen modificarse por efecto de la respuesta inmunoldgica. En este
caso, se podria esperar que la concentracién de albumina apareciese alterada,
debido a que se considera un indicador del estado de salud y en los ancianos
disminuye durante la inflamacion crénica (Roubenoff y cols., 1995), sin embargo,
ante una situacién de respuesta inmunolégica deteriorada tanto los H como las M

presentaron valores medios de la proteina similares a los de RB.

La prealbumina, indicador de la adecuacion de la ingesta de energia no se
modificd, manteniéndose lo observado en la Tabla 34, sobre el consumo de
energia. La concentracion de globulinas fue significativamente mas alta en las M
con RB.

El status de vitaminas séricas y plasmaticas de los ancianos, no se
modifico por la RI. En general, se encontrd una situacion deficitaria para el folico
eritrocitario, indicador de las reservas en el organismo y para el coeficiente o-
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EGR, asi como, la concentracion de tocoferol en las M con RB. Las M con RD

niveles de cianocobalamina mas bajos que las de RB.

En general, el efecto de la Rl no parece influir en la situaciéon nutricional de
los ancianos, juzgado a través de los parametros inmunolégicos, se manifesté

s6lo en la inmunidad celular “in vivo”.

Las interacciones del sexo y Rl (ANOVA dos vias) se observaron en el
porcentaje de CD4 y de CD8. Las M parecen presentar una mejor situacion si
consideramos la relacion CD4/CD8, parametros considerado como indicador del
estado nutricional (Chandra, 1988), cuyo valor medio fue superior a las de los H.
La RI, como cabria esperar, afect6 a las respuestas a TCHT excepto para tetanos,
candida y proteus (ANOVA). Los valores de normalidad, de acuerdo con el criterio
utilizado (Jaurrieta y cols., 1984) se presentaron en aquellos grupos con una

respuesta buena.

En cuanto a las inmunoglobulinas séricas y los factores del complemento
no se vieron modificados por efecto del sexo ni de la Rl. Ademas, todos los

valores se encontraban dentro del rango de normalidad.

En resumen, en lineas generales se puede afirmar que la Rl no modifica la
situacion nutricional del colectivo estudiado. Se debe destacar que una respuesta
inmunoldgica defectuosa no parece ejercer influencia en la ingesta de energia.
Ademas, la ingesta de vitamina A es mejor en las mujeres que en los hombres.
De igual modo sucede en cuanto a los parametros inmunolégicos, ya que las

mujeres parecen presentar una situacion mas adecuada que los hombres.
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5.5.- Influencia del consumo de lacteos (RL) en la situacion nutricional de los

ancianos

A fin de conocer el efecto del consumo de lacteos sobre la situacion
nutricional de los ancianos, se disenaron los diferentes grupos en funciéon de
que las raciones de lacteos (RL) consumidas estuvieran por debajo (RL1) o
por encima (RL2) de lo adecuado (Aranceta, 1996; Ortega y Requejo, 1995;

Dietary Guidelines 1990), como ya se detallé en Sujetos y Métodos.

En general, el estado nutricional de los mayores, juzgado por los
parametros antropométricos (Tabla 45), no parece afectarse por efecto del
consumo de RL.

Considerando el Test de ANOVA de dos vias (sexo y RL) se observaron
diferencias debidas unicamente al primer efecto. Situacidon que se confirma
con el Test de la t-Student, al obtenerse significacidon practicamente en todos
los parametros. Asi, el peso y la talla fueron inferiores en las M, al igual que lo
que observan de Groot (1991; 1996), Redondo (1995), Moreiras y col. (1996) y
Ortega y col., (1992). En cuanto al IMC, indice que relaciona el peso con la
talla, se situdé en todos los grupos por encima de 25 kg/mz, considerado por
Garrow (1981) como limite, a partir del cual, se puede definir el sobrepeso.
Ademas, las M con una ingesta de RL adecuados, presentaron un IMC mas
alto que los varones, situacion que se confirma con el peso ideal. Este ultimo
parametro, en las M fue mas alto que en los H y superé en un 20% en
aquellas, el valor de 105% considerado como adecuado (Bray, 1976), lo cual
podria indicar una mayor tendencia a situaciones de sobrepeso y/o obesidad
por parte de este grupo.

Los parametros relativos a la composicion corporal (PB, PT, PS)

fueron significativamente mayores en las M independientemente del consumo
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de lacteos. En comparacion con las poblaciones del estudio SENECA, los
valores medios del PT se situaron entre el percentil 50 y el 90, excepto en las

de Grecia e ltalia que estarian en el percentil 90 (de Groot, 1991).

Por otra parte y en contra de los esperado, cuando se evaluaron
algunos de los parametros dietéticos (Tabla 46) a fin de conocer los efectos
del consumo de lacteos sobre la situacidon nutricional de los ancianos se

encontrd poca influencia.

En general, se observé una ingesta de energia baja, aunque la CEGT
fue mejor en los mayores con una adecuada ingesta de lacteos, mientras que
la ingesta de proteinas fue bastante elevada. Respecto a esta ultima, se
observd en M una ingesta mayor en el grupo RL2, mientras que en los H fue
similar (Test t-Student).

El perfil calérico y lipidico de la dieta de los mayores mantuvo el patréon
observado en la poblaciéon espaiola (Moreiras y col.,1996), encontrandose
que existid un exceso de calorias procedentes de las proteinas y grasas en
detrimento de los carbohidratos. De igual modo, se indica que existe un patréon
alterado en otros grupos de mayores (Redondo, 1995; Ortega y col., 1992;
Moreiras y col., 1991; 1996).

Ademas, los lacteos, como ya se ha comentada en la situacion
bibliografica son una buena fuente de energia y nutrientes (Mataix, 1995,
Varela y col.,, 1991, Mayor Zaragoza, 1994), sin embargo, en este estudio se
observé que en las M, las calorias aportadas por los lipidos fueron
significativamente mas altas en aquellas con un menor consumo de lacteos
(Gréafico 20).
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Grafico 20.- Efecto del consumo de lacteos en el perfil caldrico de los

ancianos.
HOMBRES MUJERES
RL1 RL1 a
RL2 RL2 b
0% 50% 100% 0% 50% 100%

OProteinas OCarbohidratos [OLipidos

a, b: Letras distintas sefialan diferencias significativas (p<0,05), entre grupos RL1 y RL2,

dentro de cada sexo (test t-Student).

Tanto el sexo como el consumo de lacteos afectaron a las IR de
riboflavina (Test de ANOVA de dos vias) (Tabla 47). Posteriormente, el tests
de la t-Student revelo un contribucién a las IR de tiamina y riboflavinaen My ,
en ésta ultima también en H, significativamente mas altas en los grupos con
un mayor consumo de lacteos. Estas vitaminas se encuentran en la leche en

cantidades importantes (Mayor Zaragoza, 1994, Varela y col., 1991).

En general, las vitaminas deficitarias en la mayoria de los grupos fueron
la piridoxina y los folatos. Se podria afirmar que las mujeres, al margen de su
consumo de lacteos, parecen presentar una ingesta mas adecuada que los

hombres.

En cuanto a las ingestas de vitaminas liposolubles (Tabla 48) fueron
deficitarias en casi todos los grupos, exceptuando la vitamina A en las M,
ademas, aquellas con RL1, presentaron una ingesta significativamente mas
alta que los hombres.
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Resultados similares sobre la ingesta de vitaminas hidrosolubles y
liposolubles han sido constatados por diversos autores en colectivos de

ancianos (Tucker y cols., 1992; Payette y cols., 1991; Léwik y col., 1994).

A diferencia de lo observado con la mayoria de las vitaminas hidrosolubles
y liposolubles, las ingesta de minerales delos ancianos (Tabla 49) si parecen
afectarse por el consumo de lacteos.

EL efecto de RL (Test de ANOVA de dos vias: sexo y RL) sobre los
minerales se ha puesto de manifiesto en el caso del calcio, yodo, cinc y
magnesio (Grafico 21). Por otra parte, el efecto del sexo se ha presentado en
el hierro mientras que la interaccidon de ambos factores (sexo y RL) aparecio

en el yodo.

Grafico 21.- Efecto del consumo de lacteos sobre la contribuciéon a las IR de
minerales de los ancianos.
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a, b: Letras distintas sefalan diferencias significativas (p<0,05), entre grupos RL1 y RL2,
dentro de cada sexo (test t-Student). #: Diferencias significativas (p<0,05) entre sexos para los
grupo RL1 y RL2 (Test t-Student).
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Tanto el cinc como el magnesio fueron deficitarios en todos los grupos
observados, ademas el calcio, en los grupos RL1 de H y M. Este ultimo hecho, se
podria esperar dado el alto aporte de calcio que presentan los lacteos.

El tests de la t-Student puso de manifiesto que en la mayor parte de los
minerales estudiados los grupos que presentaron una mayor ingesta de los mismo

fueron aquellos que consumieron mas de dos raciones de lacteos.

Por su parte, en relacion con el consumo de alimentos de los mayores
(Tabla 50) aparece una influencia de RL en aquellas variables relacionadas con
ello, es decir, alimentos totales y en los lacteos. En lineas generales, en cuanto al
resto de los alimentos reseriados en la Tabla 50, siguieron el patron de consumo
esperado para la poblacion espafiola (Moreiras y cols., 19956), ya comentado

previamente.

En general, se puede afirmar que el consumo de lacteos no parece afectar
de forma importante la mayor parte de los parametros hematolégicos de la serie
roja de los ancianos estudiados (Tabla 51).

Los valores medios en todos los grupos, en funciéon del consumo de
lacteos, se encontraron dentro del rango de normalidad (Chariton, 1997). Por su
parte, el Tests de ANOVA de dos vias (sexo y RL) reveld que tanto el sexo como
las RL, como la interaccion entre ambos afectd a la concentracion de hierro

sérico.

El hecho de que los H y las M consumieran mas o menos RL de lo

adecuado no modificé los parametros bioquimicos (Tabla 52).

El sexo ejercié un efecto significativo (Test de ANOVA de dos vias: sexo y
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RL) sobre las globulinas séricas, y ademas se observé una interaccion entre los
dos efectos (sexo y RL) en la concentracion de folico sérico, de tal modo que las
mujeres que consumen mas lacteos fueron las que presentaron valores mas

aceptables.

En lineas generales se puede afirmar que el consumo de lacteos no influyd
en la situacion nutricional de los ancianos juzgada a través de los parametros

inmunologicos (Tablas 54, 55, 56).

El recuento de leucocitos, linfocitos, subpoblaciones linfocitarias y las
concentraciones séricas de inmunoglobulinas y factores de complemento, puso de
manifiesto una situacién de normalidad de los ancianos estudiados (Rose y cols.,
1992). Sin embargo, el TCHR en todos los grupos, RL1 y RL2, no alcanzo los
valores adecuados (Jaurrieta y cols. 1974) mostrandose asi un posible deterioro

del estado nutritivo (Grafico 22).

Grafico 22.- Efectos del consumo de lacteos sobre el TCHR (NAP y SCORE).
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#: Diferencias significativas (p<0,05) entre sexos para los grupo RL1 y RL2 (Test t-Student).

En general, el consumo de lacteos ejerce una escasa influencia sobre la
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situacion nutricional de los ancianos juzgado a través de los parametros
antropométricos, dietéticos, hematolégicos, bioquimicos e inmunolégicos. No
obstante, en cuanto al peso las M con una ingesta adecuada de lacteos parece
presentar una ligera tendencia al sobrepeso y/o obesidad. También se debe
sefalar que existe muy poca influencia de los lacteos en los parametros

dietéticos.

5.6.- Influencia del consumo de farmacos (F) en la situacién nutricional
de los ancianos

De acuerdo con lo expresado en el Material y Métodos, se dividieron a las
M en dos grupos, aquellas que no consumian farmacos (NF) y las que si
consumian (SF). Las primeras representaban un 41% mientras que las segundas
un 59% del total de mujeres.

El hecho de dividir a las M en funcién del consumo de farmacos no
modificd, en modo alguno su estado nutricional, juzgado por los parametros
antropométricos (Tablas 56).

Asi cuando observamos si los valores medios de la antropometria se
ajustaban a la normmalidad, muchos de los parametros la superaban,
encontrandose, por ejemplo, el IMC en ambos grupos cerca del limite 30 kg/m2 ya
de obesidad segun Garrow (1984), y el porcentaje de peso ideal por encima del
105% (Bray, 1981), tanto en el grupo NF como en el SF.

De igual modo, la mayoria de los parametros dietéticos (Tablas 57, 58, 59,
60 y 61) no se vieron afectados por el consumo de farmacos. El Test de la t-
Student reflejé que las calorias aportadas por los hidratos de carbono fueron mas
bajas en el grupo SF, sin embargo ambos grupos SF y NF se alejaban bastante
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de lo adecuado, presentando un perfil calorico alterado (Grafico 22), como el

estado nutritivo en general.

Grafico 22.- Efecto del consumo de farmacos sobre el perfil calérico de las

ancianas.
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a, b: Letras distintas sefialan diferencias significativas (p<0,05), entre grupos NF y SF, dentro

de cada sexo (test t-Student).

En cuanto a las vitaminas y minerales, no se alcanzaron las IT
(Departamento de Nutricion, 1998) para piridoxina, folatos, vitamina D y E,
calcio, cinc y magnesio. Por su parte, el consumo de alimentos sigui6 el patron
observado ya anteriormente y fue similar a la de poblacion esparnola (ENNA-3:
Moreiras y col. 1995). Aqui se debe destacar que en el SF se consumieron

menos azucares que en los NF (Test t-Student).

Por otra parte, aunque mas de un 50% de las ancianas presentaban
patologias, el consumo de farmacos asociados a las mismas no parece ejercer
ningun efecto en la hematologia de las M estudiadas, encontrandose ademas

todos los parametros en el rango de normalidad (Charlton, 1997).

En cuanto al andlisis estadistico de los parametros bioquimicos reveld
que los farmacos afectaban a la concentracion sérica de globulinas y al
“status” de riboflavina, que fueron significativamente mas bajas en el grupo
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SF.

Por ultimo, cuando se utilizaron los parametros inmunolégicos para
evaluar el efecto del consumo de farmacos sobre el estado nutricional de la
ancianas se encontrd una ligera influencia (Tablas 64, 65, 66). Exceptuando
las respuestas a TCHR el resto de los parametros se encontraron en el rango
de normalidad (Rose y cols., 1992) confirmandose una vez mas que el TCHR

es muy sensible en la evaluacion de la situacion nutritiva.

En resumen, cuando se evalua la influencia del consumo de farmacos
se observa que en lineas generales no parece modificar el estado nutricional
de las ancianas observadas. Sin embargo, si se encontré que los farmacos
afectaban a al concentracion sérica de globulinas y al status de riboflavina que

fue menor.
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Resumen y conclusiones

6.- RESUMEN Y CONCLUSIONES

6.1.- Resumen

El objeto de este estudio es contribuir al conocimiento del estado
nutricional de las personas de edad avanzada no institucionalizadas, y a la
posible influencia de la contribucion de la energia al gasto teorico, el indice de
masa corporal, la respuesta inmunolégica, el consumo de lacteos y el consumo

de farmacos, sobre dicho estado nutricional.

La evaluacion del estado nutritivo se llevd a cabo a través de
parametros antropométricos, dietéticos, hematoldgicos, bioquimicos e
inmunoldgicos, en 119 ancianos, 36 hombres y 83 mujeres.

6.2.- Conclusiones
¢ En relacion con la situacién nutricional de los ancianos

o Conclusién primera: Respecto a los parametros antropomeétricos

Los parametros antropométricos, en general, reflejan un
adecuado estado nutricional en la mayor parte de los ancianos. Sin
embargo, y en referencia al peso, un porcentaje alto de individuos
presentan obesidad y/o sobrepeso.

e Conclusion segunda: Respecto a los parametros dietéticos

No se alcanzan las IR de energia en ninguno de los colectivos.
Ademas, la ingesta energética en las mujeres es inferior a la de los
hombres, las diferencias observadas parecen ser debidas a las ingestas
de hidratos de carbono, ya que proteinas y Iipfdos se ingieren de forma
semejante en ambos grupos.
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En cuanto al perfil calérico y lipidico de la dieta los ancianos esta
desequilibrada por un exceso del consumo proteico y de acidos grasos
saturados respectivamente.

Los mayores estudiados presentaron deficiencias para los
minerales, calcio, magnesio y cinc y para las vitaminas, piridoxina,
folatos, vitaminas A, D y E.

El colectivo estudiado parece consumir de forma adecuada los
alimentos pertenecientes a los grupos de carne, huevos y frutas. Es
escasa la ingesta de cereales, legumbres, lacteos, pescado, verdura,
hortalizas, grasas y aceites.

e Conclusion tercera: Respecto a los parametros hematolégicos de la
serie roja

Los parametros hematologicos de la serie roja reflejan un estado
nutricional aceptable en los varones. Las mujeres, presentaron
mayoritariamente ferropenia, aunque tuvieron una baja prevalencia de
anemia ferropénica.

e Conclusién cuarta: Respecto a los parametros bioquimicos
Los parametros bioquimicos manifiestan una situaciéon de

normalidad excepto en las reservas de &cido folico que son deficitarias,
aunque los niveles séricos son adecuados.

e Conclusién quinta: Respecto a los parametros inmunolégicos
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Los parametros inmunoldégicos ponen de manifiesto ciertas
alteraciones en la situacién nutricional de los ancianos, manifestadas a

través de la defectuosa respuesta inmune celuiar “in vivo”.deteriorada.

En relacién con la influencia de la contribucién de la ingesta de
energia al gasto teérico (CEGT <80%; CEGT 80-100%; CEGT > 100%)
en la situacion nutricional de los ancianos

e Conclusion sexta:

La ingesta de energia no parece madificar la situacion nutricional
de los ancianos. Paraddjicamente, los varones cuya ingesta de energia
es mas alta presentan los valores mas bajos del indice de masa corporal

En relaciéon con la influencia del indice de masa corporal (IMC 20-25
kg/m?; IMC 25-30 kg/m?; IMC>30 kg/m?) en la situacién nutricional de
los ancianos

e Conclusién séptima:

En lineas generales se puede afirmar que la talla, la RCC, la MM
y relacion a los parametros antropométricos, se encuentra que algunos
como la talla, la RCC, la MLG, la ingesta de energia y nutrientes, los
parametros hematolégicos y bioquimicos no dependen del indice de
masa corporal de los ancianos; considerando la clasificacion clasica de
Garro (1984) de normopeso, sobrepeso y obesidad.

El estado nutritivo de los varones con un IMC> 30 kg/m? parece

correcto ya que presentan una situacién inmunolégica adecuada.

i
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e En relacion con la influencia de la respuesta inmunolégica (RB y RD)

en la situacion nutricional de los ancianos

¢ Conclusién octava:

El hecho de presentar diferentes respuestas inmunes no modifica
la situacién nutricional de los ancianos.

Atendiendo al mismo tipo de respuesta, las mujeres se comportan

de forma mas favorable que los hombres.

e En relacién con la influencia del consumo de lacteos (RL1< 2
raciones/dias; RL2 > 2 raciones/dias) en la situacion nutricional de los

ancianos

e Conclusiéon novena:

En general, el consumo de lacteos ejerce una escasa influencia
sobre la situacién nutricional de los ancianos juzgado a través de los
parametros antropométricos, dietéticos, hematoldgicos, bioquimicos e

inmunoldgicos.

e En relacién con la influencia del consumo de farmacos (NF y SF) en la

situacion nutricional de las ancianas

o Conclusion décima:

La influencia del consumo de farmacos no modifica de forma
importante el estado nutricional de las ancianas. Si se encontré que
afectaban unicamente a la concentracién sérica de globulinas y el

“status” de riboflavina, que disminuyo por efecto de dichos farmacos.
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Resumen y conclusiones

CONCLUSION GENERAL

En lineas generales, se puede afirmar que la situaciéon nutricional del
colectivo de ancianos juzgada mediante parametros antropométricos,
dietéticos y bioquimicos es relativamente aceptable. Los parametros
inmunolégicos presentaron ciertas alteraciones que podrian relacionarse con el
estado nutritivo, confirmandose de nuevo en este colectivo la importancia y
sensibilidad del estudio inmune en la valoracion de estado nutricional.

Por otra parte, la situacidbn nutricional de las personas mayores
estudiadas no parece cambiar de forma importante, en funcidon de ciertas
variaciones en la contribucion de la energia al gasto tedrico, el indice de masa
corporal, la respuesta inmunolégica, el consumo de lacteos y el consumo de

farmacos.
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