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1. OBJETO

Es indudable la importancia de una correcta nutricién en la consecucidn de una
salud éptima y en la mejora de la calidad de vida de las paersonas de edad avanzada. Los
ancianos son un grupo vulnerable desds el punto de vista nutricional porque en ellos las
deficiencias nutricionales son més frecuentes y los desequilibrios tienen una mayor
influencia en la salud, dada la escasa capacidad de adaptacién del anciano ante cualquier
tipo de cambio. A medida que se conoce esta realidad, esta gran influencia del estado
nutritivo en la salud del anciano, se hace también mds necesario el profundizar en aquellos

factores que contribuyen a crear o agravar los problemas nutricionales,

Entre ellos se encuentra el estado civil: los ancianos que viven solos vy
especialmente los varones que acaban de perder recientemente a su esposa y en general
todos aquellos que viven aislados socialmente, tisnen més riesgo de sufrir problemas

nutricionales que aquellos que viven acompafiados o muy bien relacionados socialmente.

También el nivel de educacién contribuye a crear o agravar problemas nutricionales.
Las personas que tienen nivel més bajo tienen mds dificultades a la hora de elegir
alimentos, peores hébitos alimentarios y mayores problemas nutricionales. También los
factores culturales pueden influir en este sentido. Normalmente, las personas viven,
comen, aetc., de acuerdo a unas normas culturales en las que se han desanvuelto alo largo
de toda su vida. A veces, al llegar a la edad avanzada lo que podrfa ser correcto para |las
personas adultas puede no ser adecuado en esta etapa de |a vida y asociarse con diversos
problemas de salud. Las excentricidades o aversiones hacia alimentos particulares que son

fuente importante de nutrientes esenciales puede ser una causa potencial de malnutricién.

Los problemas econdémicos también son causa de malnutricién pues limitan la
posibilidad de elegir alimentos, hacen que el anciano tenga que restringir el consumo de
alguno de ellos hacia otros que sean mds baratos. Normalmente, los problemas
aconémicos se dan en aquellos ancianos con bajo nivel de educacion y con peores recursos

en sus viviendas.
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Susle darse una relacién entre bajo nivel socioeconémico y problemas nutricionales. Las
personas de niveles mas desfavorecidos tienen una dieta menos variada, consumen mayor
cantidad de colesterol, grasa, energia y menos vitaminas y minerales, con lo que sufren

con frecuencia ingestas inadecuadas de nutrientes.

Las enfermedades crénicas como la enfermedad de Parkinson, Ia artritis severa,
accidentes cersbrovasculares, etc., enfermedades que son frecuentes en las personas de
edad avanzada, también dificultan la compra y cocinado de los alimentos y, en general,
resultan perjudiciales para conseguir un estado nutricional correcto. Incluso los problemas
dentales, que dificultan la masticacién, la depresién y el deterioro cognitivo son

importantes factores que condicionan de manera significativa la ingesta,

En el anciano también es frecuente e consumo de medicamentos y como
consecuenciade elio, surgeninteracciones nutrientes-farmacos y deficienciasnutricionales.
El consumo de tabaco y alcohol también condiciona la ingesta y no s6lo ésta sino también
ia utilizacién de jos nutrientes y los distintos procesos metabélicos condicionando, por

tanto, el estado nutritivo del anciano.

Otro factor que también puede influir en el status nutricional del anciano, es a
institucionalizacién. En general, aquellos ancianos institucionalizados tienen, segun indica
la bibliograffa, méas problemas nutricionales que los que viven de forma independiente. Sin
embargo, en el caso de ancianos que estan muy deteriorados, la institucionalizacién puede
ser una ayuda, facilitando una dieta mas saludable que la que el mismo podrfa

proporcionarse.

Vemos pues, que son muchos los factores que pueden influir en un sentido o en
otro modificando el estado nutritivo del anciano. El profundizar en todas estas influencias
y el conocer con detalle el estado nutritive de diversos colectives de ancianos de la

Comunidad Auténoma de Madrid constituye el objeto de la presente tesis.
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2. INTRODUCCION

Dieta, salud y enfermedad estén intimamente relacionadas. Indudablemente, este
concepto se aplica a todos los grupos de edad, pero as més relevante en el anciano porque
en él las ingestas inadecuadas contribuyen de manera significativa al padecimiento de
enfermedades tanto agudas como crénicas. Una dieta bien equilibrada y una nutricién
adecuada son esenciales en la prevencidn y tratamiento de las enfermedades y tienen una
gran importancia en la mejora de la calidad de vida y en el incremento de la longevidad de

los ancianos.

El diagnéstico de la desnutricién ha supuesto una preocupacién esencial en los
Ulitimos aﬁos,'ante la evidencia de que existe una mayor morbilidad y mortalidad en los
pacientes desnutridos y de que una nutricion correcta mejoré la capacidad de defensa y
el prondstico de las enfermedades (Santi Cano y cols., 1991). Es evidente que tendemos
a ser sociedades con una poblacién anciana cada vez mas numerosa y que ésta, debido
al deterioro fisiolégico normal de la edad, ademés de una mayor prevalencia de
determinadas enfermedades, se hace més vulnerable desde el punto de vista nutricional.
Presentan una mayor facilidad para sufrir desnutricién y ésta les resta capacidad de
reaccién ante numerosas enfermedades originando el que muchos pacientes no obtengan
el beneficio esperado de los medios que la med-icina moderna posee, en razén a que su
deficiente estado de nutricién no les va a permitir desarrollar sus propios mecanismos de

defensa (Santi Cano y cols., 1981),

Muchos de los cambios importantes en el status nutricional vistos en poblaciones
de ancianos son secundarios a uno o més factores extrinsecos tales como enfermedad,
medicacién y condiciones de vida. Pero desde un punto de vista de salud publica, lo que
es importante es desarrollar un cuadro claro del estado nutricional de la poblacién anciana
total para caracterizar los riesgos de malnutricién sobre esta poblacidén vy désarrollar
programas efectivos de tratamiento o prevencién de tal desnutricién. El hecho de que la
ingesta, absorcién o niveles sanguineos de un nutriente especifico no cambie en funcién
de la edad "per se", no es tan importante como determinar el pbrcenta}e de individuos
ancianos que, a causa de una gran variedad de causas extrinsecas, tienen alterada la

ingesta, absorcién o niveles de un nutriente (Goodwin, 1989).
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La influencia de la nutricién en la expectativa de vida es distinta segun se refiera

- esperanza de vida méxima
- esperanza de vida media
- esperanza de vida independiente (sin necesidad de ayuda para levantarse,

arreglarse, vestirse, comer, etc.)

Aunque los estudios realizados parecen indicar que la nutricién nc altera la duracién
méxima de vida, lo que sl parece aumentar es la esperanza de vida media y sobre todo, la
esperanza de vida independiente (Grande, 1988}, puesto que ayuda a evitar, retrasar o
reducir la severidad de los signos y sintomas de una gran variedad de procesos genéticos

y patolégicos que surgen en etapas avanzadas de la vida {Herrero, 1985).

El mantenimiento de una calidad de vida est4 estrechamente relacionado con el
mantenimiento de independencia en las actividades de la vida diaria. Aunque las personas
muy ancianas no son necesariamente delgadas, debilitadas o dependientes, la prevalencia
de enfermedades crénicas y desarreglos funcionales (Astrand, 1992}, incluyendo
problemas relacionados con la nutricién, incrementan continuamente con el envejecimiento

(Moharhan y Trumbore, 1991},

La medida de la ingesta de alimentos ha ayudado a evaluar la relacién entre dieta
y salud y enfermedad y ha contribufdo a comprender el contexto socioeconémico, cultural

y psicolégico del consumo de alimentos (Fehily y cols., 1984; Paige, 1988b).

Teniendo en cuenta que muchas enfermedades propias del anciano son
nutricionalmente dependientes y el desconocimiento que existe entormo ala problemdatica
nutricional concreta de este grupo de poblacién, comprendemos la importancia de
profundizar en este campo, no sélo para aumentar los conocimientos clentfficos en un
terreno en el que son muy necesarios, sino también por la posible utilidad préctica del
estudio que contribuird a mejorar la salud fisica, psfquica y bienestar del colectivo, con.

repercusiones sociales, sanitarias y econémicas evidentes.
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3. SITUACION BIBLIOGRAFICA
3.1. ASPECTOS DEMOGRAFICOS DEL ENVEJECIMIENTO

El primer problema que nos encontramos al estudiar los aspectos demogréficos del
envejecimiento empieza a la hora de definir |a etapa de la vida en la que el ser humano
inicia su senescencia. La llamada edad senil o senectud es el perfodo de la vida del ser
humano que empieza cominmente a los sesenta anos. Sin embargo, muchos demégrafos
adscriben dicho término a personas mayores de sesenta y cinco afios. Rasulta diffcil
establecer con rigor una edad para el comienzo de la senescencia por la falta de

coincidencia entre edad cronolégica y bioldgica (Rojas, 1985},

En Espafia, el nimero de personas mayores de 65 afios se sitlia alrededor del 13%
y en muchos pafses europeos llega al 15-16%. Especial interés tiene el aumento de
personas mayores de 80 afios, que requieren mas atencion médica y social, y cuya cifra
se elevard de 32 millones en 1975 a 60 millones en el afio 2000 (Cuadro 1) (Salgado y
Guillén, 1990).

Cuadro 1.- Proyeccidn demogréfica de personas de 60 afios 0 Mas
en todo el mundo desde el afio 1950°al 2025,

EDAD(afos) 1960 1975 2000 2025
60-69 133 208 338 656
70-79 65 106 193 354
80 15 32 60 111
TOTAL 213 346 591 1121

L = & s e

Datos proporcionados por la ONU sobre el 4rea total mundial,
Ndmero en millones.

Las causas del envejecimiento de las poblaciones se han debido a la disminucién de
la tasa de natalidad, mejor alimentacién, mejor atencién sapitaria y control de muchas
enfermedades infecciosas. En los préximos afios se va a originar un envejecimiento de la
poblacién por la disminucién de la mortalidad gque va a tener lugar en las décadas de los
50, 60, 70 y 80 afios (Salgado y Guillén, 1990).
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3.2. PROBLEMATICA SOCIOECONOMICA DEL ENVEJECIMIENTO

E} vivir cada vez més y en mejores condiciones ("afiadir afios a la vida y afiadir vida
a los afios” (Simopoulos, 1989), pone sobre el tapete la importancia de los factores
econémicos y sociales, y por tanto la necesidad de seguir manteniendo o incrementando
en ciertos grupos la calidad de vida, En algunas sociedades se cbserva una disminucion del
ndmero de suicidios entre las personas ancianas, que se atribuye a la mejora de sus

condiciones de vida en los dltimos afios (Fawcet, 1991),

Un error que suele cometerse es considerar a las personas ancianas (de 65 afios y
mds) como un grupo homogéneo. En esta concepcidn se descuidan las difsrencias por
clase social existentes al igual que en cualquier otro grupo. Son también importantes las
diferencias debidas a la pertenencia a los distintos subgrupos de edad, asfcomo por género
(varén/mujer). Al hablar de las personas con edades comprendidas entre los cefo y los 40
afos se suelen realizar distinciones segun los tramos de edad diferentes en que se
encuentran. ;Por qué se tiende a homogensizar a las personas de "65 y més afios" con las
de 80, 90 o incluso 100 afios? (Bazo, 1992),

El grupo de quienes sobrepasan el umbral de los 85 afios es el que estd aumentando
a un ritmo mavyor. Este segmento concentra a las personas ancianas mé&s dependientes,
que precisan més atencién y cuidados. Esta circunstancia incide en la planificacidn y en
los costes de los servicios socio-sanitarios (Elola, 1991). En general, es un grupo
compuesto por mujeres en gran proporcién, en su mayorfa viudas y solteras, y en muchos
casos viviendo solas en sus propios domicilios {Svensson, 1989; Alberdi y Escario, 1988},
Vivir solas conlleva en muchos casos experimentar sentimientos de soledad, circunstancia

en las que aparecen como grupo mayoritario las mujeres viudas (Bazo, 1991).

Actualments, existe mucho interés por el estudio de |las personas de edad avanzada:
En los Estados Unidos, el National Institute on Aging da prioridad a las investigaciones a
realizar sobre las personas més ancianas. En Suecia, es la Junta para las Investigaciones
Sociales la que toma una decisién similar (Svensson, 1989). En Francia, la Fundacion Ipsen
aborda la realizacién de un estudio sobre personas centenarias en 1990, Para ello se ha

entrevistado a una muestra de 750 personas nacidas en 1890 o antes, intereséndose en
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numerosos aspectos materiales y no materiales de sus vidas (Ferrer, 19980). En Suecia, el
Instituto de Investigaciones Gerontolégicas y la Universidad de Lund han realizado estudios

sobre personas centenarias obteniéndose resultados sorprendentes (Bazo, 18922),

Existe un lmite biolégico para la vida humana que actualmente se sitda hacia los
120 afos. Progresivamente son m&as numerosas las personas que se van acercando a esa
edad, pero con situaciones diferentes segun el estado ffsico y mental. Durante el avance
vital se efectda un proceso de selaccién natural en el que influyen los factores genéticos
que condicionan la salud vy la longevidad, y van quedando los més fuertes de la especie.
Los factores sociales ejercen una influencia en estos procesos: son importantes las
condiciones en las que han desarrollado sus vidas a través de la ocupacién, los roles
representados y status ocupados. Debe tenerse en cuenta la interrelacidn y combinacion
especifica de cada grupo de factores, asi como la influencia de los cambios econémicos

y la tecnologfa (Bazo, 1992).

Los hombres y mujeres casados tienen una ventaja distintiva en la longevidad sobre
otras categorfas de estados maritales. Los hombres casados tienen una esperanza de vida
alrededor de 8 afios més larga que los que nunca se han casado y de méas de 10 afios que
los hombres viudos. Las mujeres casadas pueden vivir 3 afios mas que las que nunca se

han casado y 4 afios més que las divorciadas o viudas {Adams, 1990).

En |las sociedades contemporaneas se considera el sentimiento de soledad como un
correlato de a vejez, De la familia rural y patriarcal se ha pasado a la familia nuclear urbana
en la que se prescinde de los ancianos. Esta pérdida de vinculos familiares y sociales lieva
con frecuencia a los ancianos a situaciones de aislamiento y soledad, y se tiende a
marginar al anciano en la familia y en la sociedad (Salgado y Guillén, 1990). Pero no es un
sentimiento expresado por todas las personas ancianas (Fogarty, 1987}, No obstante es

quizd la circunstancia que influye de forma més negativa en el bienestar de las personas.

Las mujeres la experimentan més que los varones, asl como las de mas adad con
respecto a las més jévenes (a pesar de que viven més en compafia que estas ultimas).
Quienes han experimentado en la vida activa una realizacién mayor en su trabajo
experimentan sentimientos m4s positivos. Las personas que se sienten solas coinciden con

las que se sienten peor de salud. E! papel que juega lo econdmico resuita algo ambiglo:
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en principio quienes disponen de mds ingresos se sienten menos solos/as y viceversa, pero
mientras el nivel de ingresos no influye para nada en el nivel de salud percibida de las
personas que no se sienten solas, en aquellas que sf se sienten solas a mayores ingresos

corresponde mejor salud percibida (Bazo, 1990).

La jubilacién, que tiende a adelantarse en muchos pafses, determina una
disminucién de los ingresos de las personas mayores, que va a ser causa de gran parte de
sus problemas socio-familiares y sanitarios. Por otra parte, el paso brusco de una fase de
plena actividad a otra de ocio absoluto determina un proceso de desadaptacién que es

preciso tener en cuenta.

Las desigualdades entre las personas ancianas se producen por edad y por género.
Las personas que acceden a la jubilacién lo hacen en mejor situacién econdmica y con unas
pensiones mas elevadas que las anteriores. Aln asf, también entre los jubilados/as més
jévenes, las mujeres se encuentran en peor situacién. Tanto las qus se jubilan, como las
mujeres que se encuentran en edad activa perciben por término medio menos ingresos {por
jubilacién o por salario} que los varones, Hoy en dfa, los grupos més pobres entre la
poblacién anciana lo constituyen las mujeres: en concreto las mujeres viudas mds ancianas
{(Bazo, 1992).

Las ancianas actuales han sido en su mayorfa amas de casa. No contar con pension
propia incide negativamente en su status econémico. Del mismo modo, se considera causa
de la situacién peor de las mujeres en la vejez, el que tanto gllas como sus esposos hayan
subestimado la mayor longevidad femenina a la hora de prever la jubilacién (Herzog y cols.,
1989).

La frecuencia con gue los ancianos padecen procesos degenerativos (tales como
enfermedades cardiovasculares, cancer, afecciones mentales y dal aparato locomotor),
metabdlicos (como diabetes o trastornos de la nutricién), alteraciones de la vista, ofdo,
boca y pies, caldas y accidentes, etc,, les conduce con frecuencia a la pluripatologia,
cronicidad e invalidez. Por todo ésto, los ancianos requieren mayor nimero de visitas
médico-domiciliarias y un elevado gasto de farmacia, y sobre todo ocupan un elevado

ndmero de camas haospitalarias {Salgado y Guillén, 1990).
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3.3. PROBLEMATICA NUTRICIONAL DEL ENVEJECIMIENTO

Una adecuada ingesta es esencial para mantener una déptima actividad fisica y
mental y una mayor calidad de vida {Todhunter, 1988). Algunas enfermedades son
atribuibles a deficiencias o excesos nutricionales {Blumbreg, 1986). Los cambios atribulbles
al envejecimiento pueden ser sintomas clinicos de una nutricién inadecuada (Blumberg,
1986; Drugav, 1986).

Se ha estimado que en los ancianos, entre un tercio y la mitad de sus problemas
de salud estdn condicionados por la dieta (Hendricks y Hendricks, 1986). Por ejemplo, un
insuficiente poder adquisitivo, la ignorancia al programar las dietas, la soledad vy la falta de
habilidad culinaria contribuyen a que los ancianos consuman dietas monétonas, reducidas
a un numero limitado de alimentos, con el consiguiente peligro de padecer deficiencias
nutritivas (Salgado y Guillén, 1990}. Estimaciones del nimero de alncianos con dietas
nutricionalmente inadecuadas son entre 10 y 90% (Wilson, 1981). En el siguiente cuadro

se esquematizan los distintos factores que condicionan el estado nutritivo del anciano:

Fisiologicos
Estado de Sajud
Dentlalén
Agudeza Visual
Acatlvidad Fialca

Enfermedad Crdnioa
/ Uso de drogas y alcohol \
Habitos alimenticlos
Medlo Ambiente :

/
Tipo y localizaclén | __. gSTADO NUTRICIONAL

de la vivienda
Adeouacién da facllidadea DEL ANGIANO

para cocinar
Proximidad de familiares

y amigos
Servicios Sanitarlos

Ingreacs
Educaclén
Estilo de vida
Deatreza en coclnar
Modaa alimentlcias

/

Estado mantal
Autoestima

\ Grado de independencia
Sentimionto de utltidad

GConlactos soclales

Cuadro 2.- Factores intercurrentes que condicionan el estado nutricional del anciano {Salgado y
Guillén, 1990).
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La vulnerabilidad nutricional del anciano es clara debida, por un lado, a su
decadencia flsica: las variaciones fisiolégicas durante la tercera edad son m4s importantes
que en cualquier otro periodo de la vida (Brubacher y Schlettwein-Gsell, 1983), y por otro,
a su marginalidad social (bajo poder adquisitivo, soledad, etc.) (Brubacher, 1985; Ortega
y Varela, 1988).

El proceso de envejecimiento estd acompafiado no solamente de una variedad de
cambios fisiolégicos, sino que es mucho més complejo al intervenir tambigén cambios
psicolégicos, econdmicos y sociales que pueden modificar los habitos alimentarios de las
personas de edad avanzada y por tanto ser capaces de influir en su estado nutritivo
(Grande, 1985; Shifflett y Mcintosh, 1986). Adem4s, estos cambios ni son iguales en
todos los individuos, ni afectan a todos -por igual. El anciano ss, asl, mas sensible y
susceptible a los aportes de nutrientes deficitarios que en etapas anterioras de ia vida,

donde existen més mecanismos de adaptacién (Brubacher y Schiettwein-Gsell, 1983).

La calidad de la ingesta de ancianos se ha visto que esta relacionada con el status

socioecondémico (Schienker, 1984).

3.4. FACTORES SOCIOECONOMICOS QUE PUEDEN AFECTAR AL ESTADO NUTRITIVO
DEL ANCIANOC

Factores que probablemente afectan at estado nutricional en sujetos ancianos son:
estado de salud médico (enfermedades agudas y crénicas), estado de salud oral {dental),
salud mental (depresién, estado cognitivo), soporte social/aislamiento, nivei de actividad,
nivel de educacién, institucionalizacién, medicacién, status econémico, status étnico,
dietas terapéuticas prescritas, otros factores limitantes de la eleccién de alimentos {lugar
de comida, capacidad de adquisicién de alimentos, facilidades de almacenamiento v
preparacion de los mismos, etc.) (Barley y Cerda, 1988; Hanson y cols., 1987; Lewis y
Bell, 1990). Diversos investigadores (Baghurst y Record, 1987; Rosenberg y cols., 1982},
muestran que en funcidn de este tipo de factores puede producirse una disminucién en la

ingesta del anciano.

Faitan estudios de consumo de alimentos para dar consistencia a las diferencias

sociodemograficas en la ingesta distética. En algunos estudios los modelos de ingesta no

16 ‘ Situacidon 8ibliogréfica




estdn afectados por factores sociodemogréficos, mientras que en otros la edad, sexo,
status socioecondmico, raza y regién tienen influencia en la calidad y cantidad de

alimentos consumidos (Anonymous, 1990},
A continuacién vamos a desarrollar algunos de estos factores:
3.4.1. Nivel de Educacién

En general, existe un acuerdo en que el nivel de educacién influye en la ingesta
distética (Davies, 1990). Un bajo nivel de educacidn se asocia con un peor estado de salud
(Grant, 1991) y una inapropiada formacién nutricional se asocia con peores habitos
alimentarios (("Jhandra y cols., 1991; Morava, 1992) y problemas nutricionales (Chandra
y cols., 1991). Aquellas personas de mayor nivel de educacion tienen un mejor estilo de
vida y dietas més apropiadas reflejadas en un mayor consumo de vegetales y fibra dietética

y menor de grasa, alcohol y tabaco (Morava, 1992).

El nivel de educacién, como elemanto indicativo de status socioeconémico, s un
factor predictor de una ingesta més frecuente de alimentos cftricos, ricos en vitamina C

{Bartholomew y cols., 1980).

Existe una cierta ignorancia de la necesidad de una dieta equilibrada, que afecta

principalmente a los viudos (Munro, 1983; Klibier, 1388).

E| status socioeconémico estd determinado no sélo por el nivel de ingresos, sino
también por la educacién y ocupacién del individuo e influye en la eleccidn del lugar de
residencia, poder adquisitivo y también en una serie de variables relacionadas con la
alimentacién como son las preferencias y aversiones, posibilidad de almacenar
adecuadamente alimentos, equipamiento de la cocina, etc. que inciden directamente en la
calidad de la dieta {(Ryan y Bower, 1989).

El desconocimiento de los principios elementales dé la alimentacién es responsable
de que muchas personas, atn disponiendo de ingresos suficientes, no consuman las dietas
mas adecuadas (Grande, 1985). Sin embargo, actualmente existe un creciente interés por

la nutricién del que participa también este grupo de personas de edad avanzada. El peligre
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estd en que la informacién que reciban no sea correcta con el consiguients peligro de
incurrir en deficiencias nutritivas (Grande, 1985). Probart y cols. {1989) observaron que,
por lo general, los conocimientos nutricionales de las personas de edad avanzada son
escasos y ademds tisnen conceptos equivocados sobre algunos aspectos de la dieta tales

como el consumo de suplementos dietéticos.

Algunos trabajos muestran que la edad y grado de formacidn ejercen mayor
influencia en la ingesta que el nivel de ingresos (Hendricks y Calasanti, 19886). En opinidn
de Mcintosh y cols. {1990}, el status social y los conocimientos y creencias de esfas
personas son los que marcan la ingesta de algunos componentes dietéticos como es el

caso de los suplementos vitaminicos y minerales.
3.4.2. Ingresos

Existe una estrecha relacién entre un status nutricional deficitario y unos bajos
ingresos (Kushi y cols., 1988; Morava, 1992; Ryan y Bower, 1989). Se traduce en una
falta de variedad en la dieta, ingesta inadecuada de alguncs nutrientes determinados,

excesiva ingesta de colesterol e inadecuada ingesta energética (Ryan y Bower, 1989).

Estudios realizados en 1985 (Villers Foundation, 1987), mostraron que un 156% de
los ancianos sufrfan graves problemas econdémicos y aproximadamente un 29% eran
econémicamente vulnerables. En general, las personas de edad avanzada tienen ingresos
més bajos y gozan de menor seguridad econémica que los adultos jévenes; son sélo una
minorfa los que mantienen ingresos estables durante este perfodo de la vida (Hendricks y
Calasanti, 1986).

Algunos estudios muestran que las ingestas de ancianos con ingresos altos no
difieren substancialmente de las del resto de la poblacién. Sin embargo, éstos son una

fraccién minoritaria dentro del grupo de individuos de edad (Hendricks y Calasanti, 1986).

Otros autores han observado que los ingresos estdn directamente relacionados con la
ingesta y estado nutritivo y muchos ancianos adquiririan mayor cantidad u otro tipo de

alimentos si sus ingresos se lo permitiesen (Ryan y Bower, 1989).
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Ademds, podemos decir que, después de la jubilacién los hébitos alimentarios se
modifican. Presiones sociales y cambios tecnolégicos han contribufdo a este éxodo forzoso
de las personas de sdad de su trabajo, de modo que menos de un 5% de la poblacién
mavyor de 65 afios mantiene su actividad laboral. Esta cifra dista mucho de! 50% de hace
30 afos (Hendricks y Calasanti, 1986). Las personas da sdad cuando dejan de trabajar
sufren un cambio drdstico en sus patronés presupuestarios, en sus comidas, compras y

en su estilo de vida (Holdsworth y Davies, 1982).
3.4.3. Nivel Socioecondémico

Alguno.s autores en sus estudio concluyen que entre las personas con un menor
status socioeconémico se encuentra una mayor prevalencia de obesos, un elevado
porcentaje de personas que consumen café y més sujetos que no desayunan. Entre las
personas de mayor status socioecondmico, hay més consumidores de suplementos, més
seguidores de regimenes dietéticos tales como dietas vegetarianas, y un mayor consumo
de alcohol (Braddon y cols., 1988; Shaw y cals., 1989), Un mayor status socioecondmico
también se ha relacionado con un menor consumo de grasa. Los resultados obtenidos por
Hulshof y cols, {1981), indican que un status socioeconémico mas bajo esta acompafado

de un alta prevalencia de indicadores severos de un estilo de vida no saludable.

Algunos estudios indican que los grupos con un menor status socioecondémico y/o
bajo nivel educativo tienen una menor ingesta de vitamina C (como consecuencia de un
menor consumo de frutas y vegetales), fibra dietética y malos habitos dietéticos
{Aro vy cols., 1986; Braddon y cols., 1988).

Dentro de las variables medioambientales que afectan a la calidad de vida del
anciano, cabe destacar |a alta incidencia de anemias en grupos de ancianos de bajo nivel
socioeconémico, que coincide con el grupo de ancianos con un mayor nudmero de
situaciones de deficiencia nutricional (U.S. Departament of Health, Education and Welfare,
1984, Yip y cols., 1984},
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3.4.4. Entorno Social

El vivir solo es un factor importante que condiciona una inadecuada nutricién en el
anciano (Morava, 1992}, principalments en los hombres (Lane y Whitehead, 1985), La
soledad por el fallecimiento de algun familiar 0 amigo, por padecimientos fisicos crecientes
o por el declive psiquico que hacen que disminuyan los contactos fisicos (Rojas, 1985),

condiciona los hébitos alimentarios.

Datos epidemiolégicos indican que comer solo supone una menor organizacion de
las comidas (Davies, 1990), asl como una utilizacién de los alimentos que mas convengan
y en menor cantidad y variedad (Mcintosh y cols., 1988}, mejordndose asi la composicién
de la dieta {se ingiere proporcionalmente menos grasa} (de Castro y de Castro, 1989).
Ademds, las comidas que se realizan en compafifa contienen més carbohidratos, grasa,

protelnas y calorfas (de Castro y de Castro, 1989).

Por tanto, podemos decir que el entorno social juega un papel importante en el
estado nutritivo de las personas de edad avanzada. Mcintosh y cols. (1989) observaron
que el gozar de apoyo social mejoraba el apetito de estas personas y también su estado
nutritive. Hasta nuestros dias son muchos los sstudios que corroboran el hecho de que
comer en compaffa determina un aumento en la cantidad de alimento ingerido (Exton-
Smith, 1980; Mcintosh y cols., 1989).

Se ha sugerido que el estado marital es un factor que influye en la ingesta dietdtica
de las personas de edad avanzada mucho més importante que la compari(a a la horas de
las comidas. En un estudio de varones de edad avanzada que viven con sus esposas s8
observé que, generalmente, tienen mejores modelos dietéticos que aquellos que viven
solos. Las mujeres que viven solas, por otro lado, tienen modelos similares e ingestas de

nutrientes iguales o mayores que aquellas que viven con sus maridos (Horwath, 1989a).

Los hombres viudos, que nunca aprendieron a comprar, planear una comida o

cocinar, son un grupo con gran riesgo de sufrir mainutricién (Kibler, 1988).
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3.4.5. Actividad Fisica

Una baja actividad fisica puede tener repercusiones negativas muy importantes no
sélo porque el anciano se hace apético, se aisla, no sale a comprar alimentos, etc., sino
también porque esta menor actividad condiciona, en general, una menor ingesta energética

con la paralela reduccién del aporte de nutrientes (Kaplan y cols., 1991},

La practica regular de la actividad fisica favorece el equilibrio psicoafectivo de la
persona: el ejercicio posibilita gran nimero de contactos sociales convirtiéndose por si
mismo en "vélvula de escape” a la tensidn y el stréss generados durante el dia. Ayuda a
sentirse bien, favorece la concentracidén, mejora el suefio y el apetito. Por ello debe ser
objeto de todo educador sanitario y de los médicos en especial, promocionar la salud a

través de actividades fisicas y/o deportivas {Cortes, 1991).

Esta promocién deberfa llegar a todas las personas con independencia de la edad:
en ests sentido, no serfa bueno dejar fuera de la misma a aquellos ancianos que pudiesen
realizarlas dado que los beneficios obtenidos son totalmente aplicables a ellos {Cortes,
1991).

Los niveles de actividad disminuyen conforme aumenta la edad. Las razones no son
del todo conocidas. Las posibles explicaciones son los cambios en el estilo de vida y
estructura familiar, como causa de alguna enfermedad o por reduccién en la capacidad
f{sica para realizar ejercicio, reduccién del poder aerébico méximo y de la fuerza muscular
{Astrand, 1992; Osler y cols., 1991).

Se encontraron actividades fisicas disminuldas en aquellas personas con menor nivel
de educacién, bajos ingresos, solteros, en aquellas que sufren aislamiento social,
depresién, indecision, poca satisfaccién por la vida o salud subjetiva menor de "excelente”

{Kaplan y cols., 1991).

Se ha sugerido que después de la edad media, el ejercicio regular puede retrasar el
comienzo sintomético de las enfermedades crénicas, manteniendo las capacidades
funcionales, y por tanto contribuir a la autonomia de las personas de edad avanzada

(Astrand, 1992; Rikli y Bush, 1986). Es evidente que factores extrinsecos tales como la
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dieta y el entrenamiento fisico estan reflejados en las estadisticas de mortalidad vy

morbilidad, sobre todo en los ancianos (Astrand, 1992).
3.4.6. Régimen de Vida

El régimen de vida puede afectar la calidad de la ingesta. La interaccién social tiene
una influencia positiva en la moral, satisfaccion de vida, el sentirse bien y en la ingesta
nutricional (Mcintosh Y Shifflett, 1983}, Algunos estudios han encontrado una relacion
positiva entre el régimen de vida y la ingesta nutricional; aunque otros no {(Davis vy cols,,
1985: Gordon y cols., 1985). Las condiciones de vida y concretamente las relaciones
sociales {(Ryan y Bower, 1989), estén relacionadas con la calidad nutritiva de la dieta de
las personas de edad avanzada. La soledad de muchas personas y su falta de habilidad
culinaria asi como la pérdida de interés por la comida contribuyen a un consumo limitado
de alimentos (Exton-Smith, 1980; Beamont y James, 1985; Gibbs y Turner, 1986).
Muchas de las personas de edad avanzada que viven solas no son capaces de preparar sus
propias comidas (Blumberg, 1986) y el nimero de comidas omitidas va siendo cada vez
mayor conforme estas personas van taniendo més edad. Del mismo modo, es frecuente

observar que comen menos veces fuera del hogar {Davis y cols., 1988).

Hay estudios que muestran grandes diferencias en las deficiencias encontradas
entre los ancianos institucionalizados o no. Esto demuestra gran vulnerabilidad de ciertos
grupos dentro de {a poblacién anciana y la necesidad de estudiar colectivos

institucionalizados y de vida independiente (Testalin y cols., 1986},

A continuacién analizamos cada uno de estos colectivos:

- Ancianos Institucionalizados

Sélo el 5% de los ancianos viven en residencias {Rudman y Feller, 1988). La
extrema dependencia flsica o una enfermedad {como la demencia es sus Ultimas fases) que
interfiaran con la funcién cognitiva, hacen necesarios unos cuidados exhaustivos emocional

y flsicameante y son a menudo el determinante critico (Mobarhan y Trumbore, 1991).
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Una buena proporcién de estos pacientes requieren cuidados terapéuticos, dietas
de textura modificada, alimentacién asistida, suplementos orales ¢ incluso alimentacidn
parenteral como parte de sus cuidados. Las incapacidades severas y dependencias,
medicaciones multiples, infecciones interrecurrentes frecuentes y el comportamiento
institucional colocan a estos ancianos en un alto riesgo nutricional {Mobarhan y Trumbore,
1991).

Los ancianos institucionalizados tienen resueltos algunos de los problemas que
pueden ser origen de problemas nutricionales en los no institucionalizados tales como la
compra, el cocinado de los alimentos y la eleccién del mend. Pero también tienen algunas
desventajas, como es el hecho de que la vida en algunas residencias conlleva una
disminucién de la actividad fisica por debajo de lo que serfa recomendable y concretamente
por debajo de la caracteristica de ancianos que viven en sus hogares (Brubacher y
Schlettwein-Gsell, 1983).

Otro aspecto a tener en cuenta es que las personas de edad avanzada que viven en
instituciones pueden estar sometidas al consumo de dietas monétonas o de composicion
inadecuada debido, por un lado, a razones econémicas y por otro, a una presumible falta
de conocimientos nutricionales de las personas encargadas de la alimentacién en dichas

institucionas (Brubacher, 1989).

Conviene resaltar que un riesgo extra de las personas mayores institucionalizadas
se debe al hecho de que en las Residencias las comidas son preparadas con mucha
antelacién antes de ser consumidas; frecuentemente, ias cenas son preparadas junto con
las comidas y recalentadas durante periodos largos de tiempo, con la consiguiente pérdida
y aun desaparicién de su contenido en las vitaminas l&biles a que ésto da lugar (Moreiras,
19990).

Ademés, no siempre la programacién de menus esté adaptada a las preferencias de
la mayorfa de Ioé comensales. Y no debemos olvidar que, ademés del envejecimiento
biolégico, al que las malnutriciones dan lugar, tener que consumir dietas no apetecibles
conileva una frustracién psicolégica que contribuye también el envejecimiento (Moreiras,
1990).
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- Ancianos |ndependiente

Para compensar de forma efectiva los cambios fisiolégicos relacionados con el
envejecimiento y los efectos de las enfermedades crénicas, los ancianos gue viven en
comunidades de viviendas conservan su capacidad de vivir independientemente. Son la
mavyorfa de los ancianos y se pueden beneficiar de los cuidados y educacidn preventivos.
Incluso estos ancianos, totalmente funcionales, estdn sometidos al riesgo de la
malnutricién por una gran variedad de causas como pobreza, depresion, salud oral
disminufda, alcoholismo, précticas dietéticas extremas o caprichosas, interaccién de drogas
con nutrientes u otras drogas y otras condiciones que disminuyan el apetito y limiten la

eleccidn de alimentos {(Rubenstein, 1990).

Los ancianos de vida independiente sufren todos los problemas que hemos
mencionado aunque, en algunos casos en los que la salud y movilidad no estdan muy
deteriorados, el realizar la compra, el cocinado de los alimentos y la organizacion del hogar

obliga a un nivel de actividad que resulta muy beneficioso (Mobarhan y Trumbore, 1991).

- Ancianos Dependientes

Los ancianos con mayores problemas de salud y status funcional marginal requieren
un apoyo de la familia, amigos y servicios sociales para mantenerse ellos mismos en la
comunidad, Estos ancianos a menudo permanecen en casa debido a una limitada
movilidad, falta de visién y ofdo, incontinencia o miedo. Por tanto, poco es conocido de

su status nutricional {Mobarhan y Trumbore, 1991).

La soledad, depresién y las comidas monétonas que generalmente acomparian a la
incapacidad de los ancianos dependientes, se reflejan en un status nutricional méas pobre.
El ciclo de anorexia e ingesta deficitaria se alimenta por s{ mismo. Es diflcil decir sila dieta
de té v tostadas, tan a menudo consumida por personas ancianas solitarias es una causa

o un efecto del pobre status nutricional {Mobarhan y Trumbore, 1991).

La ausencia de una fisiologfa adecuada y de reservas socioeconémicas para

organizar una respuesta compensatoria, hacen que los ancianos dependientes sean mds

24 Situacion Bibllografica



propicios a experimentar un rapido y significativo declive funcional con una enfermedad

aguda o una exacerbacién de sus problemas crénicos (Mobarhan y Trumbore, 1991).

Los ancianos asistidos en sus hogares tienen algunas de las ventajas y de los
inconvenientes de los dos modos de vida anteriormente citados, ya que la asistencia
resuelve algunos problemas, pero también da lugar a una menor actividad fisica en la

mavyor parte de los casos.
3.4.7. Padecimiento de Enfermedades

Los ancianos con problemas de vision, movilidad o funcién cognitiva, pueden ser
incapaces de adquirir o preparar una dieta adecuada para prevenir la malnutricion
{(Mobarhan y Trumbore, 1991). Adem4ds, ancianos con el sentido del gusto o el olfato
disminufdo, anorexia, problemas dentales o de masticacién, constipacién, etc., pueden
sufrir una disminucién del apetito y por tanto de la ingesta de nutrientes (Chandra y cols.,
1991; Mobarhan y Trumbore, 18991).

Bien es sabido que el desarrollo econémico y social determina en buena parte las
patologlas més frecuentes en la poblacién, siendo las infecciones (en general, exdgenas)
més asociadas a poblaciones subdesarrolladas y las degenerativas y neopldsicas {en

general, endégenas) con mayor impacto en las desarrolladas (Salgado y Guillén, 1990).

En las sociedades industrializadas la esperanza de vida en los ancianos esta
disminufda principaimente por enfermedades cardiovasculares degenerativas tales como
infarto de miocardio. La nutricién, especialmente una excesiva ingesta de calorias y dietas
desequilibradas, a la vez que el abuso de alcohol y nicotina juegan un papel importante en
la mortalidad y morbilidad cardiovascular a la vez que esos factores influyen en la

patogénesis de ciertos tipos de cédncer (Nussel, 1991).

En nuestro pafs, la mortalidad ha descendido en los Ultimos afios de forma global;
sin embargo, esta disminucién es menor a medida que el grupo de edad es superiof
(Salgado y Guillén, 1980).
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En cuanto a las enfermedades mas frecuentes, los distintos estudios de geriatria
coinciden en sefalar las mismas enfermedades entre las més frecuentes, con unanimidad
para la hipertensién arterial en primer lugar. La conclusién es que la patclogfa
cardiovascular, los reumatismos y las diferentes bronconeurnocnfas son los tres tipos de

enfermedades mas frecuentes en pacientes ancianos (Salgado y Guillén, 1990},

Entre las enfermedades mds incapacitantes, vuelve a existir coincidencia entre
distintos estudios al considerar la patologfa ostecarticular como la primera causa de
incapacidad en el anciano. La patologia vésculo-cerebral aguda y crénica es también un
origen muy importante de incapacidad en la poblacidn anciana; si a la sagunda sumamos
ademds la demencia senil, ocuparfa sin lugar a dudas el primer lugar como causa

incapacitante {Salgado y Guillén, 1990). .

- Capacidad sensecrial y movilidad

Entendiendo por validez "la capacidad para relacionarse auténomamente con el
entorno flsico y social circundante”, es de enorme interés el andlisis que de los drganos
mas en contacto con ese entorno se realice, asf como de la capacidad motriz. Dependiendo
del nivel o intensidad funcional de esas capacidades, asf serd la valia o minusvalia social
y se determinard la problemética consecuente; aislamiento, relaciones personales y
convivencia, estado general de la salud, grado de dependencia, etc. {Salgado y Guillén,
1990).

a.- Vista: El sentido de la vista sufre un gradual deterioro con el paso de los anos
v no suele sar percibido como una enfermedad por los ancianos. No obstante, es un
sentido de especial importancia para relaccionarse con el entorno y su minusvalfa origina
un importante grado de dependencia, aislamiento, falta de confianza en si mismo y déficits

de contactos sociales.

b.- Ofdo: Al igual que la vista, el sentido del oido es un vehiculo importante de
relacién con el entorno y su minusvalia o deterioro tendrd importantes efectos negativos

en la personalidad del anciano y sus relaciones de convivencia.
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¢.- El gusto vy la sensibilidad olfatoria: Pueden estar alteradas. Aproximadamente el
50% de los amaricanos han perdido todos sus dientes a la edad de 65 afios y los
problemas de masticaciéon son frecuentes. Esto incide directamente en los habitos

alimentarios y en el estado nutritivo del anclano.

d.- Movilidad: La capacidad motriz del anciano, con frecuencia disminuida por el
efecto del envejecimiento, se ancuentra aliin més deteriorada por la alta incidencia en estas
gdades de enfermedades que la afectan seriamente, como las distintas formas de
reumatismos. Por otro lado, las deficiencias motoras conllevan una seria dependencia f(sica
que les hace més necesitados de ayuda ajena, El mantenimiento de un buen nivel motriz,
junto con la conservacién de la audicién y visién, asf como una buena capacidad psiguica,
constituyen los pilares sobre los que se apoya la capacidad de relacién del anciano y, por

tanto, su calidad de vida.

La CALIDAD DE VIDA de los ancianos depende profundamente de su capacidad de

movilidad f(sica, capacidad mental y funcién cognitiva:
1. Influencia de la nutricién_en la funcién f(sica y capacidad funcional
1.a.- Nutricién y Funcién Muscular:

Uno de los mayoras cambios asociados con las décadas avanzadas de la vida es el
cambio en {a composicién corporal. La disminucién en la densidad dsea y el incremento en
el porcentaje de grasa corporal ha sido recalcado por su importancia como prongstico en
relacién con la osteoporosis y {a morbilidad cardiovascular {Rosenberg y Miller, 1892).
Estudios recientes de US Department of Agriculture Human Nutrition Research Center on
Aging at Tufts University (HNRCA), han documentado la importancia de una actividad
f(sica continuada y con entrenamiento para el mantenimiento de la fuerza muscular y la

masa muscular incluso en las personas ancianas més debilitadas {Fiatarone y cois., 1990).

Ademds del entrenamiento fisico, se requiere una dieta apropiada en proteinas,
minerales y vitaminas para una funcién total del misculo. Una de las observaciones hechas
en estudios de personas ancianas debilitadas relacionando dieta con fuerza f(sica, demostrd

una relacién entre el magnesio de la dieta y ia capacidad muscular (Fiatarone y cols.,
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1990). Ademds, los sujetos con menor fuerza muscular tuvieron menores niveles

circulantes de vitamina D (Rosenberg y Miller, 1992).
1.b.- Nutricién y Cataratas:

Las cataratas son la enfermedad mas comuin que afecta a la funcién visual en las
personas de la tercera edad, siendo la principal causa de ceguera en el mundo {(Rosenberg
y Miller, 1992). Es indudable la influencia del tipo y cantidad de vitamina C y antioxidantes
de la dieta en el desarrollo de las cataratas, por lo que una mejora nutricional an este
sentido puede retrasar el proceso y contribuir a mejorar la salud, productividad y calidad

de vida de la personas de edad avanzada (Taylor, 1989).
1,c.- Envejecimiento, Nutricién y Funcién Inmunoldgica:

El declive de la funcién inmunoldgica con la edad aungue menos obvia que el declive
en la funcién visual, no es potancialmente menos importante (Rosenberg y Miller, 1992).
La malnutricién no afecta por igual a los distintos sistemas de defensa del organismo, o
lo que es lo mismo, determinados mecanismos de defensa son mdés resistentes a las
distintas situaciones de malnutricién que otros. La malnutricion proteica y energética son

las causas méas frecuentemente estudiadas de disfunciones inmunolégicas (Beisel, 1982),

2, Nutricién y funcién mental

Un mejor determinante de la calidad de vida del anciano es la eficacia de sus
funciones mentales ya que una de laé caracter(sticas del envejecimiento es la pérdida de
dichas funciones. Tales pérdidas pueden ser desde un simple déficit de memoria, lo cual
no es prograesivo y no esta asociado con una morbilidad significativa, a una profunda
demencia del tipo de Alzheimer {Rosenberg y Miller, 1992). Un reto para el investigador

es comprender la medida por la cual el declive de tales funciones es previsible y reversible.

No existe duda de que |la enfermedad puede afectar marcadamente a las précticas
dietéticas. Lo que esta menos claro es la medida en la cual la nutricién inadecuada puede
precipitar, agravar o prolongar la enfermedad mental del anciano, y por lo tanto, cual puede

ser la importancia de la dieta en el mantenimiento de una Sptima salud mental. El sacar

28 . Situacion Bibliogratica



conclusiones resulta dificil como consecuencia de esta interaccién en dos sentidos entre
la salud mental y la dieta y rhuchos estudios que musestran la peor situacién nutricional de
los ancianos mentalmente enfermos, han sido incapaces de separar causa de efecto.

En el cuadro 3 se presentan algunas vitaminas cuyas deficiencias estdn asociadas a un

deterioro neurolégico y/o de conducta:

VITAMINAS EFECTOS
Tiamina Beri-Beri, psicosis de Wernicke-Korsakoff’s
Niacina Pelagra, demencia
Ac. Pantoténico Degeneracién mielinica
Piridoxina Neuropatfa periférica, convulsiones
Folato * Irritabilidad, paranoia, depresién
Cobalamina Neuropatia periférica, demencia, desmielinizacion
Vitamina E Degeneracién espinocerebelar

Cuadro 3.- Efectos neurolégicos y de conducta de las deficiencias de algunas vitaminas.,

Este cuadro indica claramente que las vitaminas son necesarias para el normal
funcionamiento del sistema nervioso. Para muchas personas, incluyendo los ancianos, son
poco frecuentes las deficiencias vitam/nicas evidentes. Sin embargo, es mé&s probable que
las deficiencias subclinicas jueguen un importanté papel en la patogénesis de las funciones

neurocognitivas en personas de edad avanzada (Rosenberg y Miller, 1992). '

Estudios realizados por la Human Nutrition Research Center on Aging (HNRCA) han
evidenciado que las personas ancianas son particularmente susceptibles a cambios
metabdlicos vy fisiolégicos que afectan ai status en vitamina B,,, Bg ¥ folato (Rosenberg vy
Miller, 1992).

Los MODELOS DE MORBILIDAD con la edad estdn esqueméticamente

representados en tres situaciones:

1. como una _enfermedad progresiva; como gs el caso de la enfermedad de

Alzheimer que conduce a un répido debilitamiento funcional.
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2. como un gvento catastréfico; un ataque o una fractura de cadera conduce a un

debilitamiento funcional con empeoramiento después de la rehabilitacién.

3. como un envejecimiento normal; con una disminucion gradual y progresiva de las

funciones (Velias y cols., 1992).

1. La morbilidad puede ser la consecuencia de una enfermedad fatal e
irreversible como el cdncer. Algunos estudios demuestran, al contrario de lo que se
pensaba, que el cdncer no es més agresivo en los ancianos que en personas mas jovenes
(Fentiman y cols., 1990), lo que es probable es que ademés del cdncer tenga otras
enfermedades. Ademés existe la creencia de que las personas de la tercera edad no toleran
la quimioterapia y radioterapia con lo que algunos pacientes con cancer no son tratados
{(Fentiman y cols., 1990). The National Cancer Institute ha informado de la disminucién en
la mortalidad‘por céncer en individuos menores de 54 afios, existiendo un aumento en las

personas mayores de 65 afios (National Cancer Institute, 1986).

Otro ejemplo de enfermedad fatal e irreversible es la enfermedad de
Alzheimer, que es la cuarta causa de muerte entre las personas ancianas. Et incremento
de la prevalencia va desde menos del 1% en personas entre 65 y 70 afios de edad hasta
més del 15% entre mayores de 85 afios (Geokas, 1990). La edad es el més importante
factor de riesgo para la demencia en las personas ancianas, incluso aungue haya astudios
que sefialan una disminucién en la enferumedad de Alzheimer después de los 90 afos
(Mortimer y Hutton, 1986).

La media de supervivencia de pacientes con esta enfermedad es de 5 a 10
afios. Al principio, el paciente se presenta con algunos dafios en la funcion cognitiva pero
con aceptable autonomfa. Después aparecen episodios de delirio o agresividad. En este
perfodo, el médico puede recetar tanto drogas sedantes como neurolépticos. Un frecuente
efacto lateral es la disminucién de la vigilancia hacia estas personas lo que puede producir
caldas con rotura de cadera y restriccién de la actividad. Con estos eventos, se tiende a
inmovilizar al paciente con el consiguiente riesgo de embolia pulmonar, neumonf(a, anoraxia,
hipertensién, etc. Al final de la enfermedad los pacientes sufren algun otro problema come
desnutricién, inmovilidad y agitacién nocturna. Nosotros podrfamos prevenir estos cambios

asociados aunque no curemos la enfermedad de Alzheimer (Vellas y cols., 1992).
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2. La siguiente situacién ocurre en casos de fractura de cadera. Este
problema es una enfermedad de personas de tercera edad: aproximadamente el 75% se
producen en aquellas personas mayoraes de 65 afios y la incidencia aumenta rapidamente
con la edad, siendo diez veces mayor en personas con edades comprendidas entre 55 y

64 afios (Kane y cols., 1989).

Las fracturas de cadera y rodilla son las mayores causas de inmovilidad,
incapacidad e incremento en el gasto de cuidados de |a salud entre los ancianos (Vellas y

cols., 1992), produciendo una disminucién en las relaciones sociales.

Algunos de los cambios que acompafian al envejecimiento coinciden con
aquellos asociados a la inactividad f{sica. Los cambios inducidos por la permanencia en la
cama, como consecuencia de alguna enfermedad, pueden incluso acelerar el proceso de

envejecimiento (Vellas y cols., 1992},

3. Algunas situaciones de stréss en personas ancianas pueden derivar enuna
progresiva disminucién de las funciones y ésto estd seguido, en algunos casos, por
madelos especificos de morbilidad. Una cafda o incluso el miedo:a caerse son gjemplos de

stréss directamente unidos al envejecimiento {Vellas y cols., 1992),

Estudios epidemicldgicos demuestran deficiencias nutricionales en
poblaciones de ancianos. Aunque los cambios soclales y de comportamiento pueden ser
responsables de algunas situaciones de status nutricional pobre, las alteraciones de las
funciones digestivas pueden tener también un impacto adverso en el estado nutricional de
los pacientes ancianos. Estas alteraciones pueden ser el resultado del proceso de
envejecimiento ya que algunos estudios han demostrado alteraciones en la funcidn

pancreética e intestinal con la edad {Vellas y cols., 1992).

La hipertensién arterial es comuin en todas las ciudades industrializadas y en
los ancianos, la prevalencia se aproxima o incluso excede el 50% (Sdérensen y Hilden,
1988). Asociado a ésto existe un pronunciado incremento en el riesgo de padecer
enfermedades cardiovasculares y muerte especialmente en pacientes con edades
comprendidas entre 60 y 74 afios, siendo el riesgo mucho menos claro en pacientes
hipertensos de 75 o més afios (Mattila y cols., 1988; Strensen y Hilden, 1988).
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El alcohol y el tabaco son dos condicionantes muy importantes de
enfermedad. El tabaco, aderm4s, acelera los cambios que se producen por el envejecimiento
en el aparato respiratorio. Por otro lado, los efectos del alcohol pueden verse
incrementados en el anciano por un menor volumen de distribucién, Aunque esté claro que
el alcoholismo adquiere su mayor incidencia entre los 35 y 50 afios, es destacable cdmo
surgen nuevos alcohdlicos en la vejez, en particular en hombres que han perdido

recientemente a su esposa (Salgado y Guillén, 1990).
3.4.8. Consumo de FArmacos

A causa de un incremento en las enfermedades fisicas y psiquidtricas, los ancianos
son los mayores consumidores de medicamentos (Chandra y cols.,, 1981; Fischer y
Johnson, 1990), especialmente de psicofdrmacos (Gend y cols., 1988). Esta
sobremedicacién supone un alto riesgo de presentar reacciones adversas éspacialmente
en un grupo en el que, por su fisiologla, éstas se dan con mayor frecuencia {Salgado y
Guillén, 1990).

La disponibilidad de nutrientes en este grupo puede estar afectada por interacciones
enfermedad-nutriente o medicamento-nutriente y por la eficacia con que los nutrientes son
digeridos, absorbidos y utilizados (Wahlgvist y Flint-Ritcher, 1989}. Las interacciones
medicamento-nutriente pueden producir pérdida de apetito {Mobarhan y Trumbore, 1991}
y resultar en anorexia y pérdida de peso {Fischer y Johnson, 1990).

La situacién econdmica medida con aproximacién por la cuantlfa de la pensién
recibida {pues puede haber otros ingresos), influye en el consumo de fdrmacos: en general,
a més dinero disponible méds consumo, salvo en el caso de los tranquilizantes, ansiolfticos
e hipnéticos, que es mayor entre |os jubilados de pensiones més bajas que los consiguen

gratuitamente (Jiménez, 1981},

Algunos colectivos de ancianos presentan un alto consumo de suplementos
dietéticos, particularmente en mujeres (Wahlqvist y Flint-Ritcher, 1988). Ademas,

coincidiendo con otros estudios, estas personas ancianas consumidoras de suplementos
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toman aquellos que no suelen necesitar (Kylbergerg y cols., 1991}); los nutrientes que
parecen ser menos adecuadamente suministrados en la dieta son raramente utilizados
como suplementos y los suplementos son frecuentemente tomados en megadosis con el

consiguiente riesgo de toxicidad (Horwath, 1989b; Flodin, 1990).

Seglin un acuerdo de la American Dietetic Association (1987), el uso de
suplementos vitaminicos y minerales estd indicado en determinados individuos, incluyendo
los que tienen muy bajas ingestas caléricas y aqusllos en los que la enfermedad o la
medicacién interfieren con la ingesta o utilizacién de nutrientes o incrementan sus

requerimientos nutricionales (Mcintosh y cols., 1980},

La "euforia" por la suplementacién con los micronutrientes pueden llevar a la
situacién peligrosa de la ingesta excesiva de algunos nutrientes (Ashweli, 1991}, enlaidea
de que "si uno es bueno para ti, dos tienen que ser mejor y cuatro tiene que ser
excelente". El estudio realizado por Gregory y cols. {1990}, puso de relieve que el 17% de
las mujeres inglesas y el 9% de los varones estaban tomando suplementos de
micronutrientes, Es posible que las clases sociales més altas sean més frecuentemente
arrastradas por la euforia que las lleva a exagerar las virtudes de los productos, mientras
que en las clases sociales bajas sea més frecuente el deséanimo que lleva a exagerar-los

defectos de los alimentos {Ashwaell, 1991},

La inapropiada utilizacién de los suplementos tiene una implicacién econdmica vy

para la salud, cuya importancia no dsbe ser olvidada (Schneider y cols., 1288).

Algunos estudios sugieren que los conocimientos nutricionales populares se asocian
con una ingesta dietética inadecuada. Ademas, estos conceptos populares aumentan con
la edad y se asocian con un menor nivel de educacién. Mcintosh y cols. {1990),
encontraron que aunque los ancianos con esas creencias eran mds susceptibles de
consumir suplementos dietéticos y tener menor nivel de educacién, consumian dietas mas

adecuadas que aquellos que no los tenfan.
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3.4.9. Coansumo de Alcohol y Tabaco

£l consumo de alcohol y el tabaquismo son dos importantes factores relacionados
con el estilo de vida que pueden afectar al estado nutritivo de las personas de edad.
Pueden modificar sus habitos alimentarios, dando lugar a una menor ingesta de energlay
nutrientes {Yunice y Hsu, 1986; Thompson y cols., 1992). Pueden alterar el metabolismo
vy la biodisponibilidad de los componentes de la dieta {Russell, 1985) e igualmente pueden
modificar los valores de algunos pardmetros bioquimicos, especialmente de vitaminas y
{ipidos sangulneos (Anderson, 1981, Duthie y cols., 1991}, De hecho, numerosos estudios
epidemiolégicos muestran que el tabaquismo y al consumao de alcohol estén asociados con
una disminucién en los niveles de vitaminas antioxidantes {dcido ascérbico, §-caroteno y
vitamina E) {Anderson, 1991). Todo ello podrfa jugar un papel importante en el desarrollo

de enfermedades cardiovasculares y cancer.
3.4.9.1. Consumo de Alcohol

Es bien conocida la relacién entre alcoholismo y desnutricion en las sociedades
industrializadas (Halsted, 1980).

-_Alcohol v Hébitos Alimentarios

El alcoholismo tiene efectos negativos sobre el status nutricional (Deney y Johnson,
1984). Disminuye el apetito, desplaza a otros alimentos y nutrientes de la dieta vy
disminuye el valor nutricional de los alimentos por interferir en su digestidn y absorcion.
Incluso cuando los nutrientes son absorbidos, el alcohol impide que sean utilizados -

totalmente por alterar su transporte, almacenamiento y excrecién {Lieber, 1988).

Desde un punto de vista nutricional el alcohol representa una fuente de energfa
metabolizable pero, ademds, también es una droga. Estos dos aspectos contrastados pero
astrechamente relacionados adquieren importancia en condicionés de vulnerahilidad
fisiolégica o patolégica, tales como la tercera edad y puede causar efectos nutricionaies

significativos. Estos efectos pueden ser relativos a:
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1. La accién téxica directa del alcohol sobre los procesos metabdlicos vy
regeneracidn de tejidos, los cuales estdn significativamente alterados en la tercera adad
{Sherlock, 1984}

2. Al desplazamiento de la energfa de los alimentos por fas calorias vacfas del

alcohol diluyendo, por tanto, la densidad de nutrientes (Ferro-Luzzi y cols., 1988},

Considerado como alimento, el tinico valor nutritivo del alcohol es el calérico; como
fuente de energfa proporciona 7 kcal/g. Ahora bien, ésta sélo puede ser utilizada por el
organismo en el metabolismo basal. El 50% de las necesidades energéticas del
metabolismo basal pueden ser cubiertas por el alcohol y esto supondria una ingesta
aproximada de 30 g/PC/dfa. La FAO sefala que para ser contabilizada con la ensrgla
procedente del resto de los alimentos, las calorias procedentes dei alcohol no pueden

superar el 10% de las totales de la dieta (Moreiras y cols., 1990},

La influencia del consumo de alcohol sobre la dista es compleja y depende de
algunos factores tales como el nivel de alcohol consumido y el status econdmico. Algunos
estudios de personas con consumo moderado de alcohol han indicado que la energia
derivada del etanol es afiadida a |la ingesta calérica normal (Jones y cols., 1982), mientras
otros encontraron que la ingesta de alimentos (Barboriak y cols., 1978) y la dansidad de
nutrientes (Lemoine y cols., 1986; Windham y cols., 1983) fue més baja en bebedoras que
en no bebedores. Sin embargo, ningunolde ellos cuantifican la ingesta de alcohol alo largo
del tiempo. Estos estudios consiguen datos del consumo de alcohol durante los dias de

recogida de datos de ingesta de alimentos {Hillers y Massey, 19885),

El consumo de alcohol a menudo comienza en los adolescentes y va aumentando
en cantidades moderadas o excesivas hasta la edad adulta. Si tales hdbitos se mantienen
a lo largo de la vida, el consumo de alcohol podria llegar a ser una de las mayores causas

de malnutricién en ancianos (Ferro-Luzzi y cols., 1988),

Por otra parte, muchas deficiencias de nutrientes inducidas por el alcohol afectan

el metabolismo de éste, agravando su hepatotoxicidad.
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Aungue algunos estudios han examinado los aspectos nutricionaies de bebidas con
alto contenido alcohdlico (Iber y cols., 1982), hay pocos estudios de investigacidn sobre
los efectos nutritivos del consumo de bebidas con bajo y moderado contenido de alcohol.
Las cuestiones de primer interés son si el alcohol altera los modelos normales de ingesta
de nutrientes, si las calorfas alcohdlicas se adicionan o sustituyen a las calorfas no
alcohdlicas en la dieta y si las calorfas alcohdlicas contribuyen a la obesidad de la misma

forma que las no alcohdlicas (Gruchow vy cols., 1985]).

Laingesta de alcohol puede estar relacionada con modelos de ingestas nutricionales
alteradas (Gruchow y cols., 1985; Thompson y cols., 1988). Pero ademds se ha propuesto
que los hombres y mujeres que regularmente consumen atcohol pueden tener diferentes
preferencias dietéticas que los no bebedores y que estas preferencias pueden cambiar sus

habitos dietéticos (Yung y cols., 1983).

Algunos autores han encontrado signos de malnutricién en alcohélicos crénicos
{Majumdar y cols., 1983). Contrastando con ésto, muchos estudios que examinan la
ralacién entre alcoholismo y status nutricional en alcohdlicos de clase media sin problemas
médicos severos, concluyeron que la ingesta de nutrientes v el status nutricional eran

adecuados {Goldsmith y cols., 1983).

También se ha relacionado el consumo moderado de alcohol con una proteccién
frente a enfermedades del corazén (Barboriak y cols., 1983; Gruchow vy cols., 1982),
como consecuencia de producir una elevacion en las HDL. Quizés las ingestas més bajas
de grasas que se observan en bebedores moderados de alcohol podrfan ser la razén de este

efecto {Jones y cols., 1882).

El alcoholismo y las enfermedades hepaticas alcohdlicas se sabe que influyen en &l
status nutricional {Mezey, 1985; Sherlock, 1984). Sin embargo, hay poca informacion
sobre el efecto que la ingesta moderada de alcohol tiene sobre los marcadores bioquimicos

de status nutricional en individuos aparentements sanos.

Con respecto al consumo total de bebidas alcohélicas, se ha pasado de un consumo
de 146 g/PC/dia en 1964/65 a 170 g/PC/dfa en 1980/81ya 114,6 g/PC/dfa en 1987. Sin

embargo, al analizar la evolucién de cada uno de los componentes del grupo, observamos
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que la ingesta de vino ha experimentado una disminucién no muy marcada. Por el
contrario, el consumo de cerveza ha aumentado extraordinariamente, aunque en los
Ultimos 6 afos este aumento se haya frenado. Parece ser qua se ha producido un cambio
en los hédbitos alimentarios: sl aumento en el consumo de cerveza se ha producido a

expensas de una disminucién en la ingesta de vino {Moreiras y cois., 1990).

- Alcohol y Pardmetros Sanguineos
a.- Protefnas:

La ingestidn de etanol disminuye la sintesis de protelnas, disminuye la
fraccién de albuimina sérica y prote/na total, perjudica la absorcién y secrecién de
aminodcidos por el higado, incrementa la concentracién sérica de aminodcidos de cadena
larga (Lieber, 1989) e inhibe la secrecién de albdmina vy glicoproteina plasmatica por el

higado {Cunningham vy cols., 1990; Tuma y c¢ols., 1980).
b.- Vitaminas y minerales:

El alcoholismo determina una disminucién de la ingesta de todas las
vitaminas, de la absorcién de algunas y de la inadecuada utilizacién o aumento de las
necesidades de otras {vitamina B,, Bg, félico), ademés de las de algunos minerales como

magnesio y zinc (Brubacher y Schlettwein-Gsell, 1983; Cremer y Elmadfa, 1983).

La més frecuente de todas las deficiencias se relaciona con la vitamina B,
va que el consumo de bebidas alcohdlicas disminuye suingesta y absorcién (Russell, 1885)
y aumanta sus necesidades por ser coenzima de la alcohol deshidrogenasa (enzima
necesaria para metabolizar el alcohol (Brubacher y Schlettwein-Gsell, 1982; Cremer y
Elmadfa, 1983).

El consumo de alcohol se considera uno de los factores de riesgo més
importantes de la deficiencia en écido félico en la poblacién de individuos de edad
avanzada {Rosenberg y cols., 1982). El abuso de alcohol asl como la elevada cantidad de
drogas consumidas fracuentamente y los cambios en los hdbitos alimentarios, interfieren

con su absorciéon (Russell, 1985), disminuyen su contenido en la dieta y su
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biodisponibilidad {Zarazaga y cols., 1991). En el estudio de Ferro-Luzzi y cols. {1988), se
vié que entre un 24 y un 35% de los ancianos que consumian alcchol regularmente,

presentaban deficiencias de dcido félico.

Se han determinado casos de alcoholismo crénico que pueden llevar a la
aparicién de deficiencias en cianocobalamina, ya que ademas de una disminucidn en ia
ingesta total y por tanto en la ingesta de vitamina B,,, hay un efecto antagoénico entre el

consumo de alcohol y cianocobalamina (Linder, 1988).

- Alcohol vy Antropomaetria

La relacién entre consumo de alcohol bajo 0 moderado y el fndice de masa corporal
es de interés porque el alcohol v la obesidad estan relacionados y, ademds, ambos son
factores de riesgo de importantes enfermedades tales como el cdncer de mama (Willett y

cols., 1987) y enfermedades coronarias {Stampfer y cols., 1988}.

- Problemaética del consumo de alcohol en el anciano

El consumo de alcohol goza no sélo de tolerancia, sino de incluso buena fama como
producto indicado para disminuir los afectos de determinadas patologfas en la vejez, como

la ansiedad y el insomnio {Jiménez, 1991).

El alcohol es la droga prevalente en la tercera edad, si bien hay muchos grados de
su consumo: desde el consumidor importante en comidas ¢ en tabernas, hasta el

alcoholémano con tendencia irresistible a la bebida {Jiménez, 1991).

El alcoholismo, con independencia de la edad, es siempre un problema complejo,
pero cuando lo consideramos en personas envejecidas los efectos psicosociales se suman
a los problemas fisicos, mentales y familiares propios del individuo afioso {Salgado vy
Guillén, 1990).

Las causas que llevan a una persona anciana a ingerir bebidas alcohdlicas en exceso
pueden tener muy distinto origen: la soledad, el sentirse marginado, como alivio de los

“dolores, etc. (Ferro-Luzzi y cols., 1988},
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l.os ancianos son potencialmente mas susceptibles que los adultos més jévenes a
los efectos del alcohol sobre el status nutricional. Tienden a una reducida ingesta calérica
resultando en una mas alta probabilidad de status nutricional marginal {(Bowman vy
Rosenberg, 1982). Las calorfas vacfas asociadas al alcohol pueden aumentar este
problema, en el que el alcohol reemplaza a alimentos con mds contenido en nutrientes.
Ademads, algunos efectos que el alcohol puede tener en el status nutricional pueden estar
exagerados en las personas ancianas, ya que se sabe que una dosis dada de alcohol
produce una maés alta concentracién de éste en sangre a medida que aumenta la edad. Esto
es debido, en parte, a una reduccién en la masa magra corporal y en el agua corporal
{Hartford y Samorajski, 1982}, aunque los ancianos pueden tener también una disminufda
capacidad para metabolizar el alcohol como ha sido demostrado en animales viejos (Seitz

y cols., 1987).

La influencia del consumo de alcohol en el estado nutricional del anciano, es

proporcional a la cantidad total de alcohol ingerida {Ferro-Luzzi y cols., 1988).

Estudios realizados en U.5.A. sobre la prevalencia del alcoholismo, mostraron gus
entre la poblacion de individuos mayores de 65 afios era de un 5 a un 15% (Barry, 1987),
siendo superior la prevalencia en varones que en mujeres (Ferro-Luzzi y cols., 1988). Los
ancianos con mayor riesgo de alcoholismo son los varones retirados y viudos gue viven

solos, con un buen soporte econémico y que no tienen buena salud (Lewis y Bell, 1990},

Hay que tener en cuenta las interacciones del alcohol con bastantes fArmacos de
utilizacién frecuente en clinica geridtrica, sobre todo con los siguientes psicofdrmacos;
benzodiacepinas, neurolépticos, antidepresivos triciclicos y barbitiricos (Jiménez, 1891).
Ademds, en relacién con el consumo de medicamentos, los ancianos alcohélicos
consumen, en comparacién con los no alcohdlicos, més cantidad de medicamentos

psicotropos {Speckens y cols., 1991).

Por tanto, el alcohol se debe consumir con moderacidén, pues son calorias vacias
que contribuyen a agravar todavia mas la pérdida de apetito del anciane, Tampoco es
necesario suprimirlo radicalmente pues se le asocian algunos efectos favorables para el

anciano como favorecer el suefio, mejorar el estado de dnimo, etc. (Kohrs, 1982},
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3.4.9.2. Consumo de Tabaco

Ya que los factores dietéticos juegan un papel importante en la etiologfa de un gran
nimero de enfermedades crénicas y debido a que se ha astablecido una asociacién de
&stas con el habito de fumar, es importante identificar ias diferencias dietéticas especfficas
seguin dicho habito. Estos factores dietéticos pueden actuar independientemente o©
modificando las enfermedades relacionadas con el consumo de tabaco (Hebert y Kabat,
1990},

- Tabaco y Habhitos Alimentarios

No existe ninguna duda del impacto negativo del tabaco en la salud, pero también
as interesante analizar si el tabaco puede modificar los hédbitos alimentarios de tal manera
que esta modificacién resulte en s{ misma negativa y que la correccion de los errores

nutricionales de los fumadores pudiera asociarse con ventajas sanitarias para los mismos.

Las investigaciones sobre la relacion tabaco-hdbitos alimentarios pueden tener
importantes implicaciones para una comprensién del elevado riesgo de desarrolio de
enfermedades en fumadores, como es la incidencia incrementada de enfermedades
coronarias (Fulton y cols,, 1988), neoplasia (Murata, 1991, Preston, 1991) y puede
proporcionar importante informacién a los clinicos y educadores de salud publica {Troisi ¥
cols., 1991).

Es muy conocido que los fumadores difieren de los no fumadores en un amplio
rango de comportamientos incluyendo el consumo de café (USDHEW, 1979), alcohol
(Schoenborn y Benson, 1988) y en general, en los habitos alimentarios (Matsuya, 1982;
Steliman, 1983; Hirayama, 19885). Ademds, los ex-fumadores se asemejan méas a los que

nunca han fumado que a los que fuman asiduamente (Kato y cols., 19889).

El tabaco estd relacionado positivamente con el consumo de carne y negativamente
con el consumo de cereales en hombres. Los hombres y mujeres fumadores consumen

menos vegetales y frutas pero més alcohol y café que las personas que nuNca han fumado.

40 ' Situacion Bibhogrilica



Estos resuitados deben tenerse en cuenta a la hora de estudiar el papel de la ingesta de
carne, leche, frutas, vegetales, cereales, café o alcohol en la etiologia de enfermedades

relacionadas con el consumo de tabaco {(Morabia y Winder, 1990),

Se han encontrado diferencias en la ingesta de macronutrientes entre fumadores
y no fumadores, en concreto se observa una mayor ingesta de acidos grasos saturados y
una mas baja ingesta de fibra {Fulton y cols., 1988), carbohidratos totales y carbohidratos
complejos en fumadores, posiblemente debido a una menor preocupacién de los fumadores

por mantener una dieta saludable (Troisi vy cols., 1991).

Apoyando esta opinién, la publicacién Health and Lifestyle Survey (1987), indica
que los no fumadores aspiran a un estilo de vida més saludable que los fumadores,
Ademads, el tabaco puede influir en la eleccién de los alimentos debido posiblemente a su

efecto sobre el sentido del gusto (Fulton y cols., 1988).

- Tabaco y Pardmetros Sangulneos

Los fumadores requieren una ingesta de dcido ascérbico superior para alcanzar
niveles plasméticos comparables a los no fumadores (Smith y Hodges, 1987). Se cree qus
esto es debido a un aumento del turnover metabdlico del dcido ascérbico en fumadores
{Garry y cols., 1982; Hulshof y cols., 1991; Murata, 1991).

Existen estudios que indican que los niveles plasmaticos de vitamina C y carotenos
son més bajos en fumadores que en no fumadores con similar ingesta dietética {Chow y
cols., 1986; Murata, 1991; Smith y Hodges, 1987). Bolton-Smith y cols. {1991),
ancontraron que tanto la ingesta como los niveles séricos de vitamina C eran mds bajos

en fumadores.

- Tabaco y Antropometrfa

El hdbito de fumar es un potente modificador del peso corporal. Los fumadores
tienden a ser més delgados que los no fumadores aunque los muy fumadores pueden ser

una excepcién (Wack y Rodin, 1882), Ademaés, también es bastante frecuente que los

Sttuacion Bibliogréfica ' ' 41



fumadores ganen peso después de dejar de fumar {Troisi y col, 1991). Este aumento de
peso se atribuye a varios factores, entre ellos por un aumento del consumo de alimentos
{Robinson y York, 1986) y a un mayor gasto energético en los fumadores {Hofsletter y
cols., 1986). Sin embargo, los investigadores han encontrado resultados contradictorios;
aunque los fumadores pesan significativamente menos que los no fumadores, el indice
cintura/cadera, ajustada por la edad y el (ndice de masa magra (BMI), es significativamente

mayor al comparar con no fumadores {Troisi y cols., 1991}

- influencia de factores socioecondmicos en el hébitg de fumar

Algunos autores como Fehily vy cols. {1984), indican que los factores
socieconémicos pueden condicionar el consumo de tabaco, existiendo entre status

socioecondmico y consumo de tabaco una relacidn inversa.

La clase social tiene un mayor efecto que el hébito de fumar en las ingestas de
energfa y carbohidratos, mientras que el habito de fumar tiene un mayor efecto en la

ingesta de fibra, vitaminas y minerales {Fulton y cois., 1988},

En general, la esperanza de vida es mds alta para los que nunca han fumado que
para los ex-fumadores y superior para éstos que para los fumadores. Los fumadores con
un mayor consumo de tabaco tienen mads baja la espectativa de vida que las personas
fumadoras en cualquiera de los otros niveles. Las diferencias en la espectativa de vida en
funcién'del género persisten inciuso con la eliminacion del tabaco. Estas diferencias
parecen ser debidas, en parte, al tabaco pero también a factores de ocupacion,

comportamiento y factores sociodemograficos (Rogers y Powell-Griner, 1991).

En los grupos de status socioeconémico més bajo con una menor ingesta de
vitamina C, ésta se vera agravada por una mds alta prevalencia de tabaquismo (Hulshof
y cols., 1991).

42 Situacion Bibliografica



3.5. NECESIDADES Y RECOMENDACIONES DE ENERGIA Y NUTRIENTES DE LAS
PERSONAS DE EDAD AVANZADA

Las personas de edad avanzada son un grupo de poblacidn muy'heterogéneo y hay
que considerar la dificultad de distinguir los cambios debidos a enfermedad de aquellos
debidos al envejecimiento, a una ingesta inadecuada o al impacto adverso de un bajo
status socioecondmico o de una vida sedentaria (Feldman, 1993). En general, la ingesta
de energfa es més baja en las personas mayores que en aquellas més jévenes {Léwik vy
cols., 1989). Pero es de mayor importancia conocer si la menor ingesta de energfa puede
conducir a una deficiencia de vitaminas y minerales'en algunos ancianos (Munro, 1981).
La densidad de nutrientes de la dieta es particularmente utilizada como un indicador de la

calidad y adecuacién de la dieta {Steen, 1886).

La medida de la adecuacién de la ingesta de nutrientes se hace frecuentemente por
comparacién con las ingestas diarias recomendadas (RD), pero los valores por debajo de
estos standars no son prueba de deficiencia, ya que las RD representan generalmente

niveles de seguridad de ingestas para cubrir la variabilidad individual (Beaton, 1985).

La amplia variacién interindividual en relacién con el proceso de envejecimiento y
con las agresiones fisicas y psiquicas sufridas a lo largo de la vida hacen que las
recomendaciones generales para fos ancianos como clase carezcan de sentido. Las
recomendaciones nutricionales deben basarse en un estudio individualizado de cada casa
y, a tftulo orientativo, habrfa que establecer las recomendaciones dietéticas para grupos
de edad con un intervalo maximo entre 5 a 10 afios, y nunca para todos los ancianos en

su conjunto (Bidlack y cols., 1986).

Hasta ahora, las RD de este grupo de poblacién se marcaban por extrapolacién de
las de los adultos sanos. Sin embargo, en la actualidad se sabe que las necesidades
nutritivas de las personas de edad avanzada no siguen una distribucion gaussiana y a partir
de cierta edad las diferencias se acentlan y la dificultad para marcarlas cada vez es mayor. .
Las RD pueden estar alteradas debido a cambios en la masa celular activa, en la actividad
fisica 0 como consecuencia de las alteraciones en la absorcién intestinal y ,principaimente,

en la eficacia metabdlica {Mitchell y Lipschitz, 1982).
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3.5.1. Necesidades de Energia

Con la edad se producen cambios en la composicién corporal que incluyen pérdida
de altura y masa magra corporal y un menor metabolismo basal (Forbes, 1988). Esto, junto
con una reducida actividad fisica hace que los requerimientos energéticos disminuyan.
Estos bajos requerimientos hacen mas diffcil para los ancianos obtener cantidades

adecuadas de 1os nutrientes necesarios (Fischer y Johnson, 1990).

El Departamento de Nutricién (1992a) recomienda un descenso de la ingesta
energética de 2400 a 2100 Kcal/dia en varones y de 1875 a 1700 Kcal/dla en mujeres al
pasar de los 60 a los 70 afos, recomendaciones que son inferiores a las marcadas para

adultos més jévenes.

Actualmente, las nuevas tendencias sugieren que las necesidades energéticas para
hacer frente a la tasa metabdélica basal se calculan empleando las ecuaciones propuestas
por WHO (1988} para personas mayores de 60 afios [13,5xpeso(kg)] +487 en varones y
[10,6xpesolkg)] + 596 en mujeres. El gasto correspondients a la actividad flsica se calcula
a partir de la tasa metabdlica basal, multiplicando por los siguientes coeficiantes de

acuerdo con el tipo de actividad desarrollada:

varones muieres
Ligera ' 1,65 1,66
Moderada 1,78 1,64
Alta 2,10 1,82

En relacién con la distribucién caléricaentre los macronutrientes, lo més aconsejable

es que:

- Las protelnas aporten un 10-15% de las calorfas totales.
- Las grasa no més del 30%.
- Los hidratos de carbono més dei 50%.

{(Whitney y Cataldo, 1983)
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3.5.2. Necesidades de Proteinas

La disminucién en la masa muscular reduce fa fuerza muscular y la resistencia en
los ancianos y la pérdida de masa dsea contribuye a incrementar la fragilidad de los
huesos. A pesar de la pérdida de masa muscular con la edad, los requerimientos de
protefnas no parecen estar reducidos. También es conocido que excepto en ciertas
situaciones de stréss como las infecciones, en las que aumenta el nitrégeno eliminado por
orina (Bidlack y cols., 1986), las pérdidas obligadas de sste elemento no cambian con la
edad por lo que no habrfa razén para aumentar las recomendaciones si no fuera por la
diferencia de utilizacién proteica entre jévenes y ancianos. El incrementc de las
necesidades proteicas en enfermedades crénicas, aunque probable, no ha sido todavia

documentado {Munro, 1989].

Lo que parece ser evidente as que la densidad proteica de las dietas de los ancianos
debe ser més alta (Gersovitz y cols., 1982; Jacobson, 1988}, dado que aunque la ingesta
de alimentos disminuye generaimente con la edad y aunque los requerimientos de energia
total deban ser menores, se piensa que los requerimientos de proteinas serfan al menos los
mismos que para los sujetos mds jévenas (Grande, 1985) o ain mayores (Gersovitz y
cols., 1982).

Hay evidencias de que los ancianos requieren mas proteinas por kilogramo de peso
corporal para mantener el balance de nitrdgeno, quizds debido a una més baja ingesta de

calorfas {Gersovitz y cols., 1982)
3.5.3. Necesidades de Hidratos de Carbono

La Ultima edicidn de las RDA {1989) indica que la cantidad minima necesaria de
hidratos de carbono para prevenir los efectos de una baja ingesta de este macronutrienta
8s de 50 a 100 gramos diarios. Sin embargo, a efectos de equilibrar el perfil calérico, saria
recomendable ingerir una cantidad equivalente al 55-60% de la ingesta energética total,

as decir, al menos 250 gramos en una dieta de 2000 Kcal/dia.

Uno de ios sectores de poblacion que presenta un mayor consumo de carbohidratos,

especialmente de los simples, son las personas de edad que viven solas. No disponen de

Situacidn Bibliogréfica ‘ 45



alicientes para cocinar y abusan de los hidratos de carbono porque son féciles de masticar,

requieren poca preparacién culinaria y son econémicos (Herrero, 1989; Pico, 1988).

Se recomienda gue los hidratos de carbono sean administrados preferentemente en
forma de polisacdridos o hidratos de carbono complejos, reduciendo al mdximo el azticar,
los dulces, etc., dado que en los ancianos es frecuente el aumento del consumo de los
azucares simples (Guillén, 1983). La razén fundamental para reducir el consumo excesivo
de azlcar es que puede desplazar de la dieta a otros alimentos que contengan nutrientes

esenciales (Grande, 1985).
3.5.4. Necesidades de Lipidos

La recomendacién actual es que la proporcién de grasas de la dieta no sea superior
a un 30-35% de su valor calérico. La reduccién de la grasa total debe hacerse a expensas
de |a reduccién de las grasas saturadas con un aumento de las insaturadas, y reduccion

del contenido de colesterol de la dieta a unos 200-300 mg/dfa (Grande, 1985).

Con respecto a los 4cidos grasos, las dltimas recomendaciones realizadas en
nuestro pals indican que el aporte calérico de los dcidos grasos se aproxime al siguiente:
AGS menor al 10% y de preferencia alrededor dei 7%, AGP menor del 10% y el resto que
proceda de los AGM (al menos un 13%) {Ministerio de Sanidad y Consumo, 1990).

El excaso de grasa no es bien tolerado por el anciano (Fidanza, 1985). Ademas una
dieta con mucha grasa puede interferir en la absorcién del calcio y promover la aparicidn
de osteoporosis {(Whitney y Cataldo, 1983), uno de los principales problemas de este

colectivo.

La cantidad de Ifpidos de la dieta del anciano tampoco puede reducirse en exceso
puss tiene unas misiones importantes que cumplir como son: ser fuente de energfa,
vehiculo de 4cidos grasos esenciales y vitaminas liposolubles de tal forma que un consumo
bajo de Ifpidos puede dar lugar a deficiencias en estos micronutrientes (Grande, 1985;.
Herrero, 1989). Por otra parte, la grasa es un importante condicionante de la palatabilidad
de la comida, pudiendo ser &ste un factor muy importante en la alimentacién del anciano
(Grande, 1985). '
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Actualmente, el interés del papel de las grasas en la alimentacién humana se basa
en su influencia sobre los niveles de colesterol plasmético y en el desarrollo de
aterosclerosis. Es sabido que las grasas saturadas de la dieta elevan los niveles de
colesterol total y que existe una relacién directa entre los niveles de colesterol y la
probabilidad de padecer diversos problemas cardiovasculares (Grande, 1985). Ademas,
dietas ricas en grasas también se asocian con algunos tipos de neoplasias vy,
probablemente, con obesidad. Asi pues, reduciendo la ingesta de grasa total y de écidos
grasos saturados es probable que disminuya la incidencia de estas enfermedades crénicas

{Nutr Rev, 1989).

La ingesta de grasa debe reducirse restringiendo las fuentes mayoritarias de grasas
alimentarias en vez de eliminar categorfas enteras de alimentos. Por ejemplo, sustituyendo
alimentos ricos en grasa por pescado, aves sin piel, carnes magras y productos ldcteos
carentes de grasa, se puede reducir |a ingesta de grasa tota! y de dcidos grasos saturados,
asegurando una ingesta adecuada de hierro y calcio. La grasa alimentaria también puede
reducirse limitando la ingesta de productos de boiler(a y salsas y alifios ricos en grasas y

aceites (Nutr Rev, 1989).
3.5.5, Necesidades de Vitaminas

Los ancianos son un grupo especialmente susceptible a las deficisncias nutricionales
y concretamente de vitaminas, lo cual implica un riesgo para su salud flsica y mental
(Brocker y Lods, 1989).

Aunque se desconocen actualmente las necesidades de vitaminas de las personas
de edad avanzada, la mayorfa de los autores indican que dichas personas, con buen estado
de salud, tienen necesidades de vitaminas que no difieren fundamentalmente de las de
adultos més j6venes (RDA, 1980). Rojas {1985), estima que las personas mayores de 65

afios con buen estado de salud, no requieren una ingesta suplementaria de vitaminas.

Con respecto a la tiamina, riboflavina y niacina, sus requerimientos estdn en funcién
de la ingesta energética, que disminuye paralelamente con la edad (Varela, 1982;
Departamento de Nutricién, 1992a). Se recomienda que con dietas inferiores a 2000

kcal/dfa, 1a ingesta minima de vitamina B, debe ser 1 mg/dfa, de vitamina B, 1,2 mg/dfa
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y de equivalentes de niacina 13 mg/dia (RDA, 1989). En el caso de que la ingesta
energética fuera superior a las RD, deberfan calcularse las ingestas recomendadas de cada
vitamina de manera que fuesen 0,4, 0,6 y 6,6 mg/1000 Kcal/dla para la tiamina,

riboflavina y niacina respectivamente (Departamento de Nutricién, 1992a).

En relacién con la vitamina B,, ademds de aumentar |os requerimientos con la edad,
también lo hace con la ingesta de proteinas por ser necesaria en el metabolismo de las
mismas (Munro y cols., 1987). Las RDA (1989) recomiendan un consumo diario de 2,0

mg/dfa en hombres y 1,6 mg/dfa en mujeres.

La FAO/OMS (1985} y el Departamento de Nutricién (1992a), recomiendan para los
adultos una ingesta de &cido félico de unos 200 ug/dfa. La ingesta media en Espafia es del
113% de lo recomendado, por o que un porcentaje importante de la poblacidn presenta

un consumo inferior al 100% de las RD (Varela y Moreiras-Varela, 19886).

Las necesidades de vitamina B,, pueden ser més altas en algunos ancianos. Por
ejemplo, en aquellos que sufren gastritis atr6fica se les produce aclorhidria, aumento de!
pH del estémago y del intestino, disminuye la disponibilidad de la vitamina, se produce una
menor absorcién de hierro y calcio y aumenta el crecimiento bacteriano en el intestino
(Dura y cols., 1990; Krasinski y cols., 1990). Las RDA estéan establecidas por la FAO/OMS
en 3,0 ug/dia (1985). Ei Departamento de Nutricién {1992a) recomienda para la poblacién
espafiola cantidades de 2 ug/dia.

Los expertos de FAQ/OMS (1985) y el Departamento de Nutricién {1992a),

recomiendan 60 mg/dfa de acido ascorbico.

Parece ser que el envejecimiento esta asociado con una disminucién de los
requerimientos de vitamina A. Esta disminucién junto con un aumento de la absorcién
intestinal hace disminuir el aclaramiento postpandrial de ésteres de retinal, incrementando
los almacenes hepaticos y por tanto la posibilidad de toxicidad por vitamina A en el caso
de suplementacién de esta vitamina, lo cual es frecuente en algunos colectivos de ancianos

(Krasinski y cols., 1990).
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Todavia no hay evidencias suficientes para modificar las RD de vitamina D en los
ancianos. Lo mejor es aumentar el tiempo de exposicién al sol, suplementando con bajos

niveles de vitamina D (10 ug/dia) durante los meses de invierno.

Por el contrario, debido a la gran distribucién de la vitamina E en los alimentos su
deficiencia en el hombre es muy rara. Segun las RDA {1989) se recomienda un consumo

de tocoferol de 10 mg/dfa en varones y 8 mg/dia en mujeres.

La vitamina K absorbida proviene de la dieta y de la sintesis bacteriana intestinal.
El rango de requerimientos para adultos es de 70-140 ug/dia (RDA, 1980) y las
recomendaciones marcadas por las RDA (1989) son de 80 wg/dfa en varones y 65 ug/dfa

en mujeres.
3.5.6. Necesidades de Minerales

Mertz {1986), ha realizado una revisién de las necesidades de minerales y
elementos traza en las personas de edad avanzada. Primero, identifica los elementos
problema, el calcio por su papel en la osteoporosis, el selenio como un factor en el céncer,
el cromo en relacién con el metabolismo de los carbohidratos y el sicilio como un factor
importante en la estructura ésea. En segundo lugar, indica los elementos que pueden estar
involucrados en el envejecimiento y que no estdn bien distribuldos en las dietas. Esta lista
incluye magnesio y cobre en relacién con las enfermedades cardiovasculares, el zinc en
relacién con las funciones inmunitarias y el fltor en la salud 6sea. Finalmente reconoce
elementos generales de la dieta como el magnesio, molibdeno, hierro y iodo (Munro y cols.,
1987).

Tres minerales son de particular interés desde el punto de vista de la nutricién de
las personas de edad avanzada: calcio, hierro y zinc, quizd porque pueden ser méas

facilmente deficitarios en una dieta mal concebida.

Es necesario mantener una ingesta adecuada de calcio. Se recomienda el consumo
de productos ldcteos con bajo contenido de grasa o sin ella y de vegetales verdes, que son
fuentes ricas de calcio y pueden ayudar a mantener la ingesta del mineral en el nivel

marcado por las RDA. Aunque la baja ingesta de calcio estd asociada a una mayor
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frecuencia de fracturas y posiblemente al aumento de la presidn arterial, fos beneficios
potenciales de las ingestas superiores a las recomendadas para prevenir osteoporosis o
hipertensién no estdn bien documentados y no justifican el uso de suplementos de calcio

(Nutr. Rev, 1989).

El zinc debe recibir mayor atencién en estudios nutricionales dehido a la existencia
de deficiencias en nuestro pals en relacién con este micronutriente (Varela y Moreiras-

Varela, 1986), y dado que ademds no se almacena en el organismo.

Aunque la deficiencia en zinc afecta a la poblacién general, son las personas de
edad avanzada las que astdn més frecuentemente afectadas (Grande, 1985; Moreiras-
Varela y cols., 1986),

Las cantidades recomendadas de este mineral son de 15 mg/dia para adultos
(Departamento de Nutricién, 1992a) y de algo méas en vegetarianos por la menor

disponibilidad del zinc a partir de alimentos vagetales.

Aunque la deficiencia en hierro no sea una de los problemas més caracteristicos de
la edad avanzada, debe ser cuidadosamente evitado por la disminufda capacidad de
adaptacién de este colectivo. Los requerimientos de hierro no son mayores en las personas
de edad avanzada al compararlos con los de adultos y son incluso més bajos que los de

mujeres més jévanes (Departamento de Nutricién, 1992a).

Se han encontrado bajos niveles sanguineos de micronutrientes en ancianos, pero
no existe un acuerdo acerca de la importancia clinica de dichos valores. Aunque algunas
veces se producen casos de deficiencias aisladas de vitaminas o minerales tratables con
suplementacién- principalmente como resuitado de interacciones droga-nutriente (Smith,
1990), abuso de alcohol (Ferro-Luzzi y cols., 1988), enfermedades que inducen cambios
en la digestién, absorcién o metabolismo (Mobarhan y cols., 1887)- una inadecuada

ingesta de micronutrientes se relaciona normalmente con una baja ingesta de alimentos.

Las deficiencias en vitaminas y minerales, aunque sean ligeras, suponen un gran
impacto en la salud del anciano, por tener éste una capacidad de adaptacién reducida
(Brubacher y Schlettwein-Gsell, 1983; Munro, 1983), influyendo de manera notable sobre
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su mortalidad, morbilidad y conducta psiquica {Brubacher y Schiettwein-Gsell, 1983).
Muchas de las patologfas frecuentes en el anciano se asocian con deficiencias en algunos
micronutrientes. Asf, la deficiencia en hierro se relaciona con la aparicién de anemia, la de
calcio/vitamina D con el envejecimiento 6seo, la de zinc con pérdida de sensibilidad
gustativa, de la respuesta inmune y deterioro enla cicatrizacién de las heridas y la de

tiamina y dcido félico con degeneracién neuroclégica (Young, 1982).

3.6. PROBLEMATICA NUTRICIONAL DEL ANCIANO EN RELACION CON LA ENERGIA Y
NUTRIENTES

El déficit en la ingesta de 4cido félico en los ancianos puede afectar al 80% de
éstos en algunas poblaciones {Brocker y Leds, 1989; Zittoun y Cooper., 1989). Asl, Garry
y cols. (1982, 1984} determinaron que un 70-84% de la poblacién de personas de edad
avanzada consum/fan tres cuartas partes de las recomendaciones dietéticas de acido fdlico,
mientras que Rosenberg y cols. {1982) observaron que de un 3-7% de los ancianos de vida
independiente tenfan niveles de folato plasmético inferior a 3 pg/mL, lo cual ya se

considera un estado de deficiencia.

Garry y cols. (1982a), encontraron entre ancianos sanos que un 24% de los
hombres y un 39% de las mujeres tenfan ingestas de vitamina B,, inferiores al 75% de las
RD. Sin embargo, la deficiencia de vitamina B,, no suele presentarse en ancianos
(Moreiras-Varela y cols., 19886) salvo en algunas situaciones en las que falla el mecanismo
de produccién de factor intrinseco por la mucosa géstrica (McLennan y cols., 1984} o

cuande disminuye la secrecién de dcido por parte del estémago (Durd y cols., 1990).

La deficiencia en 4cido fdlico y 8,, puede condicionar la aparicién de anemias
macrociticas megaloblésticas o de irregularidades neurcldgicas e inmunolégicas (Herbert,

1990), perjudicando asi la salud y calidad de vida de los ancianos (Rudman, 1989),

El consumo de vitamina C en Espafia es el m4ds alto de Europa (Varela y cols., 1982)
y la contribucién de la ingesta a las RD es de un 227%. Ademds, una parte muy

importante de nuestra ingesta total procede de alimentos crudas, lo que garantiza la
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cobertura de las necesidades, dado que en estas condiciones |a vitamina no se ha destruido
(Varela y Moreiras-Varela, 1986). Estos hechos hacen que la deficiencia en 4cido ascdrbico

no sea frecuente en nuestra poblacién, aunque existen colectivos que sufren el problema.

Las ingestas de vitamina D son bajas como consecuencia de que los alimentos son
pobres en dicha vitamina. Esto hecho junto con la escasa exposicion al sol hace que se den

casos de déficit.

Estudios nacionales sobre consumo de alimentos indican que los ancianos no
institucionalizados a menudo consumen dietas inadecuadas en calorfas, riboflavina,
piridoxina, vitaminas A y C y calcio (Carroll y cols., 1983). Dependiendo de la muestra
seleccionada, metodologia, y definiciones de las deficiencias utilizadas, otros estudios
(Sahyoun y cols., 1988), han identificado bajas ingestas de nutrientes adicionales
incluyendo protefnas, tiamina, folatos, vitamina D, zinc, vitamina B, ,, niacina y hierro en
ancianos institucionalizados o no. En un estudio reciente en Italia de ancianos
institucionalizados (Bianchetti y cols., 1990), se encontraron que las ingestas nutricionales
pobres se correlacionaban mds con status funcional, socioeconémico y afectivo que con

salud fisica.

Los modelos dietéticos son considerados un importante aspecto del estilo de vida,
afectando la expectativa de vida, morbilidad y mortalidad de los ancianos (Moreiras y cols.,
1991).

Numerosas investigaciones han demostrado que las personas de edad avanzada
deben mejorar sus hdbitos alimentarios. Es necesario proporcionar una educacion
nutricional a los ancianos para que aprendan a tener una nutricién correcta que beneficie
a su salud. Algunos ancianos estan enfermos, solos o se despreocupan de ta preparacién
de las comidas. En consecuencia su estado nutricional y su salud estan en peligro. Con
persuasion, advirtiéndoles que algunas comidas son de bajo valor nutritivo y que pueden
ser sustituidas por otros alimentos simples més nutritivos, podemos ayudarles a mantener

o mejorar su salud.
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Los métodos de mayor utilidad, sncaminados a mejorar la nutricién de este colectivo
son:
- La flexibilidad del servicio "meals-on-wheels" ("comidas sobre ruedas"} que se

distribuyen diariamente a los ancianos que viven solos en sus casas.

- Las ideas para la organizacién de las residencias y la solucidn a sus problemas.

- La educacién nutricional de !a familia y del personal de los clubs de comidas y

salas y centros geriatricos.

Estas medidas estdn encaminadas a proporcionar el médximo beneficio social y
nutricional al anciane, con el minimo coste para las autoridades locales {Holdsworth vy

Davies, 1982).

Los datos comantados sirven de base para plantearnos la ejecucidn de la presente
Tesis Doctoral, que tiene como objetivo profundizar en el conocimiente del estado
nutricional de diversos colectivos de ancianos espafioles y analizar la influencia que el nivel
socicecondémico y el tipo de convivencia ejercen sobre el estado nutritivo de las personas

de edad avanzada que son objeto de atencién en este estudio.
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4. MATERIAL Y METODOS




4.1. CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

El estudio de valoracién de!l estado nutritivo se ha realizado en un colectivo de 120
ancianos de ambos sexos, algunos de los cuales estén acogidos en una residencia y el

resto permanecen viviendo en sus casas:

Ancianos Institucionalizados

Se trata de 75 ancianos de ambos sexos (21 varones y 54 mujeres}, con edades
comprendidas entre 60 y 90 afios, acogidos en la Residencia Pefia Grands, centro gue
depende de Céritas y en el que se alojan ancianos en régimen de internado pero con plena

libertad para salir del mismo.

Ancianos de Vida Independiente

Se han estudiado 115 ancianos que viven en sus domicilios y que han sido captados

en dos localizaciones:

- 72 ancianos (28 varones y 44 mujeres) con edades comprendidas entre 65
y 89 afios, que acuden esporddicamente a una consulta de aparato digestivo en régimen

ambulatorio del Dr, Encinas.

- 43 ancianos (34 varones y 4 mujeres) mayores de 65 afios, gue acuden

regularmente al club de tenis de Chamartin.

{os ancianos recibieron informacién acerca de! estudio que se iba a realizar y
decidieron voluntariamente su participacién: En la residencia participaron el 80% de los
ancianos acogidos en ella y el estudio se llevé a cabo en Diciembre de 1988, En la consulta
del Dr. Encinas participaron el 70% de las personas de més de 65 afos que acudieron a
la consulta durante los meses de Octubre y Noviembre de 1990. En el club se pidid la
participacién de los ancianos durante el mes de Abril de 1221 y aceptaron participar el

50% de las personas de mas de 65 afios que acuden allf.
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A todos ellos se les entregé un cuestionario disefiado para obtener informacién
acerca de: - situacién sociodemogréfica
- status socioeconémico
- problemética del anciano
- estilo de vida
- estado de salud
- actividad fisica

- habitos alimentarios

Del colectivo total, solamente 161 personas contestaron al cuestionario anterior,
por tanto, serdn estas personas las que constituirdn la muestra que se estudia en esta
Tesis Doctoral. Los ancianos restantes o bien no pudieron complementar el cuestionario
debido a su mal estado de salud {como por ejemplo aquellos ancianos de la residencia que
se encontraban en enfermer(a) o bien no se prestaron voluntariamente a ello. En otros
casos aceptaron participar, pero después fueron olvidando el cumplimentar los

cuestionarios o no acudieron a la realizacién de algunas de las pruebas.
4.1.1. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS
4.1.1.1. Sexo

Se observa una mayor representacién de las mujeres respecto a los varones

segun se observa en el siguiente cuadro:

I NUMERO %
" Varon 77 47,8
" Mujer 84 52,2

En este sentido, influye mucho el hecho de que en el club de tenis se
captaran 34 varones y 4 mujeres. Este colectivo es muy particular porque son ancianos
de un nivel socioeconémico més alto y flsicamente mds activos que el resto y que
desedbamos incluir en el estudio. Pero, indudablemente, la proporcién de varones que
acudfan al club era muy su_perior a la de mujeres. Aunque sabemos que hay muchas mas

ancianas que ancianos en la poblacién global.

58 Material y Métodos



4.1.1.2. Edad

Se utilizé la fecha de nacimiento para conocer la edad. Todos los ancianos

elegidos para el estudio tenfan una edad superior a los 65 afos (Grdfica 1).

TOTAL VARONES MUJERES
n % n % n %
Entre 65 y 70 afos 50 31,1 26 33,8 24 28,6
Entre 71 a 75 afos 41 25,5 256 32,5 16 19,0
Entre 76 y 80 afios 27 16,8 13 16,9 q 14 16,7
Entre 81 y 85 afios 18 11,2 7 9.1 11 13,1
Mas de 85 afios 25 15,b 6 7.8 19 22,6

Gréafica 1.- Distribucién de la poblacion por edades.
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4.1.1.3. Estado Civil

Es importante considerar el porcentaje de solteros (13%), prevaleciendo més
en nuestra muestra en el sexo femenino, al igua! que la viudedad, lo cual probablemente

incidird en su calidad de vida, aislamiento y convivencia (Gréfica 2).

% TOTAL VARONES MUJERES
Soltero |RE 7.8 17,9
Casado 52,2 74,0 32,1
: Viudo 34,2 18,2 48,8
Separado/Divorciado 0,6 0 1,2

Qrafica 2,- Distribucién de la poblacién en funcidn del estado civil.
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4.1.1.4. Tipo de Convivencia Actual

Se observa un 42% de los ancianos’ que viven con independencia, bien con
su cényuge o bien solos, y un 34,8% de personas que viven en Residencia. Es importante
destacar al mayor porcentaje de mujeres que viven solas y en la Residencia segtin se

observa en el siguiente cuadro (Gréafica 3).

TOTAL VARONES MUJERES
n % n % n %
Solo 15 9,3 3 3.9 12 14,3
Con eényuge 53 32,9 | 35 455 18 21,4
Con familia 35 21',7 22 28,6 13 15,86
Con otras personas 2 1,2 C 0,0 2 2,4
Residencia 56 34,8 17 221 39 48,4

Grafica 3.~ Distribucién de la poblacién en funcién
% del tipo de convivencia,
60 -
0 4=
Solo Con cdnyuge Con familia Residencia
R varon mujer

Material y Métodos i - ' ' 61



4.7.1.5. Nivel de Instruccién

El nivel de instruccién en intima correlacién con la profesién (en los
segmentos de edad estudiados) e incluso con el nivel de ingresos determina, en parte,
cuales serdn las posibilidades de desarrollo del anciano en la sociedad (actividad, ocio,

etc.).

Se han considerado varios grupos: analfabetos (no sabe ni leer ni escribir),
saben leer y escribir, con estudios primarios (han asistido a la escuela hasta los 12 afios
aproximadamente), estudios elementales (han realizado estudios hasta los 16 arios),
formacién profesional, educacién superior than cursado estudios universitarios o similares)

y no sabe/no contesta (Gréfica 4).

% TOTAL | VARONES MUJERES
Analfabeto 4,3 1.3 7.1
Leer y Escribir 23,0 13,0 32,1
Estud. Primarios 28,0 20,8 34,5
Estud. Elementales 14,3 14,3 14,3
F. Profesional 31 | 39 2,4
Estud. Superiores 21,7 39,0 6,0
NS/NC 5,6 7.8 3,6

El 27% de los entrevistados no han cursado ni siquiera los estudios
primarios, lo cual puede limitar el desarrollo de actividades de ocio més ntimamente

ligadas con fo cultural.
4.1.1.6. Profesién

En relacién con el nivel de estudios y con la situacién econdmica antes de la
jubilacién, la profesién es una variable de considerable interés no sélo por su repercusion
econdmica (pensién, ahorros, etc.) sino tanto més por las sociales y psicolégicas
(posibilidad de los profesionales liberales, industriales y trabajadores independientes de

ejercer una actividad productiva con significacién personal y social) (Gréfica 5).
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% TOTAL | VARONES MUJERES

| Agricola 3,7 6,5 1,2
Manual 22,4 : 16,9 27.4
Sus Labores 25,6 0,0 48,8
Servicios 11,2 14,3 8,3
Administrativo 16,1 23,4 9,6
Medio 5,0 10,4 0,0
Superiores 16,1 28,6 4,8 lJ

4.1.1.7. Capacidad Adquisitiva. Nivel de Ingresos

Los problemas econémicos son un motivo de inquietud y de pesar porque
aunque el dinero no solucione, por sf solo, fos problemas del envejecimiento, s/ mejora
algunos aspectos de la vejez como la salud, vivienda, soledad, relaciones personales y

alegrfa de vivir, como claramente se ha demostrado en numerosos estudios.

% TOTAL VARONES MUJERES
Jubilacién 51.6 59,7 44,0
Pensidn 23,6 7,8 38,1
Familia 1,2 0,0 2,4
Rentas 3,7 5,2 2,4
| _Rentas/Jubilacién 8,1 11,7 4,8
Otros 8,7 - 14,3 3,6
NS/NC 3,1 1,3 4,8

De nuestro colectivo la mitad declaran que sus ingresos provienen de la
pensién de jubilacién y casi en una cuarta parte de los casos provienen de otro tipo de

pensiones.
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La cuestidn fue formulada de modo que el encuestado no tuviera que dar una
cifra exacta, sino incluirse en una de las categorias que el encuestador le mostraba. Es

importante destacar que un 34,2% de los ancianos declaran unos ingresos mensuales
inferiores a las 50,000 pts (Gréfica 6). .

% TOTAL | VARONES | MUJERES
Menos de 50,000 34,2 22,1 45,2
51,000-100,000 14,3 11,7 16,7
101,000-150,000 23,6 40,3 8,3
Mds de 150,000 9,3 15,6 3,6
NS/NC 18,6 10,4 26,2

Qrafica 6.- Distribucién de la poblacion en funciédn
de los ingresos mensuales.
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4.1.1.8. Status Socioecondmico

Para saber el status socioecondmico o la clase que corresponde a un
individuo o familia determinada hemos utilizado un criterio objetivo, que se obtiene
mediante la estimacién valorativa cuantificada en unas variables determinadas. Se suele
hacer una escala que incluya en primer lugar la profesién u ocupacién principal del cabeza
de familia, el grado de educacién recibida y otros signos externos, como puedsn ser el
servicio doméstico, la posesién de coche, la zona ds residencia o el tipo de casa. Dentro
de cada una de estas variables se puntta al sujeto y esa puntuacién obtenida se multiplica

por un fndice de ponderacién (Lucas Marin, 1992),

A cada individuo o familia considerada le corresponderd asf una valoracién
que serd la suma de los valores obtenidos en cada uno de las variables consideradas
multiplicada por su respectiva ponderacién. Ef ndmero final obtenido caerd en unos
intervalos previamente delimitados, que nos indicaran exactamente la clase econémica a

que pertenece (Lucas Marin, 1992).

De esta forma, nuestro colectivo queda dividido en funcién del status

socioeconémico segtin se muestra en el siguiente cuadro y en la gréfica 7:

TOTAL VARONES MUJERES 1

n % n % n %
BAJO 84 52,2 27 35,0 B7 67,9 ‘
MEDIO 38 23,6 |16 20,8 22 26,2
ALTO 39 24,2 34 44,2 5 5,9
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Grafica 7.- Distribucién de la poblacion en funcion
% del nivel socioecondmico.

80 -

Bl varon mujer

4.2. ESTUDIO DIETETICO

Para los ancianos acogidos a |la Residencia se empleé el método de la "Pesada
Individual” de los alimentos que ingerfan durante 24 horas, realizado durante cinco dfas '

seguidos, uno de los cuales era domingo.

Para los ancianos de vida independiente, se aplicé un "Registro del Consumo de
Alimentos"” donde anotaran los alimentos consumidos durante cinco dias, uno de los cuales
debfa ser domingo, pesdndolos a ser posible o utilizando medidas caseras, para indicar la

cantidad consumida.

En ambos casos se registran los alimentos consumidos y se determina el aporte

dietético de energia, fibra, macronutrientes (protefnas, hidratos de carbono, lipidos) y
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micronutrientes {vitaminas y minerales), utilizando las Tablas de Composicién de Alimentos
del Departamento de Nutricién (1992b), en las cuales los alimentos estdnincluidos en 12

grupos que son [os siguientes:

. Cereales y derivados
, Leche vy derivados

. Huevos

. Azlcares

. Aceite y Grasas

. Verduras y Hortalizas

. Leguminosas

D N ;O s W N =

. Frutas

9, Carnes y derivados

10. Pescados, Moluscos y Crustdceos
11. Bebidas

12. Varios

Para el cdlculo de las Recomendaciones Dietéticas {RD) hamos empleado las Tablas
de Ingestas Recomendadas de Energfa y Nutrientes para la poblacién espaficla, teniendo
en cuenta la edad y sexo de los ancianos objéto de nuestro estudio {Departamento de
Nutricién, 1992a),

Laingesta de nutrientes se ha comparado con las RD correspondientes, para de esta
forma poder emitir un juicio acerca de si la dieta de los ancianos estudiados es o no

adecuada.

Con respecto a la energfa, las necesidades para hacer frente a la tasa metabdlica
basal se han calculado empleando las ecuaciones propuestas por WHO (1985) para

personas mayores de sesenta afios:

[13,6xpeso(Kg}]+487 en varones
[10,5xpeso(Kg}]+ 596 en mujeres.
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Ademés de analizar la adecuacién de energfa y nutrientes, se ha estudiado !a

Calidad de la Dieta mediante el célculo de;
- Densidad de nutrientes: ingesta de cada uno de los nutrientes por cada 1000 Kcal.

- indice de Calidad Nutricional (INQ): densidad de un nutriente/densidad

recomendada, siendo un INQ =1 lo recomendado,

. Perfil calérico: porcentaje de energla aportado por los macronutrientes {protelnas,

carbohidratos vy lipidos) y alcohol.

- Calidad de la grasa: AGP/AGS y AGP+AGM/AGS (siendo AGP =4cidos grasos
polinsaturados, AGS =4cidos grasos saturados y AGM =4cidos grasos

monoinsaturados}.

Se cuantificé la ingesta de alimentos, energfa, fibra, macro y micronutrientes,
contribucién a las RD y densidad en nutrientes para el total de los ancianos y para cada
uno de los grupos en los que se dividié ta muestra, de acuerdo con los datos recogidos en

la encuesta.

Para estudiar la influencia del consumo de tabaco en los parémetros dietéticos de
nuestros ancianos y por tanto en su estado nutricional se han elegido, del colectivo total
de ancianos, aquellos que en el cuestionario general respondfan a la pregunta de ¢(fuma
usted actualmente? con un si o un no claramente. Por tanto, hamoé eliminado aquellos que
o bien fuman a veces o que lo han dejado. A la vez, puesto que la gran mayor(a de las
mujeres (89,6%) no fuman, hemos considerado interesante estudiar la influencia del hdbito
de fumar solamente en los varones y de esta manera no incluir influencias debidas al sexo,
Por tanto, la muestra a estudiar serfa un grupo de 33 varones de los cuales 18 fumany 15

no.
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4.3. ESTUDIO ANTROPOMETRICO

Las medidas se efsctuaron por la mafiana y con el individuo provisto Unicamente

de ropa interior.

El peso y la talla fueron determinados con el individuo descalzo con una béscula
digital electrénica (modelo SECA ALPHA) {rango 0,1-150 Kg) y un estadiémetro digital
HARPENDER (rango 70-205 cm), respectivamente.

Los pliegues cuténeos (bicipital, tricipital, supraillaco, subescapular y abdominal)
fueron medidos en el lado del cuerpo no dominante, utilizando un lipocalibre HOLTAIN que

tiene una presién constante de 10 g/mm? de superficie de contacto (Rango 0-40 mm?).

Las circunferencias corporales {cintura, cadera y brazo) se determinaron con una

cinta métrica de acero {rango 0-150 cm).

Para evitar los posibles errores "producidos en la determinacién de medidas
antropométricas en ancianos, éstas fueron realizadas por un mismo observador y por

duplicado, tomando el valor medio de las mismas.

Una vez tomados los datos antropométricos de acuerdo con la técnica standard y
siguiendo las normas internacionales recomendadas por la Organizacién Mundial de la
Salud (1976) (FAO/UNICEF/WHO, 19786; Euronut, 1988), hemos calculado los siguientes

pardmetros:
4.3.1. INDICADORES DE ADIPOSIDAD RELATIVA

- Indice de Quetelet: peso en Kg/altura? en m (Durnin y Fidanza, 1985).
- Desviacién del peso corporal respecto del ideal, estableciendo el peso ideal de

acuerdo con los criterios de:

Broca: p.ideal =taila en cm-100
Lundh: p.ideal=6+0,78 (talla en cm-100)+0,17xedad en varones 'y
p.ideai=7 +0,71 (talla en cm-100)+0,17xedad en mujeres (Seidell,1989).
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4.3.2.

4.3.3.

En todos los casos se calcula la desviacidn del peso real respecto del ideal
{real*100)/ideal (Parizkova, 1989).

PORCENTAJE DE GRASA CORPORAL

- Tablas de Durnin y Womersley {1974}, que relacionan la suma de los cuatro
pliegues (bicipital, tricipital, suprailiaco y subescapular} {(SP}, con el porcentaje de

grasa corporal.
- A partir de la densidad, mediante las siguientes ecuaciones:
Ec. de Siri (1956): % Grasa corporal =(495/densidad-450)x100

- A partir de los pliegues cuténeos, considerande siempre 8l plieque abdominal (A)
y mejorando |a estimacién al afiadirse un segundo pliegue, el tricipital (T) en varones

y el bicipital (B) en mujeres, de acuerdo con la:

Férmula de Herrero y Fillat (1989):
% Grasa Corporal=14,29 +0,20xA 4-0,65xT para varones
% Grasa Corporai=21,28 +0,31xA +0,82xB para mujeres

- A partir del porcentaje de grasa corporal y teniendo en cuenta el peso (P) del
anciano, se obtiene la masa grasa (MG) (MG = % grasaxP/100)} y la masa libre de
grasa (FFM) (FFM = P-MG) (Mendez y Lukaski, 1981).

MASA MUSCULAR
- Para tener un conocimiento de la protefna muscular hemos determinado el drea
muscular del brazo (AMB) y la circunferencia muscular del brazo {CMB) a partir de

las Ecuaciones de Jellife (1966):

AMB= CMB?/{4*3,1416)
CMB =circunferencia del brazo en cm-(0,314*pliegue tricipital en cm}
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- La modificacién de Frisancho (1981) y Heymsfield y cols. (1982) permite conocer
el area muscular del brazo corregida o libre de hueso que es AMB-10 para varones

y AMB-8,5 para mujeres.

- También se cuantificé la masa muscular de acuerdo con el Criterio de Heymsfield
y cols. {1982):
m.muscular {Kg) =talla{cm)*{0,0264 + 0,0028*AMB corregida)

4.4, ESTUDIO HEMATOLOGICO Y BIOQUIMICO

Las muestras de sangre fueron obtenidas a primera hora de la mafiana, con el
individuo en ayunas, por puncién de la vena cubital y se les realizé a aqueltos ancianos que
voluntariamente se prestaron a la extraccién (130 ancianos del total de la muestra). Parte
de la sangre fue recogida en vacutainers con EDTA, como anticoagulante, {para las
pruebas en las que se utilizan los glébulos rojos), otra parte en tubos con heparina (para
la determinacién de los coeficientes de activacién de la Transcetolasa, Glutation Reductasa
y Glutdmico Oxalacético Transaminasa) y el resto en tubos sin anticoagulante, para la
obtencién del suero. Una vez obtanidas, las muestras de sangre fueron guardadas en tubos

opacos en refrigeracién. A partir de las muestras se analizaron los siguientes pardmetros:
4.4.1. PARAMETROS HEMATOLOGICOS

- Indice Hematocrito y Hemoglobina: se han cuantificado en un analizador Coulter
S. Plus (Cox y cols., 1985; Mayer y cols., 1985).

- Valores Corpusculares:

Volumen Corpuscular Medio:

VCM =Indice hematocrito(%)x100/n°hematfas (mill/mcl)
Hemoglobina Corpuscular Media: |

HCM = Hemoglobina(g/dl)x100/n°hematfes (mill/mci)
Concentracién de Hemoglobina Corpuscular Media:
CHCM =Hemoglobina (g/dl)x100/hematocrito (%).
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4.4.2, PARAMETROS BIOCQUIMICOS
4.4.2,1. Pardmetros Proteicos

- Proteinas Séricas Totales: fueron determinadas mediante el Método de
Biuret (Gornall y cols., 1949), por el cual las proteinas dan un intenso color violeta azulado
en presencia de sales de cobre, realizédndose la lectura a 580 nm en un espectrofotémetro
modelo SHIMADZU, frente a un blanco y comparando con una solucién standard de

concentracion conocida (C.V.= 1,3%) {Controles Beckman).

- Albamina: el método de determinacién se basa en la combinacidn especifica
de la albﬂminé con el verds de bromocrasol (BCG) formando un complejo coloreado cuya
intensidad de color es proporcional a la concentracién de esta protelna. La lectura se
realizé a 630 nm en un espectrofotémetro modelo SHIMADZU {C.V.= 3,6%) (Controles
Beckman) (Rodkey, 1965).

- Globulinas: se calcularon por diferencia entre las protelnas totales y la

albumina.
- Caciente albumina/globulinas: por simple operacién matemaética.

- Transferrina: e método utilizado es inmunoguimico-nefelométrico {(Hadow
y Ritchie, 1880}. Mide el aumento de la velocidad de la luz dispersa producida por
particulas suspendidas en la solucién de complejos formados durante la reaccién antigeno-
anticuerpo. Este aumento de la luz dispersa se convierte en una sefial de pico cinética, la
cual es funcién de la concentracién de transfarrina de la muestra (C.V.= 1,7%) {Controles

Backman).

- Prealbamina: por determinacién inmunonefelométrica, con el mismo
procedimiento que para la determinacién de transferrina pero utilizando un anticuerpo

espec(fico para la prealbdmina (Jacob y Gorman, 1983).
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- Retinol Binding Protein (RBP}): fue determinado mediante el método de
cinética inmunonefelométrica utilizando un anticuerpo especifico para el RBP (Gulamali y
cols., 1985).

- Ferritina: utilizando un método de inmunoensayo enzimatico de tipo
"sandwich" {Kalwasser y Werner, 1980) (C.V.=5%).

4.4.2.2, Parametros Lipidicos:

- Triglicéridos: fueron determinados por hidrélisis enzimética y posterior
deteccién colorimétrica {578 nm) del glicerol formado {Bucolo y David, 1973} (Fossati y
Prencipe, 1982) {C.V.= 3,5%).

- Colesterol: se determind por método enzimético colorimétrico (Allain y
cols., 1974), mediante hidrélisis enzimética y posterior reaccién con colesterol oxidasa
(C.V.=2,2%).

- HDL-Colesterol: los quilomicrones, VLDL (lipoprotelnas de muy baja
densidad) y LDL (lipoprotefnas de baja densidad) son precipitadas por adicién de écido.
fosfotungstico e iones magnesio (Burstein y cols., 1970; Lopes-Virellay cols., 1977). Tras
una centrifugacién se determina el colesterol transportado por esta fraccién lipoproteica

por un método enzimético colorimétrico (Allain y cals., 1974} (C.V.= 2,4%).

- VLDL-Colesterol: se obtiene por célculo matemético a partir de los

triglicéridos {dividiendo a éstos entre cinco).

- LDL-Colesterol: se calcula a partir de la féormula de Friedewald y cols.
(1972):
LDL-Col.{mg/dl) = Col.total-(VLDL-Col.- HDL-Col.).

El autoanalizador utilizado en la determinacién de estos parametros bioquimicos fue
el ERIS, suministrado por el laboratorio Merck. El control de calidad se llevé a cabo a dos
niveles de concentracidén con sueros suministrados por la Sociedad Espafiol de Quimica
Clinica (SEQC).
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4.4.2.3. Minerales:

- Hierro: Se determind por el método de la ferrozina (Merck) (Goodwin y
cols., 19686) (controles Ortho) (C.V.=2,8%).

- Zinc: Se analizé directamente por espectroscopia de absorcién atémica
(EAA) en horno de grafito. Se utilizé el método de las adiciones estandar {C.V.=1,7%).
El espectrofotémetro fue el modeloe PERKIN ELMER HGH 500.

- Calcio: Se determind por colorimetria, mediante la formacién de un
complejo coloreado entre o-cresolftalelna complexona y el calcio, afiadiendo 8-

hidroxiquinole'fna para evitar la interferancia con el magnesio {(C.V.=1,2%]).
4.4.2.4, Vitaminas:

- Retinol y Tocoferol: Se utilizé6 un método de determinacién de ambas
vitaminas por cromatograffa liquida de alta eficacia (HPLC) en fase inversa desarroliado por

Cuesta y Castro (1986), utilizando un equipo suministrado por Kontron.

- Vitamina C: El método consiste en la determinacién de 4cido ascérbico en
suero mediante un método colorimétrico (Henninger, 1981; Beutler, 1984) segun el

procedimiento de Boehringer Mannheim Biochemicals.

- Félico sérico y vitamina B,,; Ambas vitaminas se determinan
simultaneamente, por el método de radioinmunoensayo (Brubacher, 1985; Linder, 1988},

segun el Kit de ensayo de Ciba Corning MAGIC.

- Félico eritrocitario: Para la determinacidn del 4cido félico eritrocitario se
toman 100 ul de sangre con EDTA y se afiaden 2 ml de una solucién de dcido ascdrbico
al 2%. Despuéds de 90 minutos en reposo y oscuridad se separa 1 ml de sobrenadante y

se continta la determinacién de igual manera que para el dcido félico sérico.
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-Coeficientes de activacién de la Transcetolasa {(a-ETC}, Glutation Reductasa
{a-EGR) y Glutdmico Oxalacético Transaminasa (a-EGOT) como indicadores del status en
tiamina, riboflavina y piridoxina, respectivamente: fueron medidos de acuerdo con el
método en un espectrofotémetro con termostato a 350 nm, 4056 nm y 25°C, 334 nmy
35°C y 334 nm vy 25°C, respectivameante.

4.5. TRATAMIENTO ESTADISTICO

Para todos los pardmetros cuantificados (dietéticos, antropométricos, hematoldgicos

v bioquimicos), se realizaron los siguientes calculos:

- media aritmética

- grror y desviaciones tfpicas
- rango

- percentiles 25, 50 y 75

- tipo de distribucién (homogénea o no homogénea)

para el total del colectivo y para los siguientes grupos en que guedd dividida la muestra en

funcidén del:

- Nivel socioeconémico: ancianos de status socioecondmico bajo, medio y alto.
- Tipo de convivencia: ancianos que viven solos, en compafila o en la Residencia.
- Edad: ancianos de menos de 80 afios y ancianos de 80 afios o0 mas.

- Sexo: varones y mujeres,

Se valoré el grado de significacidn de las diferencias entre medias mediante la
aplicacién de la "t" de Student y el anélisis de la varianza. Para aquellas distribuciones no

homogéneas se aplicaron los Test de Mann-Whitney y de Kruskal-Wallis.

También se calcularon los coeficientes de correlacién entre datos distéticos,
antropométricos y bioquimicos. Las diferencias superiores al 5% (con p<0,05) fueron

consideradas significativas y las que tuvieron p<0,1 se consideraron casi significativas.
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Tabla 1 {a v b}.- Ingesta de Energfa y Nutrientes (X £DS). Distribucién en percentiles. Varones y

Mujeres.
VARONES

TOTAL P Pio Pas Pso P Pao Pas
Energfa (keal) 1998,0439""" 1282 1416 1757 1983 2234 2674 2864
Protefna (g) 83,4118 58,8 63,2 70,4 B1,8 94,2 104,64 114,B
Lipidos (g) 83,7:23° 49,4 56,3 68,8 82,3 96,9 14,1 122,7
carbohidratos (g) 223,8:64 126,4 140,1 186,8  212,9 254 97,6 326,4
Fibra (g) 20,9:7,5" 9,5 12,1 15,0 20,1 26,8 32,3 33,9
Calcio (mg) 855, 1234 465,8 512,7 T702,9 880,7 1029 1121 1141
Rierro (mg) 12,2:3,3 7.7 8,3 9,6 11,8 14,7 16,7 18,5
lodo {ug) 329,9:149 87,0 129,6 2M,2 325,77 436,9 547,6 559.4
Magnesio (mg) 248,7:68 157,4 167,00  200,7 244,01 2814 348,6 385,3
Zinc (mg) 10,0¢2,5"" 5,2 6,3 8,7 9,8 1,0 12,9 14,1
Tiamina (mg) 1,1%0,29""" 0,1 0,77 0,92 11 1,3 1,5 1,6
Riboflavina (mg) 1,6:0,33"" 0,95 i1 1,4 1,6 1,8 1,9 2,0
piridoxina (mg) 1,6£0,38""" 1,05 1,1 1,3 1,6 1,8 2,1 2,2
Vit., Byy (u@) 11,1616""" 2,0 2,5 2,9 4 10,8 31,6 39,2
Ac. Félico (ug) 225,1179' 90,6 109,7 164,2 231,1 280,8 338,8 350,3
Vit. € (mg) 157,9:72" 49,4 86,4 92,1 153 206,5 244,8 298,3
Niacina (mg) 30,3:6,7""" 20,6 22,2 25,8 30,5 34,4 38,8 41,0
vit. D (ug) 2,322,9"" 0,33 0,40 0,55 1,0 3,1 5,4 7.9
Vit. E (mg) 14,4212 4,2 A 5,5 8,5 22,3 32,9 3.8
vit, A (uad 8771571 323 11,5 626,7 835,7 1021,9 1117,6 1182,4
Retinot (ug) 267,6£622 27,6 36,4 80,5 163,6 251,6 307,6 355
B-carotenos (ig) 2759,0:1744 567, 729,3 1140 2715 38M 5211 5826
Alcohol (g) 8,6¢12 ‘0 0 0 1,6 14,3 26,4 29,1

MUJERES

TOTAL PE Plo P!B PED P?E PDO PGB
Energfa (kcal) 1629,0£324"""  1211,0 1272 1427 1608 1852 2067 2162
Protefna (g) 66,T¢14""" 45,5 50,7 57,3  &,7 73,1 86,1 94,1
Lipidos (g) 76,7222° 42,6 47,4 61,0 76,3 93,6 107,4 15,1
Carbohidratos (g) 179, 441 99,2 118,1 148,2 172,6 190,9 228,2  250,2
Fibra (g) 17,37,5" 7.8 8,2 12,5 31,3 27,5 20,6 15,6
calcio (mg) 783,8:204  479,0 497,1 633,64 7783 9954 1039 1147
Hierro (mg) 9,2t2,7 5,0 6,0 7.4 8,8 1,1 12,7 13,8
lodo (ug) 343,7:045 77,6 158,9  252,4 327,5  447,2  522,7  650,5
Magnesio (mg) 198, 6265 124,9 132,5 153,14 184,3  219,5 323,4  338,5
Zinc (mg) 8,2¢1,9"" 4,8 5,9 7.1 8,0 9.1 10,8 11,8
Tiamina (mg) 0,92+0,26"" 0,53 0,81 0,76 0,85 1,1 1,3 1,4
Riboflavina (mg) 1,40,31" 0N 1,1 1,2 1,4 1,6 1,8 2,0
Piridoxina (mg) 1,3:0,39"" 0,70 0,86 1,1 1,2 1,5 1,8 2,1
vit. By, {ug) b, 75,7 1,4 1,7 2,0 2,7 4,4 11,7 17,4
Ac. Félico (ug) 196,2+64" 90,8 101,64 155,7 185,4 233,0 269,4  341,0
vit., G (mg) 136,0¢57" 52,2 62,4 9,7 130 170,5  204,3  236,3
Niacina (mg) 24,8¢7,0°" 15,2 17,8 21,1 23,3 27,1 33,9 39,2
vit, D (pg) 1,282,177 o 0, 0,3 . 0,5 1,0 2,8 5,4
vit. E (mg) 16,4410 31 4,3 6,2 17,0 25,4 29,0 31,7
vit. A (ug) 903,3+448  310,3  413,9 580,2 V61,5 1058 1330 1604
Retinol (ng) 319,9t675 21,1 31,9  109,6 188,6 251,7 358,4 1145
B-carotenos (9) 2939,041948  363,6 654,0 1559 2698 3577 5961 7013
Alcohal (g) 2,745,0 0 0 0 0,71 2,4 11,8 13,9

'p<0,05; "'p<0,01; ''"p<0,001. Diferencias significativas en funcién del sexo.
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Tabla 2 {a y b).- Adecuacién de la Ingesta de Energfa y Nutrientes a las Recomendaciones
Distéticas (RD) (%), Distribucién en percentiles. Varones y Mujeras,

VARONES
TOIAL PB PIO Pzﬁ PEO P'm P?O PQE
Energla 89,9 57,9 63,9 77,6  B&7 100,9 1148 122,0
Proteina 1544 108,9 117,01 130,3 151,4 174,5 193,4 212,7
Calcio 142,5'" 77,6 85,4 17,1 14,8 171,5 186,8 190,1
Hierro 122,177 82,7 9,2 118,0 14,7 167,3 1850
loda 252,9"" 62,1 92,5 165,1 234,9 339,2 438,11  443,0
Magnesio 74,0 45,0 47,7 57,4 69,7 80,4 94,6 1101
Zinc 66.6'" 41,5 42,1 58,0 65,3 73,5 8,2 94,1
Tiamina 123,0 80,3 866 1069 121,5 140,2 162,8 174,2
Riboflavina 113,64 71,5 76,6 96,5 116,6 133,3 146,6 156,5
Piridoxina 87,7, 58,6 63,1 71,6 88,3 100,64 115,5 M9,7
Vit. By 553,5'"" 99,0 126,4 145,7 203,9 539,9 1581,0 1960,0
Ac. Félico 112,5' 45,3 54,8 82,1 15,5 140,4 169,64 180,2
vit. ¢ 263,2° 82,3 110,6 153,5 255 344,2  408,0  497,0
Niacina 196,1 ., 138,6 147,46 1767 198,4 219,5 244,64  254,7
Vit. D 93,3 13,3 15,9 21,8 41,7 13,7 27,0 37,0
vit. E 120,3 35,0 369 456 71,0 1861 274,4 2983
vit, A 116,9 43,1 54,9 83,6 1363 149,0 157,6 1114
Retinol 59,5 6,1 8,1 17,9 36,4 55,9 68,3 78,9
B-carotenos 135,9 24,8 35,5 59,2 124,6 206,8 257,9 307,4
MUJERES °
TOTAL Pe Pio P Pso Pos Pso Pos
Energfa 95,1 67,8 69,9 80,1 93,8 108,2 125,4 129,2
Protefna 162,2  103,1 123,6 139,8 162,7 178,3 210,1 229,6
Catcio 112,2""" 68,4 71,0 90,5 13,7 132,2 148,4 163,9
Hierro 92,3 49,8 59,8 73,6  @&7,7 111,5 127,5 138,0
lodo 346,8'" 81,7 160,3 249,5 331,64 459,2 550,2 630,7
Magnesio 66,1, 41,7 44,1 50,7 61,7 73,2 107,8 1128
Zinc 54,57 32,1 19,5 47,3 53,4 61,0 71,8 78,9
Tiamina 21,4, 73,9 78,4 1043 1145 136,2 168,5 188,65
Riboflavina 129,9'" 77,7 95,8 114,8 129,2 144,0 164,11 1781
Piridoxina 81,5 44,0 50,6 68,1 76,0 93,6 114,2 132,0
Vit. By, 232,9""" 72,0 B4, 01,6 133,7 218,7 5848 8714
Ac. Félice 98,1" 45,4 50,7 77,8 92,7 1165 1347 170,5
vit, € 226,77 87,0 103,9 152, =217,5 28,2 340,4 393,8
Niacina 207,5 132,1 151,7 175, 201,5 217,5 265,0 3521
vit. D 49,0 5,2 7,6 10,7 19,3 40,4 112,99 215,4
vit. E 136,5 25,8 354 51,7 11,6 211,7 241,9 2641
vit. A 122,2 43,1 57,2 80,2 103,8 1,2 177,3  213.9
Retinol 754 4,7 7 2,6 41,9 S5,9 79,2 254,5
B-carotencs 150,2 15,1 37,2 8,7 139,0 189,99 322,9° 389,6

'p<0,05; ''p<0,01; ""'p<0,001. Diferencias significativas en funcién del sexo.
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Tabla 3.- Ingesta de Alimentos en funcién del nivel socioecondmico. Pablacién total.{X £ DS},

INGESTA DIARIA BA.JO 'MEDIO ALTO

Gr. Totales 1513,6£324 "’ 1613,1 £ 359 ¢’ 1822,7+474 #''**
Gr. Comestibles 1366,1+286 ="' 1437,1+ 306 ¢ 1619,5 409 0"
No. de Alimentos 7.1x1,4°" 8,311,686+ 7,2+£1,2°"
Cereales (g) 138,2£53 139,7£94 156,8+ 73
Licteos (g} 418,7£163 " 378,4+186 °* 294,31 153"
Huevos (g) 13,3x16 " 20,8+17 " 18,614
Azucares (g) 20,8121 % 18,3+23 13,9+14 %
Aceite {g) 41,1 £14 2" 30,618+ 32,1£11°%°
Verduras (g} 370,5+167 »'"0* 249,213 " 279,5+131 &
Leguminosas (g) 6,1x14 v 15,015 *** 19,6+25 %"
Frutas {g) 268,56+ 164 * 0" 390,7+223 " 435,4 +£287 "
Carnes (g) 129,2+43 132,9+70 133,9+50
Pescados (g) 49,050 e 98,270 " f 122,3+93 "
Bebidas {g} 35,774 2" 110,4 £131 »=*' 252,6+£ 276"
Beb. alcohdlicas {g) 22,3£54 9 - 62,3+98 ¢ 163,99+ 164 5"
Beb. sin alcohol {g) 13,4 £43 00 48,1£95*" 88,6164 "

Tabla 4.- Ingesta de Alimentos en funcién deal nivel socioeconémico. Varones, {X = DS).

iINGESTA DIARIA BAJO MEDIO ALTO

Gr. Totales 1700,6 + 291 1734,7 377 1867,4+ 484
Gr. Comaestibles 15633,3 %260 15633,6 £331 1648,9 415
No. de Alimentos 7.1%1,2 6,8+1,8 7,3+1,3
Cerealas {g) 163,3+60 " 182,5%126 163,1t74
Licteos (g) 448,7+162 " 352,0x210 303,7+146 "
Huevos (g} 21,2+24 30,517 18,7+14 ¢
Azdcares {g) 32,0128 " 18,024 13,9+16"%°
Aceite (g} 43,3+ 15 """ 31,4+£23 31,3+8,2°
Verduras {g) 441,3+183 =" 245,6 160" 273,7+£136 %"
Leguminosas (g} 5,610 """ 15,016 * 20,2 +26%"""
Frutas (g) 2876211 %" 379,5+206 438,4 +298 ***°
Carnes (g) 127,5+54 156,2+82 134,7+49
Pescados (g) 57,3154 »"ett 140,971 v 134,7 £ 02"
Bebidas (g) 45,5+ 105 ***** 151,0£147 v° 264,9+287 e
Beb. alcohdlicas (g) 28,9482 * " 104,8+£129 " 172,1x£170°"
Beb. sin alcohol (g} 16,654 *'"' 46,3+74 92,8+ 174°"

* significacion estad(stica entre ancianos de nivel social bajo y medio; ! entre ancianos de nivel
social bajo y alto; © entre ancianos de nivel social medio y alto,
‘p<0,1; 'p<0,05; 'p<0,01; ''p<0,001
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Tabla 5.- Ingesta de Alimentos en funcién del nivel sociceconémica, Mujeres. (X £ DS).

Beb. sin alcohol (g}

711,9:{:38"'

INGESTA DIARIA BAJO MEDIO ALTO
Gr. Totales 1423,5 301 1623,6+£327 " 1570,6+332 "'
Gr. Comestibles 1285,6 £265 1365,9+ 274 1406,4 + 330
No. de Alimentos 7,141,656 5,9+1,4* 7.0+0,67
Cereales (g) 126,144 108,2+43 111,451
LActeos {g) 401,3£163 " 398,0£170 *° 226,0+ 209 >
Huevos (g} 8,4+8,4°% 13,7+13 18,0+6,3"%
Azicares (g) 15414 18,6 +22 13,6+7.,6
Aceite {g] 40,0+13 7 30,014 ™" 37,726
Verduras {g) 336,4+148 251,9+£117 % 321,8+83
Leguminosas (g) 6,3£16 " 14,915 * 14,0£12
Frutas (g) 259,2+138 *''*’ 399,0+239 " 413,9+214 "%
Carnes (g) 130,037 115,8+5b 128,0£63
Pescados (g) 45,047 *° 66,952 32,5127
Bebidas (g) 31,052 80,5113 162,8£177
Beb. alcohdlicas (g) 19,2433 31,1562 104,5+ 121
49,4111 58,362 "

Tabla 6.- Ingesta de Energfa y Macronutrientes

en funcién del nivel sociceconémico, Poblacidn

total, (X +DS).
INGESTA DIARIA BAJO MEDIO ALTO
Energia (kcal} 1748,1+338 *** 1726,7 509 2032,0+451 o'
Contr, a RD {%]) 95,5+19,1 % - 87,0x22,0" 91,4+21
Carbohidratos {g) 183,1+£47,3°" 197,0+67,3 ¢ 226,8+86 *''*°
{% kcal) 39,3+5,7 *"*° 42,7+7,0*" 41,7+71°
Protefnas (g) 69,2 +£14 **** 77.3+21,2 "% 84,918 °%"
{% kcal) 16,2+3,4 *"' 18,1+2,6 *''¢ 17,0+£3,0°
Contr, a RD (%) 164,2+31 165,4 £ 41 162,2+3b
Lipidos (g} 83,3x21 " 70,0+ 25,3 ¢’ 82,220
{% kcal} 43,0 6,5 36,3+6,1*" 36,7£5,7 %"
Atcohol (g) 2,3%£5,7°%" 5,6+7,6° 13,1+£13 "7
(% kcal) 0,02+2,1°"" 2,3£3,0¢ 4,1+3,9°"
Fibra {g) 17,8+7,2%"" 17,56+6,3 "' 23,3+8,8°8""

' significacién estad(stica entre ancianos de nivel social bajo y medio; ® @ntre anclanos de nivel

social bajo y alto; © entre ancianos de nivel social medio y alto.
p<0,1; 'p<0,05; "'p<0,01; ""'p<0,001
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Tabla 7.- Ingesta de Energfa y Macronutrientes en funcién del nivel socioeconémico, Varones.

(X + DS},
INGESTA DIARIA BAJO MEDIO ALTO
Energfa (kcal) 1941,6+319 2023,1 +604 2035,8 451
Contr. a RD (%) 80,8+16,5 90,6 +27 88,8+19,3
Carbohidratos (g) 216,0+48 2255+83 229,8+68
{% kcal) 41,7+6,4 41,4 +6,6 42,1+7,2
Proteinas (g) 76,1+14 ** 90,022 " 87,0117 "%
{% kcal) 16,8+2,6 **™ 18,0£2,1 " 17,4+2,8"%
Contr. a RD (%) 140,9+26 ** 165,7+40 % 161,1+31,3°
Lipidos {g) 88,223 83,0+30,0 80,1 £18,1
(% kcal} 40,7 17,6 »*'0 36,7+5,6 " 35,7+5,1 %"
Alcohol {g) 3,1+8,9 9,0+£9,0* 13,4+13,3°"
(% keal) 1,1x3,0 " 3,4£33*" 4,2+4,0°"
Fibra (g) 20,1+6,6 17,946,656 = 23,1+8,4 ¢

Tabla 8.- Ingesta de Energfa y Macronutrientes en funcién del nivel socioeconémico. Mujeres,

(X £DS).
INGESTA DIARIA BAJO MEDIO ALTO
Energla (kcal) 1643,0x£3056 1608,2+£279 *° 2003,8+522
Contr. a RD {%) 97,7x20,0" 84,4%£18,2 " 109,8+29 ¢
Carbohidratos (g) 167,238 % 176,1 £45 204,951
{% kcal) 38,1+4,9 " 43,7+7,3* 38,9+5,9
Protefnas {g) 65,9+13 68,3+16,2 69,625
{% kcal) 16,3+3,8* 18,2 £3,0 ' 13,7+2,0°
Contr. a RD {%) 160,7 £31 165,2 +42 169,77+ 60
Lipidos (g) 80,9+20 " 60,4 16,4 ****"" 87,2+27,1°"
{% kcal) 44,0574 36,0+6,6 " 43,755 ¢
Alcohal (g) 1,9+3,3 3,2+5.,4 10,8+12,6
{% kcal) 0,82x1,4 1,6+2,6 3,4+£2,5
Fibra (g) 16,7+7,2 17,1t6,4 25,2+12,9

Tabla 9.- ingesta de Lipidos en funcidn del nivel socicecondmico. Poblacién total. {X + DS).

INGESTA DIARIA BAJO MEDIO ALTO
AGS (g} 25,8+8,0 " 20,247,707 24,3+10°
AGM (g} 30,9710 33,112 37,0£8,7%"
AGP (g} 18,4+8,6 """ 9,3£84"" 9,8+£3,8%"
Colesterol (mg) 239,777 351,8+390 271,4+97
AGP/AGS 0,72+0,28 " 0,47 +0,34 *"'* 0.48+0,29
AGP +AGM/AGS 2,01 +£0,47 ***° 2,2+£0,69°% 2,2+0,71°"

* significacion estad(stica entre ancianos de nivel social bajo y medio; ® entre ancianos de nivel
social bajo y alto; ¢ entre ancianos de nivel social medio vy alto.
°‘p<0,1; ‘p<0,05; "'p<0,01; ""'p<0,001

Resultados. Dieta
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Tabla 10.- Ingesta de Lipidos en funcidn del nivel socioeconémico. Varones. {X +DS).

INGESTA DIARIA BAJO MEDIO ALTO
AGS {g) 26,7+8,6°" 24,7 +8,8 22,9+8,4 "
AGM (g} 32,7+6,4 "% 37,1x16 36,8+8,3 "%
AGP (g) 19,810 2" 12,211 9,7+3,9°"
Colestercl (mg) 280,1+89 " 558,1 £539 * ' 272,8+£97 ¢
AGP/AGS 0,73+0,28 =" 0,53+0,42 0,48£0,28°%"
AGP + AGM/AGS 2.1x0,586 2,1+0,69 2,2+0,69

Tabla 11.- Ingesta de Lipidos en funcién del nivel sociceconémico. Mujeres, (X +DS).

INGESTA DIARIA BAJO MEDIO ALTO
AGS (gl 253+7,8*"" 16,9+4,7 " 34,418
AGM {g) 30,0+7,3 30,171 38,9+13
AGP (g} 17,8+7,9 7151 """ 10,6+2,7 "%
Colesterol (mg) 220,363 202,072 261,1%119
AGP/AGS 0,71 £0,28 *'*™° 0,43+0,28 " 0,46 0,45 *°
AGP +AGM/AGS 2,0x0,42" 23+0,61*" 1,8+£0,84

Tabla 12.- Ingesta de Minerales y su Contribucién de las RD en funcién dal nivel socioeconémico.

Poblacidn total, (X = DS).

Contr. a RD (%)
Magnesio {mg)
Contr. a RD (%)
Zinc (mg)
Contr, a RD (%)

340,8+131 '
197,163 """
62,420 %"
8,6+1,9%"
57,1£13 "

306,2+£161 *''¢**
227,2+£56 "
70,6+18 ¢
9,0+£2,9°
60,119 ¢

INGESTA DIARIA BAJO MEDIO ALTO
Calcio (mg) 810,4 £ 202 813,11+ 245 839,31+ 242
Contr. a RD (%) 122,634 126,040 137,56 £ 40

Hierro (mg) 9,5£2,8 ™" 10,6£2,8 **"*" 13,423,400
Contr. a RD (%) 95,128 > 106,128 = 134,2:£34 >
lodo {ug) 363,7+135 """ 343,1%156 ' 266,9% 144 <

205,54 115 b "e

278,370 ***
81,0420 b
10,2+£2,6 #*'*e
68,017 b**'e

* significacién estadistica entre ancianos de nivel social bajo y medio; ® entre ancianos de nivel
social bajo y alto; © entre ancianos de nivel social medio y alto.
‘p<0,1; 'p<0,05; "p<0,01; *"'p<0,001
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Tabla 13.- Ingesta de Minerales y Contribucién a las RD en funcién del nivel socioecondmico,

Varones, {X = DS).

INGESTA DIARIA BAJO MEDIO ALTO
Calcio (mg) 885,0+ 204 825,7+ 287 842,6 +230
Contr, a RD (%) 147,6+34 137,8+50 140,4 £38
Hierro {mg) 10,8+2,6°" 12,1+2,9 13,5+3,6 °"
Contr, a RD (%) 108,1+26 %" 120,9+29 135,336 """
lodo {ug) 398,2+ 130 ***° 313,9+£168 * 276,3+140°®"
Contr. a RD {%) 312,9x+106°*" 235,7x121 207,4 109 &
Magnesio {mg) 215,7 £563 &*° 240,4+563 *° 282,171 e
Contr. a RD {%) 61,615 " 68,715 °° 80,620 b"""¢"
Zinc {mg) 9,6x1,9 10,1+3,4 10,3x2,6
Contr. a RD (%) 63,8+13 67,222 68,9+17

Tabla 14.- Ingesta de Minerales y Contribucién a las RD en funcién del nivel socioecondmico.

Mujeres. (X £ DS8).

Contr. a RD (%)
Magnesio (mg)

Contr. a RD {%)
Zinc {mg)

Contr a RD (%)

354,414 "
188,1 £65 **°
62,722 "
8,1x1,7

53,8+ 11

INGESTA DIARIA BAJO MEDIO ALTO
Calcio img} 774,5+£194 803,8+ 206 815,2+ 363
Contr. a RD {%) 110,628 115,729 116,6x52
Hierro {mg) 8,9+27" 9,6x23*% 12,6+1,9 9
Contr. a RD (%) 88,9+27 95,0+23 ¢ 126,019 ¢
lodo (ug) 347,1+136 "% 364,6+155 *° 198,9+£179 ¥

358,1+169 =
217,457 *
72,1+20
" 8,2+2,3
54,8+156

191,4+172 %
250,660 **
83,5%20 "
9,3+2,6
61,917

- !

Tabla 15.- Ingesta de Vitaminas an funcién de! nival socioecondmico. Poblacidn tt_)tal. (X £ DS).

INGESTA DIARIA BAJO MEDIO ALTO
Tiamina {mg) 0,920,286 " 1,1+0,32 " 1,2+0,28 %"
Riboflavina (mg) 1,6+0,31 1,6+0,36 1,6+0,34
Piridoxina {mg) 1,3+£0,38 " 1,5+0,40 *¢° 1,6+0,40 """
Vit. B, (ug) 5,0+6,6 > 7.5+9,8 14,519 °""
Ac. Fdlico {ug) 219,3+75 * 180,862 *'+ 216,1+£73 ¢
Vit. C {mg) 146,7 +556 128,866 °° 163,0x82
Niacina {mg) 25,4+6,4 *"" 18,4+8,9* 31,3+£6,3*"
Vit. D {ug) 1,2+2,00" 201256 2,8+3,4 "
Vit. E (mg} 20,8+10,8 »'"0*” 8,8x£9,3"" 9,1x4,9°"
Vit. A {ug) 926,6 704 840,8+506 854,56 +453
Retinol (ug) 351,8+750 212,6+501 240,7£500
B-Carotenos {ug) 2750,6 + 1499 3198,0+2484 2760,5+ 1908

* significacién estad(stica entre ancianos de nivel social bajo y medio; ® entre ancianos de nivel
social bajo y alto; ° entre ancianos de nivel social medio y aito,
*p<0,1; 'p<0,05; 'p<0,01; *'p<0,001

Resuftados. Dieta
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Tabla 16.- Ingesta de Vitaminas en funcién del nivel sacioeconémico. Varones, {X +DS).

INGESTA DIARIA BAJO MEDIC ALTO
Tiamina (mg) 1,0£0,24 *v*° 1,2+0,33 1,2+£0,27 >
Riboflavina (mg) 1,6+0,29 1,6+£0,42 1,5+0,31
Piridoxina {mg) 1,4 +0,35 *°* 1,6+0,30 v 1,7£0,41 %
Vit, By, (ug) §,7+7,4°%" 10,614 16,1 £20°*"
Ac. Félico {ug) 254,4£77 0 186,072 *" 217,677 "
Vit. C (mg) 164,8+52 * 130,3+69 *° 165,0+ 86
Niacina {mg) 27.4+6,1 32,481 "% 31,9x5,8%"
Vit. D (ug) 1,4£1,6° 2,6+£2,9 3,0£3,6"
Vit. E {mg) 22,6+13 +'0 11,2+13 8,7+£4,8%"
Vit. A {ug) 1033,1x742 ¢ 699,5+289 " 822,29+ 469
Retinol (tg) 377.1+843 136,9+101 232,6+528
B-Carotenos (ug) 3003,0+£1420 2499,0 1946 2666,0+ 1931
Tabla 17.- Ingesta de Vitaminas en funcién del nivel socicecondmico. Mujeres. (X £ DS).
INGESTA DIARIA BAJO MEDIO ALTO
Tiamina {mg) 0,88+0,25 * 0,98x0,26 1,1+£0,19 %
Riboflavina (mg) 1,4+0,30 1,4+0,32 1,3£0,48
Piridoxina {mg) 1,3+£0,38 1,4+0,44 1,4+0,75
Vit, By, {ug) 4,6%6,2* 5,2%4,7 ¢ 2,8+0,82 7%
Ac. Félico {ug) 202,4+69 176,9+5b 205,0+ 28
Vit. C (mg) 138,054 127,8+66 147,8+49
Niacina {mg) 24,4+86,3 25,5+8,5 27,2+9,4
Vit. D (ug) 1,1+2,2 1,6+£2,3 1,1+0,75
Vit. E {mg) 20,0+10 7,1+£5,7"" 12,1+4,6
Vit. A (ug) B75,0+6886 .944,9 +607 1083,7+236
Retinol {ug) 339,6 708 268,3£657 298,8+249
B-Caroteno (ug) 2629,1£1534 3713,0+2752 3447,0+ 1808

|

Tabla 18.- Contribucién de las Vitaminas a las RD en funcién del nivel socloecondmico. Poblacién

total. (X +DS]).

BAJO MEDIO ALTO
Tiamina (%) 117,2+30 % 129,8+35 *° 126,6 +28
Riboflavina (%) 127,8+24 %" 123,56+35 % 106,924 &'
Piridoxina {%) 79,6 +£23 vt 87,6123 * g2,8x22°%"
Vit. By, (%) 248,6+£329 b 373,9+488 724,3£971 "
Ac. Félico (%) 109,637~ 90,4 £31 v 108,037 ¢
Vit. C (%) 244,691 " 214,7 2110 v« 271,6£137 ¢
Niacina {%]} 199,5+49 209,1 £57 201,3+40
Vit, D (%) 48,6 +£79 5" 80,0+102 112,0x136 """
Vit, E {%) 173,6 £90 v e 73,577 " 75,8x40%""
Vit. A (%) 124,4+ 96 113,6+70 114,5+ 61
Retinol {%) 78,2+£167 47,2111 53,6+ 111
B-Carctenos (%) 145,42 81 1562,9+123 129,092

* significacién estadlstica entre ancianos de nivel social bajo y medio; ® entre anciancs de nives
social bajo y alto; © entre ancianos de nivel social medio v alto.
‘p<0,1; 'p<0,05; "'p<0,01; *"'p<0,001
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Tabla 19.- Contribucidn de las Vitaminas a las RD en funcién def nivel socicecondmico. Varones,

{X £DS).

BAJO MEDIO ALTO
Tiamina (%) 1158,7£25 130,133 126,11+ 29
Riboflavina (%) 122,2+£22 108,5+32 107,8+24
Piridoxina {%!}) 80,119« 90,4216 93,2+23"%
Vit. By, (%) 286,5+368 "' 528,8+680 805,0+£ 1011 %"
Ac. Fdlico (%)} 127,2+38 »™° 93,0£36 " 108,8+39 *
Vit, C (%) 274,7+87 " 2171114 % 275,1+£143
Niacina (%) 186,0+£37 201,0+34 202,8+39
Vit. D (%) 57,3+61° 102,4+116 121,1+£143
Vit, E (%) 188,3+£106 *"°""" 93,3+104 ** 72,3+400"
Vit, A (%) 137,899 " 93,3+38" 109,7 £ 63
Retinol (%) 83,8+187 30,4422 51,7117
#-Carotenos (%) 159,878 112,385 125,8+95

Tabla 20.- Contribucién de las Vitaminas a las RD en funcién del nivei socigeconédmico, Mujeres.

(X4 DS},

BAJO MEDIQ ALTO
Tiamina {%) 117,9+32 129,7+37 130,222
Riboflavina (%!} 130,4+24 % 134,6 £33 =° 100,6+£27 %'<°
Piridoxina (%) 79,4 +24 85,6+28 90,2+19
Vit. B,, (%} 230,3+310 ™ 259,9+£237 < 139,941 5'¢°
Ac. Féiico (%) 101,234 88,427 102,55+ 14
Vit. C (%) 230,091 212,9+110 246,4+82
Niacina (%) 206,053 215,1+69 180,452
Vit. D (%) 44,2 +87 63,390 45,8+ 30
Vit. E (%) 166,6+81 " 58,9+47 *" 101,2+£39
Vit, A (%) 118,094 128,56+ 84 149,2+34
Retinol (%) 75,6 +1567 69,6146 66,4 £ 55
B-Carotenos (%) 138,683 182,9+140 181,770

* significacién estadistica entre ancianos de nivel social bajo y medio; * entre ancianos de nivel
social bajo vy alto; © entre ancianos de nivel social medio y alto.
‘p<0,1; 'p<0,05; "p<0,01; ""'p<0,001

Resultados., Dieta
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Tabla 21.- Densidad en Nutrientes de la dieta en funcién del nivel socioeconémico. Poblacién total.

{X xDS}.
BAJO MEDIO ALTO
Carbohidratos {g/1000 kcal) 104,715 *""° 114,0£19*" 111,2+19°°
Protelnas (g/1000 kcal) 40,4+8,6*" 45,3+6,6 " 42,4+7.5
Lipidos (g/1000 kcal) 47,8+7,3 ¢ 40,3+6,8*"" 40,7 6,4 "
Colesterol (mg/1000 kcal) 141,9+£568 209,5+2356 ¢ 134,643 ¢
Fibra ig/1000 keal) 10,4 +4,1 10,6+3,8 11,8+4,6

Tiamina {mg/1000 kcal)
Riboflavina {mg/1000 kecal)

0,63+0,13 "™
0,86+0,17 """

0,640,113 %"
0,90+0,24 =**

0,60+0,16 *
0,76 £0,20 *""

Vit. By, lug/1000 kcal) 3,1x4,6°%" 4,2x4,7 6,9+8,2"%"
Ac. Félico {ug/1000 kcal} 127,8+42 ** 110,043 109,1+39°
Vit, C {(mg/1000 kcal} 84,56+28 79,1x45 82,746
Niacina {mg/1000 kcal) 15,0+4,9 % 16,7+3,7 15,7+2,9
Vit. D {ug/1000 kceal) 0,76+1,4"% 1,2%1,7 1,4+1,7%
Vit. E {(mg/1000 kecal) 11,9+5,6 *'"*" 4,8+3,6*"" 4,6+2,6%"
Vit. A {ug/1000 kcal) 560,7 £ 5680 515,1+352 442,34 329
Calcio {mg/1000 kcal) 469,0+£96 % 408,1£171 " 424,8+134 °°
Hierro {mg/1000 kcal) 5,5+1,7 *'&** 5,3x1,2"% 6,7+1,2%"

lodo {ug/1000 kcal)
Magnesio (mg/1000 kcai)
Zinc {mg/1000 kcal)

208,8+70 %"
115,6 £39 **"***
5,0+0,89

215,7+116 =**
137,136
5,3x1,1

138,482 %"
140,034 "
5,1+0,99

Tabla 22.- Densidad en Nutrientes de la dieta en funcién del nivel sociosconémico, Varones.

(X = DS},
BAJO MEDIO - ALTO

Carbohidratos {g/1000 kcal) 111,317 110,518 112,2+19
Proteinas {g/1000 kcal) 39,5+6,4 *"" 45,0+£5,2 **° 43,5+71"
Lipidos {g/1000 kcal) 45,3 +8,4 **" 40,7 +6,3 * 39,7+5,7 """
Colesterol {mg/1000 kcal} 151,4+76 309,6 +338 °" 135,543 ¢
Fibra {g/1000 kcal) 10,6+3,7 9,3+3,4 11,6+4,2
Tiamina {mg/1000 kcal) 0,52+£0,11 " 0,63+0,13 *" 0,60+0,16*
Riboflavina (mg/1000 keal) 0,8+0,12 0,80£0,22 0,77 £0,20
Vit. B,, (ug/1000 keal) 3,1+4,2°" 5,4+£6,5 7,7+856""
Ac. Félico (1g/1000 kcal) 133,844 ™ 99,7+54 * 109,040 "%
Vit. € {(mg/1000 keal) 86,026 70,0445 82,6486
Niacina (mg/1000 keal) 14,2+2,9 """ 16,5+3,8*""" 16,0+£2,9"*
Vit. D {(ug/1000 kcal) 0,82+0,93% 1,5+2,3 1,6%1,7°%
Vit. E {mg/1000 kcal) 11,5+6,1 """ 5,2+4,3*" 4,3+2,2""
Vit. A (ug/1000 keal) 546,8+:418 358,8+171 " 425,2 +344
Calcio {(mg/1000 kcal} 458,095 428,1+165 428,9+139
Hierro (mg/1000 kcal) 571,64 6,2+1,3*" 8,7+1,2°"
lodo {ug/1000 kcal) 203,856 162,489 145,2 +83 """
Magnesio {mg/1000 kcal) 113,2+32 %" 126,837 141,2£34 " |
Zine (mg/1000 kcal) 5,0+0,82 5,0+0,98 51%+1,0

* significacién estadistica entre ancianos de nivel social bajo y medio; ® antre ancianos de nivel
social bajo y alto; © entre ancianas de nivel soclal medio y aito.
’p<0,1; 'p<0,05; 'p<0,01; ""'p<0,001

B8 Resultados. Dieta



Tabla 23.- Densidad en Nutrientes de la dieta en funcidn del nivel socioecondmico. Mujeres.

(X = DS},

BAJO MEDIC ALTO
Carbohidratos {g/1000 kecal) 101,513 *" 116,5+19*" 103,716
Protefnas (g/1000 kcal) 40,8+9,4 % 45,5 +7,6 34,3+£5,1°
Lipidos {g/1000 kcal) 49,0+6,4 " 40,0 +£7,3 v 48,5£6,1
Colesterol {mg/1000C kcal) 137,3+47 128,448
Fibra {g/1000 kcal) 10,3+4,4 11,3+3,5 13,5+7.4
Tiamina {mg/1000 kcal) 0,54+0,14 " 0,65+0,14*"" 0,61+0,26

Riboflavina {(mg/1000 kcal)

0,87+0,18 **

0,98 £0,22 v

0,65+0,13 "

Zinc {mg/1000 kcal)

4,9+0,92*%

Vit. B,, (ug/1000 kceal) 3,1+4,8% 3,4£2,7°" 1,4£0,18 %" -
Ac. Félico {#g/1000 kcal) 124,9+42 117,633 109,4 + 40
Vit. C {(mg/1000 kcal) 83,729 85,9+44 83,7 £52
Niacina {mg/1000 keal) 15,3+5,6 16,8+3,7 13,6£2,9
Vit. D {ug/1000 kcal) 0,73+1,6 1,0+1,2 0,67+0,33
Vit, E {mg/1000 kcal) 12,0£5,4 4" 4,6£3,2" 7.0+4,6"
Vit. A {¢#9/1000 kcal) 567,4+£620 630,2 +407 565,81 163
Calcio {mg/1000 keal) 474,297 " 549,8+160 **° 394,9+100
Hierro {(mg/1000 kcal) 5,6+1,8*" 631,147 65+1,3
lodo {#g/1000 kcal) 211,377 %" 255,0£120 < 89,1 £69 '
Magnesio {mg/1000 keal) 116,7£43 " 145,6+31 "’ 131,442
56+1,2* 4,6+0,43

* significacién estadf(stica entre ancianos de nivel social bajo y medio; * entre ancianos de nivel
social bajo y alto; © entre ancianos de nivel soclal medio vy alto.
‘p<0,1; 'p<0,05;, "'p<0,01; ""'p<0,001 .

Resultados. Dieta
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Tabla 24.- Ingesta de Alimentos en funcién del tipo de convivencia. Poblacién total. (X £D3),

INGESTA DIARIA

S0LOS

ACOMPANADO

RESIDENCIA

Gr. Totales

Gr. Comestibles
No. de Alimentos
Cereales (g)
Lacteos {g)
Huevos {g)
Azicares (g)
Aceite (g)
Verduras (g)
Leguminosas (g)
Frutas (g)

Carnes (g)
Pescados (g} -
Bebidas {g)

Beb. alcohdlicas (g)
Beb. sin alcohol {g)

1443,0+355 "
1271,0x294 "
6,1x1,6°"
108,1 +48 **
242,6£171 """
14,1+£9,1
15,9+24
35,0£19°""
304,1+£156 "
21,4430
398,8+240°""
132,583
68,248+
63,8190 "
35,6+50 *
28,2+52 "

1716,0 £ 429 v*="'
1623,0+£ 374 *'%
8,5+1,6°""
152,682 "
360,8+179 *'='"
19,416
14,4+£17 ¢
29,4+12°"
264,8+143 ="
16,8+18
403,0+247 =7
134,359
115,04 78 *¢**
161,8£220 '
97,2+144 %
64,6+£128°"

1489,3+£273 "
1362,2 +246 <
7,8+0,68 o e
137,4+44
444,4 £134 vt
12,118
25,6+£22 ¢
47,7 £10 B
410,7+£148 ="’
0,19+1,4
217,0£101 87"
126,2+ 34
23,7120t
24,536
21,733
2,8+18 "t

=]

Tabla 25.- Ingesta de Alimentos en funcién del tipo de coenvivencia, Varones. (X DS).

INGESTA DIARIA S0LOS ACOMPANADOS RESIDENCIA
Gr, Totales 1593,0+460 1822,0+£ 436 1665,0+239

Gr, Comestibles 1406,0+ 361 1614,0+£ 380 1622,0£221

No. de Alimentos 7.1+£0,90 6,9+1,6°" 7,8+£0,67 "'
Cereales (g) 163,4+43 173,0£83 152,4£46
Lacteos (g} 169,7+£173 " 338,9+163 *°¢" 489,1+151 """
Huevos (g) 18,8+3.,8 21,6+16 24,2 £28
Azlcares (g} 10,7+5,6 " 16,1+19°"" 39,2429 &'
Aceite {g) 32,1+16 30,013 " 53,3+7,3°""
Verduras (g) 213,2£104 """ 270,4 £ 149 =" 527,1£123 b7
|.eguminosas (g) 33,368 17,2+18 0,0

Frutas (g} 539,8+388 424,7+261 =" 180,8+58 **"'
Carnes {g) 120,566 141,163 126,3+47
Pescados (g) 109,0+9,6 +v""" 135,682+ 23,5x7,60"
Bebidas (g} 128,1+113 207,3+£2563 25,8+39 <"
Beb. alcohdlicas (g) 50,7 +50 137,3+183 °° 19,4 +30

Beb, sin alcohol (g) 77,580 70,0 =144 ¢ 68,527 "

* significacisn estadistica entre ancianos que viven solos y acompafiados; ® entre ancianos solos
vy de la residencia; ° entre ancianos acompafiados y de la residencia.
p<0,1; 'p<0,05; ""'p<0,01; ""'p<0,001 .
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Tabla 26.- Ingesta de Alimentos en funcién del tipo de convivencia

. Mujeres. {X £DS).

INGESTA DIARIA S0LOS ACOMPANADO RESIDENCIA
Gr. Totales 1402,0+336 1537,0+357 1408,6 £ 251

Gr. Comestibles 1234,0+ 281 1371,0+£314 1288,7+223

No. de Alimentos 5B8+1,7%" 5,9+1,3°" 7,8+0,72 0"
Cereales (g} 95,8+42 % 118,245 130,5£42 "
Lacteos (g) 265,2+172 07 397, 8x201 * 423,9+121 0"
Huevos (g) 12,8+9,7 * 16,712 " 6,6+5,6 °""
Azdcares (g) 17,328 11,611 19,3115 ¢
Aceite {g) 35,8x20 28,311 " 45,1 £11 ***
Verduras (g} 328,9x162 255,3+£134 <" 357,2£128 °*'
Leguminosas (g) 18,121 16,2+18 0,27x1,6
Frutas (g} 360,4+192 " 366,4£220 ¢ 233,7 %112 b
Carnes (g} 135,7 265 122,751 126,6 £ 27
Pescados (g) 57,049 %" 80,3x58 " 23,7£14 %77
Bebidas (g) 46,2 +80 86,0118 23,9435

Beb, alcohdlicas (g) 31,56+562 29,4462 22,8+34

Beb. sin alcchol {g) 14,7 +37 55,6+98 "' 1,1+£6,6 "

Tabla 27.- Ingesta de Energfa y Macronutrientes en funcién del tipo de convivencia. Poblacitn total,

{X £ DS},
INGESTA DIARIA S0LOS ACOMPANADOS RESIDENCIA
Energla (kcal) 1634,0x412 1838,0 +480 1796,8 +3256
Contr. a RD {%]) 86,1£20°" 87,7+21 " 101,56+ 17 2"’
Carbohidratos {g) 177,1+£60 * 209,1 £ 66 *°=** 182,4 £43
(% kecal) 39,970 42,6 £7,2 " 37,9+3,6 <"
Protelnas (g} 73,019 81,2+18¢" 65,4+£13 ¢
{% kecal) 18,6 5,6 " 18,0+£2,7 ¢ 14,6+ 1,58
Contr, a RD {%]) 167,341 ° 165,56 £35 ' 1468,2 £ 28 b
Lipidos (g} 71,86+£23° 73,622 ¢" 91,5£17 0"
{% kcal) 39,6+7,6 """ 36,1 £6,0 " 45,9+3,6 "'
Alcohol {g) 3,653 81+12 2,2+3,2
(% kcal) 1,4+2,1 2,8+3,8 0,94+1,5
Fibra (g} 19,8+9,3 20,8+8,5 ¢ 16,2 £4,9 ¢

* significacién estadlstica entre ancianos que viven solos y acompafiados; ® antre ancianos solos
y de la residencia; ° entre ancianos acompafiados y de la residencia.

*p<0,1; ‘p<0,05; "p<0,01; *"'p<0,001

Resuftatos. Dieta
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Tabla 28.- Ingesta de Energla y Macronutrientes en funcién del tipo de convivencia. Varones.
(X £ DS).

INGESTA DIARIA SOLOS ACOMPARNADO RESIDENCIA
Energia (kcal) 1984,0£75 1998,0+£ 485 1998,0+£ 334
Contr. a RD (%) 79,5+2,9 """ 88,821 " 95,016 "
Carbohidratos {g) 234,730 228,0+71 200,6+42
{% kcal) 44,3+4,0"°" 42,6+7,5° 39,3+3,30%
Pratefnas {g) 84,9x19 87,317 °" 71,815 ¢
{% kcal) 17,1+3,8 17,8x2,6 """ 14,3+1,2 ¢
Contr. a RD (%) 167,2+386 161,7+32°" 132,9+28
Lipidos (g) 79,9+ 11 *° 78,5:£22 2"’ 99,817 o°"""
{% kcal) 36,4+6,2 35,4+5,8 <" 44,9+2,6 <"
Alcohoil (g} 53+5,2 11,1+£13 2,0+£3,1
{% kcal) 1,8+1,8 3,741 0,80+1,3
Fibra {g) ’ 20,712 21,7+8,0 18,7+4,8

Tabla 29.- Ingesta de Energla y Macronutrientes en funcién del tipo de convivencia. Mujeres.
{X D8],

INGESTA DIARIA SOLOS ACOMPANADOS RESIDENCIA
Energla (kcal) 1538,0x416 1566,0+£329 °° 1704,4+280
Contr. a RD {%]} 87,9+23"% 85,9 +20 """ 104,417 07¢""°
Carbohidratos (g) 161,457 177.1 £40 169,937
(% kcal) 38,7+7,3 42,7+6,8 """ 37,2+3,7 "
Protefnas (g) 69,7+18 70,9+16 ¢ 62,4+10 ¢
{% kecall 19,0+£6,0°" 18,3+£3,1 " 14,7 £1,7 8"
Contr. a RD (%) 170,144 171,9%40"" 162,325 °
Lipidos {g) 69,3+26"%" 65,5 +20 =*** 87,716 %«
{% kcal) 40,4+7,8°° 37,3+£6,1°" 46,4 £3,8°>""
Alicohol (g) 3,154 3,0+£6.4 2,3+3,3
{% kcal) 1,3+2,2 1,2+2,3 0,99+1,b
Fibra (g} 19,6 +9,1 19,1 +9,1 ¢ 15,1+4,6 %

Tabla 30.- Ingesta de Lipidos en funcién del tipo de convivencia. Poblacién total. {X+ DS},

INGESTA DIARIA SOLOS ACOMPARNADOS RESIDENCIA
AGS (g} 22,811 %" 21,2+8,7 ¢ 28,8+6,8%8 "
AGM (g) 31,6+9,6 34,0+ 11 31,2+56,9

AGP (g} 9,3+4,0" 9,5+8,5 " 22,9+5,8°0 """
Colesterol {mg) 266,9+78°% 305,2 + 265 225,971 °*°
AGP/AGS 0,48x+0,33 """ 0,49+0,32 " 0,81 0,19 8" *e”
AGP+ AGM/AGS 2,0£0,63 2,210,668 °" 1,9+0,26 ¢

* significacién estadlstica entre ancianos que viven solos y acompafiados; ® entre ancianos solos
y de la residencia; ° entre ancianos acompaiiados y de la residencia, '
‘p<0,1; 'p<0,05; "'p<0,01; '""p<0,001
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Tabla 31.- Ingesta de Lipidos en funcidn del tipo de convivencia, Varones. (X £ DS).

INGESTA DIARIA SOLOS ACOMPANADOS RESIDENCIA
AGS (g) 24,6+9,8 22,7+8,6 " 30,3x5,7 "
AGM {g) 32,2x9,4 36,4 £ 11 33,6+6,2

AGP (g) 13,6x4,8°" g,8+6,8 " 26,314,470
Colesterol {mg) 301,249 352,2+320 282,388
AGP/AGS " 0,71+0,67 0,47 +£0,30 " 0,88x0,14 "
AGP+AGM/AGS 2,1+0,87 2,2x0,72 ¢ 2,0+£0,21°

Tabla 32.- Ingesta de Lipidos en funcidn del tipo de convivencia. Mujeres., (X + DS},

INGESTA DIARIA SOLOS ACOMPANADOS RESIDENCIA
AGS (g] 22,4+12 18,6+8,3 " 28,1%£5,7°"
AGM (g) 31,410 30,6+9,3 30,2+5,%

AGP lg) 8,1+3,1" 8,9+6,2 ¢ 21,4+85,7 v
Coiestarol {mg) 257,584 %" 225,8+83 199,942 *"
AGP/AGS 0,42+0,23 """ 0,63+0,37 """ 0,770,200 % """
AGP+ AGM/AGS 2,0+£0,60 2,3x0,67 " 1,9+0,27 ¢

Tabla 33.- Ingesta de Minerales y Contribucién a las RD en funcién

Poblacidn total, {X +DS).

dsl tipo de convivencia,

Contr. a RD (%)
Magnesio {mg)
Contr. a RD (%)
Zinc {mg)
Contr, a RD {%)

214,4+165 ™"
230,674 %"

74,6 250"
80£2,0"
53,1+13*

INGESTA DIARIA SOLOS ACOMPARADO RESIDENCIA
Calcio (mg) 661,9+£221 '™ 847,0+£235 ' 815,3+182 "¢
Contr. a RD (%) 97,4+£32 v 134,039 ** 123,3+32 %"
Hierro {mg)} 11,0£3,4 11,9+3,4 " 8,712,108
Contr, a RD (%) 110,034 &** 119,234 = 86,9421 bt
lodo (ug) 216,61 160 *'b*** 328,7+149 v 380,7 122

275,4 £ 144 =
265,767 =
77,1£20°""

9,7+2,7 *""
64,5118 v

364,3+114 >
171,838 v*e**
54,311 bt
8,4+1,7°"
55,911 "'

e

* significacién estadfstica entre ancianos que viven solos y acompafados; ® entre ancianos solos
y de la residencia; ° entre ancianos acompafados y de la residencia.
‘p<0,1; 'p<0,05; "'p<0,01; ""'p<0,001

Resuftados. Dieta
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Tabla 34.- Ingesta de
Varones, (X £ DS},

Minerales v Contribucidn a las RD en funcién del tipo de convivencia.

Contr. a RD {%)
Magnesio {mg)
Contr. a RD (%)
Zinc img)
Contr. a RD (%]

86,4 +28 *°*"°
224,8+70
64,2+20
9,8+1,2
65,5677

INGESTA DIARIA SOLOS ACOMPARADO RESIDENCIA
Calcio {mg) 563,68 +286 ' B855,8+236 * 904,5+£190 *
Contr. a RD (%) 83,9£48 *"%" 142,639 150,732 %
Hierro {mg) 12,5+3,8 12,9+£3,4 ¢ 10,1+£2,0<"
Contr, a RD {%j} 125,4+38 129,4 +34 <" 100,6+20 °"""
lodo {ug) 121,0+£39 **"° 307,3+£134 ="' 431,7+137 "

231,91 104 ¥

268,3%66 "'
76,619 "'
10,2+2,8
68,219

342,9+109 et
196,3+43 **"
166,1+12 """

9,4+1,8
62,4+12

Tabla 35.- Ingesta de Minerales y Contribucién a las RD en funcién del tipo de convivencia.

Mujeres. (X+DS),

Hiarro {mg)
Contr. a RD {%)
lodo {ug)

Contr. a RD (%)
Magnesio {mg)
Contr. a RD (%)
Zinc (mg)
Contr. a RD {%)

"10,6+3,3%"
105,8+33 %"
242,6+160 *'*"
249,3£171 %"
232,2+78%""
77,426
7,5+1,8
49,7+13

10,2+£2,7 <"
102,24 27 <***
364,8+168
348,9+174
234,465 "
77,9+22 ¢
8,7+23°
58,2+15

INGESTA DIARIA SOLOS ACOMPANADOCS RESIDENCIA
Calcio {mg) 688,7+208 * 832,0+238*% 774,3+£165
Contr. a RD (%} 98,4+30 " 119,434 * 110,6 24

8,1+1,9 5"
80,6 £19 b*e*
357,2+109 &
374,2:116 *
160,5+30,2 b e
53,6+ 10 t**e
7,9+1,4°
53,0+9,9

Tabla 36.- Ingesta de Vitaminas en funcién del tipo de convivencia. Poblacién total. (X+DS).

Piridoxina {mg)
Vit. By, {ug)

Ac. Félico (ug)
Vit. C (mg)
Niacina {mg)
Vit. D {ug)

Vit. E img)

Vit, A {ug)
Retinol (ug)
A-Carotenos (ug)

1,540,654 %"
5,7+5,9 v
216,7+72,6
146,062
29,2+10"
2,2+3,3
8,6+4,5 "
1086,0+ 746
416,00+ 744
2794,0+£ 2142

iINGESTA DIARIA S50L0S ACOMPANADO RESIDENCIA
Tiamina {mg) 1,1+£0,36 *** 1,1+0,28 ' 0,85+0,20 & "<'"”
Riboflavina {mg) 1,3+0,36 *"*° 1,6+0,34 ¢ 1,5+0,30 *°

1,6+0,39 """
11,615 ¥
202,375
142,777
29,8+7,0°"
2,6+2,9°"
8,9+7,3°"
883,3+749
310,8+824
2664,0+£2115 °"'

3143,2+1265 "'

1,240,265 """
2,6x1,1°0¢"
219,071
151,845
23,3x4,9 ="’
0,45+0,30 «*"'
26,8+6,8 "'t
851,3+238
241,3+142

* significacién estad(stica entre ancianos que viven solos y acompafiados; ® entre ancianos solos
y de la residencia; ° entre ancianos acompafiados y de la residencia.
‘p<0,1; ‘p<0,056; “'p<0,01; “"'p<0,001
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Tabla 37.- Ingesta de Vitaminas en funcién del tipo de convivencia, Varones, (X + DS},

INGESTA DIARIA SOL.OS ACOMPARNADOS RESIDENCIA
Tiamina (mg) 1,2+0,52 1,2+0,27 0,95+0,22 ¢
Riboflavina {mg) 1,3+0,61 1,6+0,32 1,7+0,29
Piridoxina (mg) 1,7+0,77 1,7+£0,36 °° 1,4+0,28 "
Vit. B,, {ug) 6,8+6,0 14,2+17,6 =" 2,7+0,61°"
Ac, Fdélico (ug) 189,8+91 " 210,377 273,987 o
Vit. C img} 160,6 £ 65 180,6+£81 ¢ 178,9+37 ¢
Niacina {mg) 30,2+6,4 31,9x86,2°" 25,5+86,1°"
Vit. D {ug) 6,1+2,6*"° 2,7+£3,0 " 0,83+0,39 """
Vit. E (mg) 12,3+6,8"" 8,8 £7,6°" 31,0£5,2 " e"
Vit. A {ug) 610,7 +68 " 853,7+669 * 991,6+126 "
Retinol (ug) 179,773 " 278,4+739 252,2+£49 "
B-Carotenos {ug) 1336,0+ 4586 2" 2554,0+£1922 < 3599,0+ 744 vttt

Tabla 38.- Ingasta de Vitaminas en funcién del tipo de convivencia. Mujeres. (X + DS}

INGESTA DIARIA SOLOS ACOMPARNADO RESIDENCIA
Tiamina (mg) 1,0+0,32 %" 1,0+0,28 ' 0,81 0,17 ¥
Riboflavina {mg) 1,3+£0,31 1,5+0,37 1,4+0,26
Piridoxina {mg) 1,5+0,51°" 1,6+0,44 «*"* 1,1+0,20 """
Vit. B, (ug) 5,461 7,2£7,7 " 2,5+1,3°"
Ac. Félico {ug) 224,1+70,2 188,870 183,757

Vit. C {mg) 142,0+63 129,470 139,343
Niacina (mg) 28,9+11" 26,5+7,1°" 22,3+£3,8 2"’
Vit. D {ug) 1,2+2,7 2,3+2,7¢" 0,37 +0,20 =*""
Vit. E {mg) 7.5+3,4 %" 9,0+86,9 ="' 24,8+6,6 °' """
Vit. A {ug) 1215,0+798 933,5+879 786,83 +253
Retinol {uq) 480,4+834 365,7 £ 964 236,33+ 169
g-Carotenos {ug) 3192,0+2261 2880,0+2432 2933,7+£1402

Tabla 39.- Contribucién de las Vitaminas a las RD en funcién del tipo de convivencia. Poblacién

total. {(X+DS),
— -———] — ]

SOLOS ACOMPARADOS RESIDENCIA
Tiamina (%!} 133,4+44 128,532 *""* 110,220 &'
Riboflavina {%} 116,4 £ 36 119,2£30 " 127,720 ¢
Piridoxina (%) 92,2 +32 4" 91,8+23 ¢ 71,7148
Vit. By, (%) 283,1+294 +v 580,2 £ 753 **¢*** 128,0 £ 55 b'¢***
Ac. Félico (%} 108,4 +36 101,1+37 109,6+35
Vit. C (%) 243,3+103 237.8+128 253,0%76
Niacina (%} 231,6+90°"" 209,045 =" 184,5+ 31 o'
Vit, D (%) 89,8 + 131 102,24+ 117 =** 18,1£12 "
Vit. E (%) 71,3£37 %" 74,0+£61 ¢ 223,04£57 vt
Vit. A {%) 146,1 +£100 119,24+ 102 113,732
Retinol {%) 92,4+ 165 69,1+ 183 53,6 £ 32
B-Carotenos (%) 139,0+112 124,5+£429 <" 171,8+70 ="

* significacién estadistica entre ancianos que viven solos y acompafiados; ® entre ancianos solos
y de la residencia; © entre ancianos acompafiados vy de la residencia,
*p<0,1; "p<0,05; "'p<0,01; ""'p<0,001

Resuftados, Dieta
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Tabla 40.- Contribucién de las Vitaminas a las RD en funcién del tipo de convivencia. Varones.

(X £ DS).

SOLOS ACOMPANADOS RESIDENCIA
Tiamina (%) 116,351 128,0£30 ¢ 109,917 ¢
Riboflavina (%) 87,1+46 111,0£256 © 124,8+22 ¢
Piridoxina {%) 93,2+43 91,720 75,2+16 °"
Vit. By, {%) 339,5+298 711,6+£880 " 135,7 +26 <"’
Ac. Félico (%) 94,9+46 " 105,1+38 ' 137,0 £33 "
Vit. C {%) 267,6+108 260,8+134 298,1+61 ¢
Niacina (%) 181,3+38 204,436 174,835 "'
Vit, D {%) 243,0 £ 104 *°*° 107,8+122 ¥='"" 25,116 0%
Vit E (%) 102,367 " 73,4 +64 ' 258,65 +43 bt
Vit. A (%) 81,4+89,0 """ 113,8+89 " 132,2+17 °"**
Retinol {%) 39,9+16 " 61,9+164 56,0+11°

B-Carotenos {%])

55,619«

119,4 £91 e

197,65 £45 b*e

Tabla 41.- Contribucién de las Vitaminas a las RD en funcién del tipo de convivencia. Mujeres.

(X £DS).
SOLOS ACOMPARADOS RESIDENCIA

Tiamina (%) 138,043 "' 129,3+36 110,322 ¢
Riboflavina {%) 124,4 + 31 133,134 129,020
Piridoxina {%) 92,0+32 " 91,9+28 """ 70,2+13 *'"¢"°
Vit. By, (%) 267,7 + 305 358,0+386 ="' 124,565 '
Ac. Félico (%) 112,035 94,4+ 35 96,9+ 29

Vit, C (%) 238,7+1056 215,7+£116 232,2+71
Niacina (%) 245,297 216,8+56 188,8+28 ¢
Vit, D (%) 48,0108 92,9110 " 14,8+£8,0 ¢’
Vit., E {%) 62,9+28 " 75,058 <" 206,86 +55 "¢t
Vit, A (%) 163,8+106 128,2+122 106,2+34
Retinol {%) 106,8+185 81,3+£214 62,537
B-Carotenos {%) 161,8+116 133,2+119 160,077

* significacién estad(stica entre ancianos que viven solos y acompafiados; ® entre ancianos solos
y de la residencia; ° entre ancianos acompafados y de la resldencia.
"p<0,1; '‘p<0,05; ""p<0,01; ""'p<0,001
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Tabla 42.- Denéidad en Nutrientes en funcién del tipo de convivencia. Poblacién total. {X+DS).

Lipidos {g/1000 kcal)

44,0+8,3 """

40'1 + 6,6 PErE

S0LOS ACOMPANADOS RESIDENCIA
Carbohidratos (9/1000 keal) 106,319 113,7£19 =" 101,0£9,7 ="
Protelnas (9/1 000 kcal) 46‘5:‘:14 pees 45'0 ﬂ:6,8 eree 36,5i3,8 SRR AL

60‘0 1:3,9 presgeer

Colesterol {mg/1000 kcal) 171,468 171,4+159 «'"' 128,5+54 v’
Fibra {g/1000 kcal) 12,1+56,0%" 11.6+4,7 ¢ 9,0£2,2% %"
Tiamina {mg/1000 kcal) 0,66+0,19 *° 0,63+0,14°"" 0,47 +0,07 *'='"
Riboflavina (mg/1000 kcal) 0,86+0,34 0,86+0,22 0,82+0,10

Vit, B,, (#g/1000 keal) 3,8+4,6°" 6,2+7,1°" 1,4+0,61° "
Ac, Fético (ug/1000 keal) 139,7+561 *° 114,145 * 122,1+£34

Vit. C (mg/1000 kcal) 88,1 +31 80,5 +45 84,9+22

Niacina (mg/1000 kcal) 19,0+8,8°"" 16,6+3,6 """ 13,0+1,7°8"" "
Vit. D {ug/1000 kcal) 1,2+1,6" 1,5+1,9 ¢ 0,26:+0,22 """
Vit. E (mg/1000 kcal) 53+2,9"%" 4,9+3,6 """ 15,0+3,1°"""
Vit. A (pg/1000 keal) 782,0+878 511,6+519 473,9+112

Calcio img/1000 kcal) 429,4£158 480,2 £150 453,8+66

Hierro {mg/1000 kcal) 6,9+1,9°%" 6,6+1,4°" " 4,840,841
lodo (pg/1000 kcal) 150,7+119 " 190,7+101 211,256 %"
Magnesio (mg/1000 kcal) 145,6+43 " 143,4+37 ="' 95,7 £12 et
Zinc {mg/1000 kcal) 5,0+£0,88 5,3x1,1°¢" 4,740,685 ="

Tabla 43.- Densidad en Nutrientes de la dieta en funcién del tipo de convivencia. Varones. (X £D8).

|

Vit. E {mg/t000 keal)
Vit. A {¢g/1000 keal)

6,1 :1:3'3 b+
308,945 "

43+2,8°"
449,5+412 *

Calcio {(mg/1000 kcal)
Hierro {mg/1000 kcal)
lodo {g/1000 kcal)
Magnesio {mg/1000 kcal)
Zinc [mg/1000 kcal)

283,6+ 144 *
6,3£1,7*
61,321 >
112,733

5,0 + 0,55

4450141 *
6,6+1,3°"

162,0+78 "¢

138,5+35 ="'
52+1,1°%

4,7£0,35

SOLOS ACOMPARADOS RESIDENCIA
Carbohidratos {g/1000 kcal) 118,011 "% 113,520 *° 104,7 £8,7 >
Protefnas {g/1000 kcal) 42,7+9,4 445+6,2°"" 35,8+£2,9°¢"
Lipidos {g/1000 kcal) 40,6+6,9 39,466 """ 49,8+2,9 <"
Colesterol {mg/1000 kcal) 162,2+27 186,7 196 152,6 + 91
Fibra {g/1000 kcal) 10,3+£5,8 11,2+4,2° 95+2,3°
Tiamina (mg/1000 kcal) 0,60+0,25 0,61+0,13 =" 0,47 +0,05 """
Riboflavina {mg/1000 kcal) 0,64 0,31 0,80+0,19 0,83+0,08
Vit. By, {9/1000 kcal) 3,4+3,0 7,027,7°"" 1,4+£0,28 """
Ac. Félico (4g/1000 kcal) 94,8144 " 109,7 £46 ¢ 139,8+£39 ***
Vit. C {mg/1000 kcal) 80,431 77,9+44 91,1x20
Niacina {mg/1000 kcal) 16,2+2,9"% 16,4+3,1°" 12,716
Vit. D {¢g/1000 kcal) 3,0£1,2"% 1,4+1,8°" 0,36 +0,35 """

16,7 £2,0% """
506,9+101 °"

452,160

6,1+0,98°""

214,959 %"
98,614 """

* significacién estadf(stica entre ancianos que viven solos ¥ acompafiados; ® entre ancianos solos y de
la residencia; ° entre ancianos acompafiados y de la residencia.
p<0,1; ‘p<0,05; "'p<0,01; "'p<0,001

Resuftados. Dieta
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Tabla 44.- Densidad en Nutrientes de la dieta en funcién del tipo de convivencia. Mujeres. {X £DS),

SOL.0S ACOMPANADOS RESIDENCIA
Carbahidratos {g/1000 keal) 103,119 113,918 ¢'** 99,2+£9,7 <
Proteinas [g/1000 kcal} 47,615 45,7 £7,8 " 36,8+4,2°0"
Lipidas (g/1000 keal) 44,9+8,7°" 41,4%6,8°"" 51,5+4,2 0"
Colesterol (mg/1000 kcal) 176,775 %" 146,56 +48 117,418 "¢
Fibra (g/1000 kcal} 12,6 +4,9°5" 12,3+5,4 " B,8+2,1 08"
Tiamina (mg/100Q keal) 0,68 0,18 0,66+0,15 " 0,47 £0,08 b**¢'**
Riboflavina (mg/1000 kcal) 0,93 +0,33 0,96+0,23 = 0,82+£0,10 ¢
Vit. B,, {zg/1000 kcal) 3,9x5,1 4,8+£5,7 " 1,6£0,71 "
Ac. Félico (xg/1000 kcal) 151,9£47 & 121,6 £44 * 114,029 0"
Vit, C {(mg/1000 keal) 90,2 +32 84,7 +46 82,1+£23
Niacina {mg/1000 kcal) 20,0+9,7 %" 17,1£4,1¢°" 13,2x1,88""
Vit, D {(ug/1000 kcal) 0,64+1,2 1,6£2,0°" 0,21 0,10 """
Vit, E {mg/1000 keal) 51+2,8°%" 58x+43¢" 14,6 +3,4 5 """
Vit, A (ug/1000 keal) 911,01+ 958 616,86 £657 458,7+114
Caicio {mg/1000 kcal) 469,1+142 539,8+149 ¢ 454,686 +69 **
Hierro {mg/1000 kcal} 7.0+2,0%" 6,6+1,5¢" 4,7 £0,78v" e
lodo {#g/1000 kcal) 175,1+124 239,0+118 209,6+54
Magnesio {mg/1000 kcal) 164,56 +43 **"* 181,8+£40 ¢ 94,3117 0
Zinc (mg/1000 kcal) 5,0+0,98 5,6%£1,2 " 4,7+0,62 "

* significacién estad(stica entre ancianos que viven solos y acompaiiados; ® entre ancianos solos y de
la residencia; ® entre ancianos acompanados y de |a residencia,
‘p<0,1; 'p<0,05; 'p<0,01; “'p<0,001
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Tabla 45.-

Ingesta de Alimentos en funcién de la edad. Poblacidn total, (X+DS).

INGESTA DIARIA < 80 ANOS = 80 ANOS
Gr, Totales 1660,0+406 ° 1457,3£290"°
Gr, Comestibles 1477,0+£3562 ° 1336,2+264 "
No. Alimentos 6,9+1,4 7.2+1,6
Cereales (g) 145,475 135,449
Licteos (g) 346,1+170 " 474,4+143 "
Huevos (g} 17,214 13,521
Azicares (g) 15,3£17 °° 27,828 "
Aceite {g) 34,915 ° 41,5+14°
Verduras (g) 318,9+163 332,6+ 166
Legumbres (g} 14,3+20 " 2,3+6,3 "
Frutas (g} 3722238 """ 228,4+132 """
Carnes {g) 136,056 120,6+35
Pescados (g) 92,9+77 " 32,3+36 "
Bebidas {g) 129,5+198 25,0+35 *
Beb. alcohdlicas {g) 78,7 +128 21,231
Beb. sin alcohol {g) 50,8113 ' 3,8+x19 "

Tabla 46.- Ingesta de Alimentos en funcién del sexo y la edad. {X£DS).

INGESTA DIARIA < 80 ANOS = 80 ANOS

VARONES MUJERES VARONES MUJERES
Gr. Totales 1797,0+424 1488,0+316 1648,0+204 1382,3+287
Gr. Comestibles 15956,0+ 368 1337,0+276 1513,0+198 1266,7+ 256
No. Alimentos 7.1x1,4 66+£1,3 7.3+1,2 7,117
Cereales (g} 170,486 115,9+43 149,9+56 129,8+46
Lacteos {g) 334,0+161*""| 360,5+181°%" 547,9+149 " 445,5+133 %"
Huevos {g) 21,016 12,6 +9,9* 27,4234 8,0x9,2*%
Azuacares {g) 17,217 % 13,116 ¥ 44,438 "% 21,3+15,1 %
Aceite (g) 33,9x156* 36,2+15 46,417 39,613
Verduras {g) 311, 7173 % 327,4 £152 4338193 " 292,8+121
Legumbres (g) 15,6+21 " 12,8+18°%" 3.5+t7,7" 1,9+5,7°"
Frutas (g} 402,4+264 """ | 336,6+193 % 196,56 £102 " 241,0£142 "%
Carnes (g} 140,8+59 128,1£562 113,056 123,4+23
Pascados {g) 120,883 "' 60,0562 """ 33,2+38 " 31,936
Bebidas {g) 184,6+ 240" 64,3+102 24,736 25,2+ 35
B.Alcohdlica {g) 121,5+ 155 28,1 £56b 14,718 23,7+ 3b
B.no Alcohol.{g}) 63,1135 " 36,2801 10,033 ¢ 1,4+7,6°"

® significacidn estadfstlca en funcujn de la edad de los varones,
“p<0,001

‘p<O, 1 ‘p<0,05;

“p<0,01;

b an funcién de la edad de las mujeres.

Rasuftados. Dieta
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Tabia 47.- Ingesta de Energia y Macronutrientes en funcidn de la edad. Poblacion total. (X = DS},

INGESTA DIARIA < 80 ANOS = 80 AROS
Energfa {kcal) 1833,0£443 1721,5+ 361
Contr, a RD (%) 90,4+20" 98,7+20°
Carbohidratos {g) 200,863 ° 183,4+46 °
(% kcal) 40,8+6,8 39,9+5,3
Protelnas (g} 78,219 "7 64,5x12 "
(% kcal) 14,7+3,4 """ 165,2+1,8 "
Contr. a RD {%) 163,3+36 "' 145,6+26 "
Lipidos {g) 78,8122 83,3+£22
{% kcal) 38,971 43,4+5,8 "
Alcohol {g) 68,7+10 2,1+2,9
(% kcal) 2,3+3,4 0,80+1,2
Fibra (g) 20,3£8,0"" 16,3+5,5 "

Tahla 48.- Ingesta de Energla y Macronutrientes an funcidn del sexo y la edad. {X £ DS},

< 80 ANOS = 80 ANOS
INGESTA DIARIA
VARONES MUJERES VARONES MUJERES

Energfa (kcal) 2008,0 + 455 16827,0+327 1952,0+ 355 1630,8 +326
Contr. a RD {%) 88,920 92,320 95,6+16 99,921
Carbohidratos (g} 225,387 171,741 215,4+43 170,8 £ 41

{% kcal) 41,9+7,0 39,6+6,5 41,5%56,0 38,3x5,4
Protefnas {g) 88,7+18 " 69,4115 °® 71,212 % 61,8£10°*

(% kcal) 17,322,774 17,444,205 14,7+1,3"" 16,4+2,0°""
Contr. a RD {%) 168,7+£7 168,8 +38 " 131,9+23 ¢ 150,825 *°
Lipidos {g) 82,022 75,1122 92,9+23 79,621

(% kcal) 36,8x6,4"" 41,2x7,2 42,5+5,7 ** 43,7 +6,0
Alcohol (g} 10,012 2,9+5,7 1,6+1,9 2,4+3,3

(% kcal) 3,3x4,0 1,2+2,2 0,65+90,91 0,98+1,3
Fibra {(g) 21,6+7,8*" 18,8+7,9%" 17,243 " 14,56 +5,8°%"

* significacién estadf(stica en funcién de la edad de {os varones; ® en funcién de la edad de las mujeres,
'p<0,1; 'p<0,05; ""p<0,01; *'p<0,001
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Tabla 49.- Ingesta de Lipidos en funcién de la edad. Poblacidn total. (X £DS).

INGESTA DIARIA < 80 ANOS = 80 ANOS
AGS (g} 23,3+8,0° 26,6+7,6"
AGM {(g) 33,8+9,6° 30,0+6,6.°
AGP (g} 12,8+8,5 " 18,8+8,6 "'
Colesteral {mg) 270,1+£132 277,9+328
AGP/AGS 0,68+0,34 " 0,690,256
AGP + AGM/AGS 2,2+0,61 " 1,9+0,31 "

Tabla 50.- Ingesta de Lipidos en funcién del sexo y la edad. (X +DS).

< 80 ANOS = 80 ANOS

INGESTA DIARIA

VARONES MUJERES VARONES MUJERES
AGS (g} 23,8+86 " 22,6+£9,6 29,0+7,6* 25,7+7,6
AGM {g} 35,910 31,2+8,6 32,0+8,0 29,2+5,9
AGP (g) 12,4+8,7 %" 13,4+8,4" 22,6 +8,7*" 17,3+8,2"%
Colesterol {mg) 306,2+£158 227,4+75 472,9+585 201,352
AGP/AGS 0,56+0,33 0,62+0,34 0,77+0,22* 0,66+0,26
AGP + AGM/AGS 2,2+0,68* 2,1+0,53 " 1,9+£0,21 ¢ 1,9+0,34 °"

* significacion estad(stica en funcién de la edad de los varones; b en funcién de la edad de las mujeres.

" p<0,1; 'p<0,05; "'p<0,01; "'p<0,001

Resuftados. Dieta
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Tabla 51.- Ingesta de Minerales y Contribuciones a las RD en funcién de la edad. Poblacign total.
(X £ DS},

INGESTA DIARIA < 80 ANOS = 80 ANOS
Calcio {mg) 809,1+228 B40,7 201
Contr. a RD (%]} 126,5+38 126,636
Hierro {mg) 11,5+£3,3 """ 8,4+2,1""
Contr, a RD (%) 114,5£33 " 84,121 """
lodo {ug) 308,7£143 """ 415,3+126 """
Contr. A RD {%) 266,2+136 """ 401,8+119 "
Magnesio {mg) 238,6+70 " 177,348 **"
Contr, a RD (%) 72,8+21 " 56,4+15 """
Zinc (mg) 9,4+25 " 8,2£1,7 "
Contr. a RD (%) 62,3£17 " 54,412 "

Tabla 52,- I.ngesta de Minerales y Contribucién a las RD en funcién del sexo y la edad. (X« DS},

< 80 ANOS = 80 ANOS

INGESTA DIARIA

VARONES MUJERES VARONES MUJERES
Calcio Img) 832,6+234 *° 781,2+219 973,6+199 * 788,4+180
Contr. a RD (%) 138,839 * 111,9+31 162,3+33 " 112,86 +26
Hierro {img) 12,7£3,34" 10,0+£2,7 %" 96+1,7"" 8,0+2,1°"
Contr. a RD (%) 127,2£33 *"" 99,6.£27 95,617 """ 79,6+£21°"
lodo {ug) 301,1+£136 %" 317,7+152% | 481,6x120*"" | 389,3+121 b*
Contr, a RD {%) 227,8+106 ***° 311,7+154 *'*| 3853+96 """ 408,3+129 "
Magnesio (mg} 258,1+68 *"" 215,6+66 *"’ 199,0+38 *" 168,7 £49 **
Contr. a RD (%) 73,7 £20 " 71,722 58,911 56,2+16 """
Zinc tmg) 10,2+2,6 83x+2,1 8,9+1,9 7.9+1,6
Contr, a RD (%]} 68,0+17 55,6+14 59,2+13 52,6+£11

* significacion estadistica en funcién de la edad de los varones; b an funcién de la edad de las mujeres.
"n<0,1; 'p<0,05; "'p<0,01; ""'p<0,001
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Tabla 53.- Ingesta de Vitaminas en funcién de la edad. Poblacién total, (X +DS).

INGESTA DIARIA < 80 ANOS = 80 ANOS
Tiamina {mg) 1,1+0,30 """ 0,86x0,20 "
Riboflavina (mg) 1,5+0,34 1,5x0,31
Piridoxina (mg) 1,5+0,41 """ 1,2+0,29 ™"
Vit, B,, {vg) 9,313 ™ 3,4+£3,2°""

Ac. Félico (ug) 215,474 194,56 £ 68 i
Vit. C (mg) 150,9+69 134,0£50

Niacina (mg} 29,2x7,4 """ 22,6+456 "

Vit. D (ug) 2,1+2,8"" 0,68+0,92 "
Vit. E (mg) 13,3+1% " 21,4210 "

Vit. A (ug) 937,9+692 762,0x257

Retinol () 325,0+75656 213,687
B-Carotenos {(ug) 2935,0+£1871 2632,1x1471 u

Tabla 54.- Ingesta de Vitaminas en funcién del sexo y la edad. (X £DS).

< 80 ANOS = 80 ANOS

INGESTA DIARIA :

VARONES MUJERES VARONES MUJERES
Tiamina (mg) 1,24£0,29 *** 0,98+0,27 ' 0,95 0,14 **' 0,81x0,20%"
Riboflavina {mg) 1,6+0,33 % 1,4+0,33 . 1,7+0,25 *° 1,4+0,28
Piridoxina (mg) 1,6+0,38 " 1,4+£0,41 7" 1,3£0,23 "' 1,1+0,28%"""
Vit, By, lug) 12,617 %" 5,5+6,6" 3,8+2,4*" 3,2+£356"
Ac. Félico {ug) 223,2+80 206,2+67 " 235,2 £80 178,7+56 "
vit. C (mg) 158,976 141,460 152,9+48 126,6+49
Niacina {mg) 31,4+6,4 " 26,6+7,8%" 24,6 +5,3 " 21,9+4,0°°
Vit, D (ug) 2,6£3,0"" 1,6£2,5" 0,84+0,80*""| 0,61+087"
Vit. E {mg) 12,211 " 14,6£10° 26,111 " 19,5+9,5"%
Vit. A {ug) 868,6+616 1020,0£770 % 922,0+229 699,1x244 %
Retinal {yg) 270,8+:678 389,1 +£839 251,1 +68 198,990
R-Carotenos {ug) | 2680,0+1820 3236,0+2114 % |3172,0+£1253 2419,9+ 1515 *°

* significacién estadfstica en funcion de la edad de los varones; b an funcién de la edad de las mujeres.
n<0,1; 'p<0,05; “'p<0,01; **'p<0,001

Resultados. Dieta
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Tabla 55.- Contribucién de las Vitaminas a las RD en funcidn de la edad. Poblacién total. (X £DS).

< 80 ANOS = 80 ANOS
Tiamina (%) 126,1+33 " 111,3+23 "
Riboflavina (%) 118,9+29 " 130,9+22 "
Piridoxina {%) 89,3+£23 " 70,9+17 """
Vit, By, (%) 462,8+674 "’ 169,3+162 ™"
Ac. Félico (%) 107,737 87,3+ 34
Vit. C (%) 251,4+116 223,383
Niacina {%) 209,5+52 " 181,8+31 "
Vit, D (%) 85,6114 """ 27,0£37 '
Vit. E (%) 110,9+89 ' 178,185 "
Vit, A (%) 126,3+94 101,86+ 34
Retinol {%) 72,2168 47,619
f-Carotenos (%) 142,499 146,1+ 82

Tabla 56.- Contribucién de las Vitaminas a las RD en funcién del sexo y la sdad, (X£DS3),

— T e e
< 80 ANOS = 80 ANOS

VARONES MUJERES VARONES MUJERES
Tiamina {%!)} 125,131 " 127,335 " 111,910 * 111,1+£28 ">
Riboflavina (%) 110,026 * 128,430 131,019 130,8+23
Piridoxina {%) 90,2+21*" 88,3+26"" 74,613 69,5£18 """
Vit. By, (%) 622,8+836 *" 273,56+326 " 188,6 +122 **' 161,8+176 %
Ac. Félico (%) 111,640 103,134 117,6+40 89,428 "
Vit. C (%) 264,8+£126 235,6 101 254,981 210,9+82
Niacina (%) 200,937 " 219,764 "% 170,933 * 186,1+30 """
Vit, D (%) 104,6+121 " 83,0+100 " 33,8432 *" 24,439 "%
Vit. E (%] 101,890 *"* 121,687 %" 217,691 " 162,6£79 "
Vit. A (%} 115,8+82 138,8+ 106 °’ 122,931 93,3+32""
Retinol (%) 60,2 £151 86,5+ 186 55,8+15 44,2 +20
R-Carotenos (%) | 128,289 * 159,2+ 108 176,2+70 * 134,3+84

* significacién estadistica en funcién de la edad de los varones: ® en funcién de la edad de las
mujeres.
‘p<0,1; 'p<0,08; 'p<0,01; "'p<0,001

104 Resuitados. Dieta



Tabla 57.- Densidad en Nutrientes de la dieta en funcién de la edad. Poblacién total. (X+DS).

< 80 ANOS = 80 ANOS
Carbohidrates (/1000 kcal) 108,9+18 106,6+14
Protelnas (g/1000 kcal) 43,5+8,6 '" 37,9+4,6 "’
Lipidos {g/1000 kcal) 43,2+7,8 ‘" 48,2+6,5 .'”
Colesterol {mg/1000 kcal) 151,2x77 167,3+206
Fibra {g/1000 kcal) 11,3+£4,3°" 9,03,1 "
Tiamina {mg/1000 kcal) 0,60+0,16 """ 0,600,110 """
Riboflavina {mg/1000 kcal) 0,84 0,21 0,88+0,16
Vit, By, (4g/1000 kcal) 50+6,6 " 2,0£2,1 "
Ac. Félico {tg/1000 keal) 121,344 114,639
Vit. C {(mg/1000 kcal) 84,539 78,4+29
Niacina {mg/1000 kcal) 16,3+4,6 " 13,3x2,0 """
Vit. D (wg/1000 kcal) 1,2+1,7 ' 0,42+0,60 "
Vit. E {(mg/1000 kcal) 7.4+86,7 " 12,0+4,8 "
Vit, A {pg/1000 kcal) 552,9x 546 443,4+£127
Calcio {mg/1000 kcal) 454,6+130° 495,7+114°
Hierro {mg/1000 kecal) 6,316 """ 4,9+1,1 """
lodo {ug/1000 keal) 176,088 ** 245,0+75 **°
Magnesio {mg/1000 kcal) 133,439 " 105,6+31 "'
Zinc (mg/1000 kcal) 5,2+1,0° 4,8+0,68°

* significacién estadfstica en funcién de la edad de los varones; ® en funcién de la edad de las

mujeres,

‘p<0,1; 'p<0,05; "'p<0,01; ""'p<0,001

Resultados. Dieta
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Tabla 58.- Densidad en Nutrientes de la dieta en funcién del sexo y la edad. (X£DS).

< 80 ANOS = 80 ANOS
VARONES MUJERES VARONES MUJERES
Carbohidratos {g/1000 kcal) 111,7+19 105,617 110,713 104,9+14

Protelnas (g/1000 kcal) 43,4+6,8 " 43,5+10*" 36,7+3,3~" 38.4+4,9°"
Lipidos (g/1000 kcal} 41.0+£7,1*" 45,7 +8,0 47.2+6,3 " 48,6 +6,6
Colesterol {mg/1000 kcal) 158,2+93 143,0£53 274,8+372 125,0+32
Fibra {g/1000 kcal} 11,041 11,7x4,6 %" 9,027 9,0+3,4 %"
Tiamina (mg/1000 kcal) 0,60£0,14 *~ 0.61+0,17 ** 0,49x0,06 * 0,50+0,11 %"
Riboflavina {mg/1000 kcal) 0,79+0,18 *° 0.90+x0,23 0,90+0,13 "~ 0,87+0,16
Vit. B,, (zg/1000 kcal) 6,1+x7.4* 3,7+5,0% 2,1+16" 2,0+22%
Ac. Folico (yg/1000 kcal} 115,1+45 .128,6x41 *° 123,551 111,1+34 %
Vit. C {mg/1000 kcal) 81,641 87.9x£36 79,4+27 78,0+30
Niacina (mg/1000 kcal) 15,9+3,2 " 16,8+£5,9 " 12,6+1,3"" 13,6+2,1 0
Vit. D {¢g/1000 kcal} 1.4£1,7* 1,0+1,7% 0,60+0,568 ** 0,38+0,62*
Vit. E (mg/1000 kcal) 6,1+4,9*" 9,0+6,2 " 13,2+4,9 " 11,6+4,8°%
Vit. A {ug/1000 kcal) 453,0+379 _ 671,1+679 "+ 481,8+151 428,3+116
Calcio {mg/1000 kcal) 427,4+129 " 486,7+£124 504,6t111 " 492,3+117
Hierro {(mg/1000 kcal) 6,4+1,3*" 6,2+1,7" 01,1 49+1,1°>"
lodo (u#g/1000 kcal) 156,2+74 199,5+98 ** 247,1+58 " 244,2+82 %
Magnesio (mg/1000 kcal) 131,9+36 135,3+43 %" 104,625 * 105,8+33 %"
Zinc (mg/1000 keal) 5.1+£0,97* 5,2+1.1 4,6£0,51 " 4,8+0,73

* significacion estadistica en funcién de la edad de los varones;

‘p<0,1; 'p<0,05; “'p<0,01; "p<0,001

® en funcién de la edad de las mujeres.




Tabla 59.- Porcentaje de ancianos con ingestas deficitarias {%).

TOTAL VARONES MUJERES
Energia 65,1 72,5 58,4
Proteina 3,4 2,9 3,9
Fibra 61,6 47.8 74,0
Calcio 27,4 15,9 37,7
Hierro 50,0 31,9 66,2
lodo 7.5 10,1 5,2
Magnesio 89,0 91,3 87,0
Zinc 97.9 88,7 100,0
Tiamina 19,9 18,9 20,8
Riboflavina 20,5 30,4 1.7
Piridoxina 76,7 73,9 79,2
Vit. By, 15,1 5,8 23,4
Ac. Félico 49,3 40,6 57,1
Vit. C 7.6 5,8 9,1
Niacina 1,4 0,0 2,6
Vit, D 76,7 66,7 85,7
Vit. E 52,7 60,9 45,5
Vit. A 45,2 44,9 45,5
Retinol 94,5 97,1 92,2
R-Carotenos 36,3 42,0 31,2
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Tabla 60.- Densidades Recomendadas de Nutrientes (nutriente/1000 kcal) en funcién del sexo y

la edad,
VARONES MUJERES
80-70 >70 60-70 >70
Proteina (g} 22,5 25,7 21,9 241
Calcio {mg) 2580,0 285,7 373,3 411,8
Hierro {mag) 4,17 4,76 5,33 5,88
lodo {ug) 58,3 59,2 58,7 55,9
Magnesio (mg) 145,8 166,7 160,0 176,5
Zinc {mg) 6,256 7.14 8,0 8,82
Tiamina (mg) 0,42 0,38 0,43 0,41
Riboflavina (mg) 0,58 0,62 0,69 0,59
Piridoxina (mg) 0,79 0,86 0,85 0,94
Vit. B,, {ug) 0,83 0,95 1,07 1,18
Ac. Félico (ug) 83,3 95,2 108,7 117,68
Vit, C {mg) 25,0 28,6 32,0 35,3
Niacina (mg) 6,67 6,67 6,4 6,47
Vit, D {ug) 1,04 7,19 1,33 1,47
Vit. E (mg) 5,0 5,71 - 6,4 7.06
Vit, A (ug) 312,56 357,1 384,0 441,2
Retinol {zg) 187.,5 214,3 240,0 264,7
g-Carotenos {ug} 1000,0 857,1 1280,0 1068,8
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Tabla 61.- Porcentajes de ancianos con densidades deficitarias {INQ<1).

TOTAL VARONES MUJERES
Proteinas 0,68 0.0 1,3
Calcio 15,8 8,7 20,1
Hierro 37,0 18,8 53,2
lodo 6,16 5,8 6,5
Magnesio 82,2 81,2 83,1
Zinc 94,5 91,3 97.4
Tiamina 16,1 8,7 20,8
Riboflavina 15,1 20,3 10,4
Piridoxina 65,8 58,0 72,7
Vit. By, 8,9 1.4 16,6
Ac. Fdlico 40,4 34,8 45,5
Vit. C 4,79 4,3 5,2
Niacina 0,68 0,0 1.3
Vit. D 72,6 60,9 83,1
Vit. E 61,4 60,9 42,9
Vit, A 39,0 31,9 45,5
Retinol , 94.5 95,7 93,5
f-carotenos 36,3 ' 37,7 35,1
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Tabla 62.- |N0 de'las dietas en funcién del consumo de alcohol. {C.Alcohol =% del total deilas calorfas aportadas por el alcohol).

| C.ALCOHOL =0 |

ejajyg 'Sopeynsay

C.ALCOHOL>5 I
VARONES MUJERES VARONES MUJERES ||
Proteinas 1,82+0,33 2,1+£0,49 1,80+0,23 1,73+0,64
Fibra 1,42+0,58 © 1,21:0,5 b 1,140,331 * 0,81+0,3 "
Calcio 1,70+0,54 1,42 £0,54 1,43£034 = 1,25+0,33
Hierro 1.47+0,36 1.24+0,37 1,51+0,22 1,05+0,31
lodo 3,10£1,2 " 3.93+2.2 2.23+1,16 * 3.87 £1.36
Magnesio 0,93+0,28 0,97+0,3 % 0,86+0,19 0,70+0,2 *
Zine 0,80 0,21 0.66+1,15 0,74+0,12 0.60 0,26
Tiamina 1,56+ 0,40 1.56+0,39 1,45 +0,34 1,34+0,50
Riboflavina 1.44£0.4 + 1.66£0,50 1.11+0,22 = 1.32+0.38
Piridoxina 1,16+£0,32 1,15+0,39 *° 1,03 +0.20 0,82+0,3 %
Vit. B, 553152 52+63" 9.26+9.0 1.67+1,0*
vit. C 312420 2,64+1.5" 2.83+1,21 1.80%0.6 *
Niacina 2.46+0,53 . 2,90+1,18 2.29+0,44 2.06+0,77
Vit. D 1.37:1,24 1,22+1,9 1.37+1,61 0,15+0,1 >
Vit. E 0,70 +0,34 0,89+0,66 0,86+ 0,52 1.191.10
Vit. A 1.73+1.70 1,95+2,3 *° 1,04+0,34 0,97 0,2 *
Retinol 1.44+3.3 1,79+3,94 % 0,29+0,19 0,39+0,2
p-Carotenos 1.44£1,2 1.55+1,40 1,38£0,97 1.3120.55

* significacion estadistica en funcién del consumo de alcohol de los varones; ® en funcién del consumo de alcohol dellas mujeres.

‘p<0,1; 'p<0,05; "p<0,01



Tabla 63.- Ingesta de Energfa y Nutrientes, en funcién del hébito de fumar. Varones. (X £ DS).

INGESTA DIARIA FUMAN NO FUMAN
Gr.Totales 1605,2+316 1783,8+290
Gr.Comestibles 1444,5+272 1583,6 £231 -
Energia (kcal) 1919,2+370 1961,2 +331
Contr, a RD (%) 87,1+19 88,2+13
Carbohidratos (g} 215,260 225,8+45
Proteinas (g) 76,2+£13 82,0+18
Contr. a RD (%) 141,225 151,9+£33
Lipidos {g} 23,8+256 82,6+ 20
Fibra Vegetal {(g) 19,89+7,1 20,6 £9,1
Alcohal {g) 6,06+7,7 4,6+6,9

Tabla 64.- Ingesta de Minerales y su contribucién al total calérico, en funcién del hébito de fumar.

Varones. (X +DS).

INGESTA DIARIA FUMAN NO FUMAN
Calcio (mg) 776,2+243° 934,1+290 °
Contr. a RD (%] 129,4+41° 165,733 °
Hierro {mg) 11,7+2,9 11,5+£3,6
Contr, a RD (%] 116,6+29 116,4 £48
lodo {ug) 348,9 164 319,4+174
Contr. A RD (%) 268,0+131 245,6 140
Magnesio {mg) 218,163 251,360
Contr. a RD (%) 62,3+18 71,817
Zinc {mg) 9,6+1,9 10,1£2,6
Contr. a RD {%]) 64,2+13 67,617

Tabla 65.- Ingesta de Vitaminas, en funcién del habito de fumar, Varones. (X +DS).

b |

2599,4+1614

‘p<0,1; 'p<0,0b

INGESTA DIARIA FUMAN NO FUMAN
Tiamina {mg) 0,97x0,18° 1,2+0,29"
Riboflavina (mg) 1,480,337 1,6+0,33
Piridoxina {mg) 1.5+0,31 1,6+0,28
Vit, By, {ugl 8,6+15 58+5,3
Ac. Fdlico {ug) 218,1+91 232,6+82
Vit. C {mg) 141,960 178,085
Niacina {mg) 28,0+5,7 29,6+5,9
Vit. D (ug) 2,2+2,7 1,48:x2,1
Vit. E (mg) 17,5413 13,611
Vit. A {ug) 764,6 +301 806,1+274
Retinol {ug) 196,8£99 169,0£119
B-Carotenos (ug) 2822,2+2183

Resultados, Dista
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Tabia 66.- Contribucién de las Vitaminas al totai caldrico, en funcién del hdbito de fumar. Varones,

{X £DSJ,

FUMAN NO FUMAN
Tiamina (%) 105,617 " 134,7+£32 "
Riboflavina (%) 109,327 117,225
Piridoxina (%) 81,817 85,716
Vit, B,, (%) 431,0:769 292,4 £2865
Ac. Félico (%) 109,0+ 46 116,3 + 41
Vit, C {%) 238,5+100 296,7 + 141
Niacina (%) 184,9+34 194,6 +29
Vit. D (%] 89,3+108 59,2 + 85
Vit., E (%) 145,7+111 113,490
Vit. A (%) 101,9+40 107,56+ 36
Retinol (%) 43,722 37,6+26
A-Carotenos (%] 130,179 138,3+109

Tabla 67.- Pardmetros Antropométricos, en funcién del nivel socioecondmico. Poblacién total.

(X £DS),

BAJO MEDIO ALTO
Peso (kg) 60,1 £13 »»° 65,6112 %" 69,3 8,20 e
Talla {cm) 151,3+8 +'e*** 157,010 ***=** 164,9£8,2 b**re
1.Q. (kg/cm?) 26,2+5,2 26,5+3,8 25,56+3,0
P.ldeal/P.Real (%)™ 110,6+23 111,717 5% 104,9£13 0%
Bicipital (mm) 9,6+6,9*" 1267 " 9,6+6,3
Tricipital {mm) 16,14+7,0 16,8+7,3 15,6+6,6
Subescapular (mm) 16,1£7,3 """ 19,417 v 19,3+4,70"" """
Suprailfaco (mm) 15,2+8,8 " 17,9x8,0 ¢ 17,9+7,5b%°
Abdominal {mm) 18,0+£9,1°% 16,3+7,9 ¢ 14,947,2 b
Cintura/Cadera 1,0+0,586 1,02%0,4 0,920,086
Densidad (kg/L) 1,03%£0,02 1,02+ 0,01 1,03 +0,01
Grasa Durnin (%) 29,9x9,4 32,4+86,6 29,7x5,7
Grasa Siri {%) 30,8+8,9 33,8+6,8 29,9+86,2
Grasa Herrero{%) 32,1+8,5"% 33,4+£9,6 28,6+7,4 b
M.Grasa {kg) 18,883 " 22,1+6,6 % 20,3+4,9
M.Libre Grasa (kg) 41,3 +9,g «br 43,4+ 10 *o**° 48,8+6,8 """
M.Muscular (kg) 20,3+6,9 " 22,0+£5,4 22,74£5,1 "

* significacién estad(stica entre ancianos de nivel social bajo y medio; ® entre ancianos de nivel

social bajo y aito; © entre ancianos de nivel social medio v alto,
‘p<0,1; 'p<0,05; *'p<0,01; *"'p<0,001

" peso real como porcentaje del ideal (establecido de acuerdo con los criterios de Broca y Lundhl,
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Tabla 68.- Parametros Antropométricos, en funcién del nivel socicecondmico. Varones

BAJO MEDIO ALTO
Peso (kq) 65,3x12 v 74,0+7,7 " 70,7x7,9%
Talla {cm) 169,5£7 *" 164,9+9,3 © 167,0£6,8 """
[.Q. (ka/cm?) 25,6 £4,3 27,3+2,3°% 25,4x3,1°¢
P.ldeal/P.Real (%) 104,418 112,011 °° 103,613 °°
Bicipital (mm) 7.5+5,1 85+£286 8,5+4,9
Tricipital {mm) 10,6 5,6 12,9+4,3 14,2+56,1 %
Subescapular {mm) 12,9+5,6 *b**° 18,6+5,0" 19,3x4,6%"
Suprailfaco (mm) 9,1+3,9 " 15,8+8,7 "' 16,9+7,1 %"
Abdominal (mm) 16,9+7,4%° 13,1%5,6 13,4+6,1°
Cintura/Cadera 1.5x1.1 0,95+0,08 0,93 0,04
Densidad {kg/L) 1,05+0,01 «*'0"" 1,04 +0,0% *** 1,03x0,01 %"
Grasa Durnin (%) 21,5+86,5 *"™"" 27,8+3,6 ¢ 28,4 +4,5 "
Grasa Siri (%) 21,7+6,6 0" 28,0£3,6 %" 28,3+£4,8°""
Grasa Herraro {%) 24,5 + 4,1 25,3+3,7 26,3+3,9
M.Grasa (kg) 15,1%£5,4 """ 201 3,7 ¢ 19,7+4,4 2"
M.Libre Grasa (kg) 50,6+8,2 53,9+5,2 % 50,8+6,0
M.Muscular (kg} 24,1 18,9 24,0+£4,5 23,8+4.3

(X DS,

Tabla 69.- Pardmetros Antropométricos, en funcién del nivel socioeconémico, Mujeres, (X + DS},

BAJO MEDIO ALTO
Peso (kg) 57,8+14 59,9+12 62,2+5,8
Talla {cm}) 147,6+5,9 *'* 151,7+5,9 164,0+6,0*
1.Q. {kg/cm?) 26,4+b,6 26,0+4,86 26,3+2,4
P.ldeal/P,Real (%} 113,424 111,6+20 112,1+12
Bicipital {mm) 10,474 " 15,3+7,6" 14,710
Tricipital (mm) 17,1£6,7 19,5+7,7 23,0+9*
Subescapular {mm) 16,1+7.8 20,0x8,6 19,4 5,7
Suprailfaco (mm) 18,0+8,8 19,2+8,6 23,3+7,7
Abdominal {mm) 18,6+9,8 18,4+8,7 22,8+8,0
Cintura/Cadera 0,89+0,1 1,1x0,6 0,82+90,0b -
Densidad (kg/L) 1,02+0,01 1,02 0,01 1,01 £ 0,01
Grasa Durnin (%) 34,771 37,9+5,3 36,4+6,9
Grasa Siri (%) 34,8+86,5 37,7+5,4 38,0+86,9
Grasa Herrero (%) 35,6+7,7 38,9+8,3 40,4 +11
M.Grasa (kg) 21,0+9,0 23,4x7,8 24,0£86,4
M.Libre Grasa (kg) 35,9+£86,1 36,4+4,6 38,245
M.Muscular (kg) 18,6+4.9 20,7 +5,7 17,1 £5,7

*, significacién estadistica entre ancianos de nivel social bajo y medio; °, entre ancianos de nivel -

social bajo vy alto.

‘p<0,1; 'p<0,05; 'p<0,01; ""'p<0,001
" peso real como porcentaje del ideal (establecido de acuerdo con los criterios de Broca y Lundh).
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Tabla 70.- Pardmetros Antropométricos, en funcion del tipo de convivencia. Poblacion total.
X+ DS,

SOLOS ACOMPARADOS RESIDENCIA
Peso {kg} 61,7£10,8 68,410 58,013
Talla (cm) 1563,2+10,5 161,3x9,5 160,6+8,2
1.Q. (kg/cm?) 26,4+4,8 26,4+3,8 25,56+5,0
P.ldeal/P.Real {%)" 112,522 109,6+£17 107,221

Bicipital (mm)
Tricipital {(mmj

Densidad (kg/L)
Grasa Durnin' (%)
Grasa Siri (%)
Grasa Herrero (%)
M.Grasa {kg)
M.Libre Grasa {kg)
M.Muscular (kg)

15,3+9,8°""
20,7 8,0 4"’

1,02+0,01 ***
36,2+7,5 +"
36,9+6,8
38,011+
23,3£8,4
38,5+6,3*"
19,6+4,8*

11,1+6,8 ="
16,2+6,8 <

1,03+£0,01 ***
31,4+6,5 '
31,7+6,9 ¥
30,6+8,5 **
21,4 £6,1 =
47,0&8 .l'ictll
22,5 +5,1 =

7’1 i4’1 h'.lolll
13,3597

Subescapular {mm) 19,89+8,1°" 19,6+5,7 <" 13.1 46,1 e
Suprailfaco {mm) 21,711 %" 17,9+7,2 =" 13.2£7,6 e
Abdominal {mm) 16,9+8,9 15,1+7,0 <" 19.0£9.7 =
Cintura/Cadera 1,1+0,60 0,95+0,28

1,04 £0,02 &*¢
27,3+8,9 %"
28,4184
30,1+£6,9°%"

.16,2+6,6 bt

41,5+11 ="
20,3+7,6 "

Tabla 71.- Pardmetros Antropométricos, en funcién del tipo de convivencia. Varones, (X +DS),

SOLOS ACOMPARNADOS RESIDENCIA
Peso (kg) 68,8+8,8 70,9+8,6 65,112
Talla (cm) 172,5+3,5 166,0x7,3 158,3+6,8
1.Q. (kg/cm?) 23,1+£2,0 25,8+31 26,0x4,4
P.ldeal/P.Real {%)M 93,6 8,0 106,2+13 105,818
Bicipital {mm) 12,7+8,0 8,8+4,8 " 5,8+2,7¢"
Tricipital {mm) 16,8+ 7,1 14,1 £5,1 «°** 9,0+4,1 """
Subescapular (mm) 18,3+2,0 19,2 +4,8 =" 11,3+4,8°""
Suprailfaco (mm) 21,4+10 16,3+£6,7 «*** 7.8+2,4 "
Abdominal {mm} 12,1+0,21 13,6+5,9 17,6 +8,0 ¢
Cintura/Cadera 0,99+£0,33
Densidad (kg/l.) 1,03 +0,001 1,030,011 ="' 1,1+0,01 "
Grasa Durnin {%) 31,0+0,85 28,4 +4,3 " 19,4 £5,2 "'
Grasa Siri (%) 31,6x0,7 28,3x4,5°""" 19,6 £5,1 ¢
Grasa Herrero {%) 27,747 26,2+3,9* 23,7+£3,6°¢
M.Grasa (kg) 20,6+1,2 19,7 +4,2 =™ 14,0+5,2 "
M.Libre Grasa (kq) 48,2 +7,8 51,3+5,8 ¢ 51,2+7,6°
M.Muscular (kg) 23,8+4,3 24,1+9,8

* significacién estadistica entre ancianos que viven solos y compafiados; ® entre ancianos solos y
de la residencia; ° entre ancianos acompafados y de la residencia.

‘p<0,1; ‘p<0,05; "'p<0,01; *"'p<0,001

" peso real como porcentaje del ideal (establecido de acuerdo con los criterios de Broca y Lundh).
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Tabla 72.- Parametros Antropométrices, en funcién del tipo de convivencia. Mujeres. {X+£DS),

SOLCS ACOMPANADOS RESIDENCIA

Peso (kg) 60,6 +11 63,412 54,6+13

Talla {cm) 150,0+7,2 151,7+5,2 146,8+5,9

i.Q. (kg/cm?) 27,0+5,0 27,5+4,7 26,21+5,3

P.ldeal/P.Real (%) 116,622 118,621 % 107,9+23 *°

Bicipital (mm} 15,710 %" 15,8+7,9°" 7.8+4,5 "

Tricipital {mm) 21,3x8,2" 20,6+7,8°" 15,5+5,5 0

Subescapular {(mm) 20,1+£8,7 % 20,3+7,7°" 14,0+ 8,7 o5

Supraillaco {(mmy) 21,711 21,3+7,2° 15,9+7.8 ¢

Abdominal (mm} 17,7+9,4 18,6+8,0 19,810

Cintura/Cadera 1.1+0,63 0,86 +0,07 _

Densidad (kg/L) 1,02£0,01* 1,01 +£0,01 ¢*** 1,030,017 &=’

Grasa Durnin (%!} 37,1+£7.,8 37,6+5,9 ¢ 33,1x86,3 ¢

Grasa Siri (%) 37,8x7°% 38,7+5,4 " 33,0+5,7

Grasa Herrero {%) 39,711 ° 39,6+8,2°" 33,6+5,7 %"

M.Grasa (kg) 23,78 24,9+7,9 ' 17,9+7,1 %<

M.Libre Grasa (kg) 36,8+4,6 38,2+4,8¢ 34,06 <

M.Muscular {(kg) 18,6+3,8 19,9+5,7 18,3+5,3
Tabla 73.- Pardmetros Antropométricos en funcién de la edad. (X £DS).

< 80 ANOS = 80 ANOS

Peso (kg) 66,4+11 57,8+13

Talla {cm) 159,2+9,8 1850,0+9,1

1.Q. (kg/em?) 26,241 25,6+5,1

P.ldeal/P.Raal (%} 109,5+18 107,622 |

Bicipital (mm)
Tricipital {(mm)
Subescapular {mm)
Supraillaco {mm)
Abdominal {mm)
Cintura/Cadera
Densidad (kg/L)
Grasa Durnin {%)
Grasa Siri (%)
Grasa Herrero (%)
M.Grasa {kg)
M.Libre Grasa (kg)
M.Muscular (kg)

1,2£7,3 """
16,5+7,1 "
18,8+6,4 "'
17.8+8,1 "
17,1+£8,4
0,98+0,37
1,03+£0,02
3,6+£7,4"
32,0+£7,5°
31,9%£9,3
21,3x6,9™
45,2+9,1°
22,251 "

7.1+4,1"""
13,2+5,6 '
13,2+6,6 *"*
13,2+7,7 "
15,6+8,1
0,89+0,08
1,03+0,02
27,2x8,5 "
28,6x8,1°
29,0+5,4
16,6+5,7 **'
41,2+10,2°
19,1+¢7,9"'"

¢ significacién estad(stica entre ancianos que viven solos y compaiiados; ® entre anciangs soios y
de |a residencia; ¢ entre ancianos acompaiiados y de la residencia.
'»<0,05; “'p<0,01; ""'p<0,001
" heso real como porcentaje del ideal (establecido de acuerdo con los criterios de Broca y Lundh).
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Tabla 74.- Pardmetros Antropomeétricos en funcién de la edad v el sexo. (X *DS).

— — ey
< 80 ANOS | > 80 ANOS I
VARQONES MUJERES l VARONES MUJERES "
| Peso kgl 70,4+8,8 61,4£12 65,4412 53,0+12
Talla {cm) 165.7+7.1 150,9+5,6 158,44 8,6 145.7 46,0
1.Q. {kg/cm?) 25,7+3,1 26,9+5.0 26,1+4,9 25,3+£5,3
P.Ideal/P.Real (%} | 104.8+13 115,5+22 105.9 20 108.5+ 23
Bicipital {mm) 8,6+4,8 14,5+8,5 " 6,5+3,b 7,444,359
Tricipital {mm) 13,6%5,3 * 20,2+7.55" 96+4.0* 14.8 45,5 b

Subescapular {mm)
Suprailiaco {mm)
Abdominal {mm)
Cintura/Cadera
Densidad (kg/L)
Grasa Durnin (%)
Grasa Siri (%)
Grasa Herrero {%)

‘M.Grasa (kg)

M.Libre Grasa {kg)
M.Muscular {kg)

18,3+4,9 "
18,5x7,1 "
14,0+5,9
0,99+0,33
1,04 +0,01 ="
27,4+£5,2 v
27,4+5,3 """
26,0+£3,9*
19,2+4,5
51,4+5,8
23,8+4,3

19,4+7,8%"
20,7t8,4
21,0+£9,6 %
0,97+0,42
1,02 +£0,01
37,2+6,2 5"
37,7+5,9%"
39,5+8,6
24,0+8,4 >
37,0+5,6"
20,3%5,56 %"

12,1+6,3 "
8.6+£3,4*"
16,5+9.3
0,93+0,05
1,06+0,01
20,6+6,3*"
20,6+6,1 "
23,8+3,7*
14,3+55*"
50,1x8,2
24,4+11,4

13,7+6,8 >
15,4+8,2 *
15,077 %
0,86 0,09
1,030,071 &
32,0x6,5°*"
32,4£5,9°%"
31,7+4,0
16,7+5,9 "
34,6+5,2 %
16,5+3,7 "

* significacion estadistica en funcién de la edad de los varones; * en funcién de la edad de las mujeres.

°p<0,1; "p<0,05; “*p<0,01; ""p<0,001

" peso real como porcentaje del ideal {establecido de acuerdo con los criterios de Broca y Lundh}.



Tabla 75.- Pardmetros Hematolégicos en funcién del nivel socioecondmico. Poblacién total,

{X +DS).

BAJO

MEDIO

ALTO

Hematfes {mill,/mm?3

Hemoglobina (g/dL)

146£1,4° "

49086 | 46+04 """ |

145+16°""

| 4.9x04°"

15,9%1,2 b

I. Hematocrito (%}

44,9+4,9°""

4365+4,2 "

47,7 £4,5 "

V.C.M, (i)

91.7+7,0°"

94,1+£5,9

95,9+3,56 """

H.C.M. (pg)

29,8+2,5 """

31,4+£256

32,2+1,7°%"

Tabla 76.- Pardmetros Hematoldgicos en funcidén del nivel sacioaconémico, Varones, (X DS).

BAJO MEDIO ALTO
Hematfes {mill./mm?3 4,9+0.5 4,8+0.3 50+0,4
Hemoglobina {g/dld | 153+1% | 156+1.2 | 161+12"%
| Hematogrito (%) | 474439 | 46,0+£28° | 483£44°
V.C.M. (%) 95,9453 94,8+ 6,1 95,9+3,5
H.C.M. {pg) 31,1+£2.4 32,2+£2,7 32,1+1,8

Tabla 77.- Pardmetros Hematoldgicos en funcidn del nivel socioecondémico. Mujeres. {X + DS},

BAJO MEDIO ALTO
Hematfes (mill./mm?) 4,9+0,6 *""w 4,4+0,2"" 4,56+0,12°%"
Hemoglobina {g/dL) 14,3x1,4 " 13,4x0,2 v« 14,9+£0,756 ¢
I. Hematocrito (%) 43,9x49 " 40,9+3,8 43,3+£2,3
V.C.M. (14 90,2x7,0 93,4+5,9 95,6+3,2
H.C.M. (pg} 29,3£2,4 " 30,6+2,2 % 33,0+1,00b ¢ ]

Tabla 78.- Niveles Séricos de

Protelnas en funcién del nivel socioecondmico. Poblacién total,

(X £DS).
BAJO MEDIO ALTO

Proteinas (g/dL) 7,5x0,67 " 7,120,47 " 7,3+£0,62
Albumina {g/dL) 46+0,40% 4,7+0,33 4,8+0,32"%
Globulinas {g/dL) 2,9+0,67 " 2,4+£047 %" 2,5+£061°"
Albumina/Globulinas 1,7+£0,63 ™" 2.1x0,46 " 2,0+£0,49"
Transferrinalmg/dL} 287,6+£51 " 287,2+46 267,147 "%
Ferritina {ng/mL) 142,4+104 ¥ 204,1 £150 203,3+168 "'
Prealbimina{mg/dL}) 24,1 +4,7 24,0x5,7 25,6+5,3
RBP {mg/L) 36,1+9,71% 36,1+8,3¢ 41,1+£8,3 %

* significacién estadlstica entre ancianos de nivel social bajo y medio; ® entre ancianos de nivel
social bajo y alto; © entre ancianos de nivel social medio v alto.
‘p<0,1; 'p<0,05; 'p<0,01; *"'p<0,001
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Tabla 79.- Niveles Séricos de Proteinas en funcidn del nivel socioecondmico, Varones. (X+ DS},

BAJO . MEDIO ALTO
Proteinas {(g/dL) 7.5 +0,65 7,2+0,bb 7.4+0,62
Albdmina {g/dL) 4,6+0,41 4,8+0,32 4,8+0,33
Globulinas (g/dL) 2,8x0,80" . 2,3x041 % 2,6 0,48
Albdmina/Globulinas 1,8+0,61 2,1+0,41 1,9+0,43
Transferrina {mg/dL} 273,937 278,753 268,1 £49
Ferritina (ng/mL) 168,8+107 186,3+133 213,0x177
Prealbiimina {mg/dL) 24,1+5,0 23,8+3,6 25,6+5,4
RBP {mg/L) 31,6+£8,4°" 37,5+8,9 40,9+8,6°"

Tabla 80.- Niveles Séricos de Protelnas en funcién de!l nivel socicecondmico. Mujeres. (X £0S).

BAJO MEDIO ALTO
Protelnas (g/dL) 7,5+£0,68 " 7,0£0,38 " 6,9+£0,45
Albdmina {g/dL) 4,6 0,41 4,6 0,34 5,0+£0,07
Globulinas (g/dL} 2,9+0,63* 2,4x0,66" 1,8x0,21
Albumina/Globulinas 1,7+0,60 * 2,0£063 " 2,8+0,30
Transferrina {mg/dLl} 292,3+55 295,6 £39 254,00+ 14
Ferritina {ng/mL} 133,4+£102 248,5 + 204 140,8 + 88
Prealbdmina {mg/dL) 24,2+4,8 - 24,3+7,8 26,0x5,7
RBP (mg/L) 37.4+9,7 31,3+2,5 44,0x4,2

Tabla 81.- Niveles Séricos de Lipidos en funcién del nivel socioecondmico. Pobiacién total. (X + DS).

BAJO MEDIO ALTO
Triglicéridos {mg/dL) 113,680 101,3+39 119,8+65
Colesterol {mg/dL) 232,0+45 ~ 215,5+37 ¢ 220,0x34
HDL-Colesterol {mg/dL) 66,4+£14 53,8+14 56,0+14
LDL-Colesterol {mg/dL} 162,9+42 136,2+34*° 140,937
VLDL-Colesterol {mg/dL} 22,7+12 20,3+7,8 24,013

Tabla 82.- Niveles Séricos de Lipidos en funcidén del nivel sociaecondmico. Varones. {X + DS},

BAJO MEDIO ALTO
Triglicéridos {mg/dL) 87,3x43 96,9 £38 124,1+69
Colesterol (mg/dL) 226,333 205,7 +38 218,637
HDL-Colestero! (mg/dL) 52,9x15 49,7 £10 54,0£13
LDL-Colesterol (mg/dL) 163,933 ¢ 128,6+30 * 141,639
VLDL-Colesterol (mg/dL) 19.4+£8,7 19,4+7,3 24,8x14

* significacién estadistica entre ancianos de nivel social bajo y medio; ° entre ancianos de nivel
social bajo y alto; © entre anclanos de nivel social medio v alto.
’n<0,1; 'p<0,05; "'p<0,01; ""'p<0,001
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Tabla 83.- Niveles Séricos de Lipidos en funcién del nivel socioscondmico. Mujeres. (X +DS).

BAJO MEDIO ALTO
Triglicéridos {ma/dL) 119,56+ 65 °° 106,0+43 91.34+22"
Colesterol {mg/dL) 234.1+49 225.4+35 222 8+14
HDL-Colesterol (mg/dL) E7.6+£14% b7.5+17 73.3+17 "%
LDL-Colesterol (mg/dL) 162,6+46"°° 143,9+37 136 1+7.9 "
VLDL-Colesterol (mg/dlL) 23.9£13°% 212+88 183+4.4 "%

Tabla 84.- Nivele
total. (X DS}.
BAJO MEDIO ALTO

Hierro (ug/dL) 97,137 84,5+29 ¢ 104 6+ 29 ©
Zinc (mg/L) 0.91+0.24 1,3 0,95
Calcio {mg/dL) 9.3+0,78 9.2+08 9,2+0,53
Retinol {gg/dL) 49,0+ 21 45,4+9.4 48 2 + 256
Tocoferol {pg/mL) 16,1+4,7 *0 98+28* 9.7+3.2%b"
Vit. C {mg/dlL) 0,54+0,44 0,44+0,21 0,67:+05
Félico Sérico {ng/mlL) 551,860 £2+1.8 7.1+2 74"
Félico Eritr. (ng/mL} 145,3+50 131.6+43 134,045
Vit. By, {(pg/mL}) 596,99+ 452 BR2 .9+ 484 466,7+194
a-ETC 1L11+0.28 * 0,96+0.24* 1,06+0,17
0-EGR 1,02+0,23 0.94+0.36 0,95x0,24
a-EGOT 1.24+0.23 1.2+0,37 1,21+0,25

Tabla 8 ica. Varones,

(X +DS).

BAJO MEDIO ALTO

Hierro (ug/dL} 106,229 * 81,0434 = 107.0+29 &
Zine {mg/L) 0.88+036K 0,95
Calcio (ma/dL) 91+05 9.3+0.7 9,2+0,55
Retinol (ua/dL) 44,4 +18 38,0 40,2 +15
Tocoferol {ug/ml) 13,6:+5,7° 6,2 92+28"%
Vit, C{mg/dL} 0,73+0.5 0,44 +0.3 0,65+0 82
Fdlico Sérico {(ng/mL) B7+17 8.5+21 6,8+2,7
Félico Eritr, (ng/mL) 166,2 +49 *°& 119 8+53 % 1344 +47 *
Vit. By, (pg/mL} 543.5 £ 449 407.1 1163 467,22 +207
o-ETC 1.,15+£0,356 a° 090+0,28 ¢ 1,06+£0,18
a-EGR 1.0+£0.11 091+031 0,97 +0,25
a-EGOT 1.18+018 1,22 +0,31 1,23+0,26

* significacién estadistica entre ancianos de nivel social bajo y medio; * entre anclanos de nival

social bajo vy alto; © entre ancianos de nivel social medio v alto.
‘p<0,1; 'p<0,06; "'p<0,01.
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Tabla 86.- Niveles Séricos de Minerales y Vitaminas en funcién del nivel socioeconémico. Mujeres.

(X + DS},

BAJO MEDIO ALTO
Hierro (ug/dL) 93,8+39 89,120 75,6+7.,8
Zinc {mg/L) 0,89+0,19 1,3 -
Calcio {mg/dL) 9,3+0,88 9.,2+0,38 9,1
Retinol {yg/dL) 50,9+23 47,19 72,4+42
Tocoferol (ug/mL) 15,8+4,1 " 10,4+2,5 " 11,1%5,2
Vit. C {mg/dL) 0,44 +0,36 0,43+0,13 C,79+0,45
Félico Sérico (ng/ml) 54x£1,8°" 6,0+1,6¢ 8,9+1,6%"
Félico Eritr. (ng/mlL) 137,3+:49 141,9+£32 131,8+28
Vit. B,, (pg/mL) 617,4+£457 *° 671,9+562 463,076 °°
a-ETC 1,09+0,26 1,02+£0,20 ¢ 0,96£0,06
a-EGR 1,03+0,26 0,87 0,42 0,87+£0,15
a-EGOT 1,26+0,24 1,17+0,45 1,08 0,1

* significacién estadistica entre ancianos de nivel sacial bajo y medio; * entre ancianos de nival

social bajo y alto; © entre ancianos de nivel social medio v alto.
‘p<0,1; 'p<0,05; "'p<0,01; *"'p<0,001
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Tabla 87.- Parametros Hematolégicos en funcidn del tipo de convivencia. {X + DS).

S0OLOS ACOMPANADOS RESIDENCIA
Hematfes {mill,/mm?3) 4,7+0,37 4,9£0,42 % 4,9+0,60
Hemoglobina (g/dL) 14,56%1,4* 15,3+1,5 *°*° 14,3+1,5°"
|. Hematocrito (%) 43,6+4,1* .+ 48,5+4,7 ¥ 43,4 +4,7°"
V.C.M. (i) 92,8+5,1* 95,2.+4,3 v 90,0+8,2 «"
H.C. M. (pa) 31,024 31,3x£2,2 " 29,7+x2,9°"

Tabla 88.- Niveles Séricos de Protelnas en funcién del tipo de convivencia, (X = DS},

SOLOS

ACOMPANADOS

RESIDENCIA

Proteinas (g/dL}
Albdmina (g/dL)
Globulinas (g/dl)
Alblimina/Globulinas

Transferrina {mg/dL) 308,174 276,56+ 44 285,0+51
Ferritina (ng/mL) 188,087 174,2+149 167,4+116
Prealbimina {mg/dL) 23,4+5,4 24,451 24,9x4,9
RBP {mg/L) 37,010 36,3+8,4 38,810

7,4+£0,563"
5‘0:‘:0’29 athte
2,4+£0,44 %"
2,1+£0,38"°""

7.1+0,54 ¢
4,7+0,32 +='"
2,4+£0,49 ="
2,1+0,49 "

7’8 _'_t 0‘55 bogt**
4,5+0,4 >
3,3+0,38 0"
1,4+0,19 87"

Tabia 89.- Niveles Séricos de Lipidos en funcidn dal tipo de convivencia, (X +DS),

S0OL0OS ACOMPARNADOS RESIDENCIA
Triglicéridos (mg/dL) 98,0434 *° 107,56 + 55 126,666 *°
Colesterol {mg/dL) 217,4+52 222,7+38 232,9+45
HDL-Colesterol {mg/dL} 62,6x13 v 52,914 **" 59,1+14°¢
LDL-Colesterol (mg/dL) 135,750 147,4 + 38 148,68 + 41
V0L.DL-Colesterol {mg/dL) 19,2+86,7° 21,511 25,3£13 "

* significacién estadistica entre ancianos qus viven solos y acompafiados; ® entre ancianos solos
v de la residencia; ° entre ancianos acompafiados vy de la residencia,
‘p<0,1; 'p<0,05; 'p<0,01; """p<0,001
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Tabla 80.- Niveles Séricos de Minerales y Vitaminas

en funcién del tipo de convivencia, {X £ DS).

SCLOS ACOMPANADOS RESIDENCIA
Hierro (ug/dL) 83,7+33 93,6+28,7 103,7 %42
Zinc {mg/L) 1,2+0,26 ="' ¢,81+0,11 "
Calcie {mg/dL) 9,5+0,44 9,2+0,563 9,3+0,91
Retinol {yg/dL) 58,9+28 46,115 49,4 +£23
Tocoferol (ug/mL) 892090 11,3£3,2 =" 17,114,306 e
Vit, C (mg/dL} 0,63+£0,44 "% 0,66+0,47 =** 0,36 £0,28 P
Félico Sérico (ng/mL) 66+1,9*> 6,7+£2,3°¢" 4,9 1,7 b0
Fdélico Eritr. {ng/mL) 132,1£32 142,1 +48 138,8 50
Vit. By, (pg/mL} 644,5+562 576,5+421 481,5 + 260
a-ETC 0,99+0,186 1,.08+0,26 1,09 0,27
a-EGR 1,140,399 0,92£0,26 *™«'" 1,056 +0,156 =**
a-EGOT 1,0+£0,15 """ 1,2+0,28 ' 1,25 0,22 %"

* significacidn estad(stica entre ancianos que viven solos y acompafiados; * entre ancianos solos
y de la residencia; ° entre ancianos acompafiados y de la residencia.
‘p<0,1; 'p<0,05; "'p<0,01; *"'p<0,001

Tabla 81.- Pardmetros Hematolégicos en funcién de la edad. Poblacién total. {X + DS).

< 80 ANOS = 80 ANOS
Hematles {mill./mm?) 4,9+0,41" 4,7+0,67 "
Hemoglobina (g/dL) 15,2+1,3 "' 13,7+1,7 "7
|. Hematocrite (%) 46,3+£4,3 """ 41,7+5,3"'"
V.C.M. (%) 94,2155 """ 80,1£7,9"'"
H.C.M. {pg) 31,124 " 29,7+3,0"

Tabla 92.- Pardmetros Hematolégicos en funcién de la edad vy el sexo. (X + DS},

< 80 ANOS = 80 ANOS
VARONES MUJERES VARONES MUJERES
Hematfes {mill./mm?) 5,0+0,40 4,8+0,41 4,5+0,42 " 4,7+0,73
Hemoglobina {g/dL)} 15,9+1,1 " 14,4+1,1"% 14,3+£1,3°" 13,6+1.8"
I, Hematocrito (%) 47,9+3,8* 44,1+3,9"% 43,2+3,9 % 41,456 "
V.C.M. ¢3) 95,7+4,7 92,3+6,8 95,2+5,0 88,981
H.C.M. {pg) 31,9+2,2 30,121 31,4+1,8 29,3+3.1

* significacidn estad(stica en funcién de la edad de los varanes; ® en funcidn de la edad de las

mujeres, :

'p<0,05; "'p<0,01; *"'p<0,001
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Tabla 93.- Niveles séricos de Proteinas en funcidn de la edad. Poblacién total, (X +DS).

< 80 ANOS = 80 ANOS
Protefnas (g/dL) 7.3+0,57 """ 7,7+0,62 "
Albumina {g/dL) 4,7+0,33"° 45+0,49°
Globulinas {g/dL) 2,6+0,62"'" 3,2+0,38 "
Albumina/Globulinas 2,0+0,63 " 1,41+0,24 """
Transferrina (mg/dL) 283,049 279,2+563
Ferritina (ng/mL) 178,8+139 125,8+105
Prealbimina (mg/dL) 24,448 24,9+5,4
RBP (mg/L) 36,8+9,2 39,6+9,7

Tabla 94.- Niveles Séricos de Proteinas en funcién de la edad y el sexo. (X£DS).

< 80 ANOS = 80 ANOS

VARQNES MUJERES VARONES MUJERES
Protefnas {g/dL) 7,3+£0,66 " 7,2+0,69 & 7,8x0,60" 7.7 +0,68 """
Albumina {g/dL} 4,7+0,35 4,7+£0,29 4,6+0,42 4,5+0,60
Globulinas {mg/dL) 2,6+0,61 2,5+0,65 =" 2,9+0,40 3,2+0,37 ™"
AlbUmina/globulinas 1,9+0,50 2,0£0,68 5" 1,6+£0,33 1,4+0,22 0"
Transferrina img/dl} | 274,447 293,750 248,2+29 287,3 455
Ferritina {ng/mL.) 191,9+147 160,1+£126 - 265,6+275 110,2+72
Prealbdmina (mg/dL) 24,7 x4,7 24,0+5,2 25,4x7,3 24,8+5,0
RBP {mg/L} 37,8+9,0 35,2+9,4* 29,0+16 40,8 £8,7 *

Tabla 95.- Niveles séricos de Lipidos en funcién de la edad. Poblacién total. (X & DS}.

Tabia 96.- Niveles Séricos de Lipidos en funcién de la edad y el sexo. (X DS).

< 80 ANOS = 80 ANOS
Triglicéridos (mg/dL} 110,555 119,89+ 68
Colesterol {(mg/dL}) 224,014 231,054
HDL-Colesterol {mg/dL) 65,1+ 14 58,116
LDL-Colesteral {mg/dL) 146,1 £ 38 148,947
VLDL-Colesterol {mg/dL) 22,111 24,014

< 80 ANOS = 80 ANOS
VARONES MUJERES VARONES MUJERES
Triglicéridos {mg/dL) 112,657 *""| 107,953 66,3x12 " 129,6+70
Colesterol {mg/dL) 220,435 228,2+41] 189,8x+48 238,5+5H2
HDL-Colesterol {mg/dL.) 52,0£12 58,9%15 62,8%17 57,2+15
LDL-Colesterol {mg/dL) 144,935 * 147,541 113,8+34 "~ 155,3+47
VLDL-Colesterol {mg/dL) 22,611 21,611 13,3£2,4 " 25,9+14

* significacién estadistica en funcién de la edad de los varones.

‘p<0,1; """p<0,001

Resultados. Pardmetros Hematoldgicos 'y Biogquimicos

123




Tabla 97.- Niveles sdricos de Minerales y Vitaminas en funcidén de |a edad. Poblacidn total. {X  DS).

< 80 ANOS = 80 ANOS
Hierro {ug/dL) 96,2+32 97,6142
Zinc {mg/L) 0,89+0,27 " 0,80x0,12
Calcio {mg/dL) 9,3+0,60 9,2+0,96
Retinol {yg/dL} 49,1+18 47,3426
Tocoferol (ug/mL) 12,6+4,2 """ 18,0+4,5 "
Vit. C {mg/dL) 0,68+0,43 0,46+0,42
Félico Sérico {ng/ml.) 6,3+2,3° 53+1,8°
Félico Eritr, (ng/mL) 221,4x83 211,0+£89
Vit. By, {pg/mL) 562,7 + 430 613,5+ 228
a-ETC 1,.07+0,25 1,09+£0,28
a-EGR 0,97+0,28 1,04 +0,13
a-EGOT 1,22+0,28 1,22+0,18

Tabla 98,- Niveles Séricos de Minerales v Vitaminas en funcién de la edad v el sexo. (X +DS),

< 80 ANOS = 80 ANOS

VARONES MUJERES VARONES MUJERES
Hierro {ug/dL) 101,030 90,0+ 34 98,3158 97,5 41
Zinc {mg/L) 1,0+£0,3b6 0,97x0,23 "% 0,7+0,0 0,82+0,13 "%
Calcio (mg/dL) 9,240,865 9,3+0,67 9,0+0,46 9,2+1,0
Retinol(ug/dL) 41,6+14 63,7+18 49,618 46,8 +28
Tocoferol (pg/mL) 11,2+4,2 13,4+4,0" 17,087 18,3x3,2°""
Vit. C (mg/dL) 0,67+0,49 0,46 +0,30 0,52 +0,40 0,45+0,4
Félico Sérico {ng/mL) 65+2,5 6,020 55+1,2 5,3+1,9
Félico Eritr. {ng/mL) 137,447 % 137,137 189,066 *| 138,4+56
Vit. By, (pa/mL) 491,8+310 652,04 536 396,087 546,2 + 2406
a-ETC 1,05+£0,25 1,07 +0,24 1,18+:0,42 1,07 20,24
o-EGR 0,86+0,24 1,0+0,33 1,06+0,10 1,04 +0,13
a-EGOT 1,21+0,25 1,23+0,32 1,2+0,1 1,22+0,19

* significacién estad(stica en funcién de la edad de los varones; ® en funcién de la edad de las

mujeres,

'p<0,05; “'p<0,01; ""'p<0,001
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Tabla 89.- Limites de nermalidad de parametros sanguineos, vitaminas y minerales.

PARAMETRO RANGO REFERENCIAS
PROTEINAS 6,0-8,0 Albanese, 1980; Roe, 1986
{g/dL) 6,6-8,7 Annals Nutr & Metab,. 1982
6,5-7,5 Robinson y Lawler, 1882
ALBUMINA 3,5-4,8 Albanese,1980; Havlir v cols., 1983
ig/dL) 3,9-4,5 Robinson y Lawler, 1982
2,8-3,5 Paige, 1988
3,0-3,5 Agarwall y cois,, 1988
3,6-4,6 Campillo vy cols., 1992
GLOBULINAS 2,0-3,6 Albanese, 1980
{g/dL) 2,3-3,5 Robinson y Lawler, 1982
COCIENTE A/G 1,2-2,4 Albanese, 1980
TRANSFERRINA 170 Sauberlich, 1984; El Guindi, 1988
{mg/dL) 150 Agarwall y cols., 1988
160-200 Paige, 1988
250-360 Campillo v cols,, 1992
FERRITINA
{ng/mL) 40-160 Dallman vy cols., 1984
PREALBUMINA 10-40 Goodman, 1284
{mg/dL) 11-14 Paige, 1988
20-35 Campillo v cols,, 1992
RBP 40-50 - Goodman, 1980; Moody, 1882
{mg/L) 30-60 Goodman, 1984; Testolin y cols., 1986
TRIGLICERIDOS <200 Albanese, 1980
{mg/dL) 30-140 Robinson y Lawler, 1982
109-140 " Alvarez y cols., 1984
COLESTEROL 140-250 Tietz y cols., 1981
(mg/dL) >125 Robinson y Lawler, 1982
HIERRO :
(pg/dL) 60 Cook y cols,, 1982
ZINC
{mg/t.) 1,0-1,4 Rabinson y Lawler, 1982
RETINOL >40 Tebl, 1988
{ug/dL) > 35 (3),>30 (%) Klibler, 1988; Tebi, 1988
TOCOFEROL
{ug/mL} 7-20 Robinson y Lawler, 1982
VITAMINA C
{mg/dL) 0,2-2,5 Beutler y Beistingl, 1980
FOLATO SERICO
ing/mL) 3,0-6,0 Kibler, 1988
FOLATO ERITR. <100 Hercberg y cols,, 1988
{(ng/mL) <150 Harbert, 1990
VITAMINA B,,
(pg/ml.) <160 Kibler, 1988
a-ETC >1,2 Brubacher y Schlettwein-Gsell, 1383;
Linder, 1988
a-EGR >1,2 Vuillemier, 1983; Kubier, 1988
a-EGOT >2,0 Vuillemier, 1983; Kubler, 1988
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Tabla 100.- Porcentaje de ancianos con niveles deficitarios de pardmetros hematolégicos vy

bioquimicos.
Parametro Limite de Varones Mujeres
Normalidad
Hemoglobina <13 g/dl o ---
<12 g/dL 7,5%
Hematocrito <36% 0 7,46%
Protelnas <6 g/dL 0 0
AlbUmina <3,5 g/dL 0 1,76%
Globulinas <2,3 g/dL 36,5% 26,3%
Transferrina <150 mg/dL 0 O
Ferritina <12 ng/mL 0 0
<40 ng/mi 5,9% 11,5%
Prealbimina <11 mg/dl. 0,0 0
<14 mg/dL 0 3,64%
RBP <30 mg/L 20,0% 22,9%
Colesterol < 125mg/dL 0 0
Zinc <1 mg/L 76,8% 69,4%
Retinol <35 ug/dl. 25,0%
<30 ug/dL 14,0%
Tocoferol <7 ugimL 20,8% 8,16%
vit. C <0,2 ng/mL 8.57% 20,6%
Ac. Félico <3 ng/mL 4,0% 7.1%
<6 ng/mL 46,0% 62,5%
Vit, By, <160 pg/mL 0 1,8%%
a-ETC >1,2 13,7% 13,0%
a-EGR >1,29 3,6% 6,3%
a-EGOT >2,0 0 2,17%
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6.17. DISCUSION. DIETA




6.1. DISCUSION DE LOS RESULTADOS DIETETICOS

Pasamos a continuacién a analizar los resultados del estudio dietético y
posteriormente revisaremos los datos antropométricos, hematoldgicos y bioquimicos
cuantificados y sus relaciones con los datos de ingesta, parallegar a tener un conocimiento

de la situacidn nutricional de nuestro colectivo.

También analizaremos la influencia de diversos factores en la ingesta de los

individuos y, por tanto, su repercusién en el estado nutritivo. Entre éstos consideraremos:

- El nivel socioecondmico: bajo, medio y alto.

- El tipo de convivencia actual: solos 0 acompanados y dentro de éste

ultimo apartado, se analizan por separado aquellos ancianos que vivan en la residencia.

- La edad: menores de 80 y de 80 afios 0 mas.

Posteriormente estudiaremos la influencia del consumo de tabaco y alcohol.
l.as tablas 1-66 muestran los resultados dietéticos obtenidos en nuestro colectivo.
6.17.1. INGESTA DE ALIMENTOS

La variedad de las dietas juzgadas por el niimero de alimentos consumidos en los
cinco dfas que durd el estudio fue superior en aquellos ancianos de nivel socioeconémico
més alto, estableciéndose diferencias significativas respecto alos de nivel medio (p<0,01)
{Tabla 3). Esto mismo ya se ha reflejado anteriormente en la bibliograffa (Fanelli y

Stevenhagen, 1985).

Al comparar las dietas de los ancianos en funcién del tipo de convivencia, vemos
que son los ancianos de la residencia los que ingieren una mayor variedad de alimentos,
siendo las diferencias estadisticamente significativas al comparar los varones con los que
viven acompafiados (p<0,01} (Tabla 25) y las mujsres con las que viven solas o
acompafiadas (p<0,001) (Tabla 26), Esto puede deberse a que el anciano de vida

independiente tiende a caer en la monotonfa alimentaria (Chandra y cols., 1991; Lewisy
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Bell, 1990; Wabhiqvist y Flint-Ritcher, 1989; Waslein, 1988) y en la residencia se
preocupan de variar la dieta, siempre y cuando el personal de cocina este debidamente
formado {(Brubacher, 1989). Estas cifras son inferiores a las encontradas en otros
colectivos de ancianos institucionalizados (10,1 y 8,8 alimentos/dia en ancianos alojados

8n una residencia y en un asilo respectivamente, Ortega y cols., 1992h).

En el grupo de personas con edad mayor o igual de 80 afios, el niimero de alimentos
que consumieron, tanto varones como mujeres, fue también superior que el de aquellos de
menor edad {r=0,1256, NS) (Tablas 45 y 48), debido posiblemente a que aquellas

personas mas ancianas viven en su mayorfa en la residencia.

Respecto alaingesta total en gramos/dia que esde 1605,9 +: 388 g/dfa {1734 +400
y 1455,8 £ 309 g/dia en varones y mujeres respectivamente) (p <0,001), resulta similar
a la encontrada en otros colectivos de ancianos (Ortega y cols., 1992b), siendo mayor en
los varones y mujeres de nivel socioecondmico alto, estableciéndose diferencias
significativas sélo en el caso de las mujeres al compararlas con las de nivel medio {Tablas
4y 5).

Se observa una ingesta total mayor en aquellas personas que viven acompafadas
(tanto las de vida independiente como las de la residencia) que en aquellas que vivan solas
{Tablas 24-26) corroborando lo observado por otros autores, segin los cuales, el
aislamiento social contribuye a reducir la ingesta de alimentos en las personas de edad
avanzada (Gibbs y Turner, 1988).

A continuacién pasamos a analizar la ingesta de diversos grupos de alimentos:

El consumo medio de cereales y derivados de nuestra poblacién total es de
142,769 g/dfa {167,182 y 120,9 + 45 g/dia en varones y mujeres raspectivamenta)
{p<0,001), y resulta inferior al de otros estudios (162 + 83 Q/dfa, Fernandez-Baliart y colis.,
1989; 164 + 24 g/dia en hombres y 158 & 34 g/dfa en mujeres, Moreiras-Varela y Carbaijal,
1985; 294,2+188,8 y 251,3+£160,1 g/dia en varones y mujeres respectivamente,
Moreiras y cols., 1993; 206,2 +40 g/dia, Ortega y col, 1992b; 162+ 37 g/dfa, Varela y
cols., 1989). La clase social no condicioné diferencias significativas en el consumo de

alimentos de este grupo (Tablas 3-5) (Gréaficas 8 y 9).
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Grafica 8.- Ingesta de alimentos en funcién del nivel socioecondmico,

500 LA 2] w oy
b a’b

400

300 +
200 +

100

Z

O -

Cerealas Lacteos Huevos Aceiles Verduras Frutas

Carnes Posoados Rebidas

M bajo medio [ Jalto

g/dia Mujeres.

Gréafica 9.- Ingesta de alimentos en funcién del nivel socioeconémico.
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Al considerar el tipo de convivencia, solamente se encontraron diferencias
significativas al comparar las mujeres de la residencia con las ancianas que viven solas

{p<0,05) (Tabla 26).

El consumo medio de !acteos y derivados de nuestra poblacién total fue de
380,4+172 g/dla (368,1+ 176 g/dia para los varones y 391,4 + 169 g/dfa para mujeres).
Esta cifra es del mismo orden que la encontrada en estudios realizados en personas de
edad avanzada que residen en Galicia, zona en la que tradicionalmente el consumo de
ldcteos es bastante alto (Varela y cols., 1988; Varela y cols., 1989) y algo superior a la

media nacional de 357 g/dfa {Moreiras y cols., 1990).

Si analizamos la distribucién en percentiles vemos que el 50% de los varones y el
50% de las mujeres consumen diariamente més de 350 g, siendo el Py, de 355 g/dfa vy

369,7 g/dia para varones y mujeres, respectivamente.

Los mayores consumos de |dcteos y derivados corresponden a los varones y
mujeres de nivel socioacondmico méds bajo, al igual que ocurre en otros estudios (Ortega
y cols., 1992b}, existiendo diferencias significativas al compararlos con los del nivel més
alto (p< 0,001 y p<0,05, en varones y mujeras respectivamente) en los que el consumo

se aleja mds del nivel recomendado (Tablas 4 y 5) {Gréficas 8 y 9).

Es en la residencia donde el consumo de ldcteos fue mayor {Tabla 24) debido
principalmente a la elevada ingesta de leche. En el grupo de varones se encontraron
diferencias significativas al compararlos con los ancianos que viven solos 0 acompafiados
(p<0,01) (Tabla 25). En el grupo de mujeres el consumo medio fue muy supericr al de las

ancianas que viven solas (p<0,01) (Tabla 26).

Esta mayor ingesta de ldcteos también se observa en aquellos ancianos de mayor
edad (r=0,3458, p<0,05) (Tabla 45). Quizds un estado fisiolégico y dental mds
deteriorado haga que este grupo presente una mayor preferencia hacia estos alimentos de
facil ingestién al compararios con los més jévenes. En nuestro colectivo se alcanza una
significacién de p<0,001 entre los dos grupos de varones y de p<0,01 entre ias mujeres
(Tabla 46). En la residencia se constata una clara preocupacién por dar a los ancianos més

mayores o més deteriorados, un abundante aporte lacteo.
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Los azdcares, desde el punto de vista nutricional no aportan ningun nutriente, sélo
tienen valor energético aportando "calorfas vacfas" y no se recomienda un consumo
axcesivo en las parsonas de edad avanzada (Whitney y Cataldo, 1983), puesto que en ellas
las necesidades caldricas disminuyen y las de otros nutrientes se mantienen o incluso se

pueden incrementar,

En nuestro colectivo el consumo medio fue de 18,7 +20 g/dia, semejante al
encontrado por otros autores (Moreiras y cols, 1993; Ortega v cols., 1992b), siendo ei

P, =31 g/dia para los varones y 24,8 g/dia para las mujeres.

En ninguno de ios grupos en que se dividié ta muestra se superd la media nacional
de 34 g/dia (Moreiras y cols., 1990). La mayor ingesta corresponde a los varones de nivel
socioecondmico mas bajo, con diferencias casi significativas respecto a los del nivel més
alto (p<0,1) (Tabla 4}, quizéds porque los individuos de mayor nivel cuidan su peso y evitan
tomar azucar, aunque en ninguno de los ancianos puede considerarse preocupants el

consumo de sste tipo de alimentos.

Es en la residencia donde el consumo de azdcares fue significativamente superior
al compararlo con el de ancianos de vida independiente (Tabla 24), tanto en los varones

como en las mujeres {Tablas 25 y 26},

En cuanto a la influancia de la edad, son los varones y mujeres de 80 anos 0 mas
los que consumen mavyor cantidad de azucares al compararlos con los de menor edad
(p<0,05) (Tablas 45 y 46), Existe una correlacién positi\}a y significativa entre el coensumo
de lacteos y de azucares {r=0,3581, p<0,05), que puede justificar el incremento del

consumo de azucaras con la edad.

El consumo medio de aceites (36,7 £ 15 g/dfa), fue superior al encontrado en
algunos grupos de ancianos (30 + 14 g/dfa, Ferndndez-Ballart y cols., 1989; 29 £ 5 g/dia,
Varela y cols., 19889}, pero inferior a otros {43 x40 g/dfa en varones y 50+ 35 g/dia en

mujeres, Moreiras y cols., 1993).
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Las mayores ingestas corresponden a los varones y mujeres de nivel
socioeconémico bajo, al igual que ocurre en otros estudios en ancianos (Hulshof y cols.,
1991; Ortega y cols., 1992b). Se establecen diferencias significativas en sl grupo de
varonaes al compararlos con los de nivel socioeconémico medio (p<0,01) y alto {(p<0,01)
(Tabla 4) (Grafica 8) y en el grupo de mujeres al compararlas con las de nivel medio
{(p<0,01) (Tabla 8) (Gréfica 9). Por tanto, también en relacién con el consumo de grasas
se observa una gran preocupacién, en los ancianos de mavyor nivel, por restringir el

consumo, probablemente por cuidar su peso.

La ingesta fue significativamente superior en aquellos ancianos que viven en la

residencia respecto a los que viven solos (p<0,001) (Tablas 24-28).

El consumo medio de verduras y hortalizas es elevado (322,5+ 161 g/dia) y superior
al encontrado por otros autores (294 +48 y 267 +52 g/dia para varones y mujeres
respectivamente, Moreiras-Varela y Carbajal, 1985; 200,68 +74,3 g/dla, Ortega y cols,,
1992b; 260+ 88 g/dia, Varela y cols., 1989},

Las ingestas son significativamente superiores en varones y mujeres de nivel
socioecondémico bajo al compararlos con los de nivel medio y alto (Tablas 4 y B) (Grdficas
8y 9},

Los ancianos de la residencia tienen un consumo de verduras y hortalizas
significativamente mayor que los que viven solos 0 acompafiados (p<0,001) (Tabla 25},
Lo mismo ocurre con las mujeres al compararlas con las que viven acompafadas (p<0,01)
{Tabla 26).

En el grupo de varones la ingesta fue superior en los ancianos de més edad,
estableciéndose diferencias significativas al compararlos con los menores de 80 afios
(p<0,05) (r=0,2679, p<0,05). Sin embargo en las mujeres disminuye el consumo con
la edad {Tabla 46).

El consumo medio de frutas de nuestros ancianos es de 333,8+222 g/dia
(369,6+257 g/dfa y 301,8 + 181 g/dla para varones y mujeres respectivamants), cifra que

supera ligeramente la media nacional de 306 g/dfa (Moreiras y cols., 1990).
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Las mayores ingestas de frutas se observan en los ancianos de nivel
socioecondmico aito (Tabla 3), tanto en varones como mujeres. En los dos grupos existen
diferencias significativas al compararlos con los de nivel bajo (p <0,001 para varones y
p<0,05 para mujeres) (Tablas 4 y 5} {Graficas 8 y 9). Mientras que en la residencia los
consumos son significativamente inferiores a los de los ancianos de vida independiente
{Tablas 25 y 26).

Lainfluencia de la edad es notable, siendo mayor el consumo en ancianos de menos
de 80 afios al compararlos con los de mayor edad {p<0,001, en varones y p<0,05, en
mujeres} {r=-0,3095, p<0.05) {Tabla 46), Este descenso en el consumo de frutas al
aumentar la edad, coincide con lo indicado por |a bibliografia, y se debe, en gran medida,

a problemas de masticacién (Chandra y cols., 1991; Rojas, 1985).

La informacién reciente sobre el papel protector o beneficioso, ante procesos
patolégicos como enfermedades cardiovasculares y diversos tipos de céncer, etc., de
algunos componenteas de frutas y verduras, como acido ascérbico, f-carotenos vy fibra, ha
llevando a la recomendacidn de incluir aproximadamente 400 g/dia de estos alimentos
(James, 1991). En nuestro colectivo sl consumo medio, en conjunto, de frutas y verduras
es de 700,7 + 300,2 g/dfa en varones y 616,86 + 245 g/dia en mujeres {(p <0,1), existiendo

solamente un 15,8% de la muestra con ingestas inferiores a los 400 g/dia.

Si comparamos nuestros resultados con la de aquellos palses suropeos que forman
parte del estudio Euronut-SENECA (Schlettwein-Gsell y cols., 1991), observamos que
estamos en primer fugar en cuanto al consumo de frutas y verduras y, por tanto, de las

vitaminas y fibra que aportan, especiaimente de 4cido ascérbico.

El consumo medio de carne de nuestra poblacién total es de 131,1 £ 51 g/dia, cifra
que no alcanza la media nacional de 157 g/dfa (Moreiras y cols., 1990), pero es superior
al encontrado en otros estudios realizados con personas de edad avanzada {100 £ 67 g/d fa,
Fernédndez-Ballart y cols., 1989; 107,8 +39 g/dfa, Ortega y cols., 1992b; 73 £ 20 g/dfa,
Varela y cols., 1989],
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Aproximadamente el 25% de los varones y el 25% de las mujeres toman cantidades
inferiores a 90 y 100 g/dia respectivamente (P,; =93,8 g/dia en varones y P,; = 104 g/dia

en mujeres),

No se encontraron diferencias significativas en el consumo de productos cdrnicos
y derivados en funcién de los distintos niveles socioeconémicos en {os quse se dividié la
muestra (Tablas 3-8) (Grdficas 8 y 9), ni tampoco en funcién del tipo de convivencia
(Tablas 24-286), ni de la edad (Tablas 45 y 46). En este Uitimo caso la ingesta fue algo
superior en el grupo de menor edad, tanto en varones como en mujeres, posiblemente por
el mejor estado de la dentadura de los ancianos mds jévenes (Chandra y cols., 1991;
Horwath, 1989; Rojas, 1985; Schlenker, 1984},

Las leguminosas se toman en cantidades muy bajas (11,1 + 18 g/dia), e inferiores
a la media nacional de 22,1 g/dia {Moreiras y cols., 1990), realidad que deberfa
modificarse, dado que se trata de alimentos que aportan proteinas de elevado valor

biolégico y que resultan bastante econémicos, (o cual también debe ser considerado.

Por el contrario, la ingesta media de pescados de nuestra poblacién (76,7+73
g/dia) (106,8 £84 y 49,8 +48 g/dia en varones.y mujeres respectivamente) {p <0,001),
resulta superior a la media nacional de 62 g/dia (Moreiras y cols., 1990) y a los resultados
obtenidos en otros estudios de ancianos (38 +41 g/dia, Ferndndez-Ballart y cols., 1989;
53,4+79,9 g/dfa, Ortega vy cols., 1992b). Aunque el consumo resulta inferior al de
ancianos de Galicia (95 + 75 g/dla, Moreiras y cols., 1993), poblacién que se caracteriza

por un alto consumeo de productos de pesca.

Existe una gran diferencia en el consumo de pescados en funcién de! sexo (Tablas 4
y 5). El elevado consumo en varones estd influenciado por el grupo de alto nivel

socioecondmico que tiene una alta ingesta de pescado.

Es importante mantener una ingesta adecuada de pescado puesto que es una fuente
importante de vitamina D, siendo frecuentes las deficiencias en esta vitamina an agueilos

ancianos que no se exponen al sol. Resulta aconsejable aumentar el consumo de pescado,
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por su aporte de vitamina D, por tener una protelna de igual calidad a la de la carne (Nutr
Rev, 1989; Sanders, 1988) y por el tipo de grasa que aportan estos alimentos (Nutr Rev,
1989).

En el caso de los varones, las mayores ingestas se observan en los grupos de nivel
socioecondmico medio y alto, existiendo diferencias significativas entre éstos y los de nivel
bajo (p<0,001 en ambos casos) (Tabla 4) (Gréfica 8). El consumo de pescado fue
significativamente superior en los que viven acompaifiados al compararlos con los que viven
an la residencia (p<0,001), siendo |a diferencia casi significativa respecto a los que viven
solos (p<0,1) (Tabla 25). También los menores de 80 afios consumen més pescado qus
los de mayor edad (p<0,001) (Tabla 486).

Respecto a las mujeras, toman mas pescado las de nivel socioecondmice medio
(Tabla 5) (Grafica 9), las que viven acompafiadas (Tabla 26) y las de menor edad {Tabla
46).

El consumo medio de bebidas en nuestra poblacién es de 63,4 +114 g/dia de
bebidas alcohdlicas y 38,3+ 100 g/dia de las no alcohdlicas.

Se observa que en las clases sociales mas altas el consumo de bebidas, alcohdlicas
o no, es bastante més elevado que en el resto (Tabla 3), probablemente debido a un mayor
poder adquisitivo. Esto coincide con lo indicado por algunos autores que relacionan una
mayor ingesta de alcohol con un status socicecondmico mds elevado (Braddon y cols,,
1989; Shaw vy cols., 1989),

De esta forma, en varones, se observan diferencias significativas en el consumo de
bebidas alcohdlicas entre los del nivel socioecondmico alto y bajo (p <0,01) y al comparar
los del medio y bajo {(p<0,01) (Tabla 4) (Grafica 8). En el grupo de mujeres, sélo se
observaron diferencias significativas en los consumos de bebid.as no alcohdlicas entre el
nivel alto y bajo {(p<0,05) {Tabla 5} (Gréfica 9).

En cuanto a la influencia del tipo de convivencia, son los varones que viven
acompanados los que tienen ingestas superiores de bebidas alcohdlicas al compararles con

los de la residencia (p<0,1) (Tabla 25). Sin embargo, son {as mujeres que viven solas las
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que toman mayor cantidad de bebidas alcohdlicas, aunque no presentan diferencias

significativas con el resto de las mujeres (Tabla 26).

Los ancianos de menor edad consumen més bebidas {alcohdlicas o no) que las mas
mayores (Tabla 45), Sélo existen diferencias significativas para el consumo de bebidas no
alcohdlicas entre los dos grupos de edad tanto en varones (p < 0,05) como en mujeres
{p<0,01) (Tabla 46).

Como resumen de los resultados obtenidos, observamos que, en los ancianos de
mas alto nivel socioeconémico es mayor el consumo de frutas, pescado {sélo en varones)
y bebidas y menor el consumo de ldcteos, azdcares, aceites y verduras, al comparar con

los ancianos da nivel mas bajo.

L.a edad condiciona un descenso en ei consumo de los alimentos dificiles de
masticar (como carne y frutas) y un aumento del de lacteos, azlcares y aceites. Los
ancianos institucionalizados tienen consumos més elevados de cereales, l4cteos, azucares,

aceites y verduras.

6.1.2. INGESTA DE ENERGIA

La ingesta calérica media de nuestra poblacidon es de 1803,1+423 kcal/dla, siendo
superior en varones (1987,8+439 kcal/dia) que en mujeres {1628,6+324 kcal/dfa)
{p<0,001). Estas cifras medias son mds bajas que las encontradas por otros autores
{2380 kcal/dfa, Moreiras y cols,, 1990; 2672+ 799 y 2334+ 131 kcal/dla en varones y
mujeres respectivamente, Moreiras y cols,, 1993; 2149+ 257 kcal/dfa, Ortega y cols.,
1992b).

La situacién observada confirma la tendencia, por parte de las personas de edad
avanzada, de disminuir en exceso su ingesta caldrica (Moreiras-Varela y cols., 1986}, Este
déficit calérico en ancianos debe ser detectado y corregido, puesto que se asocia con:
peligro de sufrir deficiencias secundarias en micronutrientes y de sufrir apatfa vy

decaimiento {Grande, 1985).
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Es dificil e inexacto valorar la ingesta caldrica a partir unicamente de datos de
consumo de alimentos puesto que las necesidades de energla dependen de la tasa
metabdlica basal, de la termogénesis inducida por la dieta y de la actividad fisica (Moreiras
y cols., 1993). Los datos de WHO (1985} sugieren que la ingesta adecuada debe
obtenerse multiplicando la tasa metabdlica basal por un coeficiente que varia en funcién

de la actividad fisica desarrollada.

En nuestro colectivo la ingesta energética fue de 1,42+0,33 v de 1,37+0,31
veces el gasto energético basal para varones y mujeres respectivamente. Este coeficients
que coincide con el encontrado en otros estudios (Black y cols., 1991}, pone de relieve un
gasto energético escaso en la realizacién de actividades fisicas, (o que indica que o bien
los ancianos son muy inactivos o existe algin caso de infravaloracién de la ingesta
energética, lo que es frecuente en ancianos, segun han indicado algunos autores {Black y

cols., 1981; Pannemans y Westerterp, 1993).

Los ancianos con un Indice de Quetelet mayor de 256 kg/m? tienen una ingesta
energéticade 1,26+0,32y 1,43 +0,26 veces supefior al gasto basal en varones y mujeres
respectivamente y los de Indice de Quetelet de 26 kg/m? o inferior tienen una ingesta de
1,35+ 0,35 veces el gasto basal en varones y 1,56+0,27 veces en mujeres, por lo que
parece que la infravaloracién de la ingesta energética es mayor en ancianos con mayor

tendencia a |la obesidad,

Las ingestas caldricas fueron superiores en los ancianos de mayor nivel
socioeconémico {Tabla 6) tanto varones como mujeres, aunque no se dan diferencias
significativas con los de nivel medio o bajo (Tablas 7 y 8) (Gréfica 10). Paralelamente estos

ancianos también eran fisicamente los mds activos.

Respecto al tipo de convivencia, |la ingesta calérica en los varones es similar en cada
uno de los tres grupos en los que se dividié la muaestra (Tabla 28), y entre las mujeres el
mayor consumo de energfa corresponde al grupo de la residencia, existiendo diferencias
casi significativas con el grupo de ancianas q.ue viven acompanadas {(p<0,1} (Tabla 29}
(Grafica 10). |
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En funcién de la edad no se encontraron diferencias significativas en el consumo
caldrico siendo algo superior en los ancianos de manor edad {Tablas 47 vy 48), quizés
debido a la imposibilidad de ingerir determinados alimentos, o a la disminucién paulatina
de la actividad ffsica que se asocia con un dascenso del apstito {Brubacher y Schlettwein-
Gsell, 1983; Nordstrom, 1982),

Grafica 10.- Ingesta caldrica en funcion del nivel socio-
econdmico y tipo de convivencia.
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p<0,1.

6.1.3. INGESTA DE PROTEINAS

La ingesta media de proteinas del total de los ancianos estudiados es de 74,6 =18
g/dia (83,4118 y 66,7+ 14 g/dia para varones y mujeres respectivamente) (p<0,001)
(Tablas 1a y 1b), y supera en mucho la cantidad recomendada por el Departamento de.
Nutricién (1992a)} (supone el 158,6+34% de las RD), Estas cifras son similares a las
encontradas en otros estudios de ancianos (77+15 g/dfa, Léwik y cols., 1992;
82,1+12,5 g/dfa, Ortega y cols., 1992b; 73+ 19 y 565+ 11 g/dfa para varones y mujeres
respectivamente, Payette y Gray-Donald, 1991).
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La distribucién en percentiles confirma de nuevo los datos comentados, pues
incluso el P,; supera en més de un 30% las RD (P,;=130,3% en varones y P,z =139,8%

en mujeres) {Tablas 2a y 2b),

A pesar de ello, en nuestro colectivo un 2,9% de los varones y un 3,9% de las

mujeres tienen consumos deficitarios de proteinas (Tabla §9).

En el grupo de varones el consumo es algo superior en los de nivel socioeconémico
medio al compararlos con los del nivel alto y bajo, pero no llega a alcanzar la significacién
estadfstica (p<0,1) (Tabla 7). En el caso de la mujeres, el consumo proteico es similar en
los distintos grupos sociales en los que se dividié la muestra siendo algo mayor en las de
nivel més alto (Tabla 8) (Gréfica 11).

Grafica 11.- Ingesta proteica en funcion del nivel soclo-
econémicp y tipo de convivencia.
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a, significacién estad(stica entre nivel bajo y medio; b, entre nivel bajo y alto; ¢, entre nivel medio
y alto. ° p<0,1; * p<0,05; ** p<0,01. '
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En la poblacién espafiola, sigue existiendo una tendencia a tomar altas cantidades
de protefnas, espsecialmente de proteinas de origen animal, dado que existe la tendencia |
a asociar su consumo con un mejor estado nutritivo y con un mayor nivel adquisitivo, ya
que este tipo de alimentos son los més caros-{Ministry of Agriculture, Fisheries and Food
(MAFF), 1990). Sin embargo, el consumo es, en algunos casos, excesivo y se podrla

rebajar sin perjudicar el estado nutritivo del colectivo,

Los ancianos que viven acompafiados consumen mas protelnas que los que viven
solos o en la residencia (Tabla 27), existiendo diferencias estadisticamente significativas
al compararlos con estos Ultimos tanto en los varones (p<0,01) (Tabla 28}, como en las
mujeres {p<0,08) (Tabla 29) (Gréfica 11).

Se ha encontrado una relacién inversa entre el consumo de proteinas y la edad
(r=-0,3275, p<0,05). Esta tendencia se mantiene al considerar por éeparado ios varones
{p<0,05) y mujeres (p<0,05) (Tabla 48). Esta diferencia est4 relacionada con el mayor
consumo de carne de los ancianos més jévenes, como ya mencionamos anteriorments, y

se debe probablemente a problemas de masticacién (Tabla 45).
6.1.4. INGESTA DE LIPIDOS

La ingesta media de Ifpidos de la poblacién estudiada es de 80,0+ 22,3 g/dfa
(83,7423 y 76,7+22 g/dia en varones y mujeres respectivamente) (Tabla 1a y 1b),
inferior a la media espariola en 1987 de 112,6 g/dfa {Morsiras y cols,, 1990}, pero superior
a la encontrada por otros autores en colectivos de ancianos (739 g/dfa, Léwik y cols,,
1882; 69+20 vy 50+ 13 g/dla para varones y mujeres respectivamente, Paystte y Gray-
Donald, 1991). |

En los varones, |a ingesta de grasas fue inferior en el grupo de nivel socioeconémico
mas alto, aunque no se encontraron diferencias estadisticamente significativas con el resto
(Tabla 7). En [as mujeres, el consumo més bajo se da en el nivel socioeconémico medio,
existiendo diferencias significativas res‘pecto al nivel bajo (p<0,001) y alto {(p<0,01)
(Tabla 8) (Gréafica 12). Parece ser, por tanto, que el consumo de grasas es més vigilado en

los niveles socioecondmicos medio y alto, al compararlo con el nivel bajo,
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Estudiando la influencia del tipo de convivencia observamos que el consumo de
lipidos es superior en los ancianos de la residencia, existiendo diferencias casi significativas
entre varones institucionalizados y los que viven solos (p < 0,1} y significativas con los que
viven acompafiados (p<0,001) (Tabla 28).. Para el grupo de mujeres, la ingesta de grasas
es también significativamente superior en |a residencia, al compararla con la de ancianas

que viven solas {(p< 0,01} o acompariadas (p<0',001) (Tabla 29) (Gréfica 12).

Al estudiar la influencia de la edad, observamos que a medida que ésta aumenta
también lo hace la ingesta de grasas (Tabla 47), tanto en varones como en mujeres, no
existiendo en ningtn caso diferencias estadisticamente significativas {r=0,15628, NS)
(Tabla 48).

Grafica 12.~ Ingesta lipidica en funcion del nivel socio~
econémico ¥ tipo de convivencia,
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a, significacién estadistica entre nivel bajo y medio; b, antre nivel bajo y alto; ¢, entre nivel medio
y alto. ° p<0,1; ** p<0,01; *** p<0,001.
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La ingesta media de colesterol de nuestro colectivo es de 272,24 202 mg/dla,
existiendo un 25,3% de los ancianos que superan los 300 mg/dia. Esta cifra es muy
superior en los varones de nivel socioeconémico medio encontrdndose diferencias
significativas al compararlos con los del nivel. bajo (p<0,001) y alto {p<0,01) (Tabla 10}.
En el caso de las mujeres, no existen diferencias significativas entre los distintos grupos,
aunque la ingesta es ligeramente superior en aquellas ancianas de nivel alto (Tabla 1 1). En
cualquier caso, las cifras de colesterol en la dieta son superiores a los 100 mg/1000 keal
recomendados (NRC, 1989), |

Es en funcién del tipo de convivencia donde se encuentran diferencias significativas,
siendo superior el consumo de colesterol en aquellas ancianas que viven solas respecto a
las que viven en la residencia (p<0,01) (Tabla 32). Ademas, la cantidad de colesteral de
la dieta por cada 1000 kcal también supera las cifras recomendadas.siendo significativas
las diferencias entre mujeres que viven solas y en la residencia (p<0,001) y entre éstas

y las que viven acompafadas (p<0,05} (Tabla 44},

Con respecto a la composicién de la grasa, los AGM estén presentes en cantidades
de 35,3+9,7 g/dia en varones y 30,6+7,7 g/dia en mujeres, los AGP del orden de
14+9,4y 14,8+8,5 g/dla en varones y mujeres respectivamente y los AGS del orden de
24,7 +8,6 g/dfa en varones y 23,7 £9 g/dfa en mujeres.

En Espaiia en la actualidad se recomienda que la energla procedente de los AGS sea
aproximadamente un 7%, la de los AGP menor de un 10% y que el resto proceda de los
AGM (al menos un 13%) {Ministerio de Sanidad y Consumo, 1990). Las cifras medias
obtenidas en nuestro colectivo se adecuan a las recomendaciones en el caso de los AGP
(6,3+3,8% en varones y 8,1 +4,3% en mujeres) (p<0,01) y de los AGM (16,0+£2,9%
en varonesy 16,9+2,7% en mdjeras) {p<0,1). Sin embargo, los AGS superan las cifras
recomendadas (11,1+3,2% envaronesy 12,9+3,3% en mujeres) (p<0,01) {Gréfica 13). |
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Grafica 13.- Contribucion de los dcldos grasos
al total caldrico.
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Un aspecto importante que debe tenerse en cuenta al estudiar la ingesta de lipidos
es, ademés de la cantidad, la calidad de la grasa. Esta puede determinarse mediante
distintos /ndices aunque no existe un modo ideal para juzgar este concepto. Entre los

(ndices més utilizados estén los siguientes:

- Cociente AGP/AGS (P/S): El P/S medio de la muestra es de 0,61:+0,32, cifra
bastante satisfactoria, pues se recomienda consumir una dieta con un P/S lo més préximo
a 1 (Keys; OMS; "Senate Select Committee on Nutrition and Human Need", citados por
FEN, 1984). Este [ndice fue muy superior en los varones y mujeres de nivel
socioeconémico mas bajo al compararlos con los de nivel medio {(p <0,001) y alto (p<0,01

para varones y p<0,1 para mujeres) (Tablas 10y 11).

Este fndice fue muy superior en aquellos ancianos que viven en la residencia,
estableciéndose diferencias significativas con los que viven acompafiados (p<0,001) y en

el caso de las mujeres, también con las que viven solas (p<0,001) (Tablas 31 y 32).
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En funcién de la edad, sélo se encontraron diferencias estadlsticamente

significativas al comparar los dos grupos de varones (p<0,05) {Tahla 50).

- Cociente (AGP+ AGM)/AGS: el indice anterior tiene el inconveniente de no
considerar los AGM, de extendido consumo en pafses que, como el nuestro, hacen un gran
uso del aceite de oliva. El valor medio en nuestra poblacién total es de 2,1+0,86.
Solamente se han encontrado diferencias estad(sticamente significativas entre los grupos

de mujeres de nivel socioeconémico bajo y medio (p<0,05) (Tabla 11).

En funcién del tipo de convivencia, se observaron diferencias significativas entre
los ancianos que viven enla residencia y los que viven acompaRados, con cifras més altas
en estos Ultimos (p< 0,1y p<0,001 entre varones y mujeres respectivamente) (Tablas 31
y 32).

Comparando nuestros resultados con los obtenidos en otros paises europeos
{Moreiras y cols., 1991), nuestro colectivo presenta uno de los valores més altos de este
[ndice junto con el resto de los palses mediterrdneos, lo que probablemente se debe al

elevado consumo de aceite de oliva de nuestra poblacién,
6.1.5. INGESTA DE HIDRATOS DE CARBONO

La ingesta media de hidratos de carbono de la poblacién total es de 196,1 +59
g/dfa, superior en varones (223,8 + 64 g/dfa) que en mujeres (171 +£41 g/dfa) (p<0,001)
(Tabla 1a y 1b), y similar a la encontrada por otros autores en colectivos de anciancs
(21632 g/dfa, Lowik y cols., 1992; 22671 g/dia y 18343 g/dfa para varones vy
mujeres respectivamente, Payatte y Gray-Donald, 1991). Esto puede ser debido a que los
varones tienen un consumo superior de cersales y derivados, aztcares y frutas que las

mujeres, como ya vimos anteriormente.

Dividiendo la muestra en funcién del nivel socioeconémico, la ingesta de hidratos
de carbono es superior en los varones y mujeres de nivel socioeconémico alto al
compararlos con los del nivel medio y bajo, aunque no se alcanza la sngn:flcacuﬁn
estadistica (p<0,1) (Tablas 7 y 8) (Grafica 14)
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Grafica 14.~ Ingesta de carbohidratos en funcién del nivel
socioeconomico y tipo de convivencia,
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Tampoco se observaron diferencias significativas al comparar los distintos grupos
en los que se dividié la muestra en funcién del tipo de convivencia (Tablas 28 y 29) y la
edad (Tablas 47 y 48).

6.1.6. INGESTA DE FIBRA

El aporte de fibra de la dieta es de 19,0+7,7 g/dia (20,9 +7,5 g/dfa en varones y
17,.3+7,5 g/dia en mujeres) (p<0,01} (Tabla 1a y 1b), que es superior a la media nacional
de 17,8 g/dia (Moreiras y cols., 1980}, '

Aunque todavia no se disponen de datos fiables que permitan marcar unas
recomendaciones dietéticas para la fibra, una cifra préxima a los 20 g/dfa es la que
nosotros empleamos para enjuiciar si la ingesta de fibra es adecuada o no (Departamento
de Nutricién, 1992a).
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Un 47,8% de los varones y un 74,0% de las mujeres presentan ingestas inferiores a
las recomendadas (Tabla 59). Esto puede favorecer el padecimiento de estrefiimiento,
problema frecuente entre personas de edad avanzada, dado que es necesario ingerir una
cierta cantidad de fibra con la dieta para regular el peristaltismo intestinal. Ademés, un bajo
consumo se relaciona con la aparicién de algunas enfermedades degenerativas como
diverticulosis, neoplasia de la parte final del aparato digestivo, etc: (Eastwood y Passmore,
1983; Nutr Rev, 1989; Hagander y cols., 1989; Faure, 1990).

En nuestro colectivo, las ingestas mds altas corresponden a los ancianos de mayor
nivel socioeconémico {Tabla 6) y sélo se observaron diferencias significativas en el grupo

de varones af compararlos con los de nivel medio (Tablas 7 y 8},

Los ancianos de vida independiente toman mds cantidad de fibra en sus dietas al
compararlos con los ancianos institucionalizados (Tabla 27). Esta tendencia se observa
tanto en los varones como en las mujeres estudiados aunque las diferencias no llegan, en

ningdn caso, a ser significativas (Tablas 28 y 29). .
6.1.7. INGESTA DE MINERALES

Debido a que existe un paralelismo entre la ingesta de minerales y la de energfa, es
légico pensar que el primer condicionante de esta ingesta de minerales sea la propia
ingesta caldrica. Esto queda confirmado por {as correlaciones encontradas entre la ingesta
de energla y la de calcio (r=0,39221), hierro (r =0,63393), magnesio (r =‘0,43903) y zinc
(r=0,70917).

6.1.7.1. CALCIO

La ingesta media de calcio es de 817,5+221 mgidra_ (855,1 +£234 mg/dia en
varones y 783,8 + 204 mg/dia en mujeres) (p<0,05) (Tablas 1a y 1b), lo que supone una
cobertura media de las RD de 126,5+37%. Estas cifras resultan inferiores a las
encontradas en algunos estudios realizados en ancianos (Léwik y cols., 1992; 1051 + 449
mg/dfa en varones y 1005485 mg/dfa en mujeres, Moreiras y cols., 1993) y similares
a las de otros (816,3+164,3 mg/dfa, Ortega y cols., 1992h). Comparando nue.stros
resultados con los obtenidos en otros pafses europeos, nos encontramos en una situacién
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intermedia (Amorim y cols., 1991).

Dado que las mujeres tienen unas RD para este mineral mayores que los varones,
al clasificar la muestra por sexos observamos una situacién més desfavorable para la
poblacién femenina, puesto que el porcentaje medio de aporte a las RD es inferior
(112,2£29%) que el de los varones (142,5+39%) (p<0,001), existiendo al menos, un
25% de las mujeres (P,s=90,5%) frente a un 10% de los varones (P,(=85,4%) con

ingestas inferiores a las recomendadas (Tablas 2a y 2b).

Esto serfa considerando unas ingestas recomendadas de 600 y 700 mg/dia para
varones y mujeres, respectivamente (Departamento de Nutricién, 1992a). Sin embargo,
hay estudios' que sugieren que las necesidades de este mineral estdn aumentadas en las
personas de edad y que una ingesta de 1500 mg disminuirfa el ritmo de descalcificacion
6sea (NRC, 1989). Seqgun ésto, las ingestas de calcio en nuastro cole;:tivo estan muy lejos

de adacuarse a las nuevas recomendaciones.

Aquellos ancianos con mayores consumos de lacteos y derivados, tienen mayor
ingesta de calcio (r=0,78134, p<0,05).

Si analizamos la influencia del nivel socioecondmico, observamos que no existen
diferencias significativas en el consumo de calcio ni en el aporte a las RD entre los distintos
grupos en los que se dividid la muestra (Tablas 12-14) (Gréfica 15).

Observamos una contribucién a las RD inferiores al 100% en el caso de varones
(83,9+48%) y mujeres (98,4+:30%) que viven solos, estableciéndose diferencias
significativas al comparar los varones con los que viven acompariados (142,86 +39%)
{p<0,08) o en la residencia (150,7 £32) (p<0,05) y las mujeres con las ancianas que
viven acompadadas (119,4:+34%) (p<0,1) (Tablas 34 y 35) (Gréfica 16).

Por tanto, desde el punto de vista.de la ingesta de caicio, la situacién més favorabie
se da en los ancianos que viven acompaiiados (tanto en los que viven en sus casas como
en los institucionalizados), procediendo su ingesta del mayor consumo de ldcteos y
derivados de estos grupos ai compararlos con el grupo de ancianos que viven solos (Tablas
25 y 26).
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Grafica 15.- Contribucién de la ingesta de minerales a las RD
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6.1.7.2. HIERRO

La ingesta media de hierro es de 10,6 +3,3 mg/dia (12,2x+3,3 y 9,2+2,7 mg/dia
en varones y mujeres respectivamente) (p<0,001) (Tablas 1a y 1b}, y resulta infarior a la
media nacional de 12,9 mg/dfa {Moreiras y cols., 1990). También es inferior a la
encontrada en ancianos gallegos (Moreiras y cols,, 1993}, pero similar a la de otros

colectivos de ancianos {Ldwik y cols., 1992; Ortega y cols., 1992h).

Ni considerando el P,;=9,6 mg en los varones vy el Pg,=8,8 mg en las mujeres se
alcanza la cantidad recomendada (Tablas 1a y 1b). Existen un 31,9% de ios varones y un
66,2% de Iqs mujeres con ingestas deficitarias para este mineral (Tabla 59). Estos
porcentajes de deficiencias son similares a los encontrados en otros colectivos de ancianos

{Ortega y cols., 1992b; Payette y Gray-Donald, 1991}.

Se observa una ingesta significativamente superior en los varones de nivei
socioecondmico mds alto al compararios con los de nivel bajo (p<0,01) (Tabla 13}, al igual
que ocurre en el grupo de mujeres {p <0,05) (Tabla 14). Adem4s, en las ancianas de los
niveles medio y bajo, las contribuciones del hierro a las RD no alcanzaron el 100% {95,0%
y 88,9% respectivamente) (Tabla 14) (Gréfica 15).

Es en la residencia donde las ingestas de hierro son més bajas (Tabla 33), siendo
significativa la diferencia al comparar los varones con |los que viven acompafados
(p< 0,001} y las mujeres con las que viven acompafiadas {(p<0,001) o solas {(p<0,01)
(Tablas 34 y 35). Sélo en el caso de las mujeres institucionalizadas la ingesta no alcanza
el 100% de las RD.

Considerando el efecto de la edad, observamos que los ancianos de menos edad
son los que tienen ingestas mayores de hierro {r=-0,3928, p <0,05), siendo |a diferencia
significativa s6lo en el caso de los varones (p<0,001) (Tabla 52). Esto posiblemente sea
debido a un mayor consumo de carne en este grupo, como ya mencionamos anteriormente
{Tabla 46), ya que existe una correlacién positiva y significativa entre el cansumo de carne
y la ingesta de hierro (r=0,34902, p<0,05),
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También las diferencias en el consumo de carne pueden ser las responsables de la
situacién mas satisfactoria, respecto a la ingesta de hierro, que se da en ancianos de
niveles socioecondémicos mas favorecidos y en los de vida independiente, respecto a los

institucionalizados.

6.1.7.3. 10DO

Laingesta mediadeiodo, de 337,2 £ 146 yg/dia (329,9+ 149y 343,7 £ 145 ug/dia
en varones y mujeres respactivamente) {Tabla 1a y 1b) es similar a la encontrada por otros

autores en colectivos de ancianos {Moreiras y cols., 1993; Ortega y cols., 1992b}.

La contribucién del iodo a las RD sobrepasa ampliamente el 100% en todos Ios
grupos en los que se dividié la muestra excepto en el grupo de varones que viven solos
(86,4 £ 28%), observdndose diferencias significativas entre éstos y los ancianos que viven
acompafiados (231,9+104%) (p<0,05) y en la residencia (342,9+109%) (p <0,001)}
(Tabla 34) (Gréficas 15 y 186).

A pesar de estas cifras, si analizamos los percentiles encontramos que
aproximadamente el 10% de los varones (P,,=92,5%) vy el 6% de las mujeres
{Ps =81,7%) no llegan al 100% de lo recomendado (Tablas 2a y 2b). Ademads, el 50% de
los ancianos que viven solos tienen ingestas deficitarias de este mineral no encontrandose

ningun anciano de la residencia con este problema.

6.1.7.4. MAGNESIO

La ingesta media de magnesio en nuestra poblacién es de 222,2+70 mg/dia
(248,7+68 y 198,665 mg/dia para varones y mujeres respectivamente) (p <0,001})
{Tablas 1a y 1b), cifras indicativas de una situacién muy deficitaria en la ingesta del
mineral puesto que el aporte medio a las ingestas recomendadas es de 68,4+ 21%. Se han

observado deficiencias en el 91,3% de los varones y en el 87 % de las mujeres (Tabla 59).
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En generai, esta situacion deficitaria se ha observado en otros estudios realizados
en ancianos en nuestro pafs {(Moreiras y cols., 1993; Ortega y cols., 1992b). De hecho la
ingesta media para la poblacién espariola (279,5 mg/dfa) (Moreiras y cols., 1990) supone
un 88% de tas RD.

Las mayores ingestas corresponden a los ancianos de nivel socioeconémico més
alto {Tabla 12), existiendo diferencias significativas en el grupo de varones al compararios
con los de nivel bajo (p<0,001). Unicamente en el grupo de ios varones de la residencia
la contribucion de la ingesta de magnesio a las RD superé el 100% (Tablas 13 y 14)
(Grafica 15 y 16).

6.1.7.5. ZINC

Las cifras de ingesta media de zinc son de 9,0+ 2,4 mg/dfa {(10,0+£2,5y 8,2+ 1,8
mg/dfa en varones y mujeres respectivamente) (p<0,001) (Tablas 1a y 1b), y estdn por
debajo de las cantidades recomendadas por sl Departamento de Nutricién (1992a) de 15
mg/dia. Asimismo, son inferiores a las encontradas por algunos autores en colectivos de
ancianos {12,2+4,8 mg/dia, Moreiras y cols., 1993), pero similares a las de otros
{9,0+ 1,5 mg/dia, Ortega y cols., 1992b).

En ninguno de los grupos en los que fue dividida la muestra se encontraron aportes
medios del mineral a las RD superiores al 100% (Tablas 12-14, 33-35, 61 y 52} (Gré4fica
15 y 16), existiendo un 95,7% de los varones y un 100% de las mujeres con ingestas
deficitarias (Tabla 59). Estos porcentajes de deficiencias tan elevados se encontraron
también en otros estudios en ancianos (Moreiras y cols., 1993; Ortaga y cols., 1982b;
Payette & Gray-Donald, 1991).

Los ancianos de nivel socioeconémico mas alto son los que muestran las ingestas
mas elevadas de zinc (Tabla 12) pero, ai dividirlos en funcién del sexo, no se alcanza la

significacién estad(stica cuando los comparamos con [os demds grupos (Tablas 13 y 14).
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6.1.8. INGESTA DE VITAMINAS

Dado el paralelismo existente entre [a ingesta de algunas vitaminas y la de energfa,
es Idgico pensar que el primer condicionante de la ingesta de vitaminas sea la propia
ingesta caldrica. Las correlaciones encontradas entre la energfa y la tiamina (r =0,55502),
riboflavina {r=0,46998), piridoxina (r=0,47508), vitamina B, {r =0,26503), 4cido fdlico
{r=0,295639), vitamina C {r=0,26071), niacina {r=0,57254), vitamina E (r=0,23559) ¥

B-carotenos (r=0,21017), confirman esta influencia.
6.1.8.1. TIAMINA

La ingesta media de tiamina de 1,02+£0,3 mg/dfa (1,1 +0,29 vy 0,92 + 0,26 mg/dia
en varones y mujeres respectivamente) (p<0,001) (Tablas 1a vy -1b} es similar a la
encontrada por otros autores en estudios realizados en ancianos {(1,3+0,5 mg/dfa,
Moreiras y cols., 1993; 1,1 £0,1 mg/dfa, Ortega y cols., 1992b} y del mismo orden que

la registrada en otros pafses europeos (Amorim y cols., 1991).

El aporte de la ingesta de tiamina a las RD es de 122,2%, pero esta cifra esconde
algunos casos de déficit puesto que si analizamos la distribucién en percentiles,
observamos que casi un 25% de los varonas (P,;=106,9%) y un 25% de las mujeres

{P,5=104,3%) tienen ingestas por debajo de lo recomendado (Tablas 2a y 2b).

Existe una situacién mds favorable en aquellos ancianos con un mayor consumeo
energético dada la correlacién positiva y significativa entre ingesta calorica y de tiamina
(r=0,5550, p<0,05),

La ingesta es significativamente superior en ios varones de mayor nivel
socioeconémico al compararlos con los de menor nivel {(p<0,01) (Tabla 16) y casi

significativas en el caso de las mujeres (p<0,1) (Tabla 17}.

Si analizamos la influencia de la edad, observamos que la ingesta es mayor en
aquellos ancianos de menos de 80 afios, tanto varones como mujeres (p<0,01) (Tablas
53 y 54},
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Gréfica 17.- Contribucién de la ingesta de vitaminas a las RD
en funcién del nivel sociceconémico. Varones,
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Gréafica 18.- Contribucién de la ingesta de vitaminas a las RD
en funcién del nivel socioecondémico. Mujeres.
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a, significacién estadistica entre nivel bajo y medio; b, entre nivel bajo y alto; ¢, entre nivel medio
y alto. ® p<0Q,1; * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001.
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Grafica 19.- Contribucion de la ingesta de vitaminas a las RD
en funcién del tipo de convivencia, Varones.
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Grafica 20,- Contribucién de la ingesta de vitaminas a las RD
en funcion del tipo de convivenclia. Mujeres.
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a, significacién estadistica entre nivel bajo y medio; b, entre nivel bajo y alto; ¢, entre nivel medio
y alto. ° p<0,1; * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001.
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En todos los grupos en los que se dividid la muestra en funcién del nivel
socioeconémico (Tablas 18-20), tipo de convivencia (Tablas 39-41) y edad {Tablas 55 y
56), la contribucién de la ingesta de tiamina a las RD superd el 100% (Gréficas 17-20).

Al igual que sucede con otros muchos nutrientes, la situacion es més favorable en

los ancianos que pertenscen a niveles mas altos y en los de menor edad.
6.1.8.2, RIBOFLAVINA

L.a ingesta media de riboflavina es de 1,5+0,33 mg/dia (1,6 0,33 y 1,4x0,31
mg/dfa en varones y mujeres respectivamente (p<0,01) (Tablas 1a y 1b), consumo
ligeramente inferior al observado en otras poblaciones de ancianos (Léwik y cols., 1992;

1,8 £0,8 mg/dia, Moreiras y cols., 1993; 1,6+0,2 mg/dfa, Ortega y cols., 1992b}.

Las contribuciones de riboflavina a las RD son de 113,4+38% en varones y
129,91 27% en mujeres (p<0,001), cifras muy préximas al 100% y que por tanto pueden
encubrir algtin caso de déficit, como se comprusba al analizar la distribucién en percentiles
(P =96,5% en varones y P,,=95,8% en mujeres) (Tablas 2a y 2b). Unicamente en el
caso de los varones que viven solos el aporte de la ingesta de riboflavina a las RD no
alcanzé el 100% (Tablas 18-20, 39-41, 565y Sé) (Gréficas 17-20).

No se observaron diferencias significativas en la ingesta de riboflavina en ninguno
de los grupos en los que fue dividida la muestra en funcidn del nivel socioecondmico
(Tablas 16 y 17), tipo de convivencia (Tablas 37 y 38) y edad (Tablas 53 y 54).

Pero dado que los l4cteos vy derivados son una fuente importante de esta vitamina,
vemos que los ancianos con mayores consumos de este grupo de alimentos son también

l0s que presentan mayores aportes de riboflavina {r=0,6785, p<0,05).
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6.1.8.3. PIRIDOXINA

La ingesta media de piridoxina en nuestfa poblacién es de 1,4x0,4 mg/dfa
{1,6+0,38 vy 1,3+0,39 mg/dla en varones y mujeres respactivamente) (p <0,001) {Tablas
1a y 1b), y resulta ligeramente inferior a la encontrada en ancianos gallegos {1,5+0,6
mg/dfa, Moreiras y cols., 1993) y en otros colectivos de personas de edad avanzada
{1,6+0,2 mg/dfa, Ortega y cols., 1992b). Mds de un 75% de la poblacién presenta
ingestas deficitarias (Tabla 59) como se observa al analizar la contribucion a las RD en
percentiles (P,;=98,5%). Estos elevados porcentajes de deficiencias también se

observaron en los estudios antes mencionados.

La ingesta fue significativamente superior en los varones de nivel socioecondmico
més alto al compararios con los de nivel bajo (p<0,05) (Tabla 18). En las mujeres, la
ingesta fue también algo superior en las del mayor nivel pero sin existir diferencias
significativas con los otros dos grupos {Tabla 17). Esto puede estar relacionado con un
mayor consumo de carne en los ancianos de nivel sacioeconémico alto, ya que axiste una
correlacién positiva entre la ingesta de carne y el aporte de piridoxina (r=0,38584,
p<0,05).

La ingesta de piridoxina fue significativamente superior en los ancianos de menor
edad (Tabla 53}, tanto varonss como mujeres, al compararlos con los de més edad (con
p<0,01 para varones y p<0,001 para mujeres) {Tabla 54), quizds también determinada
por el menor consumo de carne y derivados en los ancianos de menor edad (Tablas 45 vy
46).

Si analizamos la contribucién de la ingesta de esta vitamina a las RD, se observa
que en ninguno de los grupos en los que se dividié la muestra alcanzé el 100% (Tablas 18-
20, 39-41, 55 y 56) (Gréficas 17-20).

6.1.8.4. VITAMINA B,,
La ingesta media de vitamina B,; esde 7,7+ 11,9 pg/dfa {(11,1x215,6 y 4,7 5,7

pg/dia en varones y mujeres respectivamente) (p<0,001) (Tablas 1ay 1b), o cual supone
el triple de Ia cantidad recomendada por el Departamento de Nutricién (1992a) de 2 paldia.
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La elevada desviacién standard observada es debida ala gran dispersién que existe
en los resultados obtenidos {entre 0,70 y 87,0 pa/dfa) como consecuencia del consumo,
por parte de algunos ancianos, de determinados alimentos ricos en esta vitamina {(higado,

sesos, ete.).

Las ingestas son similares a las sncontradas por algunos autores en estudios en
ancianos (8,0 + 13,5 w/dfa, Moreiras y cols., 1993} pero superiores alas de otros (3,4 1,1
ugldfa, Ortega y cols., 1992b) e incluso a la media nacional de 7,6 ug/dia {(Moreiras y
cols., 1890).

En todos los grupos en |los que se dividié la muestra, las contribuciones de la
ingesta a las hD superan en mucho el 100%, aunque hay que destacar la gran dispersion
de los resultados observada (Tablas 18-20, 39-41, 55 y 56) {Grafica 17-20). A pesar de
ésto, existen al menos un 5% de |os varones (Ps=99,0%) v aproximadamente un 25% de

las mujeres (P, =101,6%) con ingestas deficitarias (Tablas 2a y 2b).

La ingesta fue significativamente superior en ios ancianos de nivel sociosconémico
alto al compararlos con los de nivel bajo (p< 0,01 envaronesy p<0,1en mujeres} (Tablas
16 y 17) vy en los que viven acompafados respecto a los que viven en la residencia
(p<0,001) (Tablas 36-38). |

6.1.8.5. ACIDO FOLICO

El consumo de 4cido félico es de 209,9 + 73 pg/dia (225,1 +79y 196,2 £ 64 ug/dla
en varones y mujeres respectivamente) (p<0,05) (Tablas 1a y 1b), superior a la media
nacional de 178,4 ug/dfa {Moreiras y cols., 1890}, a las RD de 200 ug/dia {Departamento
de Nutricién, 1992a) y a los resuitados de algunos estudios en personas de edad avanzada
(169,8 +44,5 pg/dia, Ortega y cols., 1992b), y similares a los encontrados por otros
autores {236 = 127 ug/dia, Moreiras y cols., 1993).

A pesar de que las cifras medias son adecuadas, al analizar las contribuciones a las
RD en percentiies, observamos que existen al menos un 25% de varones (P,g=82,1 %) y

un 50% de mujeres (Pg,=92,7%) con ingestas deficitarias (Tablas 2a y 2b}.
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La correlacién positiva y significativa entre ingesta energética y de dcido félico
r=0,29539, p<0,05), pone de relieve la influencia de la deficiencia calérica en el status
del anciano en relacién con esta vitamina. Como consecuencia de esta relacién, los
ancianos con mayor ingesta caldrica son los que tienen ingestas mds elevadas de esta

vitamina,

Se han encontrado correlaciones significativas entre la ingesta de gcido félico y los
gramos de alimentos (r=0,51388, p<0,05), gramos comastibles (r=0,45946, p<0,05),
consumo de verduras (r=0,73014, p<0,05) y frutas {r=0,37698, p< 0,05), por ser éstos

dltimos la fuente principal de esta vitamina.

La ingesta de 4cido félico fue significativamente superior en los varones de nivel
socioeconémico bajo al compararios con los del nivel medio (p< 0,01) (Tabla 16}, También
{o fue entre los varones que viven en la residencia y los que viven acomparfiados (p<0,01)
(Tabla 37). Estos resultados fueron paralelos al consumo de verduras que se observa en

estos colectivos, como ya analizamos anteriormente.

Respecto al grupo de mujeres, las ingestas fueron similares en todos los grupos
establecidos en funcién del nivel socioecondmico (Tabla 17), tipo de convivencia (Tabla

38) y edad (Tabla 54) y no se observaron diferencias significativas entre elios.

6.1.8.6. VITAMINA C

La ingesta de vitamina C, como era de esperar, s muy satisfactoria (146,465
mg/dia, 167,9 + 72 mg/dia en varones y 126,0 £ 57 mg/dfa en mujeres, p<0,05)} {Tablas
1a y 1b), siendo muy superior a las cantidades recomendadas por el Departamento de
Nutricién (1992a) (60 mg/dia) y una de las més altas al compararia con la encontrada en
otros pafses europeos {Amorim y cols., 1991). Esta situacién ha sido reiteradaments
puesta de manifiesto en nuestro pais (Moreiras-Varela y cols., 1286; Moreiras y cols.,
1990; Moreiras y cols., 1993; Ortega y cols., 1992b; Varela y cols., 1988).
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Se observaron correlaciones positivas vy significativas entre el aporte de vitamina
C vy laingesta de frutas (r=0,51134, p<0,05) y verduras (r=0,61455, p<0,05) asicomo
con los gramos de alimentos {r=0,56834, p< 0,05} y la variedad de la dieta (r=0,17262,
p<0,05).

La ingesta de vitamina C es mayor en los ancianos de mayor nivel socioecondmico
(Tabla 15}, tanto varones como mujeres, no existiendo diferencias significativas con los
ancianos de nivel medio y bajo (Tablas 16 y 17), lo cual coincide con io indicado en la
hibliograffa (Braddon y cols., 1989).

El tipo de convivencia no afecta demasiado a la cantidad de vitamina C ingerida (Tablas
36-38). Hemos de tener en cuenta que en la residencia los ancianos tomaban maés

verduras, pero menos frutas que en el resto de los grupos estudiados (Tablas 24-26).

En todos los grupos en los que se dividié la muestra en funcién del nivel
socioecondmico (Tablas 18-20), tipo de convivencia (Tablas 39-41) y edad (Tablas 55 y
56), el aporte de la ingesta de vitamina C a las RD fue superior al 100 % (Graficas 17-20).

En los ancianos de vida independiente es importante considerar que la mayor parte
de esta vitamina procede de alimentos que se consumen crudos y, por tanto, las pérdidas
debidas a los procesos culinarios no afectan de manera sustancial a la ingesta total.
Concretamente |los ancianos que viven solos y los acompariados ingieren un 53,4% vy

50,5% de vitamina C procedente de frutas, raspectivamente.

Sin embargo, en el caso de los ancianos que viven en la residencia, una parte
importante de la vitamina procede de alimentos gque se toman cocinados {verduras
principaimente). Ademds, las comidas en estas instituciones se preparan con mucha
antelacién y son recalentadas durante perfodos largos de tiempo, lo que puede dar lugar
a importantes pérdidas de vitaminas labiles y ser causa de carencias no detectadas en la
dieta (Moreiras y cols., 1990). En nuestro colectivo, el 82,3% de la vitamina C ingerida

procede del consumo de verduras.
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6.1.8.7. NIACINA

La ingesta media de niacina en nuestro colectivo es de 27,4=x7,4 mg/dia,
significativamente superior en varones (30,3+6,7 mg/dfa)} que en mujeres (24,8 7,0
mg/dfa} (p<0,001) (Tablas 1ay 1b). Si analizamos las contribuciones a las RD, incluso en
el percentil 5 se supera el 100% de las RD {P;=138,6% y 132,1% en varones y mujeres
respectivamente) (Tablas 2a y 2b), lo que nos indica {a buena situacion de nuestro

colectivo con respecto a esta vitamina,

El 4cido nicotinico se emplea en la construccién de los coenzimas Nicotin Adenin
Dinucleétidos. (NAD*) y Nicotin Adenin Dinucledtido Fosfato (NADP™) {Castillo y Cérdenas,
1986: Linder, 1988), que acttan en gran nimero de reacciones de oxido-reduccion,
colaborando de forma esencial en el metabolismo de los tres principios inmadiatos (Garcla
y cols., 1986},

Se observaron correlaciones positivas con las ingestas de protefnas (r=0,89828,
p<0,05), I(pidos {r=0,24068, p<0,05) y carbohidratos (r=0,49689, p<0,08).

La ingesta fue significativamente superior en los varones de nivel socioacondmico
més alto al compararlos con los de nivel bajo (p<0,01) al igual que en el grupo de mujeres,

aungue en éstas no se observé significacién estadistica (Tablas 16 y 17).
Los ancianos que viven en la residencia tuvieron ingestas significativamente
inferiores a las de aquellos de vida independiente (Tablas 37 y 38) y los de més edad

inferiores a los de menos de 80 arios (p<0,05) (r=-0,36302, p<0,05) (Tablas 53 y 54).

También en todos los grupos en los que se dividi6 la muestra se superé el 100%

de las RD para esta vitamina (Gréaficas 17-20).
6.1.8.8. VITAMINA D

La ingesta media de vitaminaDesde 1,7+£2,8 pa/dia (2,3 £ 2,9 ug/dia en varonas
vy 1,2+ 2,1 yg/dfa en mujeres) {(p<0,001) (Tablas 1a y 1b), y resulta inferior a ia media -
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nacional de 2 yg/dfa (Moreiras y cols., 1990} y a las recomendaciones det Departamento
de Nutricién (1992a) (2,5 pg/dia).

Esta ingesta supone un aporte a las RD del 70%. Se encontraron multiples casos
de cifras deficitarias tanto en varones {66,7%) como en mujeres (85,7%) (Tabla 59),
coincidiendo con lo encontrado en otros estudios de ancianos {Moreiras y cols., 1993;

Ortega y cols., 1992h; Payette y Gray-Donald, 1931).

El que la ingesta de vitamina D sea tan baja es frecuente en las personas de edad
avanzada, ésto junto con el hecho de que estas personas suelen exponerse poco & la
accion del sol, bien por presentar algun tipo de incapacidad, que les impide salir de casa,
o bien por gusio personal, hacen que esta daficiencia sea frecuente en ancianos {Morairas,
1990). Este déficit debe ser evitado pues puede contribuir a agravar las patologfas dseas,

que son tan frecuentes en las personas de edad avanzada,

Se encontraron correlaciones positivas y significativas entre la ingesta de vitamina
D y ef consumo de pescados {r=0,56375, p<0,086) y huevos (r=0,17141, p<0,05).

En nuestro colectivo de varones, la mayor ingesta de la vitamina corresponde a los
ancianos de nivel socioeconémico alto debidd, posiblemente, al mayor consumo de
pescados grasos que se observa en este grupo, axistiendo diferencias significativas con
el grupo de nivel més bajo (p<0,05) (Tabla 16). Esto mismo se observa al analizar la
contribucién de la ingesta de vitamina D a las RD, superéndose sélo el 100% en el caso

de los ancianos de niveles sociceconédmicos més altos (Tabla 19) {Gréfica 17).

En las mujeres, el mayor aporte correspondid a las ancianas del nivel medio pero no
se encontraron diferencias significativas con respecto a los otros dos grupos (Tabla 17}
Ninguno de los grupos alcanzé el 100% de las RD (Tabla 20) (Gréfica 18').

Fueron los ancianos de la residencia los que menores ingestas de vitamina D
tuvieron al compararlos con los que viven acompafiados (p<0,001) o solos {Tablas 37 v
38), siendo su aporte a las RD muy infarior al 100% (Tablas 40y 41) (Gréficas 19 y 20).
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La ingesta también fue superior en los varones y mujeres de menor edad al
compararlos con los méas mayores {(p<0,001 entre los varones y p<0,06 entre las

mujeres) (Tabla 54).

Ademds de ser |la ingesta més alta en ancianos de nivel superior, de vida independiente
y de menor edad, estos tres grupos de personas de edad avanzada son también los que
salen mdas de casa y se exponen més a la accién del sol, por lo que pueden iniciar la
sintesis de la vitamina en la piel mds facilmente que el resto de los ancianos estudiados
(Jones, 19886).

6.1.8.9. VITAMINA E

La ingesta media de vitamina E es de 15,5+ 11 mg/dfa (14,4+12 y 16,4+10
mg/dfa en varones y mujeres respectivamente) {Tablas 1ay 1b), similar a la encontrada por
otros autores {Morsiras y cols., 1993). Estas cifras suponen la existencia de ingestas
inferiores a las recomendadas en més del 50% de nuestra poblacidn (Ps, =93,2%) (Tablas
2a, 2by 59). Estos elevados porcentajes de deficiencias han sido encontrados también en
otros estudios realizados con ancianos {Moreiras y cols., 1993; Ortega y cols., 1992b;
Payette y Gray-Donald, 1991}

Con la vitamina E sucede algo distinto a lo observado con los otros nutrientes, puesto
que la ingesta es més baja en los ancianos de nivel sociceconémico mas alto, varones y
mujeres (Tablas 16 y 17) y en los ancianos de vida independiente {sclos o acompariados),
axistiendo diferencias significativas al compararlos con los de la residencia, p<0,001)
{Tablas 37 y 38). Hay que considerar que no se suslen encontrar deficiencias en relacién

con esta vitamina dada la existencia de depdsitos tisulares (Chow y cols., , 1986},

Existe una correlacion significativa con la edad {r=0,39679, p<0,05), siendo la
ingesta superior en los ancianos de més de 80 afios al compararlosa con los de menor edad
(Tablas 53 y 54).
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Algunos autores sefialan que las RD de vitamina E aumentan con dietas ricas en
AGP (Clinical Nutrition, 1993maeter referencia de tesis de ines). Se considera que la
relacién vitamina E {mg)/AGP (g) debe ser de 0,4 mg/g (Wittin & Lee, 1975) ode 0,6 mg/g
(Harris & Embree, 1963), como minimo. En nuestro colectivo, la relacién es de 1,0 mg/g,
muy superior a las cifras recomendadas y no existe ningtn anciano con un cociente EfAGP

inferior a 0,4 mg/g.

Esta relacién es algo inferior en los ancianos del nivel socioeconémico alto

(0,91 0,26 mg/g) al compararlos con los del nivel bajo {1,08+0,16 mg/g) (p <0,001).

En los varones de nivel bajo, la relacién es significativamente superior (1,08+0,2
mg/g) (p<0,f)01) respecto a los de nivel medio (0,83+0,2 mg/g) (p<0,001) ¥y alto
(0,88 +£0,2 mg/g) (p<0,001). En las mujeres no se dan diferencias significativas.

6.1.8.10. VITAMINA A

La ingesta de vitamina A (expresada como equivalentes de retinol) es de
890,9+611 mg/dia (877,71 £571 mg/dia en varones y 903,3+648 mg/dia en mujeres)
(Tablas 1a y 1b) y supera la Ingesta recomendada de 750 pg/dia (Departamento de
Nutricién, 1992a) (116,9x+76% en varones y 122,3+89% en mujeres). Sin embargo,
existen grandes variaciones individuales, existiendo casi un B0% de la muestra que no
llega al 100% de las RD (Ps,=105,8%) (Tablas 2a, 2b y 59). Estas cifras deficitarias
también han sido observadas en otros colectivos de ancianos {Moreiras y cols., 1983;
Ortega y cols., 1992b; Payette y Gray-Donald, 1991).

La vitamina A es uno de los nutrientes que no se distribuye de forma homogeénea
en los alimentos, sino que se encuentra en algunos en concreto, por lo que su ingesta no
presenta un paralelismo con la ingesta calérica {r=0,0228, NS). Segun el anciano tome
m4s o menos cantidad de aquellos alimentos ricos en vitamina A, asf sera su ingesta. Este

hecho favorece que la dispersién de resultados sea muy grande (Tablas 1a y 1b).

Asl, los varones que pertenecen al nivel bajo tienen unas ingestas de vitamina A
superiores a las de los otros grupos (significativa para p<0,06 al compararla con los de

nivel medio) (Tabla 16) al igual que los que viven en la residencia al compararlos con los
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ancianos de vida independiente (Tabla 37). Unicamente en los varones de nivel medio y
an los que viven solos no se alcanzaron el 100% de las RD (Tablas 18-20, 39-41)
{Gréficas 17-20).

En el grupo de mujeres, las ingestas de la vitamina fueron similares an todos los

grupos sen los que se dividié la muestra (Tablas 17 y 38).

Las contribuciones de retinol y f-carotenos a la cobertura de las RD son muy
diferentes, mucho més satisfactorias en relacién con los carotenos. Para estos Ultimos
existen un 38,3% de ancianos con ingestas deficitarias (P,;=66,3% y Pgsp=131,6%])
frente a casi un 95% de los ancianos con deficiente ingesta de retinol (Py5=102,8%]}
(Tabla 59).

Las ingestas més altas de retinol corresponden a aquellos ancianos de nivel
socioecondmico bajo coincidiendo con el mayor consumo de lacteos de este grupo y no
existiendo diferencias significativas al compararlos con los otros dos grupos sociales en
los que se dividié la muestra, debido quizés a la gran dispersién de los resultados {Tablas
16 y 17). De la misma forma, los ancianos de la residencia fueron los de mayor consumo

de retinol al compararlos con los que viven solos 0 acompafiados (Tablas 37 y 38).

Se observaron correlaciones positivas y significativas entre la ingesta de §-
carotenos y el consumo de verduras {r=0,48677, p<0,05) y frutas (r=0,21602,
p<0,05).

En los ancianos institucionalizados donde el consumo de verduras era elevado, la
ingestas de B-carotenos fueron muy superiores a las de los otros grupos de vida

independiente (Tabla 36).

6.1.9. CALIDAD DE LAS DIETAS
6.1.9.1. PERFIL CALORICO

Las calorfas aportadas por las proteinas son ligeramente superiores a las
recomendadas (10-16%) en los tres grupos sociales en los que se dividié la muestra (Tabla

6), siendo superior en aquellos ancianos de nivel socioeconémico medio (18%), tanto para
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varones como para mujeres, y existiendo diferencias significativas entre varones de nivel
medio y bajo (p<0,01) (Tabla 7) y entre mujeres de nivel medio y alto {(p <0,05) (Tabla 8)
(Gréfica 21).

Gréafica 21,- Perfil calérico en funcién del nivel socioecondmico,
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a, significacidn estadistica entre nivel bajo y medio; b, entre nive! bajo y alto; ¢, entre nivel medio
y afto. ® p<0,1; * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001.

En funcién del tipo de convivencia, son los ancianos de la residencia los Unicos que
tienen un aporte proteico dentro de los Iimites de lo recomendado {(14%) {Tablas 28 y 29}

(Gréafica 22).

Las calorfas aportadas por las grasas también exceden a lo aconsejado {(no més del
35%) en todos los grupos establecidos en detrimento de los hidratos de carbono que en
ningun caso superan el 60% recomendado {Varela y Moreiras-Varela, 1986) (Tablas 6, 27

y 47) (Gréficas 21 y 22).
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Grafica 22.- Perfil calérico en funcion del tipo de convivencia,
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a, significacién estadfstica entre nivel bajo y medio; b, entre nivel bajo v alto; ¢, entre nivel medio
y alto. ° p<0,1; *** p<0,001,

La contribucién calérica del alcohol es superior en los ancianos de nivel
socioecondmico alto (Tabla 6), siendo |as diferencias significativas Unicamente en el grupo
de los varones al compararlos con los de nivel socioeconémico bajo (p<0,01) {Tabla 7)
(Gréficas 21 y 22). En ninguno de los grupos en los que se dividié la muestra se superan
las cifras recomendadas, segun las cuales el aporte calérico del alcohol no debe ser mayor
del 10% de la ingesta caldrica total (FAQO, 1985).

6.1.9.2. DENSIDAD

A continuacién vamos a analizar la densidad de las dietas de los ancianos, que es
la ingesta de cada nutriente por cada 1000 kcal, comparéndola con la densidad
recomendadas por el Departamento de Nutricién {1992}, en funcién del sexo y la edad
(Tabla 60).
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Las densidades medias de |a dieta en relacién con las proteinas, tiamina, riboflavina,
vitamina B,,, acido félico y vitamina C (Tablas 21, 42 y 58) superan en todos |los grupos
en los que hemos dividido la muestra las cantidades recomendadas por el Departamento
de Nutricion {1892} (Tabla 60).

En relacién con las protelnas es poco probable que aparezcan deficiencias proteicas
en nuestro colectivo ya que, aunque disminuya la ingesta energética, que es una tendencia
frecuente en colectivos de ancianos, solamente hay una anciana del total de la muestra

gue presenta una densidad proteica inferior a la recomendada.

En cuanto a las anteriores vitaminas, la insuficiente ingesta caldrica juega un
importante papel en los casos de ingesta deficitaria, dada la correlacién positiva y

significativa entre éstas y la energla,

La densidad en zinc de la dieta {Tablas 21, 42 y 58} es inferior, en todos los grupos,
a las densidades recomendadas por el Departamento de Nutricién {1992} {Tabla 60), por
lo que comprendemos que sean frecuentes los problemas y deficiencias en relacién con
este mineral (Tabla 59). Ademds, el creciente nimero de funciones que vienen
encontrdndose para este nutriente (Graeger, 1989}, hace que este bajo consumo sea motivo

de preocupacién:

Si analizamos el efecto del distinto nivel socioecondmico de los ancianos (Tablas
21-23) observamos que, en los de niveles socioeconémicos mas altos fueron superiores
las densidades de vitamina B,,, vitamina D, hierro y magnesio, Sin embargo, la densidad

en lipidos de la dieta es superior en los ancianos de nivel més bajo.

La influencia del tipo de convivencia de nuestros ancianos {Tablas 42-44) se refleja
en una mayor densidad en lipidos en las dietas de los ancianos institucionalizados. Por lo
que parece que la calidad de las dietas, respecto a su contenido lipidico, es mejor en los

niveles socioecondmicos mds altos y en los ancianos de vida independiente.

Sin embargo la densidad en vitamina E, calcio y iodo fue superior en los ancianos

de la residencia (Tablas 42-44).
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La densidad de vitamina B,, es significativamente superior en los que viven
acompafnados al compararla con la de ancianos institucionalizados (p<0,001) (Tablas 42-
44},

En cuanto al efecto de la edad (Tablas 87 y 58), en los ancianocs de menos de 80
afios fue superior la densidad de hierro. Unicamente en las mujeres de mayor edad las
cifras fueron inferiores a las recomendadas por el Departamento de Nutricién {1982} (Tabla

60), de ahi las elevadas cifras deficitarias en este grupo.

También las densidades en tiamina, vitamina B, ,, dcido félico, vitamina C, niacina,
vitamina D, vitamina A, magnesio y zinc fueron superiores en los ancianos de manor edad
(Tablas 57 y 58).

6.1.9.3. INDICE DE CALIDAD NUTRICIONAL

El Indice de Calidad Nutricional {INQ) es la relacién entre la densidad de un nutriente
en la dieta y la densidad recomendada de ese nutriente en cuestién, por lo que serfan de

esperar INQ superiores a 1 (Suitor y cols., 1890).

En nuestro colectivo, los INQ para el magnesio, zinc y retinol fueron inferiores ala
cantidad recomendada de 1,0 en el grupo de varones mientras que en las mujeras fueron

deficitarios, ademaés, los de la fibra, vitamina D y piridoxina.

Los porcentajes de ancianos que tienen INQ de alguno de los nutrientes inferiores

a 1,0 quedan reflejados en la tabla 61,

Entre los varones, son los de nivel socioeconémico bajo los que presentan con
mayor frecuencia INQ< 1 al compararlos con los de nivel medio o alto (Gréficas 23 y 25)
y lo mismo ocurre con los varones de la residencia (Gréfica 24 y 27) al compararlos con

los de vida independients.

172 Discusicn. Dieta



Grafica 23.- INQ de la ingesta de proteinas, minerales y colesterol
en funcién del nivel soccioecondmico.
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Grafica 24.~ INQ de la Ingesta de proteinas, minerales y colesterol
en funcién del tipo de convivencia.
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a, significacién estadistica entre nivel bajo y medio; b, entre nivel bajo y alto; ¢, entre nivel medio
y alto. ° p<0,1; * p<0,05; ** p<0,01; ***p<0,001.
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Grafica 25.- INQ de la ingesta de vitaminas en funcioén del

nivel socioecondémico. Varones,
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Grafica 26.- INQ de la ingesta de vitaminas en funcién del
nivel soccicecondémico. Mujeres.
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a, significacién estadistica entre nivel bajo y medio; b, entre nivel bajo v alto; c, entre nivel medio
y alto. ® p<0,1; * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001.
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Grafica 27.- INQ de la ingesta de vitaminas en funcién del

tipo de convivencia, Varones.
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Gréafica 28.~ INQ de la ingesté de vitaminas en funcién del
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y alto, ° p<0,1; * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001.
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En el grupo de mujeres de nive! socioeconémico bajo es importante destacar que
el INQ del hierro es inferior a 1 (INQ=0,94) (Grédfica 23) al igual que en las mujeres de la
residencia (INQ =0,78) (Gréafica 24} y en las de 80 afios 0 més (INQ=0,81).

La dieta de las mujeres que viven en la residencia es la que més nutrientes con INQ
por debajo de 1,0 tienen (hierro, &cido félico, magnesio, zinc, vitamina D, fibra, piridoxina

y retinol} al compararlas con el resto de los grupos (Grdficas 24 y 28).

6.1.10. CONSUMO DE ALCOHOL Y SU INFLUENCIA EN ALGUNOS PARAMETROS
DIETETICOS '

La ingesta media de alcohol en nuestra poblacién es muy superior en los varones
{8,6 £ 12 g/dfa) que en las mujeres (2,7+5,0 g/dfa) como ya han mencionado algunos
autores {Lecerf y cols., 1891), siendo la diferencia significativa para p<0,01 {Tablas 1a
y 1b) y existiendo una gran dispersién de los resultados, Estas cifras son inferiores a las
encontradas por otros autores en estudios de ancianos (30+46 g/dia en varones y
8,9+ 17 g/dia en mujeres, Moreiras y cols., 1993} y estdn muy lejos del limite méximo

recomendado de 30 g/dfa (Ministerio de Sanidad y Consumo, 1980).

Es importante considerar que el 25% de los varones y el 25% de las mujeres no
consumen alcohol (P,;=0) {Tablas 1a y 1b} y que la mayorfa de los ancianos (66,5% de

los varones y 77,9% de las mujeres) consumen entre 0 y 4 g/dia de alcohol.

Para analizar la influancia del consumo de alcohol en la dieta, hemos considerado
por separado los varones y las mujeres, teniendo en cuenta los que no consumen nada de

alcohol y los que su consumo supone més de un 5% de las calor(as de la dieta.

Se ha observado una correlacién positiva y significativa entre consumo de alcohol
8 ingesta calérica (r=0,3730, p<0,05) y |a variedad de |la dieta juzgada por el nimero de
alimentos ingeridos al dfa {r=0,26044, p<0,05).

Algunos autores han encontrado que en los bebedores se observa una disminucién
de las calidad alimentaria debido a una disminucién de la densidad de nutrientes como

consecuencia del aumento del consumo de calorias vacias (Lemoine y cols., 1986)
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En nuestro colectivo, si analizamos la calidad de las dietas de los dos grupos
astablecidos mediante sl estudio de los INQ observamos que, en el grupo de varonas la
mayoria de los [ndices son superiores en los ancianos que no consumen alcohol al
compararlos con aquellos que si lo hacen, aunque las diferencias sélo fueron significativas

para el caso de! calcio (p<0,05), riboflavina (p<0,01)} y iodo (p<0,05) (Tabla 62).

En el grupo de mujeres, las densidades de las dietas de las ancianas que no ingieren
alcohol también fueron mejores que las que lo ingieren siendo las diferencias significativas
al comparar los INQ de la vitamina C (p<0,05), cianocobalamina (p<0,05), magnesio
{(p<0,08), vitamina D {p<0,01) y fibra (p<0,05) de los dos grupos en los que se dividié

la muestra (Tabla 62).

Al dividir 1a poblacién en funcién del nivel socioeconémico observamos que los
ancianos de mayor nivel socioeconémico son los que tienen mayores consumos de alcohol
y por tanto, el aporte de calorfas que proceden del alcohol es también més elevado (Tablas
7y 8).

No se observaron diferencias significativas teniendo en cuenta el tipo de
convivencia, siendo las ingestas algo superiores en los varones que viven acompaiados

y en las mujeres que viven solas {Tablas 28 y 2'9).

Existe una correlacién negativa entre el consumo de alcoho! y la edad (r =-0,227286,
p < 0,05) aunque no se observaron diferencias significativas entre los dos grupos de edad,

ni en los varones ni en las mujeres.

Es importante considerar que una slevada ingesta de alcohol puede comprometer
el estado nutritivo de las personas de edad, no sélo por que desplaza de la dieta a otros
alimentos, sino porque puede disminuir la absorcién de algunos nutrientes como tiamina
y acido félico {Russell, 1985).
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6.1.11. INFLUENCIA DEL HABITO DE FUMAR EN ALGUNOS PARAMETROS DIETETICOS

Al estudiar [a influencia del consumo de tabaco en el status nutricional de nuestros
ancianos hemos tenido en cuenta solamente los varones puesto que las mujeres en su

mayoria son no fumadoras y el considerarlas podria falsear los resultados.

La variedad de la dieta de los ancianos no fumadores, asi como el consumo total
de alimentos en gramos/dia, fue superior a la de los fumadores. Esto mismo ocurre con la
ingesta caldrica, de carbohidratos y proteinas aunque las diferencias no llegan, en ningdn |
caso, a ser significativas (Tabla 63}, Sin embargo, la ingesta de lipidos aumenté con el

consumo de tabaco, como ya han mencionado algunos autores (Hebert y Kabat, 1890).

En no fumadores se encontraron ingestas mas altas de vitamina A y fibra, al igual que
encontramos en la bibliografia (Fulton vy cols., 1988; Hebert y Kabat, 1990} (Tablas 63 y
65}, también fue maés elevada la ingesta de vitamina C, aligual que lo observado por otros
autores (Fehily y cols., 1984; Bolton-Smith y cols., 1991), aunque en estos casos las

diferencias no llegaron a ser significativas {Tabla 65).

Las Unicas diferencias significativas existentes en la dieta de fumadores y no fumadores
afectan a la ingesta de tiamina, que es superior en no fumadores {p<0,05) (Tabla 65). La
ingesta de calcio también es superior en no fumadores aunque en este caso la diferencia

es casi significativa {p<0,1) (Tabla 64).

También las contribucionas de vitaminas y minerales a la cobertura de las RD fueron

mejores en los ancianos no fumadores que en los fumadores (Tablas 64 y 66).

Hay que destacar, la mayor ingesta de alcohol de aquellos ancianos que fuman,
aunque las diferencias con no fumadores no alcanzan la significacién estad(stica (Tabla
63). A

Por tanto, hay muchas razones para considerar que es posible que los no fumadores
sean més conscientes del estado de salud y de adoptar habitos dietéticos més saludables
que los fumadores. Estos suelen tener un estilo de vida poco saludable y ademés el habito
de fumar puede influir en la eleccién de alimentos, posiblemente como consecuencia de

cambios en el sentido del gusto (Fulton y cols., 1888).
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6.2. DISCUSION. ANTROPOMETRIA




6.2. DISCUSION DE LOS RESULTADOS ANTROPOMETRICOS

Las Tablas 67-74 muestran los resultados antropométricos obtenidos en nuestro

colectivo de ancianos.
6.2.1. MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

El peso medio es significativamente superior en varones (69,4:+9,7 kg) que en
mujeres (68,7 £ 12,6 kg) (p<0,001}, de la misma forma que se observa en otros estudios

{Carbajal y cols., 1993; Esquius y cols,, 1993).

El pesd corporai medio relativo al ideal {establecido de acuerdo con los criterios de
Broca y de Lundh)} de nuestros ancianos fue de 109.0% {105.0% y 112.9% en varones
y mujeres respectivamente), siendo en los sujetos estudiados por' Herrero (1988) de
110.5% en varones y de 117.5% en mujeres. Teniendo en cuenta este parémetro,
encontramos un 5.7% de los varones y un 19.7% de las mujeres cuyo peso corporal
supera el 30% del ideal, limite a partir del cual se considera obesidad (Bray, 1978,
Suboticanec y cols., 1989}, situacién que puede contribuir a incrementar la morbilidad del
anciano y suponer una merma de sus capacidades flsicas gjerciendo una influencia adversa
en ralacién con la presién arterial, metabolismo de la glucosa vy Il(pidos sanguineaos (Bray,
1985; Georgiades y Klissouras, 1989; Rudman, 1989) o acelerando el proceso de

osteoartritis impidiendo la movilidad (Bray, 1985).

Pero también existen ancianos con déficit ponderal. En este sentido, un 18.5% de
los varones y un 23.9% de las mujeres tienen peso corporal menor del 95% del ideal lo
gue indica una desnutricién leve, 8.6% de los varones y 11.3% de las mujeres inferior al
85%, nivel indicativo de desnutricién media y 4 ancianos (dos varonss y dos mujeres)

tienen menos del 75% del peso ideal, que refleja un déficit grave (Armengou, 1989).

Los ancianos de los niveles socioacondmicos més altos tienen mayor pesc que
aquellos que pertenecen a niveles inferiores (Tabla 67), siendo las diferencias significativas
unicamente en el caso de los varones (p<0,05} (Tablas 68 y 69) (Grafica 29). Pero
también presentan estos ancianos una talla superior a la de ancianos de niveles

socioeconémicos mas desfavorecidos como veremos posteriormente,
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Se observd una correlacién positiva y significativa entre el peso vy la ingesta total
de alimentos (r=0,2710, p<0,05) y con la ingesta energética (r=0,2355, p<0,056).
También se observé una disminucion del peso a medida que aumenta la edad {r=-0,3575,
p<0,08).

La talla media de los ancianos fue de 156,6 £ 10 cm, significativamente superior
en los varones {164,3+7,9 ¢cm) frente a las mujeres (149,0+6,3 cm) {p<0,001) y del
mismo orden que la observada por otros autores en poblaciones de ancianos {Carbajal y

“cols., 1993; Esquius y cols., 1993; Ortega y cols., 1992a}.

L.os ancianos de! nivel sociceconémico alto tuvieron una talla mayor que la de los
de niveles medio y bajo (Tabla 67) estableciéndose diferencias significativas entre los
varones (Tabla 68) y entre las mujeres (Tabla 69) (Grafica 30). Es posible que los ancianos
de menor nivel sociocecondémico tengan menor talla y peso como consecuencia de
diferencias en su alimentacién, con mayores restricciones alimentarias en etapas anteriores

de su vida {Ortega y cols., 1992a).

Los ancianos que viven en |a residencia tienen manor peso y talia que los ancianos
de vida independiente, aungue en ningun caso -se encontraron diferencias significativas
(Tablas 71 y 72).

El peso y la talla medios son similares a los encontrados por otros autores en

colectivos de personas de edad avanzada (Sanz, 1991; Ortega y cols., 1992a).

El valor medio del pliegue bicipital es superior en mujeres (11,9 8,0 mm) que en
varones (8,2x4,6 mm) (p<0,01), al igual que se observa en |os paises europeos que
forman parte del estudio SENECA {de Grott y cols., 1991). Lo mismo ocurre con el pliegue
tricipital {en mujeres 18,2+7,3 mm y en varones 12,9+5,3 mm) (p<0,01) que son del
mismo orden que los encontrados en otros estudios de ancianos {Esquius y cols., 1993},
superando los resultados obtenidos por Durnin y Womersley {1974) e incluso en el caso-
de los varones, se supera el limite normal de 9 a 12,5 mm. No ocurre asf en las mujeres

(limite normal de 17 a 22 mm) {Russell y Sahhyoun, 1888).
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Ambos pliegues, bicipital y tricipital, fueron inferiores en los ancianos de nival
socioeconémico bajo al compararlos con los de nivel medio y alto tanto varones como
mujeres (Tablas 68 y 69). También fueron inferiores las medidas en los ancianos

institucionalizados al compararlos con los de vida independiente (Tablas 71 y 72},
6.2.2. INDICES ANTROPOMETRICOS

En nuestro colectivo el Indice de Quetelet (1Q) medio es de 26,0 4,4 kg/cm?, algo
superior en mujeres {26,3+ 5,1 kg/cm?) que en varones (25,7 + 3,4 kg/cm?), no existiendo

diferencias significativas entre ellos.

Los véloras de 1Q no difieren mucho de 1os encontrados por otros autores en grupos
de personas de edad avanzada (Deurenberg y cols., 1989; Esquius y cols., 1993; Ferro-
Luzzi y cols., 1988; Ortega y cols., 1992a), y son también similares a los encontrados por
Rolland-Cachera y cols. {1991) en individuos franceses de 65 a 69 afios y a ios de otros
ancianos de diversos palses europeos (de Groot y cols., 1991).

De acuerdo con los criterios de Kuczmarski (1989) y Garrow {1981) hemos
considerado como |Q adecuado aquel que se encuentra entre 20 y 25 kg/m?, indicador de
bajo peso si es inferior a 19 kg/m?, de sobrep936 si estd comprendido entre 25 y 30 kg/m?
y de obesidad si supera la cifra de 30 kg/m?. Sin embargo, estos criterios serfan discutibles
en el caso de personas de edad avanzada como consecuencia de los cambios de
composicién corporal que se producen durante el proceso de envejecimiento (Steen, 1988;

Deurenberg y cols., 1890).

En nuestro colectivo, un 58,2% de los ancianos presentan un 1Q> 25 (Pg,=25,7
kg/ecm? y un 15,6% de los individuos (4,3% de los varones y 11,3% de las mujeres) son
obesos {IQ> 30 kg/cm?). La prevalencia de bajo peso, igualmente importante como reflejo
de bajas reservas de grasa y de posible malnutricién fue pequeria (8,5% de los ancianos
con 1Q< 20 kg/cm?) (Grafica 31). |
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Grafica 29.- Peso corporal en funcién del nivel socioecondmice.
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Grafica 31.- Distribucién del Indice de Quetelet.
%
80 -
40
30 -
20
10
0- _ Co e o Uyt e T AR R i
<20 20-25 2 25-30 »30
‘ kg/cm
Grafica 32.- Indice de Quetelet en funclén del nivel socioeconémico.
kglomz
30 1
OO
25|
20
Varones Mujeres
Bl Bajc N Medio Alto |

¢, significacién estadistica entre ancianos de nivel social medio vy alto
0
p<0,1, _

Discusidn. Antropometria - _ B 185



Vemos, por tanto, que pese a la deficiente ingesta energética que caracteriza a
nuestro colectivo existen un 42,6% de individuos con sobrepeso y un 15,6% de obesos,
lo cual se debe, probablemente, a la inactividad de los ancianos estudiados. Esta situacién
es doblemente pseligrosa ya que, por un lado, una ingesta energética deficitaria se asocia
con un consumo bajo para otros muchos nutrientes con el consiguiente padecimiento de
deficiencias dietéticas, y por otro, el ingreso calérico superior al gasto lleva a la obesidad
con perjuicio para la capacidad funcional y la salud {Andres, 1985; Masoro, 1985; Mattila
y cols., 1986; Rudman, 1989). |

Este (ndice no presenta una correlacién con la altura perc sl con el peso

(r=0,74373, p< 0,05). Tampoco se encontré una relacién positiva con la ingesta calérica.

En el grupo de varones de nivel socicecondémico alto se observé el menor |Q
(25,4 £ 3,1 kg/cm?) estableciéndose diferencias casi significativas unicamente con el grupo
de nivel medio {27,3%2,3 kg/cm? (p<0,1). Entre las mujeres no hubo diferencias
significativas entre los distintos grupos. En todos ellos el valor medio de 1Q fue superior
a 25 (Tablas 68 y 69} (Gréfica 32).

La relacidn cintura/cadera (CC) es util para describir la distribucién de la grasa
(Durnin, 1989; Jones y cols., 1986). Los varones presentan un valor medio mayor
(0,99 +0,32) que las mujeres (0,96 +0,39) lo que indica un depésito grasc abdominal més
marcado, coincidiendo con el patrén masculino en "forma de manzana" que se describe
en la bibliografia {Jones y cols,, 1986; de Groot y cols., 1991). Sélo un 8,51% tienen
valores superiores a 1, considerado como limite a partir del cual se observa un aumento
del riesgo de mortalidad y morbilidad por enfermedad cardiovascular (Jones y cols., 1986).
Este porcentaje es algo superior al observado en otros estudios (Carbajal y cols., 1993).

6.2.3. COMPOSICION CORPORAL

La medida de los pliegues corporales da una idea de cuales son las reservas de
energfa procedentes de la grasa del tejido adiposo subyacente a la epidermis, si bien su
utilizacién en el caso de las personas de edad avanzada presenta limitaciones dados los
cambios en la composicién corporal que se producen durante el envejecimiento y que no

se tienen en cuenta en las férmulas empleadas {(Kuczmarski, 1989},
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La densidad corporal media de nuestro colectivo, calculada a partir de la suma de
los cuatro pliegues y utilizando las ecuaciones especificas establecidas para cada edad vy
sexo por Durnin y Womersley (1274), es de 1,03 +0,02 kg/L siendo aIQo superior en
varones (1,0440,01 kg/L} que en mujeres {1,02+0,01 kg/L) {p<0,001). Estas cifras
resultan similares a las obtenidas teniendo en cuenta los criterios de Durnin y Womersley
{1974)(1,035+0,014 kg/L en varones y 1,012+ 0,016 kg/L en mujeres de 50 a 76 afios)
y de Herrero {1988) (1,0337 kg/L en varones y 1,0180 kg/L en mujeres). La densidad
presenta unos coeficientes de correlacidon negativos con todos los pliegues cutdneos

cuantificados {(p <0,05}.

El porcentaje de grasa corporal se ha calculado mediante el empleo de tres
ecuaciones: las de Durnin y Womersley (1974}, la de Siri {1956) y la de Herrero y Fillat
(1988). Con todas ellas se obtienen siempre resultados superiores en mujeres que en
varones (p<0,001). Como resultado medio del empleo de las tres ecuaciones se obtiena

un porcentaje de grasa de 26% en varonses y 36,5% en mujeres.

Durnin y Womersley (1974) consideran como porcentaje normal un 28,0% para un
varén de 50 a 72 afos y un 39,0% para una mujer de 50 a 68 arios de edad. Por tanto,
nuestros resultados son inferiores a éstos y a los observados por otros autores como
Deurenberg y cols. {1989) en ancianos holandeses (31,4% y 41,8% en varones y mujeres
respectivamente). Sin embargo, resultan algo superiores a los obtenidos por Gofli y Garcla-

Diz (1988) en ancianos espaiioles (25,8% en varonas y 31,8% an mujeres).

Al dividir la muestra segin el nivel socioecondmico, se observa que aquellos
ancianos de nivel socioecondémico més bajo tienen significativamente menos porcentaje de

grasa corporal al compararlos con los de nivel medio y aito (Tablas 68 y 69).

Son los ancianos de la residencia los que tienen menores porcentajes de grasa
corporal, tanto varones como mujeres, al compararlos con los de vida independiente
(Tablas 65 y 66).

Hemos encontrado una correlacién positiva y significativa entre el porcentaje de
grasa corporal y el 1Q (r=0,5142, p<0,058) como han observado otros autores en la

bibliografia {(Deurenberg y cols., 1991; Perea, 1992).
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Todos los pliegues cutdneos cuantificados (bicipital, tricipital, subescapular,
suprailiaco y abdominal), muestran una relacién positiva y significativa con el contenido
de grasa corporal. Es el pliegue tricipital el que muestra un coeficiente de corrslacién més

alto al relacionarlo con el porcentaje medio de grasa corporal (r=0,8762, p<0,05).

La masa grasa de nuestro colectivo, calculada como media, a partir de las férmulas
de Durnin y Womersley (1974), Siri {1958) y Herrero y Fillat {1989) y expresada en kg,
fue de 18,3 5,0 kg en varonaes y 22,0 + 8,4 kg en mujeres (p<0,05), cifras similares a
las encontradas por Godi y Garcia-Diz {1988} en ancianos esparioles {18,4 y 19,2 kg en

varones y mujeres respectivamente).

Aquellos varones de los niveles socioeconémicos méas altos tienen
significativamente mas altas las cifras de masa grasa gue los de nivel bajo (Tabla 68). Lo
mismo ocurre en las mujeres, aunque no se observaron diferencias significativas al

compararlas con los otros dos grupos (Tabla 69).

La masa libre de grasa (FFM) media de nuestra pobiacién es de 44,3+9,5 kg
(51,2+6,2 y 36,3+5,5 kg para varones y mujeres respectivamente) (p <0,001), similar
a la encontrada por algunos autores {51,0 y 34,0 kg en varones y mujeres de més de 60
afios respectivamente, Flynn y cols., 1988) e inferior a los resultados de otros (55,5 kg

en varones y 40,5 kg e mujeres, Perea, 1992).

En la pérdida de FFM que se produce con la edad juega un importante papel la
disminucién de la actividad fisica. También interviene en la disminucién de peso con la
edad, el descenso del agua extracelular, que parece formar parte del procesc de

envejecimiento normal {Steen, 1988),

Los valores més bajos de FFM se encontraron en los ancianos de menor nivel
socioeconémico {Tablas 68 y 69) y en aquellos que viven solos (Tablas 71 y 72) que son

los que tienen una menor actividad fsica.

La masa libre de grasa disminuye con la edad (r=-0,17852, p<0,05) (Tabla' 74)
tendencia constatada por otros autores {Steen, 1988; Durnin y Womersley, 1974), quienses
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indican que la pérdida de peso que se produce al llegar a la octava década se debe

sobretodo a pérdida de FFM en varones y de grasa en mujeres.

Como era de esperar, la masa muscular media ds nuestra poblacidon fue superior en
varones (23,9 + 6,1 kg) que en mujeres (18,9 +5,2 kg) (p<0,001). Los resultados fueron
similares en todos los grupos en los que fue dividida la muestra en funcién del nivel
socioecondmico (Tablas 68 y 69), tipo de convivencia (Tablas 71 y 72) o edad (Tabla 74)
y se encontraron diferencias significativas unicamente al comparar los ancianos que viven
acompafados con los de |la residencia {(p<0,001) y en el grupo de mujeres al comparar |las

de menos de 80 afos con las de 80 afios o més {(p<0,01).

Si analizamos de forma global los resultados antropométricos obtenidos en nuestro
colectivo de ancianos podemos concluir que, los ancianos de nivel socicecondmico alto
tienen mayores el peso y ia talla al compararlos con los del nivel medio y bajo, pero no
ocurre asf con el |Q, superior en éstos dltimos. También el porcentaje de grasa corporal es
mayor en ancianos de nivel méds bajo. Sin embargo, la masa libre de grasa y la masa

muscular aumenta al aumentar el nivel socioeconémico.

También se observa en nuestro colectivo que, todos los pardmetros que determinan
la masa grasa son mas elevados en las mujeres, mientras que los que determinan la masa

muscular son mayores en los varones.

Respecto a la influencia del tipo de convivencia, los ancianos que viven acompanados
son los que tienen menos grasa corporal y 10s que viven solos los que tienen mds grasa
y menos masa muscular, por lo que podemos concluir que aquellos ancianos que viven

acompafnados son los que muestran una situacién mas satisfactoria.

Con la edad se proeduce un descensc en la mayor parte de los pardmetros
antropométricos, disminuye el espesor de los pliegues cuténeos y la grasa corporal en

ambos sexos y la masa muscular en mujeres,
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6.3. DISCUSION DE PARAMETROS HEMATOLOGICOS Y BIOQUIMICOS

A continuacién se procede al andlisis de los resultados obtenidos en el estudio
hematolégico y bioquimico y su correlacién con los datos dietéticos con el fin de conseguir
un diagnostico adecuado del status nutricional de nuestro colectivo de ancianos. Lastablas

75-100 muestran los resultados hematolégicos y bioquimicos obtenidos.
6.3.1. HEMOGLOBINA E INDICE HEMATOCRITO

El valor medio de hemoglobina en nuestro colectivo es 14,9+ 1,5 g/dL, superior en
varones (15,8 + 1,2 g/dL) que en mujeres (14,1 + 1,4 g/dL) (p<0,001) y superior, también,
a los resultados de otros estudios (Carbajal y cols., 1993; Collado, 1990).

La prevalencia de anemia juzgada por una concentracién de hemoglobina <13 g/dL
gn varones y < 12 g/dL en mujeres (Sahyoun y cols., 1988) fue muy baja y afecté solo al
7.5% de las mujeres (Tabla 100) (Gréfica 33).

Grafica 83.- Porcentaje de ancianos con niveles séricos
deficitarios.
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Estos resultados son similares a los encontrados en los pafses que forman parte del estudio
SENECA (<6%) (Dirren y cols., 1881},

El indice hematocrito medio (45,3 £4,9%) también es significativamente superior
en varones (47,5 +4,0%) que en mujeres (43,2 +4,7%) (p<0,001), pero en este caso las
cifras obtenidas resultan similares a las encontradas por otros autores (Carbajal y cols.,
1993), Un 3,8% de los individuos tienen un (ndice inferior al recomendado (<36%)
(Sahyoun y cols., 1988) (Tabla 100} {Gréfica 33). c

Se encontr§ una correlacién positiva entre la hemoglobina y el hierro sérico
(r=0,17876, p<0,05), y al analizar la influencia de diversas variables dietéticas (ingesta
de proteinas, hierro, zinc, 4cido félico, vitamina B,,}, sélo se encontraron correlaciones

significativas entre la hemoglobina y la ingesta de hierro {r=0,1788, p<0,08).

Aquellos ancianos con ingestas de hierro por encima del 100% de las RD tienen
significativamente superiores los niveles de hemoglobina (15,3+1,5 g/dL) (p<0,01) y
hematocrito (46,4 £4,7%) (p <0,08) qus los que tieneningestasinferiores (14,6 1,5 g/dL
y 44,4+ 4,8%).

En los ancianos de nivel socioeconémico més alto se observaron ios niveles séricos
de hemoglobina mads elevados (Gréfica 34}, siendo la diferencia significativa al comparar
sus cifras con los de ancianos de nivel bajo y medio (p<0,05), tanto en varones, como en
mujeres {Tablas 76 y 77). El indice hematocrito fue superior en los varones de nivel

socioecondmico alto (Tabla 76) (Gréfica 35).

En los grupos de mayor edad los niveles de hemoglobina y hematocrito son
inferiores a los de ancianos més jévenes (r=-0,3683 y r=-0,35348, respectivamente,
p<0,05) (Tabla 91), Esto puede debarse, por un lado, al proceso de envejecimiento y por
otro, a la disminucién paulatina de la ingesta de diversos alimentos y nutrientes con la
aedad. Como se observé en el estudio dietético, con la edad disminuye el consumo de
muchos nutrisntes implicados en la hematopoyesis {energfa, hierro, zinc, dcido félico'v
vitamina C), por lo que es Iégico encontrar un status més precario en los ancianos de mas
edad.
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6.3.2. PROTEINAS SERICAS

La cifra media de protelnas séricas en nuestro colectivo es de 7,4 0,61 g/dL, sin
diferencias significativas en funcién del sexo. Ninguno de los ancianos muestran niveles
inferiores a 6 g/dL (Tabla 100). S8in embargo, un 1 0,3% de los varones yun 12,9% de las
mujeres presentan cifras ligeramente elevadas, considerando como rango de normalidad
para este pardmetro entre 6-8 g/dL {Roe, 1986) (Tabla 99). Estas cifras son similares a las
ancontradas en otros estudios de ancianos (7,8 y 7,6 g/dL en varones y mujeres

respectivamente, Moreiras-Varela y Carbajal, 1985; 7,08 g/dL, Nes y cols., 1988).

Se observa un aumento de los niveles séricos de protefnas paralelamente con los
niveles de 'hierro {r=0,28674, p<0,05), calcio (r=0,2767, p<0,05), albimina
{r=0,24305, p<0,05), globulinas (r=0,82042, p<0,05}, creatinina (r=0,34103,
p<0,05), prealbimina (r=0,21197, p<0,08} y RBP (r=0,32291, p<0,05), lo que
probablemente indica una situacién global més satisfactoria en algunos ancianos con

niveles mas altos en relacién con la mayor parte de los pardmetros cuantificados, -

Ademds, existe una correlacién estad(sticamente significativa entre la proteinemia
y la ingesta de piridoxina (r=-0,20713, p<0,05), vitamina que interviene en el

metabolismo proteico.

L.os ancianos de nivel socioeconémico medio tuvieron cifras inferioras a los de nivel
bajo (p<0,01) {Tablas 78-80) {Gréfica 36},

En funcién del tipo de convivencia, fueron los ancianos de la residencia los que
mayores niveles séricos de protelnas tuvieron al compararios con los de vida independiente
pero las diferencias no alcanzan la significacién estadfstica (p<0,1} (Tabla 88).

La proteinemia aumenta a medida que aumenta la edad de los ancianos siendo el
coeficiente de correlacién de 0,41643 {p <0,06). Se establecen diferencias significativas
al comparar los menores de 80 afos con los de 80 afios o més, en varones {p<0,05) y en
muijeres (p<0,01) (Tablas 93 y 94).
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Grafica 36,~ Niveles séricos de proteinas en funcién del
g/dL nivel socieconomico.
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6.3.2.1. ALBUMINA

Las cifras medias de albimina sérica son de 4,7 £0,38 g/dL, superiores en varones
{4,7 £0,35 g/dL} que en mujeres (4,6 £0,39 g/dL) y resultan bastante satisfactorias, al
igual que se ha constatado en otros estudios (Carbajal y cols., 1993; Ortega y Ruiz-Roso,
1985). Sélo existe una mujer con cifras de albimina entre 3,0-3,5 g/dL (Tabla 100)
(Gréfica 33), limite por debajo del cual se considera que existe riesgo de malnutricién y que

se asocia con mayor mortalidad y morbilidad (Agarwall y cols., 1988) (Tabla 99}.

El papel de las proteinas plasméticas como (ndice del estado nutritivo proteico es
controvertido, pues su concentracién puede estar efectada por factores distintos a la
ingesta proteica (deficiencias de zinc, infecciones o afecciones hepéticas, etc.) {Whicher
y Spence, 1987). En nuestro colectivo, dado que no existe deficiencia en la ingesta
proteica, no es de extrafiar que no aparezca relacion entre la concentracién de albdmina

y la ingesta de proteinas, al igual que ocurre en otros estudios (Flint v cols., 1981).
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Observamos un paralelismo entre {a albuminemia y los niveles de transferrina
(r=0,23088, p<0,05), prealbimina {r =0,29103, p< 0,05}, RBP (r= 0,31007, p<0,05),
calcio (r=0,30751, p<0,05)} vy retinol séricos (r=0,2669, p<0,05). Estas correlaciones
pueden reflejar un estado nutricional o sanitario més satisfactorio en algunos ancianos, con

cifras mAs altas para todos los pardmetros estudiados.

Si analizamos la influencia del nivel socioecondmico, se observa que 10s mayores
niveles séricos de alblimina corresponden a los ancianos de mayor nivel, aunque no se

encuentran diferencias significativas con los otros dosvgrupos (Tablas 79 y 80).

Se observa una tendencia a la disminucién de la albdmina con laedad {r=-0,28433,
p<0,05), siendo las diferencias entre los ancianos menores y mayores de 80 afos

significativas para p<0,05 (Tablas 93 y 94).
6.3.2.2. GLOBULINAS

La cifra media de globulinas en nuestro colectivo fue de 2,7 +0,64 g/dL y no se
observaron diferencias significativas en funcién del sexo. Un 31,2% de los ancianos tienen
valores inferiores a 2,3 g/dL (Tabla 100} (Gréfica 33} y un 8',3% por encima de 3,5 g/dL
{cifras consideradas como limites de normalidad) (Robinson y Lawler, 1982) (Tabla 88).

Se han encontrado diferenclas significativas al comparar los ancianos de nivel bajo

con los de nivel medio, en varones y mujeres {p<0,05) (Tablas 78 y 79).

Existe una correlacién positiva entre los niveles de globulinas y la edad {r =0,58068,
p<0,05) (Tabla 93}, siendo significativamente superiores en las mujeres de mayor edad

al compararlas con fas de menos de 80 afios (p<0,001) (Tabla 94).

Los valores medios del cociente albdmina/globulinas son de 1,8+0,563, no
encontrandose diferencias significativas en funcién del sexo. Esta cifra se encuentra dentre
del rango de normalidad sstablecido para este pardmetro (1,2-2,9) (Robinson y Lawler,
1982) (Tabla 99). Un 4,6% de los ancianos tuvieron cifras por debajo del limite inferior
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{Tabla 100), quizds debido a los elevados valores de globulinas més que a tener disminuida

la albumina y un 2,3% las tenfan ligeramente elevadas.

Se observa que en los ancianos de 80 afios o mds, este cociente es menor que en
fos mads jévenes (r=-0,57609, p<0,05) (Tablas 93 y 94).

6.3.3. TRANSFERRINA

El nivel medio de transferrina encontrado en nuestro colectivo es de 282,1 £50
mg/dL (271,946 y 291,6 =51 mg/dL en varones y mujeres respectivamente) (p <0,05}.
Ningun anciano tiene cifras inferiores a 150 mg/dL de transfarrina, que es el limite de
normalidad péra este pardmetro (Agarwall y cols., 1988) (Tablas 99 y 100}, Estas cifras
fueron similares a las encontradas por otr'os autores en estudios de ancianos (265 y 264
mg/dL en varones y mujeres respectivamente, Sahyoun y cols., 1988; 258 g/dL en

varones y 241 g/dL en mujeres, Woo y cols., 1988},

La deficiencia en relacién con la transferrina se ha relacionado con el riesgo de
muerte en los ancianos {Agarwall y cols., 1988). Varias férmulas que sirven da indice de
riesgo de mortalidad incluyen este dato junto con otros como albuminemia, niveles de
linfocitos y porcentaje del peso real respecto ai ideal, por lo que puede ser interesante

vigilarlo y evitar que presenten niveles deficitarios.

La transferrina estd influenciada por el status en proteinas y refleja cambios an las
protefnas viscerales més rédpidamente que la albdmina (Agarwall y cols., 1988), y por ello

tiene interés su cuantificacion en estudios de valoracién del status proteico.

Lascifras de transferrina fueron similares en todoslos ancianos independientemente
del nivel socioecondémico al que pertenecen aungue algo mayores en los de nivel alto, no
estableciéndose diferencias significativas entre ellos {Tablas 79 y 80). Esto coincide con
los resultados del estudio dietético en los que se observaba due los ancianos de mayor
nivel socioecondmico tenfan mayores ingestas de hierro. Este hecho puede ser uno de los

factores que condicionen las cifras de transferrina.
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6.3.4. FERRITINA

Los niveles medios de ferritina en nuestro colectivo son de 168,65+ 134 ng/mL,
existiendo diferancias significativas en funcién del sexo.{p <0,05) {(184,7 £ 150 ng/mL en
varones vy 142,8+112 ng/mL en mujeres). Se observé una gran dispersién de los

resultados, que oscilaron entre 13 y 776 ng/mL.

A la gran dispersién de resultados pueden contribuir dos hechos: por un lado, la
ferritina es indicadora de los almacenes orgdnicos de hierro y disminuye cuando éstos son
escasos {Cook y cols., 1992) pero, por otra parte, la ferritina se eleva en personas que
padecen algunas patologfas de tipo inflamatorio o metabdlico (Daliman y cols,, 1984).
Estos procesos puaden ser frecuentes en personas de edad avanzada y podrian ser los

responsables de las cifras mds altas.

No se ha encontrado ningtin anciano con niveles de ferritina por debajo de 12 ng/mL
a partir del cual se consideran niveles deficientes (Béllot y cols., 1989; Hercberg vy cols.,
1986). Considerando como limite de normalidad 40 ng/mL (Dallman y cols., 1984}, el
5,9% de los varones y el 11,5% de las mujeres tuvieron cifras inferiores a este valor
{Tablas 99 y 100) (Grafica 33), Por otro tado, un.45,6% tuvieron cifras por encima de 160
ng/mL.

Los niveles de ferritina fueron superiores en aquellos ancianos con ingestas de
hierro por encima del 100% de las RD (171,0+145 ng/mL) al compararlos con |os que
tienen ingestas inferiores (165,9+122 ng/ml), aunque las diferencias no fueron

significativas.

Los ancianos que pertenecen al grupo de nivel socioecondmico bajo son los que
tienen menores niveles séricos de farritina, aungue no se observan diferenclas significativas

al compararlos con los de nivel medio y alto (Tablas 79 y 80).

Los niveles de ferritina fueron mayores en los ancianos de menor edad aunque la
correlacién no fue significativa (r=-0,1252, NS) (Tablas 93 y 94).
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6.3.5. PREALBUMINA

El valor medio de prealbimina obtenido en nuestro estudio es de 24,5 +5 mg/dL,
no existiendo diferencias significativas en funcién del sexo. Ninguno de [os ancianos tienen

cifras inferiores al limite de normalidad de 11 mg/dL (Paige, 1988} y sélo un 1,9% tienen

valores menores de 14 mg/dL, indicativos de riesgo moderado (Tablas 99 y 100) (Gréfica

33). Los resultados son similares a los encontrados por otros autores en estudios de

ancianos (25,8 y 26,5 mg/dL en varones y mujeres respectivamente, Sahyoun y cois.,
1988).

Su relacién con el retinol (r=0,33972, p<0,05} y el RBP {r=0,67687, p<0,05)
se justifica porque la prealbumina, junto con la RBP forman parte del sistema de transporte

de la vitamina A.

Los mayores niveles de prealblmina se observaron en los ancianos de mayor nivel
socioecondmico, aunque no se encontraron diferencias significativas con los de nivel medio

y bajo, ni en varones ni en mujeres (Tablas 79 y 80).
6.3.6. RETINOL BINDING PROTEIN {RBP)

Nuestros resultados medios de RBP (37,4 £9,3 mg/L) se encuentran dentro de los
limites de 30-80 mg/L considerados como aceptables (Testolin y cois., 1986) (Tablas 99
y 100) y no se encontraron diferencias significativas en funcién del sexo. Los resultados
fueron inferiores a los encontrados por otros autores (60,0 y 57,0 mg/L en varones y
mujeres respectivamente, Sahyoun vy cols., 1988; 70,5 mg/L en varones y 72,2 mg/L en
mujeres, Woo y cols., 1988), Un 20% de los varones y 22,9% de las mujeres tuvieron

niveles por debajo de 30 mg/L (Gréfica 33).

En los ancianos de mayor nivel socioeconémico, las cifras de este pardmetro fueron
superiores, estableciéndose diferencias significativas Unicamente al comparar el grupo de

varones con los de nivel bajo {p<0,01) {Tablas 79 y 80).
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6.3.7. LIPIDOS SERICOS

Los niveles medios de triglicéridos son de 112,56 +58 mg/dL, no encontrandose
diferencias significativas en funcién del sexo. Se considera que los niveles séricos se
encuentran dentro de la normalidad (30-140 mg/dL, Robinson y Lawler, 1982; 109-140
ma/dL, Alvarez y cols., 1984) (Tabla 99) y son del mismo orden que los encontrados en

otras poblaciones de ancianos {(Moreiras-Varela y cols., 1986).

En concreto, un 7,2% de los ancianos tienen niveles de triglicéridos superiores a
200 mg/dL, que es el limite de normalidad fijade por algunos autores (Albanese, 1980},

a partir del cual se habla de hipertrigliceridemia,

Los ancianos con ingastas caléricas més elevadas presentan cifras de triglicéridos més
bajas (r=-0,17381, NS), aunque esta relacién no alcanza la significacién estadistica.
Probablemente esta tendencia responde a que paraielamente con la ingesta energética

aumenta el consumo de nutrientes implicados en el metabolismo lipidico.

La fibra puede modificar directamente el metabolismo lipidico al interferir en su
absorcién {Miettinen, 1987), con lo que el riesgo de sufrir patologlas cardiovasculares
disminuye. En nuestro colectivo la relacién ingesta de fibra-triglicéridos séricos esinversa

pero no alcanza la significacion estadistica.

En relacién con la patologfa cardiovascular, se consideran perjudiciales los niveles
excesivos de triglicéridos as! como de colesterol, mientras que se consideran beneficiosas
las HDL por facilitar el catabolismo del colesterol (Nissinen y Stanley, 1988). En nuestro
colectivo, los ancianos con niveles séricos de triglicéridos més elevados, tienen también
més elevados el colesterol (r=0,28013, p<0,05) y més bajas las HDL {r=-0,30992,
p<0,05).

Si analizamos fa situacién en funcién del nivel socioeconémico, en los varones los:
mayores niveles de triglicéridos se encontraron en los ancianos de nivel alto, aunque las
diferencias con los de nivel medio y bajo no llegaron a ser significativas (Tabla 82). Sin
embargo, en las mujeres los mayores niveles se dieron en las ancianas de nivel bajo,

existiendo diferencias casi significativas con las de nivel alto (p<0,1) (Tabla 83).
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Los niveles séricos de colesterol {225,4 £41 mg/dL) son superiores en mujeres
(231,6 £ 45 mg/dL) que en varones (218,4 + 36 mg/dL) {p < 0,05), tendencia ya constatada
por otros autores (Krasinski y cois., 1989; Ojeda y cols., 1988).

A pesar de que los niveles de colesterol sérico difieren mucho entre las distintas
poblaciones en funcidén del sexo, edad, tipo de alimentacién y actividad fisica, vemos que
nuestros resultados no se alejan mucho de los encontrados por otros autores en
poblaciones de ancianos (212,7 mg/dL en varones y 235,8 mg/dL en mujeres, Krasinski
y cols., 1989).

Todos los ancianos que participan en el estudio tienen niveles de colesterol por
encima de 12'5 mg/dL, |imite inferior de normalidad considerado por Robinson y Lawler
(1982) y sélamente dos ancianos tienen niveles inferiores a 140 mg/dL {rango de
normalidad de 140-250 mg/dL., Tietz y cols., 1981) {Tablas 99 y 100}.

En relacién con la hipercolesterolemia, no es fécil establecer cual es el Iimite a partir
del cual se considera gque existe este problema, ya que algunos autores indican que se debe
prestar atenci6n a los niveles de colesterol a partir de 220 mg/dL {Alvarez y cols., 1984;
Robinson y Lawler, 1982), mientras que otros como Tietz y cols. {1981) fijan el limite en
250 mg/dL, vy algunos consideran 290 mg/dL como el nivel a partir del cual existe una
verdadera hipercolesterolemia en personas de edad avanzada. En nuestro colectivo, hemos
encontrado que un 55,6% de la poblacién tienen niveles de colesterol por encima de 220
mg/dL, un 25,4% por encima de 250 mg/dL y un 5,6 % {sélo varones) los tienen superiores
a 290 mg/dL.

No existen correlaciones significativas entre el colesterol sérico y variables

distéticas como ingesta de Iipidos, AGS, colesterol, riboflavina, vitamina C o niacina.

Al dividir la muestra en funcién del nivel socioeconémico se observa gque, tanto en
los varones como en las mujeres, los ancianos de nivel mas bajo tienen niveles de
colesterol mds elevados que los de niveles medio o alto, aunque no se observo

significacién estadistica (Tablas 82 y 83).
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El nivel de HDL-colesterol {55,7 + 14 mg/dL) es superior en mujeres {58,3+ 15
mg/dL) que en varones (52,7+13 mg/dL) {p<0,05) y es del mismo orden que los

encontrados en otras poblaciones de ancianos (Alvarez y cols., 1984).

Los mayores niveles de HDL-colesterol se observaron en los ancianos de mayor
nivel socioecondmico. Se establecen diferencias casi significativas Unicamente al comparar
las mujeres de nivel bajo y alto (p<0,1) (Tablés 82 y 83). Dado que la dieta era més
satisfactoria en ancianos de nivel més alto, es probable que ésta sea la razén de las cifras
més altas de HDL-colesterol que se observan en esta grupo, de acuerdo con los resultados

de otros estudios (Andrés y cols., 1991).

Los niveles de LDL-colesterol fuaron de 146,7 +40mg/dL (142,7+36y 150,243
mg/dL en varones y mujeres respectivamente}, no existiendo diferencias significativas en
funcién del sexo. Los niveles fueron similares a los encontrados por otros autores en

colectivos de ancianos (Alvarez y cols., 1984; O'Keefe y cols., 1985).

Al considerar la influencia del nivel socioecondmico, se observa que los mayores
niveles séricos de LDL son los de ancianos de menor nivel ai compararlos con los de nivel

medio o alto (Tablas 82 y 83}, tanto en varones coma en mujeres.

Las cifras de colesterol y de LDL-colesterol son factores de riesgo de enfermedad
coronaria y de mortalidad en adultos, pero la evidencia es menor en ancianos (Shipley y
cols., 1991; Staessen y cols., 1990), por lo que se tiene que tener precaucién a la hora
de hacer recomendaciones, de caracter general, dirigidas a las personas de edad (Chandra
y cols., 1991),

6.3.8. MINERALES
6.3.8.1. HIERRO

Los niveles séricos de hierro son de 96,5 +34 ug/dL (100,8 + 31 yg/dL en varones
y 92,4 + 36 ug/dL sn mujeres), no encontrdndose diferencias significativas en funcién del

sexo. Si consideramos como limite de normalidad el valor de 60 ug/dL (Cook y cols.,
1992),
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un 10% de los ancianos (13,4% de los varones y 6,3% de las mujeres) tuvieron cifras

consideradas como deficitarias.

Al dividir la muestra en funcién de! nivel socioecondmico, se observd que los
varones de mds alto nivel socioecondmico tenfan los fnayores niveles de hierro sérico,
encontrandose diferencias significativas con los de nivel medio (p<0,05) (Tabla 85). La
ingesta més alta de hierro de los ancianos de nivel mds alto puede jugar un papel

importante en este sentido (Tabla 34).

En tas mujeres, no se encontraron diferencias en el hierro sérico en funcion del nivel

socioecondmico (Tabla 86).

Los ancianos que viven solos son los que tienen las cifras més bajas de hierro
sérico, pero las diferencias con los que viven acomparnados o en la residencia no llega a
ser significativas (Tabla 90). Esta tendencia puede estar condicionada por la mayor ingesta

de hierro de los ancianos que viven acompafados (Tablas 33-35).
6.3.8.2. ZINC

Los niveles séricos de zinc (0,92+0,24 mg/L) fueron superiores en varones
(0,98 +0,34 mg/L) que en mujeres (0,90+0,20 mg/L), aunque no existen diferencias
significativas entre sexos. Estas cifras son similares a las encontradas en estudios en otras
poblaciones de ancianos (0,90 mg/L en varones y mujeres, Sahyoun y cols. 1988; 1,0y

0,93 mg/L en varones y mujeres respectivamente, Suboticanec y cols., 19889},

Los Ifmites de normalidad considerados para este pardmetro son de 1,0-1,4 mg/L
{Robinson y Lawler, 1982) (Tabla 99). En nuestro colectivo, existe un 76,2% de los
varones y un 69,4% de las mujeres con niveles por debajo de 1,0 mg/L (Tabla 100}
{(Gréfica 33) y un 6,12% de los ancianos con valores por encima de 1,4 mg/lL,
corroborando de esta forma los datos de ingesta de zinc ya comentados anteriormente en
los que un elevado porcentaje de ancianos del estudio tienen ingestas por debajo de las
RD.
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Los niveles séricos de zinc disminuyen a medida que aumenta la edad de los
ancianos {r =-0,612, p<0,05) siendo las diferencias significativas solamente al comparar

las mujeres de menos de 80 afos con las de 80 afios o mas (p< 0,05) (Tabla 98).
6.3.8.3. CALCIO

Los niveles séricos de calcio {9,2+0,69 mg/dL), fueron superiores en mujeres
(9,3 +0,8 mg/dL) que en varones {9,2+0,64 mg/dL), aunque las diferencias no llegan a

se significativas.

Los niveles de calcio fueron algo superiores en los ancianos de nivel social alto,
aunque no se encontraron diferencias significativas con los de nivel medio o bajo (Tablas
85 vy 86).

Es l6gico que no encontremos diferencias entre los diferentes grupos considerados,
dado que |a calcemia esta muy sujeta a control hormonal y no se modifica practicamente.
Si la ingesta de calcio es deficitaria, el primero en afectarse es el hueso (Nordin y Morris,
1989).

6.3.9. VITAMINAS
6.3.9.1. RETINOL

La cifra media de retinol sérico en nuestro colectivo fue de 48,6+20 pg/dl
(42,9+15 ug/dL en varones y 51,3+22 pg/dL en mujeres) (p<0,05), similar a las
encontrados en otras pohlaciones de ancianos (Garry y cols., 1987; Moreiras-Varela y
cols., 1986). Un 36,5% de los ancianos tienen cifras inferiores a 40 yg/dL {{fmite a partir
del cual hay riesgo de sufrir déficit) {Tebi, 1988). Segun el Iimite de normalidad establecido
por Kiibler (1988) y Tebi {1988} en 35 ug/dL en varones y 30 uyg/dL en mujeres, el 25%
de los varones y el 14% de las mujeres tienen niveles deficitarios (Tablas 99 vy 100)
(Gréfica 33).

El porcentaje de deficiencias a nivel sanguineo es inferior del que podr(a esperarse

de los resultados del estudio dietético. Esta situacién tan satisfactoria puede ser debido a
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las amplias reservas hepéticas de retinol, as/ como a un menor aclaramiento renal de la

vitamina en las personas de edad avanzada (Krasinski y cols., 1990).

Los niveles séricos de retinol fueron superiores en aquellos ancianos con ingestas
de vitamina A superiores al 100% de las RD {49,0+ 19,8 ig/dL)} frente a los que tienen
menores ingestas (48,2+22 wpg/dL), aunque las diferencias entre ellos no alcanzan la

significacién estadfstica.

Tampoco se encontraron diferencias significativas en funcién del nivel

socioeconémico al que pertenecen los ancianos (Tablas 84-86).
6.3.9.2. TOCOFEROL

Las cifras medias de tocoferol son de 14,0 +4,9 pg/mL, significativamente mas
altas en mujeres (14,9 +4.,4 ug/mL) que en varones {12,2+5,4 ug/mL) (p<0,05). Estos
valores pueden considerarse satisfactorios e incluso elevados si los comparamos con fos
encontrados en otras poblaciones de ancianos (Moreiras-Varela y cols., 1986; Schrijver y
cols., 1985}

El 12,3% de los ancianos presentan niveles por debajo de 7 pg/mL y un 2,7% por
encima de 20 ug/mL {considerados como Iimites de normalidad) {Robinson y Lawler, 1982)
{Tablas 99 y 100) (Grédfica 33).

Se han encontrado correlaciones positivas con los niveles séricos de colasteroi
(r=0,17898, NS) y de triglicéridos {r=0,1162, NS). Estas relaciones también son
frecuentemente mencionadas en la bibliografia (Campbell v cols., 1989; Carbajal y cols.,
1993; Porrini, 1987).

También existe una correlacién significativa y positiva entre la ingesta de vitamina
E y los niveles de tocoferol (r=0,41477, p<0,05) al igual que se ha encontrado en otros
estudios (Campbell y cols., 1989; Carbajal y cols., 1993; Pofrini y cols., 1987}. Aquellos ‘
ancianos con ingestas de vitamina E por encima del 100% de las RD tienen
significativamente superiores los niveles de tocoferol (16,4 14,8 ug/mL) frente a aguelios
con ingestas inferiores a las RD {11,4+ 3,4 pg/ml} {p<0,001) (Gréfica 37).
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Grafica 37.- Niveles séricos de tocoferol en funciéon de
ng/mL la ingesta.
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Los ancianos con ingestas mds altas de grasa poliinsaturada tienen tambien mas
elevada la ingesta de vitamina E (r=0,98111, p< 0,05} y los niveles séricos de tocoferol
(r=0,40551, p<0,05).

Los niveles de tocoferol fueron superiorés en los ancianos de nivel socioecondmico
bajo, encontrandose diferencias significativas al compararlos con los del nivel medio y alto
{(p<0,01} (Tablas 85 y 86).

Por otra parte, se observa una elevacién de las cifras séricas de tocoferol al ir
aumentando la edad delos ancianos {r=0,55831, p<0,05), paralelamente con laelevacién
de laingesta, observdndose diferencias significativas entre los grupos de mujeres de menos
de 80 afos y el de 80 afios o mas (p<0,001) (Tablas 97 y 98).
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6.3.9.3. VITAMINA C

Los niveles séricos de vitamina C en nuestra poblacidn son de 0,57 £0,44 mg/dL,
superiores en varones {0,66 0,49 mg/dL} que en mujeres (0,46 + 0,35 mg/dL) {(p<0,05).
Estos niveles son algo més elevados que los encontrados en algunos estudios de ancianos
{Kemm vy cols., 1985) pero similares a los de otros {Nes y cols., 1988; Somogyi y Kopp,
1983).

Existe cierta discrepancia entre los distintos autores acerca de los valores
considerados como normales, qusdando establecidos entre 0,2 y 2,5 mg/dL (Beutler y
Beistingl, 1980) (Tabla 99). En nuestro colectivo, las cifras medias estdn dentro de los
Iimites de norﬁwalidad aunque existe un 14,5% de los ancianos (8,57% de los varones y
20,6% de las mujeres) con niveles séricos deficitarios (Tabla 100) (Grafica 33).

Hay que volver a destacar la importancia que tiene el cocinado y almacenado de los
alimentos con respecto a la vitamina C, que se destruye muy facilmente por la luz y el
calor, por transcurrir un tiempo prolongado entre preparacién y consumo del alimento, por
recalentamiento o por encontrarse las frutas demasiado maduras o deterioradas (Bender
y Bender, 1981). Algunos de estos problemas pueden haber afectado a la dieta de

nuestros ancianos, haciendo, posiblemente, la ingesta real algo inferior a la tedrica.

Jagues y cols. (1987), en un estudio realizado con personas de edad avanzada han
encontrado una relacién positiva entre el nivel de vitamina C plasmaética y las HDL-
colesterol y negativa con el cociente colesterol/HDL-colesterol, |o cual sugiere que un bajo
status en vitamina C puede tener un efecto adverso en ancianos como factor de riesgo de

sufrir enfermedad isquémica.

En nuestro colectivo no se observaron correlaciones significativas con el colesterol

y HDL-colesterol, ni con los datos de ingesta.

Los niveles séricos de vitamina C fueron similares en todos los grupos en los que
fue dividida la muestra en funcidn del nivel socioeconémico, aunque fueron algo superiores
en los varones de nivel bajo y en las mujeres de nivel alto. No se observaron diferencias

estadfsticamente significativas (Tablas 84-86).
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6.3.9.4. ACIDO FOLICO SERICO Y ERITROCITARIO

Las cifras medias de 4cido félico sérico son de 6,07 2,2 ng/mL (6,4 + 2,4 ng/mL
en varones y 5,8 £ 2,0 ng/mL en mujeres), no encontrdndose diferencias significativas en

funcidn del sexo.

Un 54,7 1% de los ancianos tienen cifras infariores a 6 ng/mL y un 5,66% inferiores
a 3 ng/mL, considerado como Imite de deficiencia severa {Herbert, 1990; Brocker y cols.,
1986) (Tablas 99 y 100) (Grafica 33). Nuestros resultados fusron més satisfactorios que

los encontrados por otros autores (Brocker y cols., 1986; Ortega y cols., 1993).

Existe una correlacién positiva entre la ingesta de dcido félico y los niveles séricos
{r=0,2888, p<0,05). Por tanto, podria estar relacionado el elevado porcentaje de ancianos
con ingestas deficitarias de 4cido félico con el porcentaje de deficiencias séricas de esta
vitamina. Aquellos ancianos con ingestas de folatos deficitarias (< 100% de las RD) tienen
significativamente més bajas los niveles séricos de la vitamina (5,6+2,1 ng/mL), que

aquellos con ingestas satisfactorias (6,6 2,1 ng/mL) (p<0,05) (Gréfica 38).

Al estudiar la influencia del nivel sociceconémico se observan mayores niveles de
félico sérico en los ancianos de nivel alto, encontréndose difarencias significativas
dnicamente en el grupo de mujeres al compararlas con las de nivel medio (p <0,08) y bajo
(p<0,001) (Tablas 85 y 88} (Grafica 39).

Los niveles de dcido félico sérico van disminuyendo de forma significativa conforme
aumenta la edad de los ancianos {r=0,30469, p<0,05) (Tablas 97 y 98).

Sin embargo, el status juzgado segun la concentracién sérica de la vitamina
representa Unicamente una ingesta reciente. La determinacién més fiable es larealizada en
eritrocitos, que indica el estado corporal en folatos durante un tiempo prolongado (Carbajal
y cols., 1993).
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Grafica 38,~ Niveles séricos de acido félico en funcion de

ng/mL la ingesta.
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Grafica 39.- Niveles séricos de &acido félico en funcidn del
nivel socioecondmico y del sexo.
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Valores de folato eritrocitario por debajo de 200 ng/mL indican una concentracién
de la vitamina disminuida {Herbert, 1990). y valores inferiores a 150 ng/mL reflejan una
deficiencia severa (Hercberg y cols., 1986) (Tabla 99). En nuestra poblacién, la media fue
de 140,048 ng/mL, indicativo de una reserva pobre de folatos. Ademas, un 63,5% de

los ancianos tienen valoras inferiores a 150 ng/mL y un 23,1% inferiores a 100 ng/mL.

No se han observado diferencias significativas en funcién del sexo y en funcidén del

nivel socioecondmico los valores fueron similares en todos los grupos (Tablas 85 vy 86).

Hemos encontrado una correlacién positiva y significativa entre el félico sérico y el
gritrocitario {r=0,33781, p<0,05), También es significativa la relacién entre fdlico

eritrocitario y la ingesta de verduras (r=0,22829, p<0,08).
6.3.9.5, VITAMINA B,,

Los niveies séricos medios de esta vitamina fueron de 551,6£393 pg/mt,
significativamente superiores enmujeres {616,0 459 pg/mL} que en varones (482,0 + 296

pg/mL) {(p<QC,1).

La situacién en cuanto a esta vitamina es bastante satisfactoria, como ya es
habitual constatar en la bibliografia {(Suter y Russell, 1987; Carbajal y cols., 1983; Haller
y cols., 1991), puesto que, considerando como Iimite de normalidad 160 pg/mL (Kibler,
1988) (Tabla 99), sélo existe una anciana con niveles de la vitamina inferiores a asa cifra
(Tabla 100).

No se ha observado ninguna correlacién entre la ingesta y niveles séricos de
vitamina B,, como ocurre en otros estudios de ancianos (Carbajal y cols., 1993). Aquellos
ancianos con ingestas inferiores al 100% de las RD no presentaron niveles séricos
deficitarios de dicha vitamina (544,3 + 387 pg/mL).

Tampoco existe correlacién significativa con la edad {Tablas 97 y 98} ni con el

indice de Quetelet.
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Al analizar la influencia del nivel socioeconémico sélo se establecen diferencias, que
no alcanzan la significacién estadistica, al comparar las mujeres de nivel alto con las de
nivel bajo (p<0,1) (Tablas 85 y 86).

6.3.9.6. ALFA-ETC

El coeficiente de activacién de la Eritrocito Transcetolasa es una prueba funcional
indicativa del status en relacién con la vitamina B, de tal forma que, valores por encima
de 1,20 suelen evidenciar una deficiencia de tiamina (Linder, 1988} (Tabla 99). En nuestro
colectivo, un 13,3% de los ancianos tienen un coeficiente 'por encima de 1,2 (Tabla 100}
(Gréfica 33).

Los valores medios que obtenemos de a-ETC (1,07 0,25) son del mismo orden que
los encontrados en otros colectivos de ancianos (Kemm y cols., 1985%; Sundstrom,
1985).

Al relaccionarlo con los datos dietéticos observamos que, como era de esperar los
niveles de a-ETC de aquellos ancianos con ingestas adecuadas de tiamina (=RD) son
inferiores (1,06 +0,27) a los de ancianos con ingestas por debajo de las recomendadas
{1,08 +£0,20)}, aungue no s8 alcanza la significac'ién estadistica, Tampoco ss significativa
la relacién con la ingesta energética, aunque el coeficiente disminuye al aumentar la
ingesta caldrica (r =-0,1024, NS),

Aquellos ancianos con peor status en vitamina B, pertenscen al nivel
socioecondmico mas bajo, aunque sélo se observaron diferencias significativas al comparar

las mujeres con las de nivel alto (p<0,05) (Tablas 84-86).

En los ancianos que viven soios (Tabla 90) y en fos de menor edad (sé6lo en el grupo
de varones) (Tabla 98) se observan los coeficientes de activacién més bajos, indicativos

de un mejor status en tiamina, aunque las diferencias no legan a ser significativas.
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6.3.9.7. ALFA-EGR

El coeficiente de activacién de la Eritrocito Glutation Reductasa es una prueba
funcional indicativa del status en relacién con la vitamina B,. Se ha establecido que valores
entre 1,2 v 1,29 son indicativos de riesgo moderado de deficiencia, y valores por encima
de 1,29 de riesgo alto de sufrir deficiencia en riboflavina (Vuilleumier, 1983; Kibler, 1988)
(Tabla 99). En nuestro colectivo, 8! 9,9% de los ancianos (3,6% de los varones y 6,3%

de las mujeres) tienen cifras por encima de 1,29 (Tabla 100) (Grafica 33},

La cifra media de a-EGR obtenida fue de 0,99 +£0,26, siendo algo méas elevada en
mujeres {1,01+£0,28) que en varones (0,97+0,23), aunque sin llegar a alcanzar la
significacién estad/stica. Estas cifras son inferiores a las cbservadas por otros autores en
colactivos de ancianos (Sundstrom, 1985; Kemm y cols., 1985), lo que indica la existencia

de una situacién mas satisfactoria a la de éstos.

Los ancianos con ingestas de riboflavina por debajo del 100% de las RD no tienen
deficiencia bioquimica de la vitamina (0,94 0,26}, posiblemente porque su ingesta esta
préxima a las recomendada. Lo mismo ocurre con los que tienen ingestas por debajo del
75% de las RD (0,93 +0,3). Las RD se establecen siempre por encima de las necesarias

para asf garantizar |la ingesta de la mayor parte de la pobiacidn.

No se observa significacién estadfstica ai comparar las a-EGR de los ancianos en
funcién del nivel socioeconémico, aunque fue algo superior en los varones y mujeres de
nivel m4s bajo, indicativos, por tanto, de un peor status en riboflavina (Tablas 84-86).
También fue peor en los ancianos gue viven solos (Tabla 90} y en los de més edad (Tablas
97 y 98).

6.3.9.8. ALFA-EGOT

El coeficiente de activacién de la Eritrocito Glutamato Oxalacetato es una prueba
funcional indicativa del status en relacién con la vitamina Bg. Cuando su valor es superior
a 2 indica un estado deficitario de piridoxina (Vuilleumier, 1983; Ktibler, 1988) (Tabla 99).
En nuestro colectivo, sélamente una anciana se encuentra en esta situacién (Tabla 100}
(Grafica 33).
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La cifra media de a-EGOT obtenida fue de 1,22+0,26, algo superior en mujeres
(1,23+0,28) que en varones (1,21+0,25), pero sin llegar a alcanzar la significacién
estadistica. Estos resultados son inferiores a los encontrados en otros colectivos de

ancianos (Sundstrom, 1285).

Al estudiar la influencia del nivel socioacoﬁémico vemos que el coefiente a-EGOT
es algo superior en los varones de nivel mds alto pero en las mujeres de nivel mas bajo,
aunque en ningun caso se alcanza la significacion estadlstica (Tablas 84-86). El status en
piridoxina fue mejor en los ancianos que viven solos (Tabla 80) y en los mayores de 80
afos (Tablas 97 y 98). '
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7. RESUMEN Y CONCLUSIONES




RESUMEN

Dentro de un estudio mds amplio encaminado a valorar el estado nutritivo de
ancianos espanoles y la influencia de los desequilibrios nutricionaies en la salud fisica y
psfquica del colectivo, el presente trabajo se centra en el estudio de la influencia que los
factores socioecondémicos asi como el tipo de convivencia pueden ejercer en los habitos

alimentarios y estado nutritivo de las personas de edad avanzada.

Con esta finalidad, se ha escogido un colectivo de 161 ancianos que se prestaron
voluntariamente a la realizacién del estudio. Se les aplicd, en primer lugar, un cuestionario
para conocer su status socioecondmico y su estilo de vida. A continuacién se recogieron
datos dietéticos, antropométricos y bioquimicos con el fin de conocer su situacién

nutricional.

De nuestros resultados concluimos:
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CONCLUSIONES
ESTUDIO DIETETICO

1%, En los ancianos de mas alto nivel socioecondmico es mayor la variedad de las distas,
asf como el consumo de bebidas y frutas, mientras que la ingesta de |dcteos, azdcares,
aceites y verduras resulta inferior respecto a los ancianos de niveles mas bajos. También
fa ingesta caldrica es mds elevada en los ancianos de nivel més alto respecto a los de nivel

inferior paralelamente con un mayor grado de actividad f(sica.

2. El consumo de grasas es més vigilado en los niveles socioeconémicos mas altos y en
los ancianos de vida independiente, al comparartos con los del nivel bajo y con los que

viven en la residencia.

3%, Los ancianos que viven acompafados {tanto los que viven en sus casas como los
institucionalizados) son los que presentan un mayor consumo de alimentos expresados en
g/dla y los que muestran la ingesta de calcio mas satisfactoria, paralelamente con el mayor

consumo de |dcteos, al compararlos con ancianos que viven solos.

4% |os ancianos de nivel socioecondmico mds alto tienen las ingestas de hierro maés
slevadas y {os de la residencia las ingestas mds bajas posiblemente por las diferencias
existentes en el consumo de carne entre estos colectivas. La situacién de las mujeres

resulta peor que la de los varones.

57, E! magnesio, zinc, hierro, piridoxina, vitamina D, vitamina E y retinol son los nutrientes

mas frecuentemente consumidos en cantidad deficitaria por los ancianos estudiados.

62. Las ingestas de la mayoria de las vitaminas (tiamina, piridoxina, vitamina B, ,, vitamina
C, niacina, vitamina D y E) fueron superiores en los ancianos de los niveles
socioeconémicos mas altos y también en aquellos con mayores ingestas caléricas debido

a la relacién positiva y significativa entre la ingesta de energia y vitaminas,

220 : " Resumen y Conclusiones



7°%. Las calorfas aportadas por las proteinas son ligeramente superiores alas recomendadas
(10-15%) en los tres grupos sociales en los que se dividi6 la muestra. Las calorias
aportadas por las grasas también exceden a lo aconsejado (manos dei 35%) en todos los
grupos establecidos, en detrimento de los hidratos de carbono, que se toman en

cantidades inferiores a las recomendadas por el 98% de los ancianos.

82, Los ancianos de nivel socioeconémico bajo y los que viven en la residencia son los que
presentan con mayor frecuencia densidades de nutrientes (ingesta/1000 keal) inferiores
a las recomendadas, al compararlos con los de nivel medio ¢ alto y con los de vida
independiente, respectivamente. También resulta mejor la calidad de la dieta, medida por
su densidad en nutrientes, en los ancianos que no consumen alcohol al compararlos con

aquellos que si lo hacen.

9%, Los varones no fumadores tienen unas dietas con mayor variedad de alimentos, y con
mayores ingestas de tiamina, vitamina A, C, fibra y calcio que los fumadores. Ademas, en
estos Ultimos es mayor el consumo de alcohol. Por tanto, podemos decir que los no

fumadores adoptan héabitos dietéticos mas saludables que los fumadores.
ESTUDIO ANTROPOMETRICO

10°- Los ancianos de los niveles socioeconémicos més altos tienen mayor peso y talla y
menor Indice de Quetelet, que aquellos que pertenecen a niveles socioecondmicos més
desfavorecidos. Coincidiendo con ésto, el porcentaje de grasa corporal es mayor en
ancianos de nivel més bajo y la masa libre de grasa y la masa muscular aumentan al

aumentar el nivel socicecondmico.

114, Respecto a la influencia del tipo de convivencia, los ancianos que viven acompafnados
son los que tienen menos grasa corporal y los que viven solos los que tienen mds grasa

y menos masa muscular.
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ESTUDIO HEMATOLOGICO Y BIOQUIMICO

12%. Los niveles séricos de hemoglobina, hematocrito, albumina, transferrina, ferritina,
prealblmina, retinol binding protein, hierro, calcio, a-ETC vy a-EGR vy félico sérico, son més
satisfactorios entre ancianos de nivel socioecondmico més alto respecto a los de nivel més

bajo.

132, Los ancianos de nivel mds bajo tianen niveles de colesterol més elevados que los de

niveles medio o alto, aunque no s8 observaron diferencias significativas.

222 Resumen y Concfusiones



CONCLUSION FINAL

Los ancianos de nivel més alto y los de vida independiente, especiaimente los que
viven acompafiados, tienen ingestas mas satisfactorias de energia y nutrientes y un mayor
grado de actividad flsica, {o que contribuye a que tengan una menor incidencia de

sobrepeso y obesidad y una mayor masa muscular.

También los resultados a nivel hematolégico y biogufmico son més satisfactorios

en ancianos de nivel superior y en los que viven acompafiados.

Nuestros raesultados corroboran lo observado por algunos autores segun los cuales,
sl aistamiento social contribuye a reducir la ingesta de alimentos en las personas de edad
avanzada y el bajo nivel socicecondmico se asocia con una peor eleccién de alimentos y

peor calidad de la dieta.

El consumo de tabaco y de alcohol {cuando el aporte de este Uitimo supone més del
5% de las calorfas totales) se asocia con un perjuic‘io en los hébitos alimentarios y en el

estado nutritivo de los ancianos.
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