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I. INTRODUCCION






Introduccion

La vejez se podria definir como una etapa del ciclo vital humano cuyo inicio esta
en el periodo de madurez de la edad adulta y viene caracterizada por una
disminuciéon paulatina de la potencia vital. Durante este periodo ocurren
alteraciones estructurales y funcionales que conducen a una menor capacidad del
individuo para afrontar situaciones adversas tanto del medio externo como del

medio interno.

Esta etapa de nuestra vida se caracteriza por la aparicion de una mayor tasa de
morbilidad y en la mayoria de los casos por un mayor aislamiento social, lo cual

conduce a un mayor riesgo de malnutricion.

La expansion que esta sufriendo el segmento poblacional de 60 afios en adelante
va a forzar casi con toda probabilidad a los encargados de la politica sanitaria a
afrontar los problemas desencadenados por tener a un importante porcentaje

dentro del grupo poblacional formado por estas edades.

Por otro lado, la nutricion juega un papel muy importante tanto en el
mantenimiento de la salud como en el dia a dia del tratamiento de las
enfermedades cronicas y de las enfermedades agudas. Comprender la importante
asociacion que hay entre la nutricion y la ancianidad contribuiria a hacer una
promocion mas efectiva de la salud, ayudaria a llevar a cabo una mejor

prevencion de las enfermedades y facilitaria el enfoque clinico de los mayores.

El indice de envejecimiento viene determinado por la relacion de las personas de

65 afios o mas entre la poblacion total.
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Se consideran paises con poblacién anciana aquellos que tienen un minimo del
10% de la poblacién con edad de 65 anos o mas. Los paises desarrollados
presentan un porcentaje superior al 10%, como es el caso de Espafia, que
alcanzo dicho umbral en el afio 1975. Se espera que hacia el afio 2000 la

poblacion anciana represente el 15% de la poblacion total.

A comienzos del siglo, la esperanza de vida de la poblacion espafiola era de 45
afios y los mayores de 65 afios no suponian mas del 4 % de la misma. Ya en
1990, la esperanza de vida rondaba los 90 afios y los mayores de 65 afios
representaban el 13 % de la poblacion. En Andalucia, la proporcion de personas
de mas de 65 afios se acercard al 18 % hacia el afio 2000 y sobrepasara el
nimero de 1.200.000 personas si se mantiene la tendencia actual (Pereiro y

Gomez-Salomé, 1992).

A nivel mundial, la poblacion anciana aumenta a un ritmo de 2,4% anual. La
expectativa de vida se sitia en torno a los 75 afios, en comparacion con los 47

afios en que se encontraba al inicio del siglo.

El aumento de la expectativa de vida constituye sin duda un importante logro
social y es un reflejo del grado de desarrollo de una comunidad. Plantea sin
embargo diversos desafios desde el punto de vista social, laboral, previsional, de
salud y nutricional. Existen valoraciones negativas sobre la vejez y con
frecuencia se excluye a los mayores de la solucion de sus propios problemas, lo

cual determinan una percepcion de poder mas nula en este grupo.
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Segun los datos estadisticos del INE (1989), las principales causas de mortalidad

de las personas mayores son:

1. Enfermedades del aparato circulatorio. Entre ellas las mas frecuentes son las
cerebrovasculares. En un estudio realizado por Banegas en 1992, las
enfermedades cardiovasculares representaron el 44,9% de todas las muertes
en Espafa, y un 42,6% de las mismas en 1987. La tasa de mortalidad de
origen cardiovascular ha ido disminuyendo con un ritmo anual del 1,26% en
varones y con un 1,6% en mujeres desde 1968 hasta 1987. La mayor razéon
que puede justificar este descenso es que las muertes por enfermedades
vasculo-cerebrales han disminuido en un 3% anual desde los afios 70, seguido
de una reduccion por las muertes de origen coronario en un 1%
aproximadamente. Los cambios en los habitos de vida y los avances en los
tratamientos de este tipo de patologia han sido los causantes junto a la mejora

de los habitos dietéticos (Banegas et al, 1992).

2. Tumores malignos y neoplasias. Entre las mas frecuentes estan: los tumores

digestivos y del peritoneo.

3. Enfermedades del aparato respiratorio, principalmente neumonias, bronquitis,

enfisema y asma.

4. Sintomas y estados morbosos mal definidos. Ocupan el cuarto lugar entre las
causas de mortalidad. Este hecho indica que la ancianidad es el periodo de la
vida que describe mayor nimero de enfermedades mortales que no fueron

definidas o diagnosticadas.
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5. Enfermedades del aparato digestivo. Entre ellas predominan las enfermedades

hepaticas, de la vesicula biliar y del pancreas.

6. Enfermedades de las glandulas endocrinas y del metabolismo. En este

apartado, la principal causa es la diabetes mellitus.

7. Las enfermedades cronicas que con mas frecuencia afectan a la poblacion
anciana son: la artrosis, osteoporosis, la hipertension arterial y las
cardiopatias. La pluripatologia aumenta con la edad y es mas frecuente en

mujeres que en hombres.

La decadencia del funcionamiento de los dOrganos y sistemas es un proceso
gradual, excepto para el cese abrupto de la funcidon ovérica en la menopausia.
Comienza pronto, después de los 20 afios; demostracion de este hecho es que en
algunos varones el esplendor del cabello tiende a desaparecer e incluso se
pueden encontrar signos de calvicie incipiente o canas. El declive de nuestros
organos viene determinado en nuestros genes y podemos afirmar que entre los
70 y 100 afos, los mecanismos homeostaticos no son capaces de responder al
estrés con efectividad; es por ello que la muerte puede hacer acto de presencia
por el simple hecho de sufrir infecciones menores o injurias de poca cuantia que
en edades tempranas tendrian una rapida recuperacion. El daiio vascular que da
lugar a trombosis 0 hemorragias internas podria ser una causa de muerte en
ancianos, sin embargo estas lesiones son reparadas con rapidez en la juventud e
incluso antes de que pudieran causar sintomatologia. Otras funciones como la
respuesta cardiorrespiratoria al ejercicio o la respuesta hipotalamo-hipofisaria-

tubulo renal experimentan cambios compensadores.
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Sufren menos cambios con la edad la frecuencia cardiaca basal o los rasgos de la

personalidad.

En cuanto a la composicidn corporal, la grasa corporal aumenta y se redistribuye
para localizarse principalmente en el tronco, lo cual podria tener repercusiones
metabolicas y desempefiar un papel importante en el desarrollo de la
hipertension. La masa magra disminuye y esto se asocia a una disminucion del
agua corporal total, lo cual hace que los ancianos sean mas susceptibles a la
deshidratacion, y ademas provoca que la distribucion de los medicamentos sea

distinta.

Resulta dificil definir la frontera a partir de la cual podemos afirmar que un
individuo es anciano. Claramente la edad fisiologica no es la misma que la edad
cronologica y existe una manifiesta heterogeneidad en el intervalo de edad
comprendido entre los 65 y 75 afios e incluso hasta los 85. Factores como el
estatus socioecondmico, los habitos alimentarios, las costumbres, la ocupacion,
el estatus marital y los logros culturales entre otros, van a marcar claramente el

que un individuo pueda ser considerado realmente como un anciano.

Cuando se hace mencion a los mayores es conveniente recordar que se trata de
un grupo heterogéneo de personas que muestran diferentes estadios de
envejecimiento en distintas edades; con esto se quiere dar a entender que la edad
cronologica no es un indicativo de las necesidades nutricionales ni de la salud y
por tanto existen factores comunes que predisponen a los mayores a sufrir

deficiencias nutricionales (Holmes, 1994).
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A pesar de los cambios sufridos durante los ultimos afios en los patrones de
alimentacion de nuestro pais, las costumbres culinarias de Espafia todavia
presentan marcadas diferencias si se compara con los patrones nutricionales del
norte de Europa. Los datos recogidos en los cuestionarios nacionales de
alimentacion muestran un patron alimentario caracterizado por un consumo alto
de grasas vegetales (principalmente aceite de oliva), pescado, fruta, vegetales y
legumbres y un consumo bajo de carnes, grasas de origen animal y azucar. Estos
patrones coinciden con los que definen a la dieta mediterranea (principalmente
una dieta baja en grasas animales y rica en carbohidratos, fruta fresca y

vegetales) (Benito y Cabeza, 1993).

Sin embargo, la dieta en Espaiia estd siendo cada vez mas homogénea,
principalmente si se tienen en cuenta los datos recogidos desde la ultima mitad
de este siglo, como consecuencia del cambio de una economia autosuficiente a
una economia de mercado. Los cambios observados han hecho que se consuman
mas huevos, carne y grasa animal, en detrimento de cereales o legumbres tal y
como ocurre en los paises nortefios. La sustitucion de la dieta tradicional podria

dar lugar a un cambio del estatus de las vitaminas antioxidantes.

Por las razones expuestas, se plantea la necesidad de elaborar el presente trabajo
de evaluacion del estatus de nutrientes antioxidantes en este segmento de la

poblacion tan importante y numeroso en los paises desarrollados.
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Revision bibliografica
II.1. DATOS POBLACIONALES DE LA PROVINCIA DE

MALAGA

En Espaia, el aumento de la esperanza de vida mantiene uno de los valores mas
elevados con respecto a Europa y en este sentido los datos correspondientes a
Andalucia son muy similares a los de la media nacional. Desde 1975 la poblacion
espafiola se inscribe dentro del grupo de paises con poblacion anciana (superior al
10 %), con un valor del 12 %. En Andalucia esta cifra es de 10,6 % (Salgado et al,
1986).

En nuestro pais, se puede apreciar que las poblaciones con mayor proporcion de
personas jovenes, son aquellas que mayor cantidad de habitantes poseen, lo cual se
explica por las migraciones interiores, que provocan un trasvase de personas
jovenes desde las zonas generalmente rurales a las mas industrializadas. Este hecho
hace que en las zonas de procedencia se produzca un incremento franco del

envejecimiento (Salgado et al, 1986).

En la provincia de Malaga, el Indice de Envejecimiento en el afio 1981 fue del 10,3

%, mientras que la media nacional se situé un punto por encima de esta cifra.
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Tabla 1. Poblacion de derecho de la provincia de Malaga de edad mayor o igual a 65

afios, en una clasificacion por sexos (Censo de poblacion de Andalucia, 1991).

Poblacion de derecho Total Varones Mujeres
De 65 a 69 aios 47.318 21.907 25.411
De 70 a 74 afios 33.528 14.224 19.284
De 75 a 79 aios 25.178 9.874 15.304
De 80 a 84 aios 15.337 5.423 9.914
De 85 a 89 aios 6.971 2.155 4.816
De 90 a 94 aios 1.178 472 1.246
De 95 a 99 aios 271 72 199

Figura 1. Poblacion de Malaga mayor de 65 aiios. En ella se refleja l1a edad, el estado
civil y el numero de sujetos incluidos en cada grupo segun el estado civil (solteros,

casados, viudos, separados y divorciados); (Censo de poblacion de Andalucia, 1991).

EEG65-69
35000
30000 =70-74
25000 Mm75-789
20000 mmeo0-84
15000 mssS y+
10000
5000

SOLT. CAS. VIUD. SEP. DIV .

En las cifras correspondientes a la evolucién de la poblacion en la provincia de
Malaga entre los afios 1986 y 1991 no se observan grandes cambios, lo cual indica
que existe una estabilidad demografica, con un incremento ligero en este grupo de
edad, propio de paises desarrollados con poblaciones cada vez mas longevas. Sin

embargo, en la Tabla 3 (Censo de poblacion de Andalucia, 1991) que muestra los
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valores de una poblacion del mismo grupo de edad, pero correspondiente a las
zonas rurales, se observa como entre los afos 1986 y 1991 se ha producido un
descenso de la poblacion, lo cual podria explicarse por el fendmeno de las

migraciones interiores.

Tabla 2. Evolucion de la poblacion en la provincia de Malaga (Censo de poblacion de

Andalucia, 1991) entre los afios 1986 y 1991.

ANO 1986 1991
POBLACION TOTAL HOMBRES MUJERES TOTAL HOMBRES MUJERES
MALAGA 1150434 567436 582998 1160843 570326 590517

Tabla 3. Evolucion de la poblacion en Salares, Competa, Canillas de Aceituno y

Arenas entre los afios 1986 y 1991 (Censo de poblacion de Andalucia, 1991).

MUNICIPIO/ANO 1986 1991
ARENAS 1326 1265
CANILLAS AC. 2715 1793
COMPETA 2261 2468
SALARES 307 238

11
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Tabla 4. Evolucion de la poblacion por sexos entre los afios 1986 y 1991 en las
poblaciones de Salares, Competa, Canillas de Aceituno y Arenas. (Censo de

poblacion de Andalucia, 1991).

1986 1991
MUNICIPIO Varones Mujeres Varones Mujeres
ARENAS 713 613 673 592
CANILLAS 1388 1327 1423 1370
COMPETA 1120 1141 1229 1239
SALARES 156 151 122 116

I1.2. ASPECTOS FISIOLOGICOS Y NUTRICIONALES

Algunas teorias sobre las causas basicas del envejecimiento estan relacionadas
directamente con la nutricién. A principios de siglo por ejemplo, se propuso una
teoria que suponia que la acumulacion gradual de toxinas segregadas por las
bacterias intestinales causaba el envejecimiento, y por tal motivo, la ingesta de unos
determinados tipos de yogures podia prevenir dicho proceso. Algunas teorias
recientes lo atribuyen a la gradual oxidacion de las membranas lipidicas a lo largo
de la vida y proponen el consumo de alimentos con propiedades antioxidantes para

retrasar en alguna medida el envejecimiento (Harman, 1992).

12
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En las dos ultimas décadas se ha prestado gran atencidn al estado nutricional de los
mayores y se ha podido constatar que la prevencién de muchos problemas de salud
en la edad adulta ha de ser realizada desde edades tempranas. En muchos casos,
gracias a una dieta saludable se consigue llegar a las edades tardias en condiciones
francamente Optimas. El aumento en la expectativa de vida sugiere que mediante
una dieta equilibrada con aporte adecuado de nutrientes, ejercicio fisico y
determinados factores personales y socioecondmicos se puede conseguir una salud

mejor en la mayoria de las personas (Rowe, 1987).

Los procesos de envejecimiento afectan en buena medida a la digestion, absorcion,
utilizacion y excrecion de los nutrientes. La actividad fisica tiende al declive y por
lo tanto se requiere una ingesta energética menor. Por ello los comités que han
disenado las tablas de ingesta recomendada intentan cuantificarlas en relacion con
la reduccion de las necesidades energéticas. Los ancianos en muchos casos
presentan una alta prevalencia de enfermedades cronicas, utilizan a veces
medicamentos en grandes cantidades y son relativamente sedentarios. En este
sentido la nutricién puede jugar un papel importante en el declive de muchas
funciones corporales durante el envejecimiento. El descenso de la ingesta de
proteinas y de la masa corporal también estaria relacionado con el envejecimiento.
Muchos ancianos beben menos agua de lo aconsejado y consumen cantidades poco
optimas de algunos minerales como calcio, hierro, zinc, cobre, tiamina, riboflavina,
folatos y vitaminas B12 y D. Por otro lado las necesidades nutricionales de los
mayores para mantener las actividades fisicas diarias parecen ir en aumento. Como
la actividad fisica y las discapacidades que se presentan con la edad hacen que el

anciano modifique sus costumbres dietéticas, los cambios en el estilo de vida y los

13
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cambios dietéticos deberian incorporarse antes de llegar a esta etapa de la vida, para

que las funciones tisulares sean mantenidas de forma optima (Ahmed, 1992).

Muchas observaciones coinciden en que en los mayores se producen deficiencias
de ciertos nutrientes debido a una mala ingesta de los mismos. En un estudio en el
que se intento evitar la accion de factores de confusion como el género, el estado de
salud, factores no dietéticos, las condiciones socioecondmicas y los hébitos de
riesgo, la ingesta dietética se calculé comparando el contenido de nutrientes en 24
horas con las recomendaciones dietéticas de la Recommended Dietary Allowance
(RDA) de 1.980. Los consumos de proteinas, vitamina A, tiamina, niacina,
vitamina B6 y folatos se relacionaron significativamente con la mortalidad, de
forma que aquellos sujetos con una ingesta menor de esos nutrientes tenian un
riesgo mayor de muerte. Cuando se examino la ingesta de nutrientes con un modelo
de regresion multiple, solo los folatos actuaban como un predictor independiente de

mortalidad.

Este estudio permitié demostrar que los niveles de nutrientes en los mayores se

relacionan con factores socioecondmicos y fisicos (Magni, 1994).

Cambios sensoriales

Muchas de las funciones fisiologicas, incluidas los sentidos del gusto y olfato van
desapareciendo o van sufriendo variaciones conforme nos vamos haciendo mayores
(Leopold, 1989). Un diseiio en las comidas que pudiera compensar los cambios

quimiosensoriales y proveer las necesidades nutricionales, es un reto para las

14
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industrias alimentarias y para los objetivos de los especialistas en nutricion

(Schiffman, 1993).

En la mayor parte de estas personas se detectan alteraciones del gusto, que estan
causadas principalmente por una disminucién en el nimero de papilas gustativas.
El declive gustativo se inicia en los organulos de la parte anterior de la lengua, lo
cual da lugar a un descenso de la sensibilidad a los sabores salado y dulce. La
pérdida de palatabilidad unida al deterioro olfativo, induce a muchos ancianos
hacia el consumo de preparaciones culinarias fuertemente sazonadas o con alto

contenido en azucar.

El umbral del olfato aumenta diez veces en relacién con una persona de edad
media. En la percepcion de los colores, la distorsion mayor se produce en torno al
espectro del azul. Las personas mayores distinguen mejor, en general, los colores

rojos, anaranjados y amarillos (Calasanti y Hendriks, 1986).

Problemas orales

En nuestro medio, la mayor parte de los ancianos presenta problemas de la
masticacion como consecuencia de dentaduras defectuosas, protesis dentales
inadaptadas y un porcentaje cada vez mas limitado de edéntulos. Las enfermedades
periodontales son muy frecuentes en estas edades, producen pérdida del hueso
alveolar y pueden conducir a la pérdida del diente. Las manifestaciones patologicas
orales mas frecuentes en estas edades son la gingivitis, la periodontitis y la

enfermedad oral vesiculo-bullosa (Ship et al, 1994).

15



Revision bibliografica

La maloclusion, la ausencia en mayor o menor grado de piezas dentarias y las
dentaduras mal ajustadas, pueden ocasionar que los ancianos eviten la ingesta de
determinados alimentos como las carnes, frutas y verduras crudas, pan y frutos

secos (Albanese, 1978).

Por otra parte, conviene recordar que en la cavidad oral se realiza el primer proceso
digestivo, tanto desde el punto de vista mecanico como en el aspecto enzimatico.
Una masticacion y salivacion defectuosas, unidas a cierta disminucién en el
volumen de secrecion salival y en la actividad de la ptialina pueden dar lugar a una

sobrecarga de los compartimentos digestivos subyacentes.

En las personas mayores, también es frecuente la osteoartritis de la articulacion
temporo-maxilar que en muchos casos podria limitar la utilizacién de determinados
alimentos. También son frecuentes los trastornos de la deglucion secundarios a la
presencia de lesiones bucofaringeas o a problemas neurologicos, lo cual causa un

trastorno adicional en los mecanismos de alimentacion espontanea.

Parece existir una asociacion significativa entre el estado de la dentadura, la

capacidad de trabajo y el soporte social del individuo (Hanson, 1994).

Secrecion y motilidad digestiva

En los mayores se observa una paulatina disminucion cuantitativa y cualitativa del
conjunto de las secreciones digestivas. Varios estudios han puesto de manifiesto la
existencia de un descenso de la funcion secretora, tanto en el volumen como en la

actividad enzimatica a nivel de las glandulas salivares, gastricas, pancreaticas e

16
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intestinales. Parece ser que la secrecion biliar estd menos afectada que las
estructuras precedentes. A pesar de esta reduccion secretora, no hay un deterioro
significativo en la capacidad para digerir la mayor parte de los alimentos, aunque

algunos datos sugieren que la digestion de las proteinas puede ser menos eficiente.

La hipoclorhidria, la progresiva disminucion de los transportadores intraluminales
del intestino y la pérdida variable de la superficie de absorcion util, puede dificultar
en algunos casos la absorcion de hierro, vitamina B12, calcio y folatos. Suter
(1987, 1991) afirma haber encontrado variaciones en el espesor y en las
caracteristicas de la ldmina acuosa intestinal, y este hecho podria repercutir en una
mayor permeabilidad a sustancias liposolubles de las células del epitelio. Este
punto puede ser de interés en el mantenimiento de los niveles séricos de cierto tipo
de micronutrientes de caracter liposoluble, como la vitamina A, que pudiera estar

dentro de los limites normales a pesar de realizar ingestas pobres de los mismos.

Estrefiimiento
La disminucién del moco intestinal, la atrofia de la musculatura propulsora, la
ausencia de residuos en la dieta y la falta de ejercicio fisico, son los factores que

determinan en mayor medida la aparicion del estrefiimiento.
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Metabolismo

A medida que avanza la edad, decrecen las necesidades de energia en un porcentaje
que oscila entre el 2% y 5% cada década. Este descenso en los requerimientos
energéticos estd condicionado por la combinacion de factores fisioldgicos y

ambientales.

Entre los factores fisiologicos destacan las modificaciones de la composicion
corporal relacionadas con la disminucion de la masa magra. Esto ocurre porque
existe una disminucion progresiva de células consumidoras de energia. En este
sentido, el metabolismo basal por unidad celular podria ser similar al de una
persona joven, pero el descenso en la masa celular activa ocasiona una pérdida del
metabolismo global y el metabolismo basal puede ser reflejo de la modificacion de
otros componentes relacionados con el metabolismo energético, como una menor

renovacion proteica.

A las modificaciones en la composicion corporal debe afiadirse la disminucion de
la actividad fisica y otros factores exdgenos que pudieran limitar progresivamente
la ingesta energética total. Algunos autores sugieren que la influencia de la
nutricion en la capacidad funcional del anciano es manifiesta y proponen la
necesidad de mejorar su dieta, para prevenir las deficiencias de micronutrientes y la
necesidad de incrementar su actividad fisica. Ambas medidas supondrian una ayuda

positiva para la mejora sanitaria y funcional del anciano (Ortega et al, 1992).

18



Revision bibliografica

La actividad fisica ejerce un beneficio en el metabolismo basal y en la masa magra.
El aumento de la actividad fisica conduciria a un aumento de la ingesta de energia y
de nutrientes y este hecho haria al anciano menos vulnerable a la incorporacion

inadecuada de ambos (Pannemans et al, 1995).

Las concentraciones de electrolitos intracelulares y extracelulares son mantenidas
por varios sistemas, entre ellos el rifion y los organos endocrinos. Aunque las
concentraciones de electrolitos en los fluidos extracelulares son mantenidas dentro
de los rangos normales en los ancianos sanos, la capacidad de reserva para

mantener el balance hidroelectrolitico desciende con la edad.

La aparicion de anormalidades en las concentraciones de los electrolitos en los
fluidos extracelulares se cree debida al envejecimiento patologico. La frecuencia de

sujetos con concentraciones anormales de electrolitos va aumentando con la edad.

La caracterizaciéon clinica y el diagnostico diferencial del envejecimiento
fisioldgico del patologico no siempre son faciles. Por un lado, el rifion es el 6rgano
central para el mantenimiento de la homeostasia electrolitica. Un descenso en la
capacidad renal para mantener los electrolitos afecta en muchas ocasiones los

hallazgos patologicos como la hipertension y la osteoporosis en los mayores.

Una infusiéon intravenosa de suero salino a 20 ml’kg en 2 horas, produjo una
excrecion excesiva de sodio, calcio y fosforo inorganico en la orina de los sujetos
hipertensos y en algunos pacientes que presentaban osteoporosis senil. Esto sujetos
mostraron niveles descendidos de la actividad de la renina plasmatica y niveles

aumentados de hormona paratiroidea, asi como de la 1-25 dihidroxivitamina D, lo
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cual hace pensar que el metabolismo renal anormal de los electrolitos junto con una
anormalidad del funcionamiento del sistema endocrino podria ser la causa de

algunas alteraciones que se encuentran en los mayores (Morimoto, 1991).

Hidratos de carbono

La aparicion de hiperglucemia en las personas de edad avanzada es una de las
alteraciones metabolicas mas frecuentes que afecta tanto a hombres como a
mujeres. Los niveles de glucemia en ayunas experimentan un aumento de 2 mg/dl
cada década, a partir de los 30-40 afios, y la glucemia pospandrial experimentan un

aumento de 8-15 mg/dl cada década.

Entre los posibles mecanismos implicados en una peor tolerancia a los hidratos de
carbono, debemos mencionar la disminuciéon en la sintesis y/o secrecion de
insulina, alteraciones en el mecanismo de accion de la insulina, bien a nivel de los
receptores o a nivel intracelular, o quiza la disminucion en la utilizacion periférica
de la glucosa. Walter Mertz sugiere que la disminucién en los depositos de cromo
pudiera estar relacionada con este trastorno. El cromo trivalente forma parte del
llamado factor facilitador de la glucosa, que permite la Optima captacion y

utilizacion de la glucosa a nivel celular (Mertz, 1993).

Por otro lado, las modificaciones en la composicion corporal, los cambios
dietéticos y la disminucion de la actividad fisica contribuyen a exacerbar el
problema, que puede variar desde una ligera resistencia periférica a la insulina

hasta una marcada diabetes tipo II (Rudman, 1989).
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Las LDL y las membranas de los eritrocitos de pacientes diabéticos presentan una
susceptibilidad aumentada a la lipoperacion, quizd debido al aumento de la
arteriosclerosis en la diabetes. Esta premisa pudo corroborarse determinando la
produccion de sustancias reactivas con el acido tiobariturio. Aunque los sujetos del
estudio eran aparentemente normolipidos, los pacientes diabéticos presentaban un
aumento de peroxidacién en las LDL y en las membranas de los eritrocitos. La
cantidad de 4cido araquidénico en las LDL y la cantidad de fosfolipidos en las
membranas de los eritrocitos eran mayores. Este aumento de la peroxibilidad quiza
juegue un papel importante en la patogénesis de las complicaciones vasculares de

la diabetes (Rabini, 1994).

Cambios en el sistema cardiovascular

El proceso de envejecimiento se asocia a diferentes cambios en el sistema
cardiovascular que conducen a un incremento de sus procesos patologicos, como la
hipertension arterial, fallo de bomba, enfermedad coronaria o a la hipotension
postural. Las alteraciones vasculares consisten en cambios en la funciéon y en la
estructura de las arterias, que son mayores cuando la arteriosclerosis estd presente,

y cuya incidencia aumenta con la edad.

Las arterias acumulan lipidos, coldgeno y minerales. La perfusion cerebral puede
reducirse lo cual conduce a un descenso de las funciones cerebrales y fisicas. El
grado de deterioro se incrementa cuando el envejecimiento se relaciona con
hipertension arterial. La edad avanzada hace que se deterioren las células
endoteliales, que normalmente juegan un papel importante en la regulacion del tono

vascular. Este proceso reduce en definitiva la vasodilatacién que estaria activada
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por los receptores agonistas adrenérgicos. Las contracciones inducidas por
diferentes agentes como la angiotensina o los niveles altos de potasio son poco
afectados por el envejecimiento, pero los efectos producidos por la endotelina o la
noradrenalina, se reduciran. Los niveles plasmaticos de noradrenalina aumentan
con la edad debido a la reduccion de la sensibilidad de los receptores o-2

presinapticos (Marin, 1995).

Los datos anteriores nos permiten conocer que los seres humanos sufriran
diferentes tipos de cambios en su fisiologia durante el proceso de envejecimiento,
pero es importante remarcar que los problemas nutricionales debidos al declive de
las funciones organicas podrian ser resueltos mediante el establecimiento de unos
patrones de alimentacién adecuados; mediante la ingesta de una dieta equilibrada
con una adecuada suplementacion de vitaminas y de minerales; y con un buen
programa de nutricion, que ha de llevarse a cabo junto a ejercicios fisicos
moderados. La dieta equilibrada, especialmente aquella que presenta niveles
optimos de vitamina E, vitamina B6 y zinc es importante para prevenir el declive
del sistema inmune. Las comidas ricas en vitamina D y calcio ayudan a prevenir la
aparicion de osteoporosis. Las que son pobres en grasas, colesterol y sodio estdn
recomendadas no so6lo para los ancianos sino para los jovenes con el fin de prevenir
el riesgo de enfermedades cardiovasculares. Un punto muy importante es evitar la
monotonia de la dieta puesto que en ese caso el apetito tiende a declinar (Sone,

1995).

A pesar de todo, no se tiene en cuenta que en muchas ocasiones la mala nutricion

de los ancianos deberia solucionarse desde unos ingresos econémicos suficientes
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para poder abastecerse de productos adecuados, como afirman Stitt y sus

colaboradores (1995), junto a una educacion sanitaria y nutricional dptimas.

Valga como dato esperanzador la conclusion del trabajo realizado por Laferriere
(1994), quien en un estudio llevado a cabo en Vermont (EEUU), comprobo que ser
mujer con familia y amigos, con la posibilidad de vivir en su propio hogar y si es
posible desempefiando una vida activa, facilita desempefiar con éxito una vida

ordinaria en los mayores.

No podemos olvidar los inconvenientes creados por el consumo de tabaco. Sus
efectos sobre los sistemas antioxidantes han sido claramente demostrados y segin
Banegas, el tabaco continuard siendo en el futuro un importante problema de salud.
Los beneficios obtenidos de la puesta en marcha de unos programas de control

adecuados, serian apreciables en ese sentido (Banegas et al, 1993).

I1.3. NECESIDADES NUTRICIONALES DEL ANCIANO

La influencia de la nutricién en la capacidad funcional del anciano manifiesta la
necesidad de mejorar la dieta para prevenir la escasez de micronutrientes y
manifiesta también la necesidad de incrementar su actividad fisica (Ortega et al,

1992).

Son varias las propuestas realizadas en lo que a la nutricion respecta, para mantener
un funcionamiento adecuado de todos los procesos bioldgicos en los mayores, y

quizé unas cantidades ideales para la poblacion espafiola sean las publicadas por
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Varela en 1981, quien aporta valores adaptados a las caracteristicas intrinsecas de

nuestro pais.

Tabla 5. Ingesta recomendada de energia y nutrientes por persona y dia para la

poblacion espafiola mayor de 60 afios (Varela, 1981).

ENERGIA (Kcal) PROTEINAS (Gramos)
VARONES
60-70 Afios 2400 54
>70 Afios 2100 54
MUJERES
60-70 Aiios 1785 41
>70 Aiios 1700 41

Tabla 6. Ingesta recomendada de vitaminas por persona y dia en la poblacion

espaifiola mayor de 60 afios (Varela, 1981).

Tiamina Riboflavina Niacina Acido Folico Vit. B 12
(mg) (mg) (mg) (1g) (Lg)
VARONES
60-70 Afios 1,0 1,4 16 200 2,0
>70 Afos 0,8 1,3 14 200 2,0
MUJERES
60-70 Afios 0,8 1,1 12 200 2,0
>70 Afos 0,8 1,3 14 200 2,0
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Segun Suter (1987), en algunos ancianos podrian estar aumentadas las necesidades
de vitamina D por modificacion de su produccion con la edad y menor exposicion
al sol. Por otro lado, la existencia de gastritis atrofica puede dificultar la absorcion

de vitamina B12.

Munro (1987) recomienda el empleo de suplementos de 10 pg/dia de colecalciferol
en grupos de riesgo aunque estas medidas de suplementacion vitaminica pueden no

ser suficientes para prevenir con éxito la aparicion de osteoporosis.

Algunos nutrientes como el calcio, fluor, selenio, zinc, cobre y cromo, estan ligados
al proceso de envejecimiento, y en estudios controlados se ha visto que la

suplementacion en algunos casos puede resultar beneficiosa.

La dieta habitual de muchas personas mayores no permite satisfacer las necesidades
de minerales, aunque con frecuencia los problemas que se manifiestan en la vejez
reflejan un proceso que se inicid en etapas mas jovenes de la vida, con la deplecion

gradual de los depositos corporales.

Los requerimientos de agua, minerales y vitaminas en los ancianos deberian ser
similares a los de los adultos. La cualidad de las comidas y sus propiedades

olorosas son factores importantes para preservar el apetito (Debry, 1991).

Hay autores que creen que la RDA no incluyen valores especificos para los
mayores: segin Hegsted la mayoria de los ancianos presentan enfermedades
diagnosticadas y se da también la situacion en la que muchos padecen una

enfermedad no diagnosticada, por ello no se puede afirmar que los requerimientos
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nutricionales mas adecuados sean los que propone la RDA. Ademads, los mayores
consumen gran cantidad de medicamentos lo cual contribuye a variar mas si cabe

las necesidades nutricionales (Hegsted, 1989).

Tabla 7. Ingesta recomendada de vitaminas por persona y dia en la poblacion

espaiiola mayor de 60 afios (Varela, 1981).

Vitamina C Vitamina A Vitamina D
(ng) (ng) (ng)
VARONES
60-70 Afios 60 750 2.5
>70 Afios 60 750 2.5
MUJERES
60-70 Afios 60 750 2.5
>70 Afios 60 750 2.5

Entre las comunicaciones realizadas en la conferencia conjunta de la Asociacion
Americana de Dietética y la Asociacion Canadiense de Dietética, constaba una del
Comité de Evaluacion Cientifica de Ingestas de Referencia Dietética de la mesa de

Comida y Nutricion del Instituto de Medicina.
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Este comité propone desarrollar tres programas de referencia de ingestas

nutricionales:

1. Promedio de Requerimientos Estimados (EARs). Cada EAR sera determinado
desde los requerimientos medios para cada nutriente especifico basado en los
criterios mas apropiados. Seran estimados para categorias especificas de edad y

sexo, e incluirdn grupos adicionales para las personas de 50 afios y mayores.

2. RDA para cada individuo. En estos casos es necesario conocer el EAR y su
desviacion estandar especifica para edad y género. Las RDA seran equivalentes
al requerimiento medio mas dos desviaciones estandar. Esto anticipa que la

RDA presentara la necesidad biologica del 97,5 % de la poblacion de referencia.

3. Niveles altos maximos. Se define como el limite mas alto de ingesta conocido o
predicho que se asocia con un riesgo bajo de efectos adversos en casi todos los

miembros de la poblacion estudiada.

Los autores defienden este valor de referencia al cual consideran muy util para

aconsejar la eleccién de comidas (Monsen et al, 1996).
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Tabla 8. Ingesta recomendada por persona y dia de minerales para la poblacion

espaifiola mayor de 60 afios (Varela, 1981).

Calcio Hierro Iodo Zinc Magnesio
(mg) (mg) (mg) (mg) (mg)
VARONES
60-70 Afios 600 10 140 15 350
>70 Afios 600 10 125 15 350
MUJERES
60-70 Anos 700 10 120 15 300
>70 Afios 700 10 95 15 300

I1.4. ESTADOS CARENCIALES EN LOS ANCIANOS

Los registros alimentarios de 466 personas que participaron en el programa

nutricional del anciano fueron comparados con los de otros ancianos que no

formaron parte del mismo y con aquellos que si participaron pero sin llevar una

pauta de alimentacién igual a la sugerida. Los sujetos implicados en este trabajo

consumieron mas energia, proteinas y calcio que los no participantes. Los no

participantes sin embargo consumieron mas hierro. Los resultados demostraron que

los especialistas en nutriciéon ejercen un papel muy importante a la hora de

determinar la efectividad y la eficacia de un correcto programa nutricional (Kohrs,

1978).
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El NHANES III permitié conocer que la ingesta energética disminuye conforme
avanza la edad, de forma que en los mayores que viven en sus domicilios suele ser
menor en comparacion con los que residen en instituciones. Aunque en la mayor
parte de los casos las ingestas observadas cubrian los aportes medios
recomendados, en algunos casos resultaba insuficiente para proporcionar una

densidad de nutrientes adecuada (McDowell, 1994).

En el contexto europeo, podemos poner por ejemplo un estudio llevado a cabo en
Norwich, donde se compararon los pardmetros nutricionales de sujetos mayores no
institucionalizados con los de jovenes y adolescentes. Se observaron incrementos
en los niveles séricos de glutation peroxidasa, ferritina sérica, colesterol plasmatico,
LDL y triglicéridos, asociados directamente con el incremento de la edad. También
se observaron descensos de la HDL y del acido ascérbico en relacion con el
envejecimiento. La diferencia de la vitamina C debida a la edad junto a la
diferencia en la actividad de la glutation peroxidasa podria indicar que existe un
balance incorrecto en la regulacion de los radicales libres derivados del oxigeno en

el proceso del envejecimiento (Wright et al, 1995).

En Paris, el consumo vitaminico era mayor en hombres que en mujeres excepto
para la vitamina C; pero la densidad vitaminica de la dieta era mayor en mujeres.
La mayoria de los sujetos presentaba una ingesta de vitamina B1, vitamina B6,
vitamina C, vitamina A y vitamina E, por debajo de lo recomendado. Aunque no
fueron observadas evidencias bioquimicas de déficit vitaminico severo, una
minoria importante de la poblacion francesa no recibe los suplementos vitaminicos

adecuados (Hercberg, 1994).
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En un pais mediterraneo como Grecia, en un grupo de 167 ancianos que residian en
sus propios hogares, se realiz6 un estudio nutricional y del estado general de salud.
Los resultados obtenidos fueron comparados con los de la RDA de EEUU. La
ingesta diaria de nutrientes y de proteinas era menor de lo que aconseja la RDA. La
ingesta de calcio era un 50 % mayor de lo recomendado, pero la de magnesio y
vitamina B6 era un 50 % menor. El consumo de vitamina C era elevado, pero la
tiamina, vitamina A, riboflavina e hierro estaban siendo ingeridos en menor
cuantia. El aporte de foésforo era mayor de lo que estipula la RDA, pero esto s6lo
acontecio en el caso de los hombres, mientras que fue menor para las mujeres

(Kafatos et al, 1993).

El patron nutricional de 60 ancianos espafoles fue determinado mediante un
analisis de la comida y de la ingesta energética durante 5 dias. El perfil calérico no
estaba bien ajustado, pues la ingesta energética era mayor desde proteinas y lipidos
mientras que la proveniente de hidratos de carbono era menor. En mas del 50 % de
la poblacion estudiada se observo que la ingesta de piridoxina, folatos, vitamina A
(s6lo hombres), vitamina D, vitamina E, zinc, magnesio e hierro (s6lo hombres),
menor que la recomendada. Aunque parece que la ingesta real de estos
micronutrientes es mayor que lo que se detecta en el suero, los resultados del
estudio demuestran la existencia de un riesgo importante de déficit de numerosos
nutrientes en este grupo de edad. Un incremento en la energia incorporada asi como
un aumento paralelo en la actividad fisica con vistas a evitar la ganancia de peso,
podrian mejorar el estado nutricional de los ancianos. Esta medida junto con un
incremento del consumo de vegetales y leche podrian conducir a eliminar la

incidencia de enfermedades en este grupo de edad (Ortega et al, 1995).
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En el proyecto longitudinal Euronut-SENECA, iniciado en 1988, se recogieron
datos sobre una cohorte de 2586 ancianos europeos nacidos entre 1913 y 1918 y
residentes en 19 localidades de 12 paises europeos. Se contemplaron variables
socioecondmicas, analisis de la ingesta, datos antropométricos y datos clinicos.
Como conclusion se pudo afirmar que el nivel socioecondmico y cultural, el estado
de salud, el consumo de farmacos, la soledad, el vivir en la propia casa con la
familia o en residencias para la tercera edad y el abuso del alcohol, son algunas de
las variables sociales, sanitarias y demograficas que condicionan el estado

nutricional de las personas de edad avanzada (Schlettwein et al, 1991).

Otros autores creen sin embargo, que en ancianos sanos el estado nutricional es
similar al de los jovenes adultos, aunque el rango de valores tiende a ser mas
amplio, con un riesgo mas alto de deficiencias de ciertos nutrientes (Cals et al,

1994),

Para Chernoff (Chernoff, 1995), los efectos que la edad produce en los
requerimientos nutricionales son dificiles de cuantificar porque existe una gran
variabilidad entre los ancianos. En estudios longitudinales se ha podido comprobar
que aunque hay un descenso de las necesidades energéticas durante el
envejecimiento, no existe un descenso paralelo en la necesidad de tomar
determinados nutrientes; de hecho las necesidades proteicas por kilogramo de peso
pueden verse aumentadas. Existe también una mayor necesidad de consumir
ciertas vitaminas debido probablemente a que sus procesos de absorcion y
metabdlicos puedan verse alterados por las condiciones patologicas cronicas. Los
requerimientos de fluidos para prevenir las deshidrataciones han de ajustarse para

los ancianos.
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I1.5. RIESGOS NUTRICIONALES

FACTORES GENERALES

Malos habitos alimentarios

Por lo general no es facil modificar las costumbres alimentarias sin que el anciano
racionalice el beneficio para su calidad de vida. Las costumbres culinarias, a veces
monotonas, estan muy arraigadas en este colectivo (Sone, 1995). El deterioro de la
funcién masticatoria y la dificultad en la adquisicion o elaboracion de la dieta
ocasionan que muchos mayores realicen ingestas monotonas con predominio de

alimentos de consistencia blanda.

Ortega y sus colaboradores realizaron un estudio en sujetos mayores espafioles,
dividiéndolos en dos grupos: obesos y no obesos. No encontraron diferencias entre
ambos grupos en cuanto a la ingesta calorica, aunque observaron que los obesos
obtuvieron mas energia de las proteinas y menos de los carbohidratos. Los obesos
presentaron ademas una mayor ingesta de colesterol. Llegaron a la conclusion de
que las irregularidades encontradas en la dieta de los obesos, podrian causar dafio a

su salud (Ortega et al, 1995).

Anorexia
La falta de apetito suele llevar en las personas mayores a una despreocupacion en
todo lo relacionado con su cuidado personal. Una disminucion en la percepcion

organoléptica de los menus podria justificar en parte este factor.
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En las personas ancianas es frecuente la instauracion de cuadros depresivos y de
estados de desinterés, que se manifiestan exclusivamente en la negacién del
alimento o en apetencias selectivas. Parece claro que el acto de la ingesta esta
relacionado desde la etapa neonatal con aspectos afectivos y de relacion, que en
muchos casos se traducen en situaciones de reciprocidad entre el estado animico y

la aceptacion de la comida (Aranceta, 1995).

Pobreza

Una limitacion en el aspecto economico puede influir decisivamente en un
planteamiento erréneo de la nutricion diaria (Stitt, 1995), ya sea por exceso o por
defecto. Es necesario realizar un planteamiento adecuado de los mentis, de manera

que sean asequibles para una renta baja.

Minusvalias
Los cuadros psicopatologicos y las lesiones Osteoarticulares disminuyen la
autonomia del anciano para su cuidado personal, e incluso para poder adquirir y

transportar los alimentos o realizar preparaciones culinarias.

Procesos patologicos o sus secuelas

Es necesario subrayar que en ninguna etapa de la vida es tan importante contemplar
una prescripcion individualizada de la dieta, ajustada en cada caso a las
particularidades socioculturales del individuo y en especial, a sus antecedentes

patolégicos personales.
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En el caso de los mayores encamados en hospitales, hay estudios que demuestran
que en general suelen presentar distintos grados de malnutricion y las ingestas de

nutrientes no suelen satisfacer las demandas metabolicas basales (Ferguson, 1993).

ASPECTOS SOCIOSANITARIOS

1. Aislamiento social.

2. Seguimiento de dietas alternativas

3. Dietas terapéuticas restrictivas.

4. Alcoholismo.

5. Interacciones entre alimentos y medicamentos.
6. Hospitalizacion, institucionalizacion.

(Aranceta, 1995)

I1.6. GUIAS NUTRICIONALES PARA EL ANCIANO

Aporte energético

Ya se ha mencionado a lo largo de la revision bibliografica que diversos estudios
nutricionales en los mayores muestran que con el envejecimiento disminuye la
ingesta energética asi como la de algunos micronutrientes. La causa podria ser una
disminucion del metabolismo energético basal, que va paralelo a una reduccion de
la masa corporal, y una disminuciéon de la actividad fisica, lo que produce una
reduccion del gasto energético. En este sentido, se ha citado a algunos autores que

piensan que es posible mejorar la capacidad funcional del anciano, mediante la
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prevencion de la escasez de micronutrientes y promoviendo un incremento de su

actividad fisica.

Aunque es dificil realizar una medida exacta de los aportes dietéticos diarios,
parece ser que el menor aporte energético pueda deberse también al abuso de
medicamentos, a los aspectos raciales y a las preferencias de alimentos (Roberts,

1995).

Proteinas

La ingesta de macronutrientes presenta una importante influencia en la salud y en el
conjunto de las funciones del anciano. Aunque las necesidades energéticas declinan
sustancialmente con la edad, las necesidades proteicas no lo hacen. Una optima
relacidon energético-proteica junto a un ejercicio apropiado, minimizaran la pérdida

relacionada con la edad de la masa mtsculo-esquelética (Chernoff, 1991).

La racion proteica debe cubrir suficientemente los aportes recomendados, y ha de
estar en armonia con la funcidon renal. Las necesidades proteicas podran ser

cubiertas segun el siguiente esquema propuesto por Aranceta (Aranceta, 1995).

1.- E1 60% a partir de proteinas de origen animal preferentemente, carnes magras a
la plancha, pescados cocidos o al vapor, y una cantidad de tres huevos a la
semana, casi siempre cocidos o pasados por agua.

2.- El 40% aportado por las proteinas de origen vegetal, combinando entre si

legumbres y verduras, o legumbres y cereales, para mejorar la digestion.
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En los ancianos generalmente se observa que las concentraciones de albumina
sérica son algo mas bajas que en los jovenes lo cual se relaciona con un aumento de
los requerimientos proteicos debido a una utilizacion menos efectiva de los
aminoacidos para la sintesis proteica y con una proporciéon algo mayor de la
disminucién del contenido proteico por unidad de masa celular corporal. Sin
embargo, el recambio proteico total se incrementa significativamente cuando el

contenido proteico de la dieta cambia del 12 al 21 % del total energético.

Parece ser que hay una correlacion positiva entre la ingesta proteica y el recambio
total de las mismas. El autor de este estudio afirma que el recambio total era
significativamente mayor para hombres que para mujeres, incluso cuando se

hicieron correcciones segun su composicion corporal (Pannemans, 1995).

Las ingestas proteicas en ancianos sanos fue analizada en dos grupos de 60 a 75
anos y de 75 en adelante. En ambos grupos el consumo proteico fue de 1,02-1,06
g/kg; estos valores estaban por encima de los 0,75 g/kg recomendados por la
WHO/FAO/UNU. Aunque las concentraciones plasmaticas de albumina,
prealbimina y transferrina declinan con la edad, este hecho no se relaciona con el
bajo consumo de proteinas que normalmente realizan los ancianos. La masa
muscular de la extremidad superior de los mayores que estaban en el rango menor
de ingesta proteica no era menor que en el resto. En este trabajo no se objetivo
por tanto deficiencia proteica en contra de lo observado en otros estudios en los

que se han incluido sujetos mayores con enfermedades cronicas (Munro, 1987).
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Grasas

La racion lipidica no debe sobrepasar el 35% de la racion energética total. Se
procurara aportar un 8% en forma de acidos grasos saturados, un 16-18% a partir
de acidos grasos monoinsaturados y en torno al 8% a partir de acidos grasos
poliinsaturados (aceites de semillas y pescado). Se evitara en lo posible el uso

excesivo de frituras y salsas (Aranceta, 1995).

Los estudios muestran que la grasa corporal se duplica entre los 20 y los 60-70 afios
y parece ser que los ancianos pierden parte de su capacidad de metabolizar el
exceso de energia consumida. También la edad podria alterar la regulacion del
apetito; a diferencia de los ancianos, los jévenes cortan automaticamente la ingesta
de energia después de un exceso en las comidas. Esta falta de fluctuacion en la
ingesta de energia parece contribuir al incremento de grasa corporal en los mayores

(Roberts et al, 1995).

La relacion entre la composicion de acidos grasos en plasma y la actividad de las
células natural killer (NK) ha sido evaluada en ancianos sanos. El tipo de acidos
grasos de la dieta influye en la actividad de las células NK; una ingesta alta de
acidos grasos N-6 poliinsaturados, puede disminuir la respuesta celular inmune de

los mismos (Kiens, 1994).

Quiza lo mas importante en este sentido sea insistir en modificar el perfil lipidico
de los ancianos, como demostr6 Doshi con un programa nutricional en personas
mayores de raza negra. El perfil lipidico se modificé con un programa dietético de
10 semanas y controles cada 2 semanas, mediante ciertos cambios en la dieta y el

ejercicio (Doshi, 1994).
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Hidratos de carbono
Han de aportar entre el 55-60% del aporte caldrico diario, con predominio de los
hidratos de carbono complejos. Seria deseable no sobrepasar el 5% de la racion

energética a partir del consumo de azucar refinado (Aranceta, 1995).

Minerales y vitaminas

El porcentaje de poblacion con ingesta vitaminica por debajo de 1/3 de lo
recomendado por la RDA estd determinado por el estatus social y econdémico.
Como senala el National Health and Nutrition Examination Survey I, de 1971-74,
el 50 % o mas de la poblacion con ingresos por debajo del nivel de pobreza
ingieren algunas vitaminas en niveles inferiores a los 2/3 de lo recomendado por la
RDA. El NAHNES II da cuenta de una incidencia del 2-3 % de niveles bajos de
folato tanto en niveles séricos como en los eritrocitos en edades comprendidas entre
los 45 y 74 afios. Sin embargo en un grupo urbano de raza negra con ingresos bajos
y otro grupo de blancos con ingresos modestos cuyas edades estaban comprendidas
entre 71 y 79 afios revelaron una incidencia del folato eritrocitario por debajo del

60 y del 25 % respectivamente (Sandstead, 1987).

En general los individuos de grupos socioecondmicos bajos, los limitados en su
actividad fisica y los que abusan del alcohol, son los que presentan indices de
riboflavina y de tiamina mas bajos. Algunos estudios que examinan la relacion
entre la funcién neuropsicolédgica y el estado nutricional de la riboflavina o de la
tiamina encontraron una asociacion entre las caracteristicas electroencefalograficas

y el indice bioquimico de nutricidon de tiamina y de riboflavina (Garry et al, 1982).
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Derivados lacteos

Es conveniente consumir dos o tres raciones diarias de alimentos de este grupo para
asegurar la cobertura de los requerimientos en calcio. Los derivados lacteos
descremados o semidescremados con alto contenido en acido lactico tendrian
ventaja en cuanto a su digestion y disponibilidad de calcio en relacion con la leche

u otros preparados lacteos.

Verduras y hortalizas

Este grupo de alimentos deberia estar presente en dos o mas raciones al dia. Las
ensaladas se prepararan troceando sus componentes en tiras finas. En caso de
dificultad masticatoria, pueden suministrarse zumos vegetales en forma de zumo
natural colado. Las verduras se cocinardn preferentemente al vapor y se
suministraran en forma de purés o cremas, como platos Uinicos o acompafiando a

otro tipo de alimentos.

Frutas
Las frutas que se consuman han de ser preferentemente maduras, bien lavadas y a
ser posible sin piel. Deberian tomarse dos o mas piezas o raciones al dia en forma

de papillas, macedonias, zumos o como fruta entera.

Agua
Los ancianos deberian ingerir entre 1,5 a 2 litros al dia de liquidos, ya que las

enfermedades que cursan con deterioro mental o las que producen incapacidad
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fisica, hacen que se reduzca la sed o la capacidad de poner los medios para saciarla

(Chernoff, 1991).

I1.7. EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

El conocimiento del estado nutricional en los ancianos requiere estudios clinicos
para evaluar los signos fisicos de enfermedad o salud, datos de laboratorio y
estudios alimentarios que nos permitan conocer la ingesta de nutrientes. La
coleccion de datos nutricionales en los ancianos, basada en apuntar la comida
ingerida a lo largo de un periodo de tiempo, puede verse alterada por olvidos

propios de la edad, o por estados demenciales (Beaton, 1985).

También se hace dificil separar los cambios del comportamiento en la ingesta con
los efectos propios del envejecimiento sobre los procesos digestivos. En un estudio
de vigilancia nutricional realizado simultdneamente en 10 estados de Norteamérica,
se encontré que 2/3 partes de los individuos estudiados cambiaron sus hébitos
dietéticos en los 4 afios previos a la realizacion del programa (DHEW 1972).
Procesos similares ocurren al realizar pruebas de laboratorio y medidas corporales.
Las medidas del peso y talla para definir la obesidad se complican por la pérdida de

estatura que acompana a la senectud (Bowman et al, 1982).
Resulta también dificil hacer generalizaciones sobre los signos clinicos de

malnutricion en estos casos; valga el ejemplo de los cambios que acontecen en el

tejido subcutaneo y en la piel, que pueden enmascarar facilmente algunos signos
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que se producen en estos tejidos cuando el paciente se ve afectado por un déficit

vitaminico.

Quiza el problema mas serio a la hora de evaluar el estado nutricional del anciano
es la falta de correlacion entre los datos de ingesta dietética y los métodos clinicos y

de laboratorio.

En general los datos que en mayor medida pueden colaborar a cuantificar el estado
nutricional se agrupan en 4 apartados:

1.- Determinacién de la ingesta de nutrientes.

2.- Determinacién de la estructura y composicion corporal.

3.- Evaluacion bioquimica del estado nutricional.

4.- Evaluacion clinica del estado nutricional.

1.- Determinacion de la ingesta de nutrientes.

Se trata de medir la cantidad de todos y cada uno de los nutrientes que son
ingeridos, durante un periodo de tiempo que se supone responde a la dieta habitual.
El método mas empleado es el de la encuesta de alimentacion, con la cual se valora
la cantidad de alimentos ingeridos durante un periodo y después se determinan los
nutrientes ingeridos mediante las tablas de composicion de alimentos. Tras llevar a
cabo lo anterior se realiza una comparacion con las ingestas recomendadas y con

los objetivos nutricionales.

En un estudio sobre los habitos alimentarios de 60 ancianos (37 mujeres y 23
hombres), se estudid la ingesta energética y nutricional mediante el andlisis de la

comida durante 5 dias. El perfil calorico se presentd alterado, puesto que el
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porcentaje de la ingesta energética total de proteinas y de lipidos fue superior al
recomendado, mientras que el porcentaje derivado de los carbohidratos fue
ligeramente deficiente. Mas del 50 % de los sujetos estudiados presentaron ingestas
de piridoxina, folatos, vitamina A, vitamina D y E, zinc, magnesio e hierro (sélo en
los hombres) menores que los recomendados. Los resultados obtenidos demuestran

que el riesgo de presentar un déficit de diversos nutrientes en los mayores es real

(Ortega et al. 1995).

2.- Determinacion de la estructura y composicion corporal.

Se trata de un método objetivo no invasivo para medir la constitucion y
composicion corporal en general y de partes especificas. Las medidas son sencillas
de realizar, no suponen un gasto econdémico y los datos obtenidos se pueden
comparar con tablas estandarizadas o incluso con medidas basales del propio
individuo. Hay que tener en cuenta que el mantenimiento inadecuado de los
aparatos utilizados, la falta de experiencia del examinador y la falta de colaboracion

del sujeto examinado, pueden hacer que los resultados obtenidos sean erroneos.

Lemonnier realizd6 un estudio con ancianos institucionalizados sin enfermedad
formando 2 grupos segun el indice de masa corporal (IMC). Los sujetos controles
fueron aquellos que tenian un IMC mayor o igual a 24 y los casos fueron los que
presentaban un valor por debajo del mismo. El grupo con IMC menor presentd una
masa muscular reducida, asi como masas adiposas menores. Los pardmetros
sanguineos usuales en ambos grupos fueron similares. Los marcadores
bioquimicos, las proteinas y los calculos del estatus energético no estaban alterados

en el grupo mencionado, lo cual le llevo a la conclusion de que en los ancianos, los
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marcadores bioquimicos del estado proteico y energético no se relacionan con el

estado nutricional medido por antropometria (Lemonnier, 1991).

El peso, la talla, el indice de masa corporal, el peso referido al peso habitual y el
peso referido al peso deseable son las medidas que con mayor frecuencia se
determinaran. Las formulas para su determinacion se presentan en los siguientes

cesquemas:

IMC= PESO/TALLA *

Peso referido al peso deseable = ( Peso actual/Peso deseable) * 100

Peso referido al habitual = ( Peso actual/Peso habitual) * 100

En cuanto a la medicion de pliegues corporales, los que mas se utilizan son el
pliegue cutaneo tricipital, el pliegue cutaneo bicipital, el suprailiaco y el

subescapular.

En un estudio realizado por Seiler y Stahelin en 1995, encontraron que entre el 30%
y el 60% de los mayores de 65 afios, presentan uno o mas parametros nutricionales
alterados. La presentacion inespecifica y oligosintomatica de la malnutricion en
ancianos, a veces hace que se diagnostique errébneamente su caso como un

sindrome tipo "wasting away". La valoracion nutricional del anciano deberia ser un
procedimiento rutinario. Es imprescindible evaluar pardmetros como los habitos
dietéticos, apetito, medidas antropométricas, (peso, talla, IMC, pliegue tricipital,

circunferencia humeral); proteinas séricas ( albimina, transferrina, prealbimina,
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colinesterasa, proteina fijadora del retinol), vitamina B12, &cido f6lico, vitamina
B1, B2, B6, C y D; minerales como el zinc, magnesio, calcio, hierro, y test

inmunologicos cutaneos, asi como el recuento linfocitario.

3.- Evaluacion bioquimica del estado nutricional

Permite detectar excesos o déficits nutricionales que no se podrian catalogar
mediante otros métodos. Para cada nutriente existen métodos que permiten conocer
sl su consumo es mayor o menor, si existe posibilidad de deplecién celular e
incluso hay un método que permite corroborar las mediciones realizadas mediante

los otros métodos.

Proteinas: El balance de nitrogeno se calcula mediante la siguiente formula:

BN = (IP/6.25)-(NU+4)

IP es la ingesta proteica en g/dia y NU es el nitrogeno ureico medido en g/dia. Si el

balance es positivo, se esta produciendo un replecion proteica.

La proteina muscular se calcula hallando la excrecion urinaria de creatinina, dado
que éste es el metabolito de la creatina. La proteina visceral se evaltia observando
los niveles de las distintas proteinas producidas en el higado, siendo las mas
utilizadas la albumina sérica, la transferrina sérica, la prealbumina transportadora
de tiroxina y la proteina transportadora de retinol. Las tres Gltimas son muy utiles
para valorar la situacion de desnutricion y replecion nutricional aguda.

Tiamina. Se calcula la actividad enzimatica de la tanscetolasa eritrocitaria. Para

corroborar los resultados obtenidos, se calcula nuevamente la efectividad
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adicionando a la prueba in vitro una cierta cantidad de coenzima pirofosfato de

tlamina.

Riboflavina. Se calculan sus niveles en orina y también la actividad de la glutation

reductasa eritrocitaria cuya coenzima es el flavin-adenin dinucleétido (FAD).

Piridoxina. Se mide el acido piridoxico urinario. El fosfato de piridoxal es la
coenzima de una de las reacciones que intervienen en la conversion de triptéfano a
acido nicotinico. La deficiencia celular impide que esta reaccion no se realice bien,
acumulandose el derivado que es el acido xanturénico; por ello, en el método
suplementario lo que se hace es suministrar una cantidad determinada de triptéfano
por via oral y medir después en orina de 24 horas la excrecién del acido ya

mencionado.

Nicotinamida. Se determinan 2-piridona y N-metilnicotinamida que son

metabolitos.

Acido ascorbico. Se realizan en plasma, leucocitos y orina determinaciones de

ingesta reducida, deplecion celular y método suplementario.

Vitamina B12. Morfologia de la médula dsea y test de Schilling.
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4.- Evaluacion clinica del estado nutricional.
Los parametros empleados para realizar esta evaluacion clinica pueden obtenerse
de distintos protocolos, como el empleado en los EEUU, basado en criterios

mayores y menores, y que a continuacion se expone:

Indicadores mayores del mal estado nutricional en ancianos

norteamericanos (Ham, 1994).

* Pérdida de peso importante a lo largo del tiempo.
5% 6 mas del peso corporal en 1 mes.
7,5 % 6 mas del peso corporal en 3 meses.
10 % 6 mas del peso corporal en 6 meses o pérdida involuntaria de 10 libras

en 6 meses.

* Peso significativamente alto o bajo en relacion a la estatura.
20 % por encima o por debajo del peso deseable en relacion con la

estatura para una edad determinada.
* Disminucion significativa de los niveles de proteinas séricas.

Albumina sérica por debajo de 3,5 g/dl.

* Cambios significativos en el estado funcional.

46



Revision bibliografica

* Ingesta insuficiente importante y mantenida.
Incapacidad para consumir las cantidades minimas recomendadas en uno
o mas de los grupos de alimentos basicos recomendados en US Dietary
Guidelines o ingesta inadecuada de sal y azucar.

Ingesta de grasas o consumo de alcohol durante 3 6 mas meses.

* Reduccion significativa en el perimetro muscular de la porcion media del brazo,

por debajo del percentil 10 de los estandares establecidos en el NHANES.

* Aumento o reduccion significativa del pliegue cutaneo.
Por debajo del percentil 10 o por encima del percentil 95 de los estandares

establecidos por el NHANES.

* Obesidad importante.
Por encima del 120% del peso deseable, IMC mayor que 27, espesor

tricipital por encima del percentil 95.

* Trastornos escogidos relacionados con la nutricion.
Osteoporosis.
Osteomalacia.
Déficit de folatos.

Déficit de vitamina B 12.
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Indicadores menores del mal estado nutricional en los ancianos

norteamericanos.

* Sindromes recurrentes.
Alcoholismo.
Deficiencias cognitivas.
Insuficiencias cognitivas.
Insuficiencia renal cronica.
Sindrome de malabsorcion.

Medicacion multiple concurrente.

* Sintomas.
Anorexia.
Saciedad precoz.
Nauseas
Disfagia.
Cambios en los habitos intestinales.

Fatiga, apatia, pérdida de memoria y caidas recientes.

* Signos fisicos.
Queilosis y estomatitis angular o ambos.
Glositis. Deshidratacion. Mal estado bucal.
Mala cicatrizacion de las heridas o tlceras.
Ulceras de decubito.
Pérdida de la masa muscular.

Retencion de liquidos.

48



Revision bibliografica

* Hallazgos de laboratorios.
Reduccion de la albimina sérica.
Déficit de folato.
Déficit de hierro.
Fendémenos de laboratorio relacionados con la deshidratacion.
Reduccion de los niveles de acido ascorbico.

Déficit de oligoelementos, en especial de Zinc.

I1.8. DIETAS PREVENTIVAS PARA ENFERMEDADES

Cardiopatia isquémica
Se ha demostrado que la ingestion de grasas, colesterol, fibra soluble y
oligoelementos como el cobre y el cromo, modifican favorablemente la morbilidad

y mortalidad producida por la enfermedad coronaria (Grundy et al, 1986).

Entre los alimentos cuya ingesta conviene controlar se encuentran la mantequilla,
margarinas, mayonesas, el alifio de las ensaladas, aceites, alimentos fritos,
productos lacteos de alto contenido en grasa, la carne, el pollo y el pescado. Un
estudio demostré6 un descenso medio del 20% en los niveles de colesterol de
hombres hipercolesterolémicos, que habian disminuido su ingesta de grasa del 45%

al 25% del total de calorias, manteniendo una dieta isocaldrica (Dougherty, 1988).
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En concordancia con ello, un trabajo mas reciente ha demostrado que si se
reemplazan las calorias aportadas por la grasa, se podria obtener un efecto protector
frente a la aparicion de nuevas lesiones coronarias (Blankenhorn et al, 1990). En
los casos donde la pérdida de peso es un objetivo adecuado con fines preventivos,
no es necesario remplazar las calorias grasas de la dieta. Cuando la pérdida de peso
no es un objetivo, las calorias inicialmente aportadas por las grasas deben ser

sustituidas por hidratos de carbono, preferiblemente complejos y no refinados.

Efecto del aceite de pescado.

Se considera que los acidos grasos poliinsaturados omega-3, encontrados en el
aceite de pescado son grasas beneficiosas para prevenir las enfermedades
cardiovasculares (Grundy, 1986). El aumento de la ingesta de aceite de pescado
parece disminuir el riesgo de enfermedad coronaria, mediante mecanismos distintos
a la reduccion de los lipidos sanguineos, aunque es cierto que se puede observar
una disminucion de los niveles de triglicéridos. Su efecto primario parece ejercerse
sobre las plaquetas, la pared de los vasos sanguineos y sobre la produccion de
prostaglandinas. Con la administracién de aceite de pescado se prolonga el tiempo
de coagulacion y aumenta la inhibicion de la inflamacion mediada por

prostaglandinas (Johnson, 1992).

Antioxidantes.

Los conocimientos actuales, sugieren que la oxidacién de las lipoproteinas en la
sangre puede dar lugar a la formacion de la placa de ateroma. También parece que
el dafio producido en la pared vascular por los radicales libres inicia el proceso de

la aterosclerosis.
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En el trabajo de van Poppel se concluye que la hipdtesis antioxidante sobre la

arteriosclerosis es prometedora, pero se necesitan estudios a largo plazo para
obtener més conclusiones. El autor cree que todavia no es justificable llevar una
accion preventiva por medio del uso de antioxidantes, aunque ello no excluya que

se recomiende un consumo variado de frutas y verduras (van Poppel, 1994 y 1996).

En un estudio realizado por Rauma, los vegetarianos en comparacion con los
sujetos omnivoros, presentaron mayores niveles plasmaticos de [ caroteno,
vitamina C y E. Esta dieta vegetariana, rica en frutas y verduras podria dar lugar a

un estatus antioxidante mejor que el de los sujetos omnivoros (Rauma, 1995).

Oligoelementos.

Suadicani publicoé en 1992 que los niveles séricos de selenio se correlacionaron
significativamente con un grupo de factores de riesgo cardiovasculares, como el
tabaco, clase social, consumo de alcohol, colesterol total, hipertension arterial,
edad y actividad fisica. El indice de masa corporal, el colesterol HDL y los
triglicéridos no fueron por contra asociados de manera significativa con el
colesterol sérico. Los ancianos y personas de edad media daneses con niveles de
selenio sérico menores o iguales a 1 pumol/l tienen un riesgo incrementado de
padecer enfermedad isquémica coronaria aunque esta asociacion no pudo ser
explicada por la interrelacion entre el selenio sérico y los factores mayores de

riesgo cardiovascular.
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Sodio v potasio.

El descenso de la ingesta de sodio y el aumento de la de potasio, deberia ser una
prioridad, tanto para sujetos normotensos como para hipertensos. Los ancianos
hipertensos tienen mayor probabilidad que los hipertensos jévenes de controlar su

tension mediante la reduccion de la ingesta de sal (Luft, 1983).

En estudios clinicos se ha demostrado un descenso de la tension arterial entre los
individuos que disminuian su ingesta de sodio y aumentaban la de potasio. Aunque
esta asociacion es mas fuerte en hipertensos, también estd presente en normotensos,
lo que sugiere que estas recomendaciones puedan ser consideradas como medidas
de prevencion primaria (Johnson, 1992). Disminuir la ingesta de sal es a menudo
algo dificil de conseguir, debido a la sal que se le ha afiadido a los alimentos
procesados. La sal que se afiade por parte de cada individuo, puede suponer solo el
20% de la ingesta total de sal de un anciano (Fregly, 1983). Aumentar la ingesta de
potasio mediante la seleccion de alimentos ricos en el mismo es mds sencillo que
disminuir la de sodio. Algunos alimentos ricos en potasio y pobres en sodio son el
albaricoque seco, la ciruela, el zumo de naranja, el melon, la patata, la judia seca, la

pasta o la salsa de tomate no salada, y los platanos (Johnson, 1992).

Calcio, magnesio.

La ingesta de calcio parece jugar un papel en el control de la tension arterial en
algunas personas. El magnesio se relaciona a nivel celular con el sodio, el potasio,
y el calcio; ademas es considerado por muchos como un nutriente importante en el
control de la hipertension arterial. Los alimentos preferidos para aumentar el aporte

de calcio son los yogures y productos lacteos desnatados y semidesnatados.
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Entre los alimentos ricos en magnesio se encuentran las judias, el arroz moreno, las
palomitas de maiz, los frutos secos, espinacas, broccoli, guisantes verdes, maiz,

patatas blancas y dulces, pescado y leche desnatada (Johnson, 1992).

Enfermedad cerebrovascular

La prevencion primaria de la enfermedad cerebrovascular se basa
fundamentalmente en el mantenimiento de una tensioén arterial normal. En un
estudio poblacional en el que se siguieron 859 personas, la ingesta de potasio fue
la unica diferencia observada entre los pacientes que sufrieron un accidente

cerebrovascular y los que no lo sufrieron (Khaw et al, 1987).

Cancer

Grasa

La reduccion de la ingesta de grasa parece ser una medida dietética importante para
prevenir el cancer. Una dieta baja en grasas parece conferir proteccion contra varios

de los canceres mas frecuentes, incluyendo el de mama, colon, y prostata.

Fibra

Una dieta rica en fibra parece ejercer un efecto protector frente al cancer de colon y
de mama, aunque aun no se conoce el mecanismo. La fibra se podria unir a los
acidos biliares y acidos grasos irritantes en las heces, o bien diluir otros
carcinogenos al aumentar la masa total de las heces o bien disminuir el tiempo de
exposicion de los tejidos a los carcindgenos al disminuir el tiempo de transito. El

National Cancer Institute ha recomendado la ingestion en la dieta de al menos 30 g
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de fibra. Tanto la fibra soluble como la insoluble puede tener un papel protector.
Una dieta rica en fruta, verduras, judias, y cereales integrales asegura una ingesta
adecuada de fibra soluble. La fibra insoluble la aporta de forma casi exclusiva el

salvado de trigo (Johnson, 1992).

Vitaminas y minerales

La vitamina A, el B caroteno, la vitamina C, la vitamina E y oligoelementos como
el selenio, han sido estudiados como factores protectores frente a varios tipos de
cancer. Aunque en el momento actual no existen datos clinicos concluyentes, los
estudios realizados en distintas poblaciones aportan resultados esperanzadores
sobre su papel preventivo en el cancer, pero los datos todavia son insuficientes para
asegurar que los suplementos vitaminicos se pueden utilizar como agentes
preventivos del cancer. Los resultados encontrados nos llevan a pensar que una
dieta rica en frutas y en vegetales podria ayudar a reducir el riesgo de padecer un

cancer (van Poppel, 1997).

En un estudio de casos control llevado a cabo en Navarra entre 1988 y 1991,

encontraron que los casos de cdncer de mama tomaron menos cantidad de frutas,
vegetales y pescado que los controles. También se estim6 que los casos tomaron
menos cantidades de vitamina C y de acidos grasos monoinsaturados (Landa et al,

1994),
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Intolerancia a la glucosa

La intolerancia a la glucosa y la diabetes son dos trastornos frecuentes en los
mayores, susceptibles de ser tratados mediante una correcta prevencion primaria.
Parece ser que en algunas personas ambos procesos pueden ser reversibles con
cambios en el estilo de vida. Al igual que ocurre con el colesterol, la pérdida de
peso es un factor esencial para el control del metabolismo de la glucosa. Los
nutrientes que se encuentran mds especificamente involucrados son:

carbohidratos, fibra y cromo.

Carbohidratos vy fibra.

Una disminucion en la ingesta de carbohidratos simples y un aumento del consumo
de fibra, especialmente si es soluble, es una medida eficaz para normalizar niveles
de glucosa leve o moderadamente elevados. Tanto para diabéticos como para la
poblacion general se recomienda una dieta que aporte el 50% o 60% de las calorias

en forma de carbohidratos, y 20-35 g de fibra al dia.

Cromo.

Aunque no se conoce el mecanismo exacto, se sabe que una dieta pobre en cromo
produce en determinados animales una diabetes tipo II. Se produce una mejoria en
la intolerancia a la glucosa mediante el uso de suplementos de cromo. La forma
mas sencilla de asegurar una ingestion adecuada son los suplementos de alimentos
que lo contienen. Entre los alimentos ricos en cromo figuran las nueces y la

levadura de cerveza (Johnson, 1992).
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Problemas de vision

Las causas principales de alteracion de la vision en los ancianos son la
degeneracion macular y las cataratas y se pueden prevenir en cierto grado,
mediante modificaciones dietéticas. En un estudio a largo plazo sobre los efectos de
los suplementos de zinc en los pacientes con degeneracién macular se observd que
los que tomaban suplementos mostraban una disminucion de la degeneracion al
compararlos con los controles, y en ocasiones referian mejorias en la vision. En
este estudio las dosis de 100 mg de sulfato de zinc fueron eficaces y bien toleradas
(Barker, 1989). Entre los alimentos ricos en zinc se encuentran el grano, el salvado

de trigo, la carne roja magra y las ostras.

Vitaminas.

Las vitaminas E y C han sido implicadas como factores protectores frente a la
formacion de cataratas. Una vez mas, el efecto beneficioso parece estar mediado
por sus propiedades antioxidantes. En un estudio se observo una disminucion del
56% en el riesgo de padecer cataratas entre los individuos que tomaban
suplementos de vitamina E, y una reduccién del 70% entre los que tomaban
vitamina C. En otro trabajo, se encontraron niveles mas bajos de vitaminas C, E y
carotenos en los pacientes que tenian cataratas al compararlos con los que no

presentaban esta patologia ocular (Jonhson, 1992).

Osteoporosis
La prevencion primaria de la osteoporosis es mas efectiva cuando se inicia en fases
precoces de la vida. Sin embargo, ciertas modificaciones dietéticas pueden proteger

a las mujeres ancianas de los efectos de la osteoporosis postmenopausica (tipo I).
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Las recomendaciones generales sobre prevencion de la osteoporosis son
importantes tanto en hombres como en mujeres, ya que la osteoporosis senil (tipo

IT), afecta por igual a ambos géneros.

Calcio.

La mayor parte de la poblacion anciana de los EE.UU. (especialmente las mujeres)
realiza una ingesta inadecuada de calcio. Se ha demostrado un consumo medio de
500 mg/dia en las mujeres ancianas y de 800 mg/dia en los ancianos; mientras que
los estudios sobre el balance de calcio recomiendan una toma de 1250 a 1500

mg/dia en las ancianas y 1000 mg/dia en los ancianos.

Parece apropiado alcanzar una ingesta minima de 800 a 1000 mg/dia, como una
estrategia general de prevencion primaria en todos los ancianos. En individuos con
un riesgo alto para padecer osteoporosis, se debe recomendar una cantidad algo
mayor de 1000 mg/dia. Dado que existen relativamente pocos alimentos que
aporten una cantidad adecuada de calcio disponible (el yogur y la leche desnatada
son las mejores fuentes), puede ser dificil el alcanzar las dosis mas altas de calcio
solo a costa de la dieta. Los suplementos de calcio son una buena medida para

aumentar la ingesta total hasta el nivel deseado (Jonhson, 1992).

Vitamina D.

La absorcion y utilizacién del calcio depende de unos niveles adecuados de
vitamina D. En los pacientes mayores los niveles bajos de 1,25-dihidroxi-vitamina
D se correlacionan con una disminucidon en la absorcion de calcio. La falta de
vitamina D, que generalmente no es un problema en los adultos jovenes, puede ser

un factor de riesgo para la pérdida de masa 6sea en los mayores. A esta escasez de
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vitamina D contribuyen: la baja exposicion a la luz solar, una disminucioén de la
capacidad para metabolizar la vitamina en respuesta a la luz ultravioleta, una
disminucién de la conversion renal de los precursores en metabolitos activos, y una
baja ingesta. Al igual que ocurre con el calcio, puede ser necesario el utilizar
suplementos para alcanzar unos aportes adecuados de vitamina D. Una dosis
suplementaria tipica de 400 a 800 UI proporciona una cantidad total que no es
excesiva, y es adecuada, especialmente para pacientes con baja exposicion a la luz
solar (por ejemplo, aquellos que viven en instituciones para la tercera edad o en

climas frios).

Oligoelementos.

En la pérdida de masa 6sea se ha implicado la ingestion de cantidades poco 6ptimas
de oligoelementos tales como el boro, el magnesio, y el manganeso. Se podria
alcanzar una ingesta adecuada de todos ellos mediante una sabia eleccion de los
alimentos o mediante el uso de suplementos basicos con multiples vitaminas y

minerales (Jonhson, 1992).

Enfermedad de Alzheimer

La demencia de tipo Alzheimer y la demencia de tipo vascular acontecen de forma
aislada o combinada en la mayoria de los casos de demencia en los ancianos. La
prevencion primaria estd basada en el conocimiento de los mecanismos
etiopatogénicos y en la posibilidad de cambiar los factores contribuyentes. El efecto
protector de determinados nutrientes como lo antioxidantes no estd todavia claro,

aunque su papel parece establecido en la demencia de causa vascular y por tanto
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juega un papel importante en la estrategia de prevencion primaria (Ermini-

Funfschilling, 1993).

En el trabajo realizado por Sano y sus colaboradores, publicado por la revista New
England Journal of Medicine, el autor lleg6 a la conclusion de que el o tocoferol y
la selegilina juntos son importantes para disminuir la progresion de la enfermedad
de Alzheimer de caracter moderado. El estudio fue de doble ciego y randomizado,
pero segun Pincus, el andlisis estadistico realizado no fue el mas correcto para este

estudio, por lo que cree que los resultados obtenidos son erroneos (Pincus, 1997).

I11.9. EL ALCOHOL Y LOS MAYORES

El alcohol es una de las drogas mas utilizadas en el mundo. El incremento de
morbilidad y la mortalidad que se asocia al consumo de alcohol se debe a los
efectos nocivos que produce éste en la mayoria de los organos de nuestra
economia. Ademas, un consumo exagerado puede producir alteraciones en el

estado nutricional de los individuos.

La malnutricién es un problema prevalente entre los ancianos, particularmente
entre aquellos que son alcoholicos y que viven solos. Debido al alto nivel de
energia contenido en las bebidas alcoholicas otros nutrientes pueden verse
desplazados de la dieta, es por ello que el consumo cronico de alcohol puede
producir malnutriciéon debido a una digestion inadecuada y a la malabsorcion

causada por las complicaciones gastrointestinales.
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Los efectos de la ingesta de alcohol pueden verse influenciados por variaciones
individuales, factores ecoldgicos, factores nutricionales y modos de beber. En los
analisis de control del dafio producido por el alcohol es conveniente determinar los
niveles séricos de acido folico, cianocobalamina, tiamina, magnesio y monitorizar

el potasio periddicamente (Ketchman et al, 1992).

La generacion de radicales libres y peroxidos lipidicos es de vital importancia para
las células vivientes. Los radicales libres se forman entre otros en la cadena de
transporte mitocondrial de electrones, en el reticulo endoplasmatico o por enzimas

oxidantes como la xantina oxidasa, la NADPH-oxidasa o la cicloxigenasa.

Desde que en 1964 Di Luzio sugirié que la toxicidad por etanol podria estar
relacionada con un aumento en la produccion de intermediarios reactivos del
oxigeno, se conoce que algunos de los efectos nocivos del alcohol estan mediados
por un incremento del estrés oxidativo en el organismo junto a una defensa

antioxidante no del todo optima.

Tanto en humanos como en animales de experimentacion se ha constatado un
aumento en la formacién de radicales libres después del consumo de etanol, aunque

los resultados no son siempre uniformes (Nordmann, 1994).
El peréxido de hidrogeno endogeno puede ser un agente dainino de las

biomoléculas de diferentes 6rganos y su eliminacidn gracias a la catalasa representa

un mecanismo de defensa positivo contra el etanol (Cho et al, 1992).
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El estado antioxidante en el higado y en el suero

Suematsu observo en 1981 que los niveles de lipoperdxido se correlacionan con los
niveles de GOT en el suero. Con la abstinencia los niveles del peréxido iban
disminuyendo paulatinamente asi como las pruebas de funcion hepatica
presentaban unos valores cada vez mas cercanos a los normales. En 1990,
Situnayake observd una correlacion positiva entre el grado de inflamacion
histoldgica en las biopsias hepaticas y la proporcion del dieno conjugado del 4cido
linoleico, y también observo una relacion significativa entre el aumento de la

inflamacion y el descenso del glutation hepatico.

Niveles descendidos de glutation también han sido observados en animales de
experimentacion tanto en pautas de administracion cortas de alcohol, como con

pautas de administracion largas (Bjorneboe, 1993).

La conclusion de Tsukamoto respecto a los efectos nocivos del alcohol es bien
significativa: la peroxidacion lipidica es un evento patogénico para la fibrogénesis

hepatica producida por el alcohol (Tsukamoto, 1993).

Suzukawa y sus colaboradores (1994) publicaron un articulo en el que los efectos
del consumo moderado de alcohol en el contenido de antioxidantes de la LDL y la
susceptibilidad de la LDL a la modificacion oxidativa, fueron analizadas en 12
individuos sanos. En el grupo de bebedores, el colesterol total, triglicéridos,
fosfolipidos, colesterol libre y apoproteina B en LDL, decrecieron
significativamente después de la ingesta de alcohol. Los niveles de vitamina A y E

y de LDL en el plasma no cambiaron significativamente.
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Los niveles plasmaticos de B caroteno y los niveles en las LDL decrecieron
significativamente en el grupo de bebedores. En el grupo de los abstemios, los

niveles de lipidos y de vitaminas no cambiaron.

El consumo moderado de alcohol decrece el numero de particulas de LDL sin
cambios en su composicion quimica, contenido de vitamina E y susceptibilidad de
la LDL a la modificacion oxidativa. El contenido de [ caroteno decrecia

significativamente incluso por la ingesta moderada de alcohol.

Los compuestos fenolicos del vino tinto pueden proteger a la LDL contra la
modificacion oxidativa, aunque autores como de Rijke, concluyen en sus estudios
que no se muestra un efecto beneficioso del vino tinto en la oxidacion de las LDL

(de Rijke, 1996).

En alcoholicos se puede observar una alteracion en los niveles de algunas vitaminas
y elementos traza. Se ha encontrado una disminucién de niveles de vitamina E en el
suero de alcoholicos con o sin enfermedad hepdtica, y en biopsias de higado de
alcoholicos con cirrosis. Estos hallazgos podrian deberse al estrés oxidativo, como
se ha podido comprobar en los animales de experimentacion (Bjorneboe et al,

1993).

En el trabajo publicado por Butcher, los alcoholicos presentaban una disminucion
de vitamina E en el suero mayor que la del grupo control. Los niveles eran mayores
en el grupo suplementado con dicha vitamina que en el grupo placebo (Butcher et

al, 1993).
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Por otro lado, en un trabajo de Ward, el grupo de alcohdlicos mostrdé un descenso
significativo en los niveles medios en plasma de 3 caroteno, zinc y selenio. Cuanto
mayor era el dafo hepatico, los niveles de [ caroteno eran menores. Los de o
tocoferol s6lo se encontraban disminuidos en el suero de los cirrdticos. Todos los
pacientes con miopatia alcohdlica presentaban niveles plasmaticos disminuidos de
selenio y de o tocoferol. Estos resultados hablan a favor del dafno mediado por

radicales libres en los alcohdlicos (Ward et al 1992).

Alcohol y sistema nervioso

Los cambios del balance en el sistema REDOX se reflejan en los niveles
sanguineos de los mayores que son consumidores cronicos de alcohol, en forma de
sindromes degenerativos psico-organicos. Los perdxidos lipidicos aumentaron en
los ancianos bebedores en un 70% y los grupos sulfidrilos y el glutation
descendieron en los mismos, segun los datos del estudio realizado por Negru

(Negru, 1995).

El etanol hace que el cerebro adulto sea mas susceptible a los efectos toxicos del
cadmio. La corteza cerebral y el corpus estriatum son mas vulnerables a los efectos

del cadmio bajo los efectos del etanol que otras regiones del cerebro (Pal, 1993).

Alcohol y metabolismo fosforo-calcio
Un consumo elevado de etanol hace disminuir los niveles en plasma de o tocoferol
y también los de selenio y de 25-OH-colecalciferol. Esto podria contribuir a la alta

incidencia de fracturas oOseas y a la osteomalacia que se encuentra en los
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alcoholicos debido a la alteracion del metabolismo fosforo-calcio (Bjorneboe et al,

1987).

Maenpaa ha sacado como conclusion en uno de sus trabajos que los individuos que
vivian en instituciones para la tercera edad presentaban un descenso en los niveles
de 25- hidroxi-colecalciferol, al contrario que aquellos que habitaban en sus casas.
Los fumadores presentaban niveles de 25-OH-colecalciferol disminuidos y los
alcoholicos aumentados. Los individuos con mayor actividad presentaban niveles
mas elevados de 25-OH-colecalciferol. La osteocalcina sérica se correlacionaba
con los niveles de 25-OH-C, cuando éstos eran altos en el plasma o normales. No
existia correlacion con la edad ni con la ingesta de medicamentos (Maenpaa et al,

1989).

Alcohol y cancer

El alcohol consumido en grandes cantidades podria ser un factor de riesgo mayor
para el desarrollo de cancer en el tracto digestivo alto. Se han propuesto algunos
mecanismos para explicarlo, incluido el aumento de la peroxidacion lipidica y la
formacion de radicales libres inducido por los efectos del etanol. De todas formas,
no existe una hipdtesis experimental que demuestre este hecho (Bjorneboe et al,

1993).
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I1.10. RADICALES LIBRES

El metabolismo aerobico da lugar a la aparicion de particulas de oxigeno capaces
de dafar al DNA, las proteinas, los carbohidratos y a los lipidos. Estas particulas
incluyen entre otras el anidon radical superoxido, el perdxido de hidrogeno, el

radical hidroxilo y el oxigeno molecular.

Diversos procesos biologicos como la inflamacion, la carcinogénesis, el
envejecimiento, las radiaciones y los efectos fotobioldgicos parecen estar

mediados por particulas prooxidantes.

Los radicales libres se definen como cualquier especie que contiene uno o mas
electrones no pareados. Esta situacion es energéticamente inestable por ello esta
especie es muy reactiva y presenta una vida media acortada. La estabilidad se
encuentra en el momento en que se desprende de aquellos electrones sobrantes,
para obtener asi una configuracion pareada. La molécula receptora de esos
electrones pasa a convertirse entonces en un radical libre. Asi es como un radical
libre inicia una reaccion en cadena de transferencia de electrones (Maxwell,

1995).

Estos radicales de oxigeno son el O2- y el O-; mientras que sus formas

protonadas son H20 y HO.
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Figura 2. Esquema del proceso de transferencia de electrones para la formacion de

radicales libres.

DIANA RADICAL LIBRE
) ) ) [ )
(d
OXIDADO REDUCIDO

TRANSFERENCIA DE ELECTRON

El oxigeno es absolutamente esencial y desempefia un papel central en el
metabolismo de los seres vivos, aunque puede ser perjudicial para alguno de sus
componentes celulares. Las reacciones que generan radicales libres son
imprescindibles para un amplio espectro de procesos bioldgicos. La actuacion
catalitica de muchas enzimas celulares comporta la transferencia de un electron
con la consiguiente generaciéon de unos compuestos intermedios que son los
radicales libres. Como consecuencia de la ubicuidad del oxigeno en los
organismos aerobios y su facilidad para captar electrones, los radicales libres
derivados del oxigeno son a menudo los productos intermedios de las reacciones
celulares con radicales libres y constituyen la mayor fuente enddgena de los

mismos.
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Entre las fuentes intracelulares mas importantes de radicales libres destacan el
transporte mitocondrial de electrones y del reticulo endoplasmico. Otro ejemplo
lo podemos encontrar en el neutrofilo, que reconoce las particulas extrafias que
seran englobadas y destruidas por ¢l mismo. En su membrana plasmatica existe
una enzima que se activa por el contacto con una de estas particulas no
reconocidas como propias. Mediante una reaccion cataliza el NADPH en NADP+
y transfiere el electron al oxigeno lo cual produce un radical libre que contribuye

a la lisis del cuerpo extraiio.

Determinados estimulos como los presentes en el humo del tabaco atraen a los
neutréfilos y activan cronicamente su capacidad de formacion de radicales libres.
Los radicales libres formados en su superficie, estimulan directamente a la
elastasa leucocitaria lo cual se ha relacionado con la patogenia de alteraciones

relacionadas con la exposicion al humo del tabaco (Anderson, 1991).

Los organismos vivos poseen una serie de mecanismos que les protegen de los
efectos nocivos de los radicales libres. Estos sistemas de defensa estabilizan a
estos compuestos altamente reactivos para transformarlos en otros inocuos. Los
mecanismos naturales de proteccion contra la agresion oxidativa son las
vitaminas y los minerales con capacidad antioxidante, otras pequenas moléculas
con propiedades antioxidantes, (glutation, 4acido ftrico...) y determinadas

enzimas, (superoxido desmutasa y glutation peroxidasa...).
Para que se logre una actividad antioxidante dptima de los nutrientes que tienen

la capacidad de producir oxidacion, es necesario conseguir una saturacion tisular

de los mismos. Seglin algunos autores esta saturacion requiere aportes superiores
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a los necesarios para prevenir los sintomas carenciales (Machlin y Bendich,

1987).

En las células aerdbicas, la reduccion incompleta del oxigeno en la cadena de
transporte mitocondrial libera a un anion superdxido en el citosol. El radical
superdxido es relativamente poco activo, pero puede interaccionar con metales
como el hierro o el cobre, para producir el radical hidroxilo que es fuertemente

dafiino.

Existen poderosos mecanismos de captacion de metales para prevenir su

participacion en las reacciones REDOX.

La enzima xantina oxidasa puede ser también una fuente de radicales superoxido
durante la reperfusion de los tejidos sometidos a isquemia. Las células
inflamatorias como los macrdéfagos y los neutrdfilos producen un perodxido de
hidrégeno para destruir las bacterias. Estos oxidantes pueden danar otras células y
son responsables de gran parte del dano que acontece en los fendmenos

inflamatorios.

Los farmacos pueden ejercer un papel téxico mediante la promocion de la
formacion de radicales libres durante su metabolismo como por ejemplo la

hepatotoxicidad asociada al consumo de paracetamol.
El consumo de cigarrillos es otro de los mayores recursos de radicales libres y por

tanto es uno de los mayores responsables del dafio oxidativo. Los radicales libres

distorsionan el equilibrio de los sistemas biologicos mediante el dafio que
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realizan a sus mayores moléculas constituyentes, lo cual conduce a la muerte

celular.

Los acidos grasos poliinsaturados son muy susceptibles al ataque oxidativo. Las
proteinas expuestas al ataque de los radicales libres pueden fragmentarse, hacer
recombinaciones o bien agregarse. Las consecuencias mas directas son la
produccion de interferencias en los canales de iones, fallos en los receptores

celulares y fallos de la fosforilacion oxidativa.

El dafio producido por los radicales libres en el DNA puede causar la destruccion
de las bases y de los azucares, lo cual implica la produccion de mutagénesis,

carcinogénesis y muerte celular.

Otra forma de definir a los antioxidantes es como aquellas sustancias cuya
presencia en concentraciones relativamente bajas, inhibe de manera significante
la tasa de oxidacion de las células diana. En base a su mecanismo de actuacion, se

pueden considerar 4 grupos de antioxidantes:

1.- ENZIMAS ANTIOXIDANTES

Las enzimas antioxidantes superoxido desmutasa, catalasa y glutatién peroxidasa
existen para catalizar la reduccion de oxidantes en el contexto intracelular. Las
superoxido desmutasas recombinantes y catalasas son capaces al igual que las
formas conjugadas de prolongar la vida media de las enzimas no conjugadas.
Cuando se realiza la trombolisis en tejidos transplantados, como por ejemplo los

colgajos libres a distancia, parece liberarse superdxido desmutasa, la cual ejerce
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un efecto beneficioso en los fenomenos de isquemia-reperfusion (Hirigoyen,

1996).

2.- SECUESTRADORES DE LOS IONES METALICOS

Los iones metalicos del hierro y cobre, contienen electrones no pareados y
participan de manera activa en sistemas redox. El sistema de proteinas captadoras
de iones, formado por transferrina y lactoferrina, y la proteina ceruloplasmina, es
capaz de neutralizar las reacciones anteriores. También forma parte de este grupo
la desferroxiamina, que es un poderoso quelante del hierro que inhibe Ia

peroxidacion lipidica dependiente del mismo (Maxwell, 1995).

3.- ANTIOXIDANTES

Este sistema reacciona preferentemente con los radicales libres antes de que mas
estructuras vitales puedan ser atacadas. En el proceso de barrido estas moléculas
son destruidas. Los sistemas conocidos como moléculas antioxidantes
rompedoras de cadenas, son oxidados a productos con capacidad oxidativa
insuficiente como para propagar las cadenas de radicales. Estos sistemas
moleculares rompedores pueden ser divididos en 2: los hidrosolubles, en los que
se incluyen el ascorbato y al urato; y los liposolubles como el tocoferol y los
carotenoides. El ascorbato también se incluye en este grupo porque puede
regenerar el tocoferol desde su radical oxidado e indirectamente contribuye a la

defensa antioxidante lipidica (Maxwell, 1995).
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Tabla 9. Vitaminas con propiedades antioxidantes en la dieta. Cantidades diarias

aconsejadas por la RDA.
VITAMINA RECOMENDACION
DIARIA
B CAROTENO 60 mg
VITAMINA C 60 mg
VITAMINA E 8-10 UI
4.- OTROS

La enzima xantina oxidasa ha sido implicada en la formacion del radical
superdxido durante la reperfusion de los tejidos isquémicos. Sus inhibidores,
como el alopurinol han sido utilizados con cierto éxito en algunos modelos de
reperfusion en animales de experimentacion, aunque permanece la duda del éxito

que puede tener en el miocardio humano.
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Tablas 10, 11 y 12. Antioxidantes, segun una clasificacion realizada por Maxwell,

quien distingue 2 grandes grupos: antioxidantes naturales y antioxidantes

sintéticos (Maxwell, 1995).

NATURALES :

-SUPEROXIDO DESMUTASA.
-TRANSFERRINA.

-CATALASA

-CERULOPLASMINA.

-GLUTATION PEROXIDASA.
-ALBUMINA

(Tabla 10)

NATURALES DE BARRIDO

-ACIDO ASCORBICO (VITAMINA C). Hidrosoluble, antioxidante de primera linea de defensa en el plasma.
Potente inhibidor de la peroxidacion lipidica. Regenera el tocoferol en lipoproteinas y en membranas.

-TIOLES.

-TOCOFEROL.

-B CAROTENO.

-UBIQUINOL. Liposoluble. Forma reducida de la coenzima Q10. Se encuentra en lipoproteinas en concentraciones
relativamente bajas. Probablemente regenera el tocoferol desde el radical tocoferoxil e incrementa su eficiencia
antioxidante.

-FLAVONOIDES. Compuestos polifendlicos presentes en varias comidas como frutas, vegetales, té y vino.

-ESTROGENOS. In vitro posee alguna capacidad antioxidante.

(Tabla 11)

FARMACOLOGICOS.
DIMETILSULFOXIDO,

ALOPURINOL,
OXIPURINOL.
MANITOL.

(Tabla 12)

Tioles: Este grupo actlia como antioxidantes intracelulares mediante barrido de
radicales libres y mediante reacciones enzimdticas. El glutation es el tiol mas
importante que actla como substrato para muchas transferasas, peroxidasas y

otras enzimas que previenen o mitigan el efecto de los radicales de oxigeno. La
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proteccion de las membranas bioldgicas contra la peroxidacion lipidica es un
aspecto importante de su funcién puesto que el tiol hidrosoluble es capaz de
prevenir el dafio en un ambiente lipidico. Esta proteccion estd enzimaticamente
mediada y depende de la vitamina E. El glutation es un substrato importante para
las funciones antioxidantes enzimaticas y es capaz de hacer barrer radicales
mediante un proceso no enzimatico. Los tioles asociados a proteinas de
membrana pueden actuar también como sistema antioxidante. Interacciones entre
los tioles, tocoferoles y otros compuestos, aumentan la efectividad del sistema de

defensa antioxidante (Maxwell, 1995).

II.11. NUTRIENTES ANTIOXIDANTES

I1.11.1. CAROTENOIDES

Constituyen un conjunto de compuestos pigmentados y liposolubles con
propiedades antioxidantes. Gracias a ello, son capaces de participar en las
reacciones de neutralizacion de los radicales libres. Estas propiedades
antioxidantes pueden explicar un posible papel de los carotenoides en la
prevencion del cancer, y se ha encontrado una relacion inversa entre la ingesta de
B caroteno y la incidencia de algunos tipos de neoplasias como las de pulmon y
gastrointestinales, tal y como quedard reflejado en algunos trabajos que se

mencionardn en las siguientes lineas.
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Carotenoides como el B caroteno y el licopeno son compuestos biologicos que
pueden inactivar las moléculas excitadas electronicamente. El B caroteno es una
molécula de 11 dobles enlaces que puede convertirse en vitamina A que es

esencial para la normal diferenciacion celular del epitelio.

Una molécula de B caroteno puede producir mas de 1000 moléculas de oxigeno.
La capacidad antioxidante del B caroteno es complementaria a la de otros
antioxidantes en fase lipidica ya que es especialmente activo a bajas presiones
parciales de 02. Su mecanismo de accion no so6lo impide la peroxidacion lipidica

sino que interrumpe las reacciones en cadena que forman radicales libres.

El polieno conjugado del caroteno determina el color, las propiedades absortivas
y fotoquimicas de la molécula, y consecuentemente la accion fotoprotectora. La
cadena de polieno es la maxima responsable de la reactividad quimica de los
carotenoides contra los agentes oxidantes y los radicales libres. In vivo, los
carotenoides son localizados en lugares precisos y sus propiedades fisicas y
quimicas estan fuertemente influenciadas por otras moléculas de su vecindad,
especialmente proteinas y membranas lipidicas. Por contra, los carotenoides
ejercen influencias en las propiedades de estas estructuras subcelulares.
Hallazgos estructurales, como la talla y la polaridad son determinantes esenciales
en la capacidad de un carotenoide para conectar correctamente con su entorno

molecular y permitirle funcionar (Britton et al, 1995).
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Tabla 13. Fuentes de vitaminas (Coombs, 1992).

BETA CAROTENO

Zanahorias, calabazas, patatas dulces, papayas, espinacas

El licopeno muestra una capacidad antioxidante mayor que la del B caroteno; casi
del doble. Comparando las estructuras de licopeno, y caroteno y [ caroteno,
puede observarse que la apertura del anillo de P ionina es la que transfiere la

mayor capacidad antioxidante (Maxwell, 1995).

Carotenoides y tocoferoles muestran una correlacion inversa con su capacidad
antioxidante y en sus concentraciones plasmaticas y tisulares, lo cual indica que
ambos grupos de compuestos pueden contribuir en la proteccion contra la
oxidacion. Ambos compuestos son liposolubles y complementan el papel de los

tioles y del ascorbato.

Por otro lado, existen similitudes entre los B-carotenos y la vitamina C:

1.- Las concentraciones plasmaticas en mujeres tienden a ser mayores que en
varones.

2.- Las concentraciones de ambos nutrientes estan disminuidas en fumadores en

comparacion con no fumadores (Thurnham 1994).
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Carotenos: nutricion, niveles plasmaticos y tisulares

Ribaya Mercado y su equipo vieron que un suplemento diario con 3 caroteno
(90mg/dia, durante 3 semanas) en ancianas sanas, produce un aumento en plasma
de todas las fracciones de lipoproteinas pero no altera la distribucion relativa del
B caroteno en las mismas. El suplemento de 3 caroteno no tiene efectos en las
cantidades ni en la distribucion relativa del licopeno, luteino/zeaxantina, y o
tocoferol en lipoproteinas, ni en la concentracion relativa del retinol en la
fraccion no lipoproteica de plasma. Una suplementacion a corto plazo de 3
caroteno no tiene efectos en las concentraciones totales de triglicéridos
plasmaticos, colesterol total, HDL, LDL Y VLDL colesterol (Ribaya Mercado et
al, 1995).

Fotohui cree que el plasma no es quiza el mejor indicador del estatus de
carotenoides. Para determinar los efectos del suplemento a largo plazo en la dieta
con 3 caroteno, el autor realiz6 un estudio con 73 médicos de Boston, mayores de
60 afios. El estudio se realizd6 de manera randomizada y a doble ciego. Se
formaron dos grupos, uno tratado con placebo y otro suplementado con los
carotenos. El grupo que recibid los suplementos, presentd mayores niveles de B
carotenos en plasma, en los eritrocitos y en células mononucleares que el grupo
placebo. No se observaron diferencias entre otros carotenoides ni con los
tocoferoles en el plasma, ni en los eritrocitos ni en las células mononucleares
entre los dos grupos. En los dos grupos el B caroteno plasmatico se correlacion6
con las concentraciones del B caroteno en los eritrocitos y en las células
mononucleares. La criptoxantina plasmadtica se correlacioné con la de los
eritrocitos y con la de las mononucleares, pero el licopeno plasmatico no lo hizo

con el licopeno de las células sanguineas. (Fotouhi et al, 1996).
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En la mucosa colonica ocurre igual que en los eritrocitos, por ello el aumento del
BB caroteno en la dieta aumenta la cantidad del B caroteno en la mucosa coldnica,

pero la concentracidon del o tocoferol en el suero y en el colon puede disminuir

(Mobarhan, 1994).

Por otro lado es importante saber que la variacion estacional de los niveles
séricos del 3 caroteno ha de tenerse en cuenta en aquellos estudios que se realizan

a largo plazo (Rautalahti, 1993).

En un trabajo publicado por Brady y su equipo en 1996, se correlacionaron el
sexo, la edad, el consumo de tabaco y de alcohol con los carotenoides en el suero
y en la dieta. No encontraron diferencias entre los niveles séricos entre fumadores
y no fumadores. El colesterol HDL y el colesterol NO-HDL junto al indice de
masa corporal se asociaron con los niveles séricos, pero no con la ingesta de
carotenoides. Esto indica que las condiciones fisiologicas que afectan a la
absorcion, al almacenamiento y al uso de carotenoides podrian alterar las
asociaciones anteriores. Estas correlaciones fisiologicas y del comportamiento de
los carotenoides podrian explicar o modificar las relaciones de los carotenoides

con las enfermedades cronicas.

Licopeno y luteino

El licopeno y el luteino son carotenoides de gran importancia. El B caroteno no
siempre es el carotenoide mas numeroso en el plasma, y en muchos casos supone
el 15-25 % del total de los mismos. Aunque los niveles de los carotenoides suelen

ser variables, el licopeno tiende a presentar unas concentraciones plasmaticas
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mayores que el B caroteno. El licopeno ha sido identificado en las LDL y se

piensa que ejerce un papel importante a la hora de prevenir la arteriosclerosis (Di

Mascio, 1989).

Khachik y sus colaboradores publicaron que el nimero de carotenoides descritos
son 21. El luteino y el licopeno son abundantes en frutas y vegetales y en el suero
humano. Ambos han mostrado tener una importante capacidad antioxidante.
Entre los metabolitos del luteino, 4 son resultantes de la oxidacion y 2 de la
deshidratacion no enzimatica. El metabolito del licopeno ha sido identificado
como 5,6, dihidroxi,5,6 dihidrolicopeno, que resulta de la oxidacioén del licopeno
a un epoxido del licopeno intermediario. Este ultimo podria reducirse para formar

el metabolito del licopeno.

El caroteno consumido en la dieta se asocia con los niveles en plasma del 3
caroteno, o caroteno y luteino, pero no con el licopeno ni con la zeaxantina
plasmaticos. El retinol de la dieta parece presentar una asociacion positiva débil
con el retinol en plasma en hombres, pero no en las mujeres. Las asociaciones
observadas entre la dieta y las concentraciones plasmaticas del B caroteno y del
tocoferol tienen algunas implicaciones para el disefio e interpretacion de los
estudios epidemioldgicos de la dieta y el cancer. Ya que la correlacion del luteino
en plasma con el caroteno en dieta es similar a la del B caroteno, un efecto
anticarcinégeno del luteino en plasma podria explicar la asociacion inversa
observada entre la ingesta dietética de carotenos y la incidencia de cancer. Por
otro lado, dada la falta de correlacion de las concentraciones plasmaticas del
licopeno y de la zeaxantina con la ingesta estimada de carotenos, su papel

potencial como anticancerigenos no ha sido confirmado (Ascherio, 1992). Esto

78



Revision bibliografica

no coincide con lo publicado por otro autor quien afirma que el licopeno y otros
componentes del tomate pueden reducir el riesgo de cancer prostatico, relacion
ésta que no ha sido encontrada con otros carotenoides. Por ello recomiendan un
incremento del consumo de frutas y vegetales para disminuir la incidencia de
cancer. Las comidas basadas en tomates pueden ser importantes para disminuir el

riesgo de padecer cancer prostatico (Giovannucci, et al, 1995).

En un estudio transversal de 88 religiosas que vivian en la misma comunidad,
tomaban las mismas comidas y llevaban el mismo régimen de vida, se
determinaron los carotenoides plasmaticos, (licopeno, B caroteno, o caroteno,
zeaxantina, luteino combinada y [ criptoxantina) y el o tocoferol. La dependencia
del cuidado personal presentd una relacion negativa con el licopeno, pero no
estaba claramente relacionada con otros carotenoides. La relacion del licopeno
con la dependencia del cuidado personal fue dada por el LDL colesterol, el
portador predominante del licopeno en la sangre. Las mujeres con bajos niveles
de licopeno y bajos niveles de LDL colesterol presentaron un 95% de
dependencia en comparacién con las mujeres que presentaron valores altos

(Snowdon et al, 1996).

Carotenos y cancer

Son diversos los estudios que relacionan a los carotenoides con las enfermedades
neoplasicas. Bertram y sus colaboradores realizaron un trabajo en el que
concluyeron que los carotenoides ejercen un efecto quimiopreventivo intrinseco

en los humanos (Bertram, 1995).
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Los niveles de carotenoides en suero fueron menores en los sujetos que
desarrollaron céancer de faringe, especialmente los del B caroteno. Cuando sus
concentraciones en suero eran altas, el riesgo de padecer este tipo de cancer era
menor. Aquellos sujetos que presentaban niveles de carotenoides en los limites
superiores tenian 3 veces menos riesgo de padecer cancer nasofaringeo que los

que presentaban los niveles en los limites inferiores (Zheng, et al. 1993).

Parece bastante probable que un consumo alto de frutas y vegetales ricos en
carotenoides esté asociado con un descenso en el riesgo de padecer cancer en
general. Segin Van Poppel, la conversion a retinol en tejidos post-hepaticos
produce un efecto beneficioso en la diferenciacion celular y en la proliferacion,
asi como en la comunicacion célula-célula. Su actividad antioxidante podria
prevenir el dafio que los radicales libres producen en el DNA vy otras
macromoléculas. Sus efectos inmunomoduladores podrian poner en alerta el
sistema de vigilancia de tumores. Podria afirmarse por tanto que el B caroteno
afectaria a la carcinogénesis, aunque no en todos los estadios ni en todas las

localizaciones (van Poppel, 1993).

Los carotenoides y las vitaminas C y E, parecen proteger de cancer pulmonar
entre los no fumadores. Los alimentos ricos en estos micronutrientes podrian
tener también otros constituyentes con efectos protectores contra el cancer de

pulmén (Knekt, 1991).

Niveles bajos en el plasma del B caroteno se relacionan con el cancer de pulmon.
El retinol no est4 claramente relacionado con el riesgo de cancer pulmonar, pero

el B caroteno parece funcionar a través de un mecanismo que no requiere la
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conversion a vitamina A. Los cdnceres que mds se relacionan con lo afirmado
anteriormente se localizan en: boca, faringe, laringe, es6fago, estdbmago, colon,

recto, vejiga, y cérvix (Ziegler, 1991).

Un estudio randomizado de ingestas del B caroteno y retinol fue llevado a cabo
en 755 trabajadores en ambientes donde se inhalaba asbesto. Una dosis de 50 mg
de B caroteno y 25000 UI de retinol al dia, en dias alternos, produjo incrementos
significativos en las concentraciones séricas de ambos nutrientes sin que se
presentaran signos de intoxicacion. Como efecto adverso se observd una
coloracion amarillenta de la piel en el 35 % de los pacientes. Los analisis
revelaron que el fumar y el tomar bebidas alcohdlicas se asocian a
concentraciones menores de B caroteno. No se observaron reducciones de las
atipias en el esputo de las personas incluidas en el estudio a pesar del suplemento

vitaminico (McLarty et al, 1995).

Los datos que hablan de la proteccion frente al cancer por el B caroteno son mas
positivos en lo que se refiere al pulmonar, segin un estudio de revision realizado
por Flagg. El autor encontrd proteccion en 4 de 8 estudios cuando lo que se
cuantificaban eran los niveles en la dieta; en 5 de 6 estudios pudo evidenciar
proteccion cuando se estudiaban los niveles séricos. Para los canceres del tracto
aerodigestivo alto existio evidencia de proteccion en 3 de 4 estudios relacionados
con los carotenos. Para los canceres de colon, mama y prdstata, no observo que

los antioxidantes ejercieran un efecto protector (Flagg, 1995).
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De todas formas, otros hallazgos se contraponen a lo afirmado en los parrafos
anteriores. Después de un estudio de 4 anos de duracion, durante el cual se
complement6 la dieta con un suplemento de 3 caroteno y de vitamina A, Omenn
y sus colaboradores (1996) concluyeron que éstos no presentan beneficio en la
aparicion de cancer de pulmon e incluso pueden ejercer un efecto negativo, por
poder favorecer la muerte por este motivo o por favorecer la aparicion de
enfermedades cardiovasculares. En este trabajo, las conclusiones anteriores se

podian extrapolar tanto a los fumadores como a trabajadores expuestos al asbesto.

Quiza, como se muestra en diversos estudios, los niveles de carotenoides estarian
mas relacionados con un papel de marcador del riesgo de padecer cancer, y no
como factor directo de riesgo propiamente. Los resultados obtenidos por Torun
(1995), sugieren que la medida de los niveles séricos de ciertas vitaminas (3
caroteno, vitamina E, 4acido ascérbico y malondialdehido) pueden dar

informacion util cuando se evalua a los pacientes con céancer.

Tabla 14. Resultados obtenidos en el estudio de Torun; todos ellos dan un valor de
p < 0.05. En cuanto al malondialdehido, los valores en los casos fueron mayores
que en los controles con p <0.05.
(Carotenos medidos en ug/l).
(Vitamina E y C medidas en mg/dl).

CASOS CONTROLES (media+/-de)
(media+/-de)
B CAROTENO 49,35+/-36,55 75,31+/-28,59
VITAMINA E 0,60+/-0,14 0,98+/-0,13
VITAMINA C 0,40+/-0,27 0,88+/-0,47

Al igual que se consideran las asociaciones epidemiologicas entre cancer y dieta,
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el grupo de trabajo de Goodwing cree que se ha de tener en cuenta que también
existen diferencias geograficas en cuanto a la incidencia de cancer. Basandose en
la magnitud de las variaciones geograficas, deberian tenerse en cuenta las amplias
diferencias en la incidencia de cancer sin olvidar las diferentes ingestas de
alimentos. El National Research Council de Estados Unidos recomienda el
consumo de 5 tomas de frutas y vegetales a diario. Esto haria que la poblacién
norteamericana se colocara en el grupo de altos consumidores en la mayoria de
los estudios epidemioldgicos, los cuales muestran una fuerte asociacion entre la
ingesta de frutas y vegetales y el cadncer. Desafortunadamente, s6lo el 10% de la
poblacion americana (EE.UU.) consume actualmente estas cantidades. Entre El
20 y el 35 % de esta poblacion consume cantidades que les colocarian en el grupo
de bajo consumo. Parece ser que algunos componentes de las frutas y vegetales
ejercen un papel protector del riesgo de cancer, de tal manera que las menores
tasas de esta enfermedad que se asocian a un consumo bajo de frutas y vegetales

puede ser solamente superado por el consumo de tabaco (Goodwin, 1995).

La influencia de los carotenoides también se ha estudiado en otros organos y
tejidos gracias a numerosos trabajos, como el de Thurnham (1994), quien
concluy6 que un consumo bajo de vegetales se relaciona con un mayor riesgo de
cancer colorrectal, o el realizado por Slattery, quien encontr6 que el aumento de 3

caroteno a altas dosis parece proteger frente al cancer de ovario (Slattery, 1989).

En otro trabajo los niveles de B caroteno fueron menores en el tejido del cérvix
uterino y en el endometrio canceroso que en zonas adyacentes (zonas sanas). Por
contra, los niveles de [ caroteno en el ovario, vulva y mama cancerosos, eran

mayores que en zonas de los mismos tejidos que no presentaban estas lesiones
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neoplasicas. Los niveles de o tocoferol eran significativamente mayores en las
lesiones cancerosas del cérvix y endometrio que en las zonas sanas de los
mismos. En los casos del tejido mamario, ovario y vulva, los niveles en zonas
cancerosas y no cancerosas eran similares. Estos antioxidantes parecen ser
nutrientes esenciales del aparato reproductor femenino y de la mama, y estan

implicados en la carcinogénesis de estos 6rganos (Schrijver, 1987).

En un estudio llevado a cabo por Hennekens (Hennekens et al, 1996), en varones
sanos a lo largo de 12 afios, se observd que la suplementacion con B caroteno no

produjo beneficios en la aparicion de neoplasias malignas.

Carotenos y tabaco

El mecanismo por el que la exposicion al humo del tabaco incrementa de manera
dramatica la aparicion de arteriosclerosis y la incidencia de cancer pulmonar,
EPOC y enfisema no parece estar del todo aclarado. La evidencia epidemioldgica
sugiere en ocasiones un papel modificador para los nutrientes antioxidantes,

incluidos los carotenoides y los tocoferoles en la fisiopatologia de estos procesos.
En un trabajo de Handelman y sus colaboradores se expuso plasma fresco a la
fase gaseosa del humo del cigarrillo para evaluar los efectos que produce en

tocoferoles, carotenoides y retinol.

La exposicion al humo del tabaco condujo a la deplecién de la mayoria de los

antioxidantes lipofilicos en 20 ml de plasma.

El orden de desaparicion fue licopeno>a. tocoferol>f
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caroteno>(luteino+zeaxantina)=criptoxantina>y tocoferol=retinol. El licopeno
aparecié como el caroteno mdas susceptible a la destruccion por el humo del

cigarrillo (Handelman, 1996).

Un amplio espectro de micronutrientes lipofilicos van degraddndose cuando se
exponen a la fase gaseosa del humo de los cigarrillos pero la relevancia de estos

hallazgos in vivo ha de ser todavia clarificada (Omenn et al, 1996).

Otros autores creen sin embargo que aunque las concentraciones de carotenoides
y vitamina C son menores en los fumadores que en los que nunca han fumado y
reflejan patrones de alimentacion distintos o un aumento del recambio
metabolico, no esta claro por qué los fumadores pueden beneficiarse de ingestas

mayores de carotenoides y de vitamina C (Ross, 1995).

Entre fumadores los carotenos ingeridos se correlacionaban con los niveles de [3
caroteno en el plasma y con el de luteino. No existi6 correlacion con el o
caroteno ni con la zeaxantina. No hubo correlacion con zeaxantina ni con
licopeno después de ajustarse al colesterol y triglicéridos plasmaticos, indice de
masa corporal e ingesta energética. Los niveles de vitamina E se correlacionaron
de forma positiva con los niveles del o tocoferol y de manera negativa con los

niveles del y tocoferol, aunque esto se debia al uso de suplementos de vitamina E

(Ascherio, 1992).
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Para Jarvinen, el héabito tabaquico esta relacionado con una menor ingesta de
carotenoides y unos niveles mas bajos del [ caroteno en plasma. El gradiente
positivo del B caroteno en sangre y su ingesta eran significativos en mujeres, pero
no en hombres. La relacidon era positiva en no fumadores. El retinol sérico no se
vio afectado por el consumo de tabaco. El B caroteno en mujeres era mayor pero
el retinol era menor, en comparacion con los hombres. El tabaco modifica la

asociacion entre los niveles de B carotenos en la dieta y en el suero (Jarvinen,

1993).

Carotenos y patologia ocular

La potencial importancia de los radicales de oxigeno en la patogénesis de los
procesos patologicos en la cornea, cristalino y retina es cada vez mas relevante. A
continuacion veremos como en diversos modelos de experimentacion, se ha
encontrado que las moléculas prooxidantes dafian al cristalino de manera
importante. Ademas, existen sospechas evidentes sobre la posibilidad de que un

mecanismo oxidativo esté presente en la formacion de las cataratas.

Los procesos oxidativos que en la retina ocurren estan muy favorecidos por la
alta actividad metabolica de la misma y por su consumo elevado de oxigeno,

ademas del alto contenido de 4cidos grasos poliinsaturados.
Parece ser que carotenoides y vitaminas antioxidantes pueden ayudar a retardar

algunos de los procesos destructivos de la retina y del epitelio pigmentario de la

retina que conducen a una degeneracion senil de la macula (Snodderly, 1995).
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Un descenso mantenido en el plasma del o tocoferol y del 3 caroteno es factor de

riesgo para la aparicion de cataratas seniles (Knekt, 1992).

El consumo de tabaco y la senectud parecen ser los factores de riesgo mas
importantes para la aparicion de cataratas. La proteccion antioxidante que se
encuentra en el cristalino de los jovenes va disminuyendo conforme nos vamos
haciendo mayores, por lo tanto la importancia de otros factores protectivos va en
aumento. Los factores nutricionales, en particular las vitaminas antioxidantes,

pueden influir en la aparicion de cataratas seniles.

Se ha demostrado una correlacion negativa con significacion estadistica entre el
suplemento con vitaminas C, E y 3 caroteno y el riesgo de desarrollo de cataratas
en estudios con animales y en estudios epidemioldgicos; precisamente estos
ultimos soportan la hipotesis de que a mayor cantidad de ingesta de estas
vitaminas menor riesgo de desarrollar esta patologia ocular. Hay resultados que
incluso sugieren que se realice una ingesta de cantidades mayores de vitaminas
como método preventivo. Por el momento hacen falta estudios mayores que

sirvan para confirmar esta hipdtesis (Heseker, 1995).

Para Heseker la capacidad antioxidante de vitaminas C y E y del B caroteno da

una explicacion plausible del mecanismo de la cataratogénesis (Heseker, 1995).
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Carotenos y enfermedad cardiovascular

El corazon es uno de los 6rganos mas susceptibles al estrés oxidativo de los
radicales libres. Es por ello que diversas investigaciones han puesto en evidencia
el papel de los radicales libres en el dafio y progresion de numerosas
enfermedades degenerativas, en particular de las enfermedades cardiovasculares.
Esto puede ocurrir como resultado de alteraciones por trastornos de isquemia-
reperfusion, dafio endotelial de la hiperhomocisteinemia, o por el dafio oxidativo
cronico secundario a la peroxidacion lipidica. Junto al [ caroteno, algunos
minerales como el selenio o la coenzima Q 10 parecen minimizar los efectos

oxidativos tan presentes en el sistema cardiovascular.

La combinacion de una dieta saludable con antioxidantes y fitonutrientes podria
ser util en la prevencion y promocion de una Optima salud cardiovascular
(Sinatra, 1995). Nyysonen cree que las vitaminas antioxidantes y el selenio
aumentan la resistencia a la oxidacion de las lipoproteinas aterogénicas

(Nyysonen, 1994).

El consumo de carotenos no se asocié con un menor riesgo de enfermedad
coronaria entre aquellos individuos que nunca habian fumado, pero presentaba
una relacion inversa entre aquellos que habitualmente fumaban y en el grupo de
los que comenzaban a fumar, para con la aparicion de enfermedad coronaria

(Rimm et al, 1993).
Kohlmeier cree que aunque las evidencias epidemiologicas son consistentes con

una asociacion protectora del B caroteno en las enfermedades cardiovasculares,

los hallazgos de la primera intervencion simple realizada en una poblacion
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amplia, dan lugar a dudas en la utilidad del B caroteno para las personas de alto
riesgo. El B caroteno representaria quizds un marcador del comportamiento

alimentario que conduce a disminuir el riesgo de enfermedad cardiovascular

(Kohlmeier et al, 1995).

En el estudio realizado por Hennekens (Hennekens et al, 1996) durante 12 afios,
el suplemento dietético diario con [ caroteno no produjo beneficios en la

incidencia de enfermedad isquémica coronaria.

La hipdtesis de que un aumento de los niveles en la dieta de carotenoides
disminuye el riesgo de mortalidad de causa cardiovascular requiere una
evaluacion rigurosa en estudios randomizados, de talla suficiente para confirmar
que los carotenoides confieren una proteccion clinica moderada, pero importante

frente a las enfermedades cardiovasculares (Gaziano et al, 1995).

Jialal afirma que examinando el papel de los antioxidantes en la arteriosclerosis,
se esta intentando conocer de qué manera las vitaminas E, C y el B caroteno
podrian prevenir la enfermedad cardiovascular, y como deberian aplicarse para
llevar a cabo este papel en la prevencién de la diabetes y del céncer. En sus
trabajos demuestra que las vitaminas con propiedades antioxidantes previenen la
oxidacién de las LDL, lo cual hace que sea mas dificil que éstas se acumulen en
las placas ateromatosas. El acido ascorbico, el B caroteno y el o tocoferol han

mostrado reducir la oxidacion de las LDL in vitro (Jialal et al, 1996).
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Carotenos y alcohol

El B caroteno, el o tocoferol y el selenio parecen ser ttiles como marcadores de la
actividad de la glutation peroxidasa. En un grupo de alcohélicos se encontré que
los niveles plasmaticos de [ caroteno, zinc y selenio eran menores. Cuando se
intentaron correlacionar los niveles de 3 caroteno con la histologia hepatica, éstos
eran menores en el suero conforme mayor era el dafio hepatico y el o tocoferol
solo era menor en aquellos pacientes que presentaban cirrosis hepatica. En todos
los sujetos afectados por miopatia alcoholica los niveles tanto de caroteno como

tocoferol eran bajos (Ward, 1992).

I1.11.2. VITAMINA E

La vitamina E, un término que agrupa a un grupo pequefio de tocoferoles
relacionados, es el mayor antioxidante liposoluble. Es responsable de proteger a
los 4cidos grasos poliinsaturados de la peroxidacion lipidica en las membranas.
El contenido de esta vitamina en las membranas determina la susceptibilidad de
las membranas microsomales, LDL, hepatocitos y del resto de los érganos al
dafio de los agentes peroxidantes como los radicales hidroxilo, radicales

peroxilos...

Estos agentes, ademas de dafiar la membrana van a producir intermediarios
secundarios, hidroperoxidos lipidicos, que pueden dar lugar a una nueva cadena
de peroxidacion lipidica. Los tocoferoles protegen a los lipidos por “barrido” de

los radicales peroxilos.
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El acido ascorbico puede ser un complice en la efectividad de la vitamina E ya
que puede regenerar la propia vitamina E desde el radical cromanoxilo. La
vitamina E incluye 8 compuestos existentes en la naturaleza pertenecientes a dos
clases, aquellas que se denominan tocoferoles y por otro lado los tocotrienoles,
cuyas actividades biologicas son distintas. El d-o-tocoferol es el que tiene mayor
actividad bioldgica y se encuentra de manera mas abundante en forma de

vitamina E en los alimentos.

Tabla 15. Fuentes de vitaminas (Coombs, 1992).

VITAMINA E

Grano, nueces, aceites vegetales, espinacas, pastas

Los demas isomeros (B y d), algunos de los cuales son mas abundantes en una

dieta tipica occidental son bioldgicamente menos activos que el d-a tocoferol.

La soja, el girasol y el maiz, los frutos secos, los cereales integrales, las verduras
y el germen de trigo son las principales fuentes de tocoferoles, mientras que los

productos de origen animal contienen en general cantidades escasas.
La absorcion de la vitamina E depende de la digestion y absorcion de las grasas.

Los tocoferoles libres se absorben a través de un proceso pasivo no saturable y

pasan a la circulacion linfatica.
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Aproximadamente un 45% de la dosis es absorbida en la linfa, mientras que los
metabolitos y una pequefia cantidad de la forma inalterada de la vitamina E son
conducidos por la vena porta. La vitamina E es transportada en la sangre
principalmente por las lipoproteinas de baja densidad (concretamente las LDL) y
las de alta densidad, y se correlaciona con los niveles plasmaticos de colesterol;
por ello el estatus de vitamina E se describe mejor en relacion con los lipidos
plasmaticos. La vitamina E absorbida se acumula principalmente en el tejido

adiposo, el higado y el musculo.

Vitamina E y niveles plasmaticos
En el estudio MONICA no se encontraron diferencias entre los casos y controles
en los niveles medios de vitamina E (p = 0,37), ni en el cociente vitamina E

media / colesterol total (Hense et al, 1993).

Los mayores factores determinantes internos del o tocoferol en los sujetos que no
reciben suplementos eran los triglicéridos plasmaticos y las APO A y APO B. En
los suplementados era la APO A. Los factores externos en los sujetos no
suplementados determinantes de los niveles del o-tocoferol eran la vitamina E, la
ingesta total de grasas y el indice de masa corporal. En los suplementados era la
vitamina E. El vy tocoferol se veia afectado negativamente por la vitamina E y el

alcohol (Sinha, 1993).
Herbeth y cols. (1989) comunicaron que la ingesta media de vitamina era de 15.3

y 14.4 mg/dia en hombres y mujeres respectivamente. Emplearon para llegar a

tales resultados un cuestionario de registro durante 7 dias.
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Por su parte, Ascherio y sus colaboradores (1992) estimaron en su trabajo
epidemiologico que la ingesta media de vitamina E era de 9,2 y 7,1 mg/dia en
hombres (media de edad: 55,7 anos) y mujeres (media de edad: 52,7 afios)

respectivamente, tras emplear para ello un cuestionario de comidas.

Se han descrito pocos efectos secundarios tras realizar suplementos dietarios con
vitamina E, incluso con el empleo de dosis de hasta 3200 mg diarios, aunque los
suplementos de vitamina E en cantidades elevadas pueden estar contraindicados
cuando existe un defecto de la coagulacion por un déficit de vitamina K o en

individuos tratados con fairmacos anticoagulantes (Meydani, 1995).

La funcién bioldgica méas ampliamente aceptada de la vitamina E es su propiedad
antioxidante. La vitamina E es el antioxidante liposoluble mas eficaz para la
interrupcion de la cadena en la membrana biologica y contribuye a facilitar la

estabilidad de la misma.

Protege a las estructuras celulares criticas de la lesion producida por los radicales

libres de oxigeno y por los productos de reaccion de la peroxidacion lipidica.
Ademas de su funcién antioxidante, la vitamina E influye en la respuesta celular a

la tensidon oxidativa a través de una modulacion de las vias de transduccion de la

senal (Azzi et al, 1995).
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Los datos de los estudios de cultivos celulares indican que cuando se inhibe el
crecimiento celular mediante la peroxidacion lipidica, el d-o tocoferol puede

volver a estimular el crecimiento y la proliferacion de las células eliminando el

inhibidor.

Y a la inversa, también pude inhibir el crecimiento celular a través de sus
propiedades no antioxidantes: el d-o tocoferol inhibe la actividad de la
proteincinasa C, un elemento de sefalizacion que puede regular la proliferacion
celular. El efecto inhibidor especifico del d-o tocoferol en la proliferacion
celular, depende del tipo de célula y de los estimulos utilizados. No esta claro el
mecanismo de la especificidad molecular del d-oo tocoferol para inhibir la
proliferacion de lineas celulares de musculo liso a concentraciones fisioldgicas.
No obstante, en condiciones de tension oxidativa, la disminucion del d-o
tocoferol en las células de musculo liso da lugar a un crecimiento y proliferacion

de estas células que podria contribuir a la aparicion de la aterosclerosis.

Aunque raramente se presenta con otros signos de malnutricién en adultos, el
déficit de vitamina E se caracteriza por déficits funcionales del sistema muscular,
vascular, inmune, hematopoyético y nervioso y se relaciona generalmente con

niveles plasmaticos menores de 12 pmoles/litro (Coombs, 1992).
Los niveles séricos de tocoferol aumentan con la edad en asociacién con su

portador, la  lipoproteina, y en relacion con las reservas hepaticas de vitamina E

(Blumberg, 1987).
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Vitamina E y enfermedad cardiovascular

Funcion plaquetaria

La vitamina E puede modular la adherencia y la agregacion de las plaquetas y
prevenir por tanto, la progresion de una estria grasa y la proliferacion celular que
dan lugar a una lesion arteriosclerdtica avanzada. La disminucion de las
concentraciones de vitamina E se asocia a un aumento de la agregacion, que es
reversible cuando mejora el estado de la misma. En los pacientes diabéticos, las
concentraciones plaquetarias de la vitamina E tienden a disminuir con el aumento
de la agregacion de las plaquetas. Parece que las dosis altas de suplementos de
vitamina E en la dieta pueden reducir la hiperactividad y la agregacion de las
plaquetas en los pacientes con una diabetes insulinodependiente y tienen un papel
en el tratamiento de la enfermedad tromboembdlica, en especial en combinacion

con un inhibidor de la agregacion plaquetaria (Colette et al, 1988).

Con el envejecimiento, la concentracion de vitamina E en la plaqueta disminuye,
mientras que la agregabilidad plaquetaria aumenta. Asi pues, en los mayores

podria ser util un aumento del consumo de vitamina E (Meydani, 1995).

Se ha demostrado que esta vitamina inhibe la actividad de la fosfolipasa A2,
altera el metabolismo de los fosfolipidos, reduce la liberacion plaquetaria de

tromboxano A2, e inhibe la agregacion plaquetaria.

En un estudio a doble ciego y controlado con placebo de una pequena poblacién
con episodios cardiacos isquémicos transitorios o ictus incompletos, Steiner y sus
colaboradores observaron que el tratamiento con una dosis diaria de 325 mg de

acido acetil salicilico y 400 U de vitamina E era mas eficaz que el acido acetil
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salicilico estandar solo en la reduccion de la morbilidad y mortalidad.

Oxidacion de LDL y aterosclerosis

Uno de los mecanismos a través de los cuales se cree que la vitamina E puede
intervenir en la reduccion del riesgo de ECV, es la proteccion antioxidante de las
LDL. Las LDL oxidadas atraen a los monocitos circulantes e inhiben la
movilidad de los macrofagos en la intima. La captacion indiscriminada de las
LDL modificadas oxidativamente por parte de los macrofagos da lugar a una
células espumosas cargadas de colesterol y a la formacion de estrias grasas. Los
suplementos de vitamina E por via oral aumentan la resistencia de las LDL a la
oxidacion, (Jialal, 1992), pero no se observa reduccion alguna de la resistencia de
las LDL en los individuos que no reciben suplementos o tienen un déficit de

vitamina E (Kleinveld et al, 1993).

Jialal ha comprobado en sus propios pacientes que la vitamina E y el ejercicio
han dado buen resultado en las personas que sufren problemas de circulacion por

culpa de la arteriosclerosis.

Este autor afirma que la vitamina E es muy potente para reducir la oxidacion de
la LDL; en su trabajo pudo observar que un minimo de 400 Ul diarias durante 8
semanas redujo la oxidacion de las LDL. Sin embargo no cree que de momento

sea necesario dar suplementos de vitamina C ni de 3 carotenos (Jialal et al, 1996)
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Enfermedad coronaria

Los datos obtenidos de estudios de casos-control, cohortes o transversales,
sugieren consistentemente que las personas que viven en el area mediterranea que
consumen altas cantidades de vitaminas antioxidantes, presentan un menor riesgo
de enfermedad cardiovascular (Mancini et al, 1995). Podria ser que cuando las
concentraciones plasmaticas de vitamina E oscilan entre 27,5 y 30 umoles/litro,
la de los carotenos entre 0,4 y 0,5 umoles/l, la de la vitamina C entre 40 y 50
umoles/l y la de la vitamina A entre 2,2 y 2,8 umoles/l, es posible disminuir la

incidencia de cardiopatia isquémica coronaria (Gey, 1993).

En 1980, 87245 mujeres de 34 a 59 afos, que no presentaban enfermedad
cardiovascular ni céncer completaron cuestionarios de alimentacion que
cuantificaban el consumo de una amplia gama de nutrientes, entre los que se
encontraba la vitamina E. Durante el seguimiento por un periodo de 8 afos se
documentaron 552 casos de enfermedad coronaria, 437 infartos de miocardio no
fatales y 115 muertes. Cuando se compararon con las mujeres que se
encontraban en los percentiles mas bajos de ingesta de vitamina E, aquellas que
se encontraban en los percentiles mas altos presentaban un riesgo relativo de
enfermedad coronaria mayor de 0,66 después de ajustarse por edad y habito

tabaquico.

Posteriores ajustes teniendo en cuenta otros factores de riesgo coronario y
nutrientes, incluyendo otros antioxidantes, presentaron poco efecto sobre los
resultados. La mayor parte de la variabilidad en la ingesta y en la reduccion del

riesgo fue atribuida a la vitamina E consumida en forma de suplementos.
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Las mujeres que tomaron suplementos de vitamina E en periodos cortos de
tiempo presentaban un beneficio aparente pequefio, pero aquellas que los tomaron
durante periodos largos de dos o mas afios, presentaron un riesgo de enfermedad
coronaria menor después de ajustarse por edad, héabito tabaquico, factores de

riesgo de enfermedad coronaria e ingesta de otros nutrientes antioxidantes.

Los autores concluyeron que aunque estos datos prospectivos no prueban una
relacion de causa efecto, sugieren que entre mujeres de edad media el uso de
suplementos de vitamina E se asocia con una reduccién del riesgo de enfermedad

coronaria (Stampfer et al, 1993).

En 1986, 39910 profesionales de la salud norteamericanos cuyas edades
oscilaban entre 40 a 75 afios, y que no presentaban enfermedad coronaria,
diabetes e hipercolesterolemia completaron cuestionarios dietéticos que aportaron
informacion sobre su ingesta habitual de vitamina C, carotenos, vitamina E y
otros nutrientes. Durante cuatro afos de seguimiento se documentaron 667 casos
de enfermedad coronaria. Después de ajustar los datos por edades y por distintos
factores de riesgo de enfermedad coronaria, se observd un riesgo menor de
enfermedad coronaria entre los hombres que tomaban mayores cantidades de

vitamina E.

Para aquellos que consumian mas de 60 UI por dia de vitamina E, el riesgo
relativo era de 0,64 cuando se comparaban con aquellos que consumian menos de
7,5 Ul por dia. Cuando se comparaban con aquellos que no consumian
suplementos de vitamina E, los que tomaban al menos 100 UI al dia durante 2

afos, presentaban un riesgo relativo de enfermedad coronaria de 0,63. Los datos
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no muestran una relacion causal, pero ponen en evidencia que una ingesta alta de
vitamina E se asocia a un menor riesgo de enfermedad coronaria en los hombres

(Rimm et al, 1993).

En mujeres postmenopausicas, la ingesta de vitamina E en comidas se asocia de
manera inversa con el riesgo de muerte por enfermedad isquémica coronaria. Este
riesgo se podria disminuir sin usar suplementos vitaminicos. La ingesta de
vitamina A o de vitamina C no se asoci6 con el descenso del riesgo de muerte por

enfermedad coronaria (Kushi, 1996).

Lesiones de isquemia/reperfusion

La isquemia miocardica es una complicacidén bien conocida de la arteriosclerosis,
pero la llegada de un flujo sanguineo al tejido isquémico puede producir una
lesion tisular a través de la generacion de radicales libres de oxigeno y de una
peroxidacion lipidica. La administracion previa de suplementos de vitamina E
reduce el grado de peroxidacion lipidica de los tejidos, el tamafo del infarto de

miocardio y la lesion tisular (Gately et al, 1993).

Aunque no existen datos clinicos concluyentes respecto a las posibilidades
preventivas y terapéuticas de los suplementos de vitamina E a largo plazo
respecto a la enfermedad cardiovascular, los resultados obtenidos en estudios de
laboratorio, clinicos y epidemiologicos respaldan la posibilidad de un efecto

beneficioso de la vitamina E en esta enfermedad (Meydani, 1995).
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Vitamina E y cancer

La vitamina E inhibe la mutagénesis y la transformacion celular principalmente a
través de su funcion antioxidante, eliminando radicales libres de oxigeno y
reduciendo la lesion del ADN. Ademas de prevenir directamente la lesion
oxidativa del ADN en las células diana, puede afectar diversos sistemas
inmunitarios aumentando la actividad de las células asesinas naturales y
reduciendo los derivados de oxigeno reactivos producidos por las células

inflamatorias (Meydani, 1995).

La inhibicién de la proteina kinasa C por el a tocoferol, puede ser la base de la

inhibicion del crecimiento celular (Boskoboinik, 1994).

Un suplemento con una mezcla de vitamina E, B caroteno y selenio durante 5,25
afios reducia la mortalidad total gracias a un descenso de la tasa de céncer
gastrico. También en este estudio se observéd una reduccion de la prevalencia del

cancer de es6fago (Taylor et al, 1994).

En 29133 varones finlandeses fumadores de 50 a 69 afios, se dieron suplementos
diarios en 4 grupos diferentes de 50 mg de vitamina E sola, 20 mg de B caroteno
solo, vitamina E y B caroteno al unisono y un placebo durante 5 a 8 anos. No se
observo reduccion alguna de la incidencia de cancer de pulmoén con los
suplementos de vitamina E. Esta vitamina no tuvo ningin efecto en la mortalidad
total aunque hubo mas fallecimientos por ictus hemorragicos y menos casos de

cancer de prostata en los individuos que tomaron el suplemento.
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En conclusion estos resultados no aportan indicio alguno de un efecto beneficioso
de los suplementos de vitamina E o B caroteno en la prevencion del cancer de
pulmén en los fumadores (The o tocoferol, B caroteno cancer prevention study
group, 1994). Los resultados de este ensayo plantean ademas, cierta preocupacion
respecto a los efectos nocivos de estos antioxidantes en determinadas

circunstancias.

Ingestas bajas de vitamina E y de carotenoides o ambas han sido asociadas con un
alto riesgo de padecer cancer. El tabaco es el mayor factor de riesgo, y produce
un descenso de los niveles de B caroteno en el plasma y en las células de la
mucosa oral. El B caroteno y la vitamina E pueden producir regresion clinica de

la leucoplasia oral, una lesion considerada como premaligna (Garewal, 1995).

En el estudio realizado por Flagg (1995) se evidencié que en 3 de los 4 trabajos

repasados, habia una proteccion débil de la vitamina E para el cancer de pulmon.

Mayne y su equipo han comunicaron en 1994 que los suplementos de vitamina E
protegen del cancer de pulmoén a los no fumadores, pero no existe ningun indicio

claro de que puedan ser utiles en el tratamiento del cancer.

La vitamina E y otros antioxidantes de la dieta no dificultan la progresion del
cancer, y plantean dudas respecto a la eficacia de los antioxidantes ingeridos con
la alimentacion para reducir el riesgo de esta enfermedad. Sin embargo, los
resultados descritos no deben considerarse una prueba final de la ineficacia o

incluso los efectos nocivos de estas vitaminas.
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En la actualidad, la eficacia de los nutrientes antioxidantes en la prevencion del
cancer es una cuestion que estd aun por resolver de forma definitiva. Los
resultados de otros amplios ensayos que actualmente se estan llevando a cabo con
dosis mas altas de vitamina E y una mayor duracion del tratamiento deberian
aportar una informacion util sobre los posibles beneficios sanitarios en cuanto a

la prevencion del cancer (Meydani, 1995).

Vitamina E y el sistema inmunitario

Las células inmunitarias son altamente vulnerables a los efectos nocivos de las
reacciones de los radicales libres. El déficit de vitamina E se asocia a una
disminucion de la respuesta inmunitaria, mientras que el consumo de cantidades

superiores a las necesarias tiene efectos estimuladores.

El envejecimiento tal y como se ha comentado antes en esta revision
bibliografica, se asocia a una alteracion de la regulacioén y una disminucion de la
respuesta inmunitaria (se observa un aumento de la incidencia de enfermedades
infecciosas y tumores en los ancianos). En un estudio de poblacion en
norteamericanos de edad avanzada se ha observado que en mas del 40% de los
hombres y mujeres el consumo de vitamina E estd dos tercios por debajo de las
cantidades diarias recomendadas. Asi pues, en los ancianos en particular puede
ser util el efecto inmunoestimulante de la vitamina E. 800 mg Diarios de o
tocoferol durante 30 dias en individuos sanos de edad igual o superior a 60 afios
produjo un aumento de tres indices de la funcion mediada por las células T en los

que se han descrito disminuciones asociadas a la edad (Barsacchi, 1992).
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Un suplemento de 800 mg/dl de acetato de o tocoferol durante 30 dias en
ancianos sanos, mejoro los indices de la inmunidad mediada por células. Existe
evidencia de que la vitamina E podria mejorar la disfuncién autoinmune
interaccionando con los macrofagos y con los linfocitos T. Esto hecho podria
conducir al mal funcionamiento de la prostaglandina E2, un potente inhibidor de
la respuesta inmune. Los estudios epidemiologicos sugieren una menor incidencia
de enfermedades infecciosas en el plasma de los mayores que presentan mayores

niveles de vitamina E (Meydani, 1990).

En la actualidad no esta claro si el efecto inmunoestimulante de los suplementos
de vitamina E en humanos se asocia a un aumento de la resistencia a la
enfermedad, pero algunos estudios observacionales indican que cabe esperar una

resistencia mayor tras tomar los suplementos (Chavance et al, 1993).

Vitamina E y tabaco
La fase gaseosa del humo del tabaco causa un descenso de ciertos antioxidantes
entre los que se incluyen el ascorbato, urato, ubiquinol-10, o tocoferol y 3

caroteno (Eiserich, 1995).

Para Bolton, los niveles en el suero y en la dieta de las vitaminas E, C y del

caroteno son menores en fumadores que en los no fumadores (Bolton, 1991).
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Vitamina E y alcohol

Nordmann publicé un estudio en el que demuestra que el incremento adaptativo
de algunos elementos del sistema de defensa hepdatico antioxidante cohartaron
parcialmente la generacion de radicales libres prooxidantes que se producen tras

la ingesta cronica de etanol.

Ademas comunicé que la peroxidacion lipidica esta favorecida cuando el etanol
es administrado junto a una dieta rica en grasa. El consumo cronico de alcohol

potencia también el estrés oxidativo resultante de una ingesta aguda de alcohol.

Anade el autor que la peroxidacion hepatica puede jugar un papel importante en
la progresion de la esteatosis hepatica a hepatitis alcoholica y cirrosis, mediante
la generacion de potentes sustancias que atraen los neutrdfilos y/o por
estimulacion de la expresion de los genes que se encargan de la biosintesis del

colageno.

El estrés oxidativo causado por el alcohol no se ha mostrado restringido al
higado, sino que también afecta a otros tejidos como el sistema nervioso central,
al corazon o los testiculos. Este estrés podria ser parcialmente prevenido por la
vitamina E si se toman suplementos adecuados. Los antioxidantes farmacologicos
podrian tener efectos beneficiosos al reducir la incidencia de los cambios
producidos por el etanol en los lipidos celulares, proteinas y acidos nucleicos (

Nordmann , 1994).
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Por otro lado, Jmelnitzky propuso que las relaciones entre la toxicidad directa y
las deficiencias nutricionales en la patogénesis del dafio hepatico inducido por el
alcohol no estan todavia del todo claras. En su opinion, el uso de suplementos
enterales o parenterales de antioxidantes, en este orden de preferencia de acuerdo
con las condiciones del paciente, asociado o no con esteroides anabolizantes, es
util en el caso de hepatitis alcoholicas de grado moderado o severo y en cirrosis
descompensadas para eliminar el estado catabolico, lo cual conduce a un mejor
balance nitrogenado y a unas pruebas funcionales hepaticas mejores, sin tener
efectos adversos especiales. Los suplementos con tocoferol y con carotenoides

parecen ser utiles en la enfermedad hepatica alcohdlica (Jmelnitzky, 1995).

En un estudio realizado por Buiatti (1996), con el objetivo de determinar los
niveles plasmaticos de vitaminas antioxidantes en 1364 sujetos de 35 a 69 afios,
que estaban sometidos en un programa de quimioprevenciéon de lesiones
precancerosas del estomago, se pudo observar que los varones presentaron
niveles menores de carotenos, acido ascorbico y criptoxantina que las mujeres,
pero niveles mayores de o tocoferol. Este hallazgo fue confirmado tanto en no
bebedores, como en no fumadores. En las mujeres, la edad se asocid
positivamente con los niveles de acido ascorbico, criptoxantina, o y B caroteno y
y tocoferol. Los varones fumadores tenian niveles menores de acido ascorbico, o
y B caroteno que los no fumadores. Los bebedores habituales presentaron niveles
plasmaticos descendidos de 3 caroteno en comparacion con los no bebedores. Las
mujeres fumadoras presentaron niveles menores de 4cido ascorbico y
criptoxantina que las no fumadoras. Y las bebedoras habituales presentaron
niveles menores de acido ascorbico y licopeno que las no bebedoras. El consumo

de frutas frescas, zumos y vegetales mostrd una asociacion positiva débil con los

105



Revision bibliografica

niveles plasmaticos de las vitaminas estudiadas en ambos sexos. El sexo, la edad
(en las mujeres), el tabaco, el consumo de alcohol y la dieta, afectaron los niveles

de antioxidantes en el plasma de manera significativa.

Existe un menor riesgo de muerte por enfermedades cardiovasculares entre los
riberefios del mediterraneo. Las tasas de mortalidad por esta causa son menores

entre los bebedores moderados que entre los abstemios (Rimm et al, 1995).

Altas dosis de alcohol disminuyen los niveles de tocoferol en suero, selenio y 25

hidroxi-colecalciferol (Bjorneboe, 1987).

Sistema nervioso y tocoferoles

La via nigroestriada puede verse afectada por la disminucion crénica de vitamina
E (Dexter, 1994). En otro articulo relacionado con la vitamina E el autor
concluy6 que el o tocoferol quinona es el tipo de o tocoferol mas abundante en el
cerebro de los afectados por la enfermedad de Biswanger, aunque los resultados

no son concluyentes (Tohgi, 1994).

I1.11.3. VITAMINA C

El 4cido ascorbico esta presente en los compartimentos acuosos. Presenta
funciones importantes como cofactor metabolico en las reacciones enzimaticas,
especialmente en las hidroxilaciones. En diversos estudios epidemiologicos se ha

podido constatar la relaciéon entre la ingesta de vitamina C y los niveles
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plasmaticos (Jacques, 1995).
Tabla 16. Fuentes de vitaminas (Coombs, 1992).

VITAMINA C

Naranjas, limones, uvas, broccoli, pimientos verdes, coles, frambuesas, leche,

carne y cereales

Vitamina C y niveles plasmaticos

En un trabajo en 1364 sujetos de 35 a 69 afios se determinaron acido ascorbico, o
y B carotenos, criptoxantina, licopeno y o y 7y tocoferoles junto a diversos datos
sobre el estilo de vida, la dieta y datos demograficos. Los varones fumadores
presentaron niveles plasmaticos de acido ascorbico, o y [ carotenos y
criptoxantina mas bajos que los no fumadores. Los bebedores presentaron niveles
de acido ascorbico y licopeno mas bajos que los no bebedores. Las frecuencias
del consumo de frutas frescas, zumos y vegetales demostraron asociaciones

débiles con los niveles plasmaticos de algunas vitaminas en ambos sexos.

El sexo, la edad, el consumo de tabaco y algunos alimentos afectaron los niveles
de vitaminas antioxidantes de manera significativa en esta poblacion (Buiatti,

1996).

Un ultimo articulo en relacion con los niveles plasmaticos de vitamina C y su
consumo nos aporta como conclusioén que el aumento en la dieta de las cantidades
de vitamina C y de vitamina E o de carotenoides se asocia con un aumento de las

concentraciones plasmadticas de estas vitaminas antioxidantes y no se asocia con
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una mejoria del estatus antioxidante (Jacques, 1995).

Vitamina C y cancer

En Italia han encontrado que las personas con un nivel socioeconémico bajo, con
historia familiar de neoplasia gastrica y que viven en el &mbito rural, presentan un
riesgo superior de padecer cancer gastrico. Los nitritos, las proteinas animales,
las sopas tradicionales, el pescado seco y sazonado y los quesos también
sazonados aumentan el riesgo de padecer cancer gastrico. La fruta fresca, los
citricos, los vegetales, el aceite de oliva, las vitaminas C, E y el B caroteno

parecen actuar como protectores frente a esta neoplasia (Sesana, 1992).

La proteccion secundaria a la ingesta de vitamina C es débil en el cancer de
pulmoén. Solo en 2 de los 6 estudios revisados se encontr6 que esta vitamina

podria ser protectora.

Para los canceres de boca, laringe y faringe, 4 de 5 estudios revisados indican que
la vitamina C ejerce un papel protector. También en 4 de 5 en el caso del cancer
de cuello uterino. En los casos de cancer de colon, prostata y mama no se ha

encontrado ninguna asociacion (Flagg, 1995).

El papel preventivo de las vitaminas C y E en el cancer no esta del todo claro. A
pesar de que algunos estudios hablan a favor de un posible efecto protector de
estos antioxidantes frente al cancer, existe una hipdtesis alternativa basada en que
el consumo de frutas y vegetales implica la adquisicion de habitos nutricionales
que se acompafian de un descenso en la ingesta de proteinas, grasas animales y en

el total de calorias, los cuales son factores que han sido asociados con cancer de
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mama o de colon. Deberiamos esperar por tanto una correlacién negativa entre la
ingesta de frutas y vegetales y la aparicion de cancer de es6fago o de estomago,
pero esto s6lo ocurre Grecia y no en otros paises de la cuenca mediterranea

(Benito y Cabeza, 1993).

Vitamina C y enfermedad cardiovascular
En el estudio Kuopio, las concentraciones de 4cido ascorbico en suero tenian una
relacion inversa moderada con los factores de riesgo en la enfermedad coronaria,

en pacientes de 42 a 60 afios (Nyyssonen, 1997).

La posible relacion entre el riesgo de enfermedad coronaria y los niveles
plasmaticos de las vitaminas A, C, E y [ caroteno fue examinada en 595
ancianos. Las edades oscilaban entre 50 y 84 afos y la zona geografica fue la

India. De ellos 72 presentaban en ese momento enfermedad coronaria.

Los niveles plasmaticos de las vitaminas A, C, E y del B caroteno se asociaron de
manera inversa y significativa con el riesgo de padecer enfermedad coronaria. El
tabaco y la dieta fueron factores de confusion. Los perdxidos lipidicos
presentaron niveles mas elevados en los pacientes que presentaron enfermedad
coronaria, en los diabéticos y en los fumadores. La relacion inversa entre la
enfermedad coronaria con niveles descendidos de vitamina C fue reducida
después de hacer un ajuste de los casos de fumadores y diabéticos. Los niveles
de vitamina E y A se mantuvieron de forma independiente en relacion con el
riesgo de enfermedad coronaria después de ajustar por edad, consumo de tabaco,

diabetes, hipertension arterial, lipoproteinas plasmaticas, peso relativo e indice de
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masa corporal. Los resultados de odss ratio (OR) ajustados para la enfermedad
coronaria entre los menores y mayores quintiles de vitamina E fueron iguales a
2,53; para la vitamina C, 2,21; y para el B caroteno 1.72. La composicion de
acidos grasos de la dieta, los niveles de lipidos en sangre, la obesidad central, el
habito tabaquico, la tension arterial y los niveles plasmaticos de insulina no
parecen contar en las tasas altas de enfermedad coronaria entre los ancianos

indios (Singh, 1995).

Los estudios epidemioldgicos observacionales no pueden excluir la posibilidad de
que los individuos que consumen dietas ricas en antioxidantes o que toman

suplementos vitaminicos presenten tasas de morbilidad en general menores.

La tnica forma de determinar el papel de los antioxidantes en reducir el riesgo de
muerte por enfermedad cardiovascular es haciendo un estudio randomizado a
largo plazo y gran escala de estos mismos agentes. Los resultados de estos
estudios se conoceran en los proximos afios y podrian mostrar evidencias
significativas para esta hipdtesis prometedora, aunque no demostrada todavia

(Hennekens, 1996).

Los datos epidemioldgicos sugieren que existe una asociacion inversa entre la
mortalidad por enfermedad del sistema cardiovascular y las vitaminas
antioxidantes C, E y los carotenoides. Esta relacion no siempre ha podido ser
observada en todos los paises estudiados. Algunos estudios realizados en Estados
Unidos sugieren un beneficio con la ingesta alta de vitamina C y E en dosis
mucho mayores que las necesarias para prevenir los déficits de las mismas. En

base a los datos anteriores, no pueden hacerse recomendaciones nutricionales
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firmes para prevenir la enfermedad cardiovascular con la ingesta de estos

micronutrientes (Riemersma, 1994).

Vitamina C y enfermedad vasculo-cerebral
Las relaciones entre la funcidon cognitiva y el riesgo de muerte por ACV sugieren
que la enfermedad vasculo-cerebral es una importante causa del declive

cognitivo.

El estatus de vitamina C podria ser un factor determinante de la funcién cognitiva
del anciano por sus efectos sobre la aterogénesis. Una ingesta de altas cantidades
de vitamina C podria proteger frente a la enfermedad vésculo-cerebral (Gale,

1995).

Vitamina C y tabaco

Aunque las concentraciones de vitamina C y carotenoides reflejan distintos
patrones dietéticos en fumadores y en los no fumadores, no esta claro el por qué
los fumadores pueden beneficiarse de un aumento de carotenoides y de vitamina
C en la dieta, segin las conclusiones obtenidas por Ross (1995) en un estudio

llevado a cabo en Escocia.
Un estudio de Thurnham, asegura que el tabaco hace descender las

concentraciones plasmaticas de la vitamina C, ya que la vitamina se consume en

los tejidos al hacer la defensa antioxidante (Thurnham, 1994).

111



Revision bibliografica

La vitamina C presenta una correlacion negativa moderada con el consumo de
tabaco en el norte de Finlandia y en Escocia (Riemersma et al, 1994). Parece por
tanto importante el papel de la vitamina C en la defensa antioxidante.
Quimicamente el B caroteno es menos reactivo con los radicales libres que las

vitaminas C y E. La vitamina C y la E inhiben de forma sinérgica la oxidacion

(Niki et al, 1995).
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Objetivos

Este trabajo se ha fijado los siguientes objetivos:

1. Ensayar una metodologia eficiente en el analisis de las vitaminas en una

poblacion mayor de 60 afios.

2. Describir las concentraciones plasmaticas de vitaminas en una serie de casos

elegidos al azar en la provincia de Malaga.

3. Determinar si existen diferencias por sexo y procedencia (urbana o rural) en

las concentraciones vitaminicas.

4. Describir y analizar algunas variables que puedan estar asociadas a las
concentraciones antes mencionadas: edad, sexo, indice de masa corporal,

actividades de la vida diaria, ingesta de café y habito tabaquico.
5. Realizar un andlisis multivariante mediante un modelo exploratorio de

regresion logistica para determinar los diferentes factores que influyen en las

concentraciones de las vitaminas estudiadas.
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Material y método

IV. 1. INTRODUCCION

Se ha disefiado un estudio de corte transversal en una serie de personas mayores
de 60 afios en los que se han medido los niveles plasmaticos de la vitamina A,
vitamina C y E, o y B caroteno, luteino y licopeno. Por otro lado se han recogido
datos sobre las actividades fisicas de la vida diaria, consumo de alcohol, café y

tabaco y parametros antropométricos.

IV.2. POBLACION EN ESTUDIO

Se ha estudiado una serie de 130 sujetos residentes en la provincia de Malaga

elegidos al azar en un area urbana y en un area rural.

La zona urbana esta representada por Malaga capital, mientras que la zona rural
estd representada por pueblos de la comarca de la Axarquia. Se han elegido en
esta comarca malaguefia las poblaciones de Salares, Cémpeta, Arenas y Canillas

de Aceituno.

Las poblaciones del area costera de la Axarquia fueron desestimadas por tener
caracteristicas socioecondmicas distintas a las del interior (en la costa hay un gran

asentamiento turistico, con un gran nimero de comercios y de urbanizaciones).
Para seleccionar los casos se ha usado en ambas zonas un registro de poblacién.

En la capital se ha utilizado el Censo Electoral de 1992 ya que por razones

legales no se pudo obtener informacion del Censo de Poblacion.
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En cuanto a la Axarquia, se han utilizado los padrones municipales de 1990 de

cada poblacion los cuales fueron facilitados por las autoridades locales.

El universo del estudio del area rural esta por tanto constituido por la poblacién
mayor de 60 afios de la Comarca de la Axarquia; y el universo del area urbana lo

constituyen los individuos mayores de 60 afios de Malaga capital.

Se realizé una seleccion aleatoria y proporcional segiin el sexo y el nimero de
individuos de Malaga capital y de la comarca de la Axarquia, para obtener de ese
modo un total de 130 sujetos, de los cuales 69 corresponden al drea urbana y 61

al area rural.

A los sujetos seleccionados se les remitid una carta del Departamento de
Medicina Preventiva y Salud Publica para explicarles el objetivo de la
investigacion y para invitarles a participar en el estudio. Se les garantiz6 en todo

momento confidencialidad.

IV.3. RECOGIDA DE MUESTRAS BIOLOGICAS

Para la toma de muestras sanguineas se utilizd una jeringa de 20 ml de plastico
desechable y una aguja de 0,8/25 mm. Un tubo opaco con EDTA para recoger las
muestras. Un tubo de ensayo de plastico para la vitamina C. Un tubo Eppendorf

para conservar las vitaminas A y E y los carotenoides.
En el area urbana un ATS acudid a primera hora de la mafiana a casa del

entrevistado tras concertar previamente la cita. El plasma se transportd

congelado. En las zonas rurales fue preciso realizar las extracciones en los
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Centros de Salud, salvo en aquellos lugares en los que el desplazamiento se hacia

con dificultad, lo cual motivé que acudiésemos a los domicilios particulares.

Antes de extraer la sangre, se dejo al individuo en reposo durante 20 minutos.

Después se realizaron tomas de la tension arterial con un esfingomandmetro.

Se punciono6 la vena mediana cubital con la ayuda de un torniquete, con el sujeto

en posicidn sentada y tras ayuno nocturno.

Se extraian de esta forma 20 ml de sangre que se distribuian en tubos con EDTA
que ya estaban marcados con el nimero de referencia de cada individuo. Después
se centrifugaban los tubos a 1500 r.p.m. durante 10 minutos para obtener el
plasma. El sobrenadante de los tubos se extraia y se colocaba en tubos Eppendorf.

Los tubos se congelaban inmediatamente a -80°C en nitrogeno liquido.

Del plasma, 0,5 ml eran afiadidos a un tubo con 4,5 ml de solucion HPO; al 5% y

se congelaban a - 80 ° C para la determinacion de la vitamina C.

Desde la obtencion de las muestras hasta que se realizd el centrifugado de las

mismas, transcurrio % hora.

IV.4. CUESTIONARIO

Son muchos los ancianos que presentan dificultades serias para la concentracion,
o bien pérdida de memoria e incluso problemas de comunicacion. Por tal motivo,
la principal caracteristica que el entrevistador ha de mostrar es paciencia. Quiza

la parte mas laboriosa del estudio sin dudas fue el entrevistar a todos los sujetos,
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ya que obligd a los encuestadores a hacer ejercicios continuos de flexibilidad

mental, manteniendo siempre por delante el respeto que los ancianos se merecen.

Las personas encargadas de hacer efectiva la entrevista recibieron un curso de
formacion especifica impartido por el Departamento de Medicina Preventiva de
la Universidad de Malaga sobre “Realizacion de Encuestas de Alimentacion en

Personas Mayores”.

Los asistentes al curso fueron Asistentes Sociales y ATS.
Se procur6 en todo momento que el ambiente de la entrevista fuese distendido y

comodo, sin excesiva familiaridad

A cada sujeto se le presentd un cuestionario con dos partes diferentes, en la
primera de ellas, lo que se pretende es obtener datos sobre cuestiones mas
generales con las que se procura identificar el estatus socioecondmico, estilo y
calidad de vida, asi como datos demograficos, antropométricos, datos sobre la
actividad fisica, cuantificacion de la tension arterial, consumo de

medicamentos. ..

La segunda parte intenta analizar el consumo tabaquico, consumo de café y datos

sobre la ingesta de alcohol.

Se han utilizado los resultados de un cuestionario de 213 preguntas (ver el
anexo), que se llevo a cabo por el Departamento de Medicina Preventiva y Salud
Publica de la Universidad de Malaga dentro del estudio de investigacion sobre la
evaluacién del estado nutricional en la provincia de Malaga (Tejedor, 1997;
Fernandez, 1997). Del cuestionario se utilizaron los datos que se mencionan en
las siguientes lineas: actividades de la vida diaria, tabaquismo, ingesta de cafg,

ingesta de alcohol, peso, talla, medidas de la cintura y de la cadera.
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Actividades de la vida diaria

En el cuestionario correspondiente a las actividades de la vida diaria se preguntd
acerca de la dificultad y de la necesidad de ayuda para realizar una serie de tareas
basicas que valoradas conjuntamente dan idea de como se desenvuelve el
individuo; estos datos corresponden a la capacidad total; se midieron en 16
items (ver anexo), a cada uno de ellos se le dio un valor de 1 a 4 segun el grado
de dificultad, por ello los valores oscilaron entre 16 que representa la maxima
capacidad total y 64 que representa la incapacidad absoluta. El cuestionario fue el
mismo que el utilizado por el estudio SENECA (Osler et al, 1981), basado en el
empleado en el estudio de la OMS (Heikkinen et al, 1983). Con estas mismas

preguntas se estudiaron también la movilidad y el autocuidado:

Movilidad; se calculd haciendo la media con los items que reflejan esta
capacidad (salir fuera de la casa, subir las escaleras, caminar al menos 100 metros

con una bolsa de 5 Kg. y caminar al menos 400 metros).

Autocuidado; asi se refleja la capacidad de realizar las actividades basicas para
su mantenimiento diario (caminar por las habitaciones, usar el aseo, lavarse,

vestirse y desvestirse, subir y bajar de la cama, cortarse las ufias y alimentarse).

Ingesta de alcohol

Para conocer el consumo de alcohol se emple6 un cuestionario especifico
(Navarro, 1985). Se calcul6 la cantidad media de alcohol absoluto tomada en los
dias laborables, en los fines de semana y en conjunto como media diaria, teniendo
en cuenta la graduacion alcohdlica de cada bebida; para ello se utilizé la siguiente

férmula (Passmore, 1986):

| gramos de alcohol = cantidad de bebida (ml) *graduacion* 0,79/100 |
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Se considero la siguiente graduacion de bebidas:
- cerveza: 6 grados

- vino de marca: 18 grados

- vino comun. 12 grados

- vermut: 18 grados

- licores: 40 grados

- whisky: 40 grados

- combinados, cubatas: 45 grados

Habito tabaquico.
Los datos relativos al habito de fumar fueron recogidos segun el cuestionario de
Rose (1982), en el que se incluyen las principales formas de consumo de tabaco,

asi como la cantidad fumada.
La respuesta sobre la cantidad que se consume en el momento actual es mas
fidedigna que la cantidad de tabaco consumida en el pasado. En nuestro estudio

el consumo de tabaco se expres6 en nimero de cigarrillos por dia.

Ingesta de café

Se recogid el numero de tazas de café consumidas por dia.
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IV.5. ANTROPOMETRIA

Las medidas antropométricas ayudan a obtener una informacidon descriptiva
basica en los ancianos.
La recogida de los datos antropométricos se practicO usando el método

estandarizado descrito por Jellife (1968).

ALTURA:

Con una cinta métrica no extensible se midié la altura de los sujetos. Se les
colocd con los pies y con los talones juntos, y descalzos. La cabeza se coloco en
el plano horizontal y pegada contra la pared (en el plano horizontal de Frankfort)
al igual que todo el dorso. Los hombros tenian que permanecer relajados y los

brazos pegados al tronco.

PESO:

El peso corporal es uno de los mas simples y mas rutinariamente mesurados
indices antropométricos, y es empleado como una medida grosera de las reservas
energéticas corporales. El peso corporal es una medida de la talla corporal total,
pero no aporta datos sobre la composicién corporal. El peso absoluto deberia
permanecer constante a lo largo del tiempo, pero las proporciones de masa

muscular y de grasa pueden cambiar como se ha visto en muchos ancianos

(Chernoff, 1991).

Se permiti6 llevar puesta la ropa interior, y se utilizé una bascula de bafo para la
realizacion de estas medidas. La marca de la bascula fue la misma para todos los
casos y todas tenian la misma antigiiedad y el mismo niimero de usos por cada

entrevistador.
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Las mediciones se efectuaron por la mafnana, tras el desayuno y después de haber
realizado la primera miccion del dia. Fueron practicadas 3 mediciones y se eligié

la media de las mismas.

INDICE DE MASA CORPORAL:
El valor del indice de masa corporal es el resultado de dividir el peso en

kilogramos de cada individuo por el cuadrado de su estatura, medida en metros.

INDICE CINTURA-CADERA:

Las medidas se obtuvieron con el sujeto en pie y empleando el mismo tipo de
cinta métrica se midieron las circunferencias de la cadera y cintura. En el primer
caso, se consideraba como tal a la maxima medida horizontal obtenida a partir del

trocanter mayor y no mas baja de la sinfisis del pubis.

Para la cintura se empleaba el punto a medio camino entre el nivel més bajo de la

costilla marginal y la cresta iliaca.

Las medidas se expresaron en centimetros y el resultado se obtuvo al dividir los
centimetros de la circunferencia de la cintura, por los centimetros de la

circunferencia de la cadera.

El material para la recogida de datos antropométricos fue:
- Bascula marca EKS para el peso.
- Cinta métrica no extensible para medir la altura y las circunferencias de la

cintura y de la cadera.
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IV.6. PROCEDIMIENTO ANALITICO

Los analisis de los carotenos y de las vitaminas A, E y C fueron realizados segin

el método de cromatografia liquida (HPLC), descrito por Bui (Bui et al 1994).

El sistema de cromatografia liquida consistia de una bomba Pekin-Elmer
(Norwalk, CT, USA), un modelo Waters 710B (Milford, MA, USA), un Spectra
UV 2000 programable y un detector UV-Vis de longitud de onda variable ademas
de un integrador SP 4400 (Spectra Physics, San Jos¢, CA, USA). El instrumento
UV-Vis puede dar automaticamente un cero después de medir cada muestra. La
fase movil fue filtrada y bombeada a 1,5 ml/m. La columna (250*4,6 mm 1.D.)
comprimida con particulas de nucleosil 100-5 C18 de 5 micras se obtuvo del
Macherey-Nagel AG (Oensingen, Suiza). Una columna de 15*3,2 mm I.D.
(Brownlee, Santa Clara, CA, USA) con Lichrosob RP-18 de 7 micras precedid a
la columna analitica. El detector fue programado para monitorizar a 325 nm de 0
a 3 minutos; a 450 nm de 3 a 4,9 minutos; a 290 nm de 4,9 a 7,4 minutos; a 470

nm de 7,4 a 12 minutos y a 450 nm de 12 a 15 minutos, después volvia a 325 nm.

Las soluciones empleadas fueron n-Hexano-BHT (0,4 g BHT en 100 ml de n-

Hexano). Acetonitrilo-tetrahidrofurano-metanol en una composicion a 68:22:7.
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IV.7. ANALISIS ESTADISTICO

Para el analisis estadistico se utilizé el paquete estadistico SPSA/PC+ version 8.0

(SPSS, Inc, Chicago).

Con el fin de normalizar las concentraciones plasmaticas de las vitaminas se llevo

a cabo una transformacion logaritmica en base 10.

Para realizar el estudio descriptivo de las vitaminas se calcularon los siguientes
pardmetros: media, desviacion estdndar y distribucion de frecuencias, asi como
las diversas correlaciones. Se determind el nivel de correlaciones entre varias
variables continuas mediante el calculo del coeficiente de correlacion lineal de
Pearson, aceptando un nivel de significacion estadistica de p<0,05. Para ello se
emplearon  los  procedimientos =~ DESCRIPTIVE, FREQUENCY 'y
CORRELATION.

Para el estudio analitico se usé el estadistico “t” de Student para variables
cuantitativas. El calculo de dicho estadistico se realizd6 mediante los
procedimientos CROSSTABS y T-TEST, considerando diferencias entre las

medias de los dos grupos, cuando se obtuvo una p<0,05.
Por ultimo se realiz6 un andlisis multivariante de cada una de las vitaminas y

otros nutrientes, ajustando por las variables de edad, sexo, area de procedencia,

actividades de la vida diaria, ingesta de alcohol, café y tabaco.
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Para el desarrollo de estos modelos exploratorios se utilizd un anélisis de
regresion logistica, donde la variable dependiente utilizada era la division en dos
categorias de acuerdo con los valores superior e inferior al percentil 50 de su
distribucion. Para la inclusion de las variables en el modelo se realizaron
previamente analisis univariantes de regresion logistica para el estudio de las
diferentes OR y de la significacion estadistica. Con posterioridad se construyo el
modelo exploratorio definitivo de cada uno de los nutrientes forzando la entrada
de aquellas variables con un marcado interés bioldgico de acuerdo con los
criterios seguidos en epidemiologia nutricional. Se utilizd para ello la opcion

“ENTER” del procedimiento LOGISTIC REGRESSION del SPSS.

Las variables incluidas fueron las siguientes:

1. Edad: variable cuantitativa discreta; menores de 70 afos y en mayores o igual
a 70 anos (categoria de riesgo).

2. Sexo: variable cualitativa categorica; hombres (nivel de referencia) y mujeres.

3. Area de residencia: variable cualitativa categérica; urbana y rural (nivel de
referencia).

4. Indice de masa corporal: codificada como variable cuantitativa continua: Peso

en Kg/altura, en m’.

Alcohol: codificada como variable cuantitativa discreta: ingesta total en gr/dia.

Café: codificada como variable cuantitativa discreta: n® de tazas/dia.

Tabaco: codificada como variable cuantitativa discreta: n° cigarrillos/dia.

e A

Actividades de la vida diaria: codificada como variable cuantitativa discreta:

(puntuacion de 1-64). Mide la capacidad funcional del individuo.
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V. RESULTADOS






Resultados

V.1. EDAD Y SEXO

Serie completa

El total de personas que constituyen la serie del area rural y del area urbana en
conjunto es de 130. Predominan las mujeres sobre los hombres. En tantos por
ciento, los hombres suponen el 44,6 % y las mujeres el 55,4 %; en valores
absolutos, los hombres participantes en el estudio son 58 y las mujeres son 72

(Tabla 18 ). La media de edad es de 69,48 afios.

Tabla 17. Distribucion por sexo de los individuos estudiados

Casos Porcentaje
Hombres 58 44,6
Mujeres 72 55,4
Total 130 100

En la siguiente figura aparece la representacion en sectores de los grupos de edad:
individuos de 60 a 69 afos y mayores de 69 afios. El primero de los grupos lo
forman 75 sujetos, mientras que en el segundo, los participantes son 55. En el
primer grupo los mads numerosos son los sujetos de 64 afios, mientras que en el

segundo, los de 76 afios con 6 individuos, son los mas representados.
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Resultados

Figura 3. Representacion en sectores de los grupos de edad en que se ha dividido la

serie.

70 anos en adelante

La Figura 4 nos muestra el diagrama de barras de la serie, donde ademas de
realizar una division por frecuencia de aparicion de individuos en cada afio, se

establece una diferencia entre varones y mujeres.

Figura 4. Diagrama de barras de los integrantes de la serie segin la edad y el

S€X0.
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Resultados

Tabla 18. Medidas de centralizacion y dispersion. La media y la mediana se

expresan en afnos.

Casos 130
Media 69,48
Mediana 67,00
Desviacion estandar 7,07
Varianza 50,08

Al realizar una division en cuartiles de la serie, se observa que el percentil 25 se
sitia en 64 afos, el percentil 50 esta en 67 afios y el percentil 75 se sitia en 75,25

anos. Las edades mdxima y minima son 91 y 60 afios respectivamente.

La media de edad del conjunto de hombres y de mujeres aparece en la siguiente
tabla; en ella se incluyen las desviaciones estandar. Las mujeres presentan una

media de edad discretamente superior a la de los varones.

Tabla 19. Media de edad en hombres y mujeres. Los valores de las medias se

expresan en afnos.

MEDIA DE DESV.
EDAD ESTAND.
VARONES 69,15 6,99
MUJERES 69,75 7,17

Al hacer comparaciones entre los sexos por edad, no se observan diferencias
significativas (p=0,63).

Zonas urbana y rural
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69 personas constituyen la serie de la poblacion de la capital malaguefa y 61
personas forman parte de la serie en la Axarquia. La Tabla 20 presenta el nimero

de hombres y de mujeres que hay en cada muestra.

Tabla 20. Nimero de hombres y mujeres de las areas rural y urbana.

Varones Mujeres Total
MALAGA 28 41 69
AXARQUIA 30 31 61
Total 58 72 130

Las medias y las desviaciones estandar de ambas series se presentan a

continuacion.

Tabla 21. Medias de edad en las zonas rural y urbana.

MALAGA AXARQUIA
Casos 69 61
Media 69,10 69,91
Desviacion 6,83 7,37
estandar

En la capital de la provincia la media de edad de los hombres es 68,21 afios y la
de las mujeres es 69,70 afios. En la Axarquia, la media de edad de los hombres es

de 69,92 y en las mujeres 69,90 afios.
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Figura 5. Representacion de las edades en los ambitos rural y urbano, mediante un
diagrama de barras. En abscisas aparecen las edades y en ordenadas el numero de

sujetos que hay para cada edad.
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No se observan diferencias significativas en las medias de edad entre los hombres

y las mujeres(p=0,37) de la ciudad.
Cuando se realizan comparaciones de las medias de edad de los hombres y de las

mujeres de la Axarquia, tampoco se observan diferencias con significacion

estadistica (p=0,99).
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V.2. INDICE CINTURA-CADERA E INDICE DE MASA
CORPORAL

Serie completa

Las medidas antropométricas utilizadas en este estudio son el indice cintura-
cadera y el indice de masa corporal. El procedimiento para determinar el indice y

el cociente ya ha sido explicado con detenimiento en el capitulo anterior.
El indice cintura-cadera medio de la serie global es 0,92. En la Tabla 22 aparecen
representados los valores del resto de las medidas de centralizaciéon y de

dispersion. Los casos estudiados son 123.

Tabla 22. Medidas de centralizacion y de dispersion del indice cintura-cadera.

Casos 123

Media 0,92
Mediana 0,91
Desviacion estandar 0,06

Los valores correspondientes a los percentiles 25, 50 y 75 son respectivamente:

0,87; 0,91 y 0,97.

En la figura 6 podemos ver el histograma del indice cintura-cadera y la grafica de

distribucion de los valores medidos.
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Figura 6. Histograma del indice cintura-cadera. En abscisas aparecen los valores

obtenidos (cm/cm) y en ordenadas el nimero de sujetos que presenta cada valor.
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En cuanto al indice de masa corporal, las medidas obtenidas son las que se

presentan a continuacion: la media de la serie es de 28,75 Kg/m2.

Tabla 23. Medidas de centralizacion y dispersion del IMC. La media y la mediana

se miden en Kg/m’.

Casos 123
Media 28,75
Mediana 28,30
Desviacion 4,97
estandar

134



Resultados

El percentil 75 se sitia en 31,40 Kg/m?, lo cual indica que casi las % partes de los
ancianos del ambito rural y urbano de Malaga estan bajo el valor del indice de
masa corporal que marca el exceso de peso. El percentil 25 es de 25,80 Kg/m® y

el percentil 50 es de 28,30 Kg/m”.

Figura 7. Histograma del indice de masa corporal junto a la grafica de distribucion
de los valores en la serie. Los resultados se miden en Kg/m® y aparecen
representados en abscisas. En ordenadas aparece el nimero de sujetos que

presenta cada valor obtenido.
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Tabla 24. indice cintura-cadera e indice de masa corporal (Kg/m®) segin el sexo.

CASOS MEDIA D.E.

ICC HOMBRES 56 0,95 0,05
MUJERES 67 0,89 0,06

IMC HOMBRES 57 27,41 4,34
MUJERES 66 29,90 5,21
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Al efectuar comparaciones entre las medias de los sexos se observa que en ambos

casos existen diferencias con significacion estadistica (p=0,00 y p=0,05 para ICC

e IMC respectivamente).

Zonas urbana y rural

La Tabla 25 muestra la media y la desviacion estandar de la serie de la capital

malaguefia en lo referente a las medidas antropométricas: indice de masa corporal

e indice cintura-cadera. En la Tabla 27 se presentan los mismos resultados pero

referentes a la Axarquia.

Tabla 25. Medidas de centralizacion y dispersion del ICC y del IMC en la zona

urbana.

MALAGA INDICE DE MASA INDICE CINTURA
CORPORAL(Kg/m?) CADERA

Casos 63 63

Media 29,11 0,92

Desviacion 4,08 0,06

estandar
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Tabla 26. Medias de centralizacion y dispersion del ICC y del IMC en la zona

rural.

AXARQUIA INDICE DE MASA INDICE CINTURA
CORPORAL(Kg/m?) CADERA

Casos 60 60

Media 28,37 0,92

Desviacion 5,77 0,06

estandar

En las tablas siguientes podemos observar los valores obtenidos al calcular el

indice de masa corporal y el indice cintura-cadera segin el sexo en Malaga y en

la Axarquia.

Tabla 27. Valores del ICC y del IMC (Kg/m2) por sexo en el area urbana.

MALAGA INDICE MASA INDICE
CORPORAL CINTURA
CADERA
HOMBRE 28,38 0,96
MUJER 29,66 0,89
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Tabla 28. Valores del ICC y del IMC (Kg/m2) por sexo en el area rural.

AXARQUIA INDICE MASA COCIENTE
CORPORAL CINTURA
CADERA
HOMBRE 26,50 0,95
MUJER 30,19 0,89

En la capital malaguefa las medidas antropométricas muestran un indice de masa
corporal discretamente mayor para las mujeres, sin diferencias estadisticas entre
los sexos (p=0,22). El indice cintura-cadera es mayor en el grupo de los hombres
que en el grupo de las mujeres, y se observan diferencias significativas entre

ambos sexos (p<0,05).

En la Axarquia el valor medio del indice de masa corporal en las mujeres supera
al de los hombres; para los varones es de 26,50 Kg/m?, mientras que en las
mujeres el valor medio es de 30,19 Kg/m”. Al hacer comparaciones se observa
que existen diferencias significativas entre los sexos en lo que respecta al indice

de masa corporal (p=0,01).
Al comparar el indice cintura-cadera entre hombres y mujeres, se puede ver que

existen diferencias con significacion estadistica entre los mismos (p=0,00); en

este caso, con un valor medio mayor para los hombres.
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V.3. CONSUMO DE ALCOHOL

Serie completa

El consumo medio de alcohol se sitia en 4,13 g al dia. En la siguiente tabla se

presentan los valores de centralizacion y de dispersion.

Tabla 29. Medidas de centralizacion y de dispersion del consumo de alcohol.

(Valores expresados en g/dia).

Casos 130
Media 4,13
Desviacion estandar 9,15

El percentil 75 es 3,43 g/dia.

Cuando se establece una representacion por sexo de los resultados, se puede
comprobar que 27 hombres consumen alcohol de forma habitual, contra 16
mujeres. 56 Mujeres no toman alcohol, mientras que por parte de los hombres,
son 31 los sujetos que no lo hacen habitualmente. La Tabla 31 muestra estos

resultados.

Tabla 30. Numero de sujetos bebedores y no bebedores segun el sexo.

HOMBRES MUIJERES TOTAL
No beben 31 56 87
Beben 27 16 43
Total 58 72 130
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La media del consumo diario de alcohol es mucho mayor en hombres que en
mujeres, como puede verse en la tabla siguiente. En ella aparecen también
representados los valores correspondientes a la desviacion estandar y el numero
de casos seglin el sexo. Al hacer comparaciones entre las medias de cada género,

se observa una diferencia con significacion estadistica (p=0,01).

Tabla 31. Medidas de centralizacion y dispersion del consumo de alcohol segun el

sexo. (Valores de las medias expresados en g/dia).

CASOS MEDIA VARIANZA D.E.
HOMBRES 58 7,25 152,8 12,33
MUJERES 72 1,65 16,02 3,97

Zonas urbana y rural
La Tabla 32 presenta la media y la desviacion estandar de las dos series del
estudio. En ella podemos ver que se obtuvieron datos de los 69 participantes de la

ciudad y de los 61 del campo.

Tabla 32. Medidas de centralizacion y dispersion del consumo de alcohol en las

areas urbana y rural. Las medias se expresan en g de alcohol/dia.

MALAGA AXARQUIA
Casos 69 61
Media 3,61 4,72
Desviacion 6,30 11,59
estandar

140



Resultados

Al hacer comparaciones entre los sexos en la serie de Malaga, vemos como los
varones toman mas cantidades de alcohol que las mujeres pero la diferencia no es

estadisticamente significativa (p=0,73).
Cuando se comparan las medias del campo se observan diferencias

estadisticamente significativas entre hombres y mujeres, con mayor consumo a

favor de los primeros (p=0,00).

V.4. CONSUMO DE CAFE

Serie completa

El consumo de café se mide en base al nimero de tazas ingeridas al dia. En la
Tabla 33 se puede observar que los malaguefios mayores de 60 afios beben 1,28

tazas de café al dia.

Tabla 33. Medidas de centralizacion y de dispersion del consumo de café. La media

se expresa en niumero de tazas de café/dia.

Casos 130
Media 1,28
Desv. Est. 0,90

Los percentiles 25, 50 y 75 son respectivamente: 0,75, una y dos tazas al dia.

Algo mas de 30 ancianos no consumen café como puede verse en la Figura 8.

141



Resultados

Figura 8. Diagrama de barras del consumo de café al dia (tazas al dia); en

ordenadas aparece la frecuencia de sujetos que consumen una taza, dos tazas...
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Si se presentan los resultados en funcion del sexo, se observa que 13 de los 55
hombres de los que se disponen datos no consumen café habitualmente; sin
embargo, 18 de las 71 mujeres de la serie no lo consumen. No hay ninguna mujer
que tome 4 tazas de café al dia (Tabla 34). El consumo medio diario de tazas de
café es el mismo para hombres que para mujeres. No se observan diferencias

significativas entre ambas medias (p=0,55).

Tabla 34. Consumo de tazas de café por sexo al dia.

HOMBRES MUJERES
Ninguna 13 18
1 taza/dia 20 24
2« 14 23
3 « 6 6
4 « 2 -
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Las medias en los hombres y en las mujeres aparecen en la siguiente tabla. No se

observan diferencias estadisticas al hacer comparaciones entre los sexos (p=0,55).

Tabla 35. Medidas de centralizacion y dispersion por sexo.

MEDIA D.E.
HOMBRES 1,34 1,07
taza/dia
MUJERES 1,23 « 0,93

Figura 9. Diagrama de barras de consumo de café, por sexo.
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Zonas urbana y rural

El consumo medio de tazas de caf¢ al dia en Malaga capital es 1,40, mientras que
en la Axarquia se consume una media de 1,16 tazas al dia. En la Tabla 36 se
observan estos resultados, junto las desviaciones estandar del campo y de la

ciudad.
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Tabla 36. Medidas de centralizacion y dispersion del consumo de café segin el

area de procedencia.

MALAGA AXARQUIA
Casos 65 61
Media 1,40 1,16
Desviacion 0,93 1,05
estandar

En la capital los hombres realizan un mayor consumo de tazas de café por dia en
comparacion con el grupo de mujeres, pero esta diferencia no ofrece un valor

estadisticamente significativo (p=0,14).

En la zona rural no se observan diferencias con significacion estadistica en
cuanto al consumo de café entre los hombres y las mujeres (p=0,58). La Figura
10 representa las tazas de café consumidas al dia en la capital malaguefia y en la
Axarquia; en abscisas se indica el nimero de tazas que se consumen al dia y en
ordenadas el numero de sujetos que aparecen en cada grupo: ninguna taza, una

taza...

En la zona rural hay mas personas que no toman café, aunque no se encuentra

ningin mayor de la capital que llegue a consumir 4 tazas de caf¢ al dia.
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Figura 10. Diagrama de barras del consumo de café en las areas urbana y rural.
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De los 130 pacientes de los que se recogieron datos, 92 no fuman. 16 Personas

fuman un paquete de cigarrillos al dia y seis fuman dos paquetes diarios.

Tabla 37. Consumo de cigarrillos al dia. Medidas de centralizacion y de dispersion.

La media se expresa en cigarrillos/dia.

Casos 130
Media 6,19
Desviacion 11,47
estandar

El percentil 75 es 10 cigarrillos al dia.
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Los hombres fuman més que las mujeres, el consumo medio de cigarrillos al dia
en su caso es igual a 13,67 (Tabla 38). En el grupo de mujeres la media es 0,08

cigarrillos al dia.

Tabla 38. Consumo medio de cigarrillos al dia por sexo.

CASOS MEDIA D.E.

HOMBRES 58 13,67 13,82
cig/dia

MUJERES 72 0,08 « 0,71

Al realizar comparaciones entre las medias del consumo de tabaco entre hombres
y mujeres, encontramos una diferencia con significacion estadistica (p=0,00), a

favor de los hombres.

Zonas urbana y rural

Tabla 39. Consumo de tabaco en las zonas urbana y rural, por sexo.

N° HOMBRES MUJERES
CIGARRILLOS
CAMPO Fuman 25 0
No fuman 6 30
CIUDAD Fuman 12 1
No fuman 16 40

Tabla 40. Medias y las desviaciones estandar de las zonas rural y urbana.
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MALAGA AXARQUIA
Casos 69 61
Media 4,0 cig/dia 8,71 cig/dia
Desviacion 9,87 12,67
estandar

Al realizar comparaciones entre las medias, se observa que hay una diferencia
estadisticamente significativa en el consumo de tabaco entre la ciudad y el campo

(p=0,02), siendo €ste superior en la zona rural.

V.6. ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

Serie completa

Antes de desglosar los resultados correspondientes a las actividades diarias,

conviene recordar que cuanto mayores son los valores numéricos de las medias,

peor es la actividad diaria desarrollada.

CAPACIDAD TOTAL

Se han obtenido los datos sobre la capacidad total en 123 sujetos. La media es

1,33.
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Tabla 41. Medidas de centralizacion y dispersion de la capacidad total.

Casos 123
Media 1,33
Desviacion estandar 0,41

Los percentiles 25, 50 y 75 son respectivamente: 1,06; 1,18 y 1,3

AUTOCUIDADO

El autocuidado medio segun la escala ADL es 1,18, para un total de 124 casos.

Tabla 42. Medias de centralizacion y de dispersion del autocuidado.

Casos 124
Media 1,18
Desviacion estandar 0,36

Cuando se hace una division por percentiles, los resultados son los siguientes:

para el percentil 25: 1,00; para el 50: 1,00 y para el 75: 1,28.

CAPACIDAD DE MOVIMIENTO
La ultima de las variables que hacen mencion a la actividad diaria segiin la escala
de ADL es la capacidad de movimiento. La media de la capacidad de movimiento

de la serie estudiada es 1,46, para los 125 casos en los que se pudo determinar la

misma (Tabla 43).
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Tabla 43. Medidas de centralizacion y dispersion de la capacidad de movimiento.

Casos 125
Media 1,46
Desviacion estandar 0,64

En cuanto a los valores de los percentiles 25, 50 y 75, los resultados

correspondientes son: 1,00; 1,25 y 1,50 respectivamente.

En la tabla siguiente (Tabla 44) se resumen los resultados de las medias en los

hombres y las desviaciones estindar. En la Tabla 45 se presentan los mismos

valores en las mujeres.

Tabla 44. Media y desviacion estandar de las actividades de la vida diaria en los

hombres.
HOMBRES:
Media Casos  Desv. Est.
Autocuidado 1,17 56 0,45
Capacidad total 1,31 56 0,50
Movimiento 1,38 57 0,71
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Tabla 45. Media y desviacion estandar de las actividades de la vida diaria en las

mujeres.
MUIJERES:
Media Casos  Desv. Est.
Autocuidado 1,20 68 0,27
Capacidad total 1,33 67 0,33
Movimiento 1,51 68 0,57

El autocuidado medio es ligeramente superior en los hombres, al igual que la
capacidad total y la capacidad de movimiento. En ninguno de los 3 casos hay
diferencias significativas al realizar comparaciones entre las medias de los

géneros (p=0,63, p=0,82 y p=0,23 respectivamente).

Zonas urbana y rural
Las variables que nos indican la capacidad de desenvolvimiento en el medio de
los ancianos de las dos series ofrecen los resultados medios y las desviaciones

estandar que se presentan en la Tabla 46.

Tabla 46. Medidas de centralizacion y dispersion de la zona urbana y de la zona

rural.
MALAGA CAPACIDAD AUTOCUIDADO MOVIMIENTO
TOTAL
Casos 62 63 64
Media 1,38 1,23 1,54
D.E. 0,50 0,46 0,80
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AXARQUIA CAPACIDAD AUTOCUIDADO MOVIMIENTO
TOTAL
Casos 61 61 61
Media 1,26 1,23 1,36
D.E. 0,30 0,20 0,38

En la capital la media de la capacidad total y la media del autocuidado son
mayores en los hombres. Sin embargo, las mujeres presentan una capacidad de

movimiento ligeramente superior a la de los hombres.

Al hacer comparaciones entre estas medias observamos los siguientes resultados:
no existen diferencias con significacion estadistica en el autocuidado entre
hombres y mujeres (p=0,69), tampoco se observan diferencias entre ambos
grupos cuando se compara la variable que hace referencia a la capacidad de

movimientos (p=0,96) ni al comparar la variable capacidad total (p=0,26).

En el érea rural los resultados obtenidos no permiten afirmar que existan
diferencias significativas cuando se trata de comparar el autocuidado (p=0,07);
sin embargo, existen diferencias cuando se comparan la capacidad total y el

movimiento (p=0,04 y p=0,01 respectivamente).

151



Resultados

V.7. LAS VITAMINAS EN LA SERIE GLOBAL

Niveles plasmaticos de las vitaminas

A continuacion se presentan los valores plasmaticos de las vitaminas de la serie.
El valor medio del o caroteno de la serie es de 2,80 pg/dl. El valor medio para los
hombres es de 2,18 ng/dl y para las mujeres 3,17 pug/dl. En cuanto al B caroteno,
el nivel medio de la poblacion malaguefia es de 16,17 pg/dl, mientras que para
los hombres es de 14,31 ug/dl y para las mujeres es de 17,20 ug/dl. Igual que
ocurre con el o caroteno, son las mujeres las que presentan niveles plasmaticos

mas elevados.

Tabla 47. Medias del ay B caroteno en la serie global y por sexo (ug/dl).

MEDIA D.E. MEDIA MEDIA
HOMBRES | MUJERES
A 2,30 2,25 2,18 3,17
CAROTENO
B 16,17 11,88 14,31 17,20
CAROTENO

El valor medio del luteino es de 18,74 ug/dl, mientras que la media de los

hombres es de 20,15 pug/dl y de las mujeres es de 14,77 pug/dl.

En cuanto al licopeno, el valor medio es de 17,18 pg/dl; en el grupo de hombres

el valor medio es de 17,63 pg/dl y en las mujeres de 19,03 pg/dl.
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Tabla 48. Resultados de las medias por sexo del luteino y del licopeno (ug/dl).

MEDIA D.E. MEDIA MEDIA

VARON MUJER
LUTEINO 18,74 8,40 20,15 14,77
LICOPENO 17,18 13,55 17,63 19,03

La vitamina A presenta un valor medio igual a 150,4 Ul/dl. La media de los

hombres es de 152, 32 Ul/dl y la media de las mujeres es de 148,12 UI/dI.

En cuanto a la vitamina C, el valor medio total es de 0,60 mg/dl, el valor medio

de los hombres es de 0,46 mg/dl y el de las mujeres de 1,22 mg/dl.

La vitamina E presenta un valor plasmatico medio igual a 1,27 mg/dl. El valor

medio de los hombres es de 0,71 mg/dl y el de las mujeres es de 1,30 mg/dl.

Tabla 49. Vitaminas A, C y E de los sujetos de la serie global y por sexo. La

vitamina A se expresa en Ul/dl y las vitaminas C y E en mg/dl.

MEDIA D.E. MEDIA MEDIA
HOMBRES MUJERES

VITAMINA 150,61 42,43 152,32 148,12

A
VITAMINA 0,60 0,45 0,46 1,22

C
VITAMINA 1,27 0,35 0,71 1,30

E
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Transformacion logaritmica de los niveles plasmaticos de las

vitaminas y comparaciones entre las medias de los sexos

Los resultados obtenidos tras realizar una transformacion logaritmica de los
valores crudos son los siguientes: el o caroteno medio de la serie es 0,02, y la
desviacion estandar es +/- 0,76. En los hombres el o caroteno es 0,01 y 0,02 en
las mujeres. En el primer grupo de edad, el valor medio es 0,03 y en el segundo

0,00 (grupo 1°: de 60 -69 afios; grupo 2°: 70 en adelante).

Tabla 50. Concentraciones del o caroteno (log 10) en la serie, por sexo y en los

grupos de 60-69 afios y 70 afios en adelante.

A CAROTENO
CASOS 119
MEDIA 0,02
D.E. 0,76
MEDIA HOMBRE 0.01
D.E. HOMBRE 0,73
MEDIA MUJER 0,02
D.E. MUJER 0,85
MEDIA 60-69 0,03
D.E. 60-69 0,82
MEDIA>69 0,00
D.E.>69 0,77

No hay diferencias estadisticas entre las medias de los hombres y de las mujeres
(p=0,93). Tampoco hay diferencias significativas entre las medias de los dos

grupos de edad (p=0,85).
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El valor medio del B caroteno es 1,04. Los individuos estudiados son 119. La

media de los hombres es 0,94 y en las mujeres es 1,10.

Al determinar sus valores medios en los grupos de edad, se observa que en los del

primer grupo, el valor medio es 1,10 y en el segundo es 0,94.

Tabla 51. Concentraciones del B caroteno (log 10) en la serie, por sexo y por grupos

de edad.

B CAROTENO
CASOS 119
MEDIA 1,04
D.E. 0,37
MEDIA HOMBRE 0.94
D.E. HOMBRE 0,43
MEDIA MUJER 1,10
D.E. MUJER 0,30
MEDIA 60-69 1,10
D.E. 60-69 0,32
MEDIA >69 0,94
D.E.> 69 0,42

Existe una diferencia significativa entre las medias de los niveles plasmaticos del
B caroteno (p=0,02) entre los sexos. También existe esa diferencia entre los dos

grupos de edad (p=0,02).

La media del luteino es 1,22. En los hombres la media es 1,21 y en las mujeres
1,23. En los grupos de edad, el valor es 1,24 para los mds jévenes y 1,19 para los

mayorcs.

Para el licopeno, el valor medio es 1,11, con una desviacion estandar de +/-0,36.

En los hombres el valor medio es 1,14 y en las mujeres, el valor medio del
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logaritmo es 1,07. En el primer grupo de edad, el valor medio del logaritmo es

1,17 y en el segundo 1,01 pg/dl.

Tabla 52. Concentraciones del luteino y del licopeno (log 10) en la serie, por sexo y

por grupos de edad.
LUTEINO Y LICOPENO

LUTEINO LICOPENO
CASOS 119 119
MEDIA TOTAL 1,23 1,11
DESV. ESTANDAR 0,22 0,36
MEDIA HOMBRE 1,21 1,14
D.E. HOMBRE 0,18 0,38
MEDIA MUJERES 1,23 1,07
D.E. MUJ. 0,24 0,32
MEDIA GRUPO 1 1,24 1,17
D.E. GRUPO 1 0,16 0,32
MEDIA GRUPO 2 1,19 1,01
D.E. GRUPO 2 0,28 0,38

Al realizar comparaciones entre las medias no se encuentran diferencias
estadisticas entre los sexos ni con el luteino (p=0,77), ni con el licopeno (p=0,24).
En el caso del luteino, no hay diferencias entre los grupos de edad. Sin embargo
esas diferencias son significativas en el caso del licopeno (p=0,01), con ventaja

para el primer grupo.

La media logaritmica de la vitamina A es 2,16, la de la vitamina C es -0,52 y la
de la vitamina E es 0,09. En los hombres, las medias para las vitaminas A, Cy E
son 2,16, -0,69 y 0,07 respectivamente. En las mujeres los resultados son 2,15, -

0,38 y 0,09 respectivamente.
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Las medias para los distintos grupos de edad son 2,17 para la vitamina A del
primer grupo y 2,12 para el segundo. Para la vitamina C son -0,47 en el primer

grupoy -0,58 en el segundo.

Por ultimo, para la vitamina E, 0,09 en el primer grupo de edad y 0,07 en el

segundo grupo de edad.

Tabla 53. Concentraciones de las vitaminas A, C y E (log 10) en la serie, por sexo y

por grupos de edad.
VITAMINA A VITAMINA C VITAMINA E
CASOS 119 129 119
MEDIA 2,16 -0,52 0,09
DESV. ESTANDAR 0,14 0,76 0,12
MEDIA HOMBRES 2,16 -0,69 0,07
D.E. HOMBRES 0,13 0,83 0,11
MEDIA MUJERES 2,15 -0,38 0,09
D.E. MUJ. 0,13 0,67 0,12
MEDIA 60-69 2,17 -0,47 0,09
D.E. 60-69 0,13 0,74 0,11
MEDIA > 69 2,12 -0,58 0,07
D.E. > 69 0,13 0,79 0,13

Al comparar las medias de los hombres y de las mujeres en los casos de las
vitaminas A, Cy E, nos encontramos los siguientes resultados:

No hay diferencias significativas en el caso de la vitamina A, (p=0,73); en el caso
de la vitamina C, existe una diferencia significativa (p=0,02), a favor de las
mujeres. Por ultimo, en el caso de la vitamina E, no hay diferencias significativas

entre los sexos, (p=0,27).
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En lo que respecta a los grupos de edad, en el caso de la vitamina A hay una
diferencia estadisticamente significativa (p=0,05), cosa que no ocurre con la

vitamina C (p=0,38). Tampoco hay diferencias en el caso de la vitamina E

(p=0,24).

Tabla 54. Concentraciones de los nutrientes estudiados una vez realizada la

transformacion antilogaritmica.

VARIABLE MEDIA DESVIACION EST.
A CAROTENO pg/dl 1,04 5,75
B CAROTENO pg/dl 10,96 2,34
LUTEINO pg/dl 16,98 12,88
LICOPENO pg/dl 1,65 2,29
VITAMINA A Ul/dl 144,54 1,38
VITAMINA C mg/dl 0,30 5,75
VITAMINA E mg/dl 1,23 1,31
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Tabla 55. Concentraciones de los elementos (antilogaritmos) segin la procedencia

de los mismos (areas rural y urbana).

Total URBANO RURAL
MEDIA D. ESTANDAR MEDIA D. ESTANDAR

A CAROTENO pg/dl 1,73 4,46 0,54 7,76
B CAROTENO pg/dl 12,58 2,13 8,91 2,51
LUTEINO pg/dl 17,37 1,47 15,84 1,86
LICOPENO pg/dl 15,13 2,18 10,00 2,18
VITAMINA A Ul/dl 144,54 1,34 141,25 1,38
VITAMINA C mg/dl 0,35 5,75 0,25 5,75
VITAMINA E mg/dl 1,31 1,25 1,07 1,28

Se ha efectuado también una division entre las medias de los hombres de la zona
rural y los hombres de la capital, asi como entre las medias de las mujeres de la

zona rural y las mujeres de la capital.

Tabla 56. Concentraciones de los elementos correspondientes a los hombres de la

zona rural y de la zona urbana por separado.

Hombres URBANO RURAL
MEDIA D. ESTANDAR MEDIA D. ESTANDAR

A CAROTENO pg/dl 1,90 1,94 0,56 8,31
B CAROTENO pg/dl 10,96 2,45 7,07 2,81
LUTEINO pg/dl 15,48 1,47 17,37 1,58
LICOPENO pg/dl 16,59 2,57 12,02 2,23
VITAMINA A Ul/dl 141,25 1,41 147,91 1,31
VITAMINA C mg/dl 0,22 6,16 0,18 7,58
VITAMINA E mg/dl 1,28 1,28 1,07 1,23
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Tabla 57. Concentraciones de los elementos correspondientes a las mujeres de la

zona rural y de la capital.

Mujeres URBANO RURAL
MEDIA D. ESTANDAR MEDIA D. ESTANDAR

A CAROTENO pg/dl 1,62 6,16 0,53 7,41
B CAROTENO pg/dl 13,48 1,94 11,48 2,04
LUTEINO pg/dl 18,62 1,47 14,12 2,04
LICOPENO pg/dl 14,12 1,94 8,51 2,08
VITAMINA A Ul/dl 147,91 1,28 128,82 1,41
VITAMINA C mg/dl 0,47 5,24 0,34 3,98
VITAMINA E mg/dl 1,34 1,28 1,09 1,38

Comparaciones entre las medias de las vitaminas de las zonas rural y

urbana

Los resultados obtenidos al comparar el valor medio del o caroteno medido en las
zonas rural y urbana dan un valor de p=0,00, con una diferencia entre las medias
igual a 0,50 pg/dl, lo cual demuestra que entre ambos grupos existen diferencias

significativas con ventaja para los habitantes de la zona urbana.

No se observan diferencias significativas entre ambas poblaciones al comparar el

B caroteno.

En lo que respecta al luteino, el resultado de la p es igual a 0,05, con una

diferencia entre las medias igual a 0,04 ug/dl a favor de la zona urbana.

El licopeno no ofrece diferencias significativas.
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La vitamina A, la vitamina C y la vitamina E, tampoco muestran diferencias

significativas entre estos grupos.

Cuando se hacen comparaciones del o caroteno medio entre los hombres, de
nuevo se observan diferencias con significacion estadistica (p=0,00), con ventaja

para los hombres de la zona urbana.

No se observan diferencias entre el B caroteno, ni entre el luteino y el licopeno de
los hombres. Los resultados son similares, es decir, no se observan diferencias
estadisticamente significativas cuando se compararon las medias de las vitamina

A, E y C entre los hombres de las zonas rural y urbana.

Los mismos analisis estadisticos se llevaron a cabo en las mujeres y se efectuaron

comparaciones segun su procedencia: urbana o rural.

El o caroteno y el B caroteno no presentan diferencias con significacion

estadistica entre las mujeres.

El luteino muestra diferencias significativas entre estas dos procedencias, con una
p = 0,02 a favor de las mujeres de la zona urbana, pero no se observan diferencias

con el licopeno.

Las vitaminas A, C y E, no muestra tampoco diferencias estadisticas entre las

mujeres de estas dos procedencias.
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V.8. LAS VITAMINAS EN LAS ZONAS URBANA Y
RURAL

Los resultados de Malaga capital son los siguientes:

Tabla 58. Nutrientes de la zona urbana (antilogaritmos).

VITAMINA MEDIA DESVIACION EST.
A CAROTENO pg/dl 1,73 4,46
B CAROTENO pg/dl 12,58 2,18
LICOPENO pg/dl 15,13 15,13
VITAMINA A Ul/dl 147,91 1,34
VITAMINA C mg/dl 0,35 5,75
VITAMINA E mg/dl 1,34 1,28

* Solamente el luteino presenta diferencias significativas al comparar por

sexo, (p=0,04).

Las comparaciones entre las medias de las vitaminas entre los sexos ofrecen los

siguientes resultados: No se observan diferencias significativas en el a caroteno

(p=0,66).

El B caroteno tampoco deja ver diferencias significativas al hacer comparaciones

entre los sexos (p=0,30).

Tampoco hay diferencias estadisticas en el licopeno.
El luteino por contra refleja diferencias significativas entre los sexos con un valor

de p=0,04, siendo los valores mayores para los hombres.
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No existen diferencias estadisticas significativas entre las vitaminas A, C y E al

comparar por S€xo.

En la zona rural se observan los resultados que se muestran a continuacion:

Tabla 59. Nutrientes de la zona rural (antilogaritmos).

VARIABLE MEDIA DESVIACION EST.
A CAROTENO pg/dl 0.54 7,04
B CAROTENO pg/dl 8,70 2,63
LUTEINO pg/dl 15,13 T80
LICOPENO pg/dl 10,71 2,18
VITAMINA A Ul/dl 138,03 218
VITAMINA C mg/dl 0,28 537
VITAMINA E mg/dl 1,07 131

El o caroteno ofrece un valor medio de -0,25 pg/dl en hombres y -0,27 en el
grupo de las mujeres, y no se puede afirmar que existan diferencias significativas

entre los sexos (p=0,99).

La comparacion entre las medias del B caroteno no muestra ninguna diferencia

con significacion estadistica.

No se observan tampoco diferencias significativas entre el licopeno y el luteino,

(p=0,23 y p=0,13 respectivamente).

En cuanto a las vitaminas A, C y E, tampoco se puede afirmar que existan

diferencias con significacion estadistica al compararse por sexos.

V.9. CORRELACIONES
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Correlaciones entre las vitaminas en la serie global

Tabla 60. Correlaciones entre las vitaminas de la serie. Los resultados con

significacion estadistica aparecen resaltados en negrita.

A caroteno B luteino licopeno vit A vit C vit E
caroteno
o car * r=0,52 r=0,25 r=0,22 =0,22 r=0,22 r=0,25
p=0.00 p=0.00 p=0.01 p=0.64 p=0.02 p=0.00
B car r=0,52 * r=0,37 r=0,51 r=0,04 r=0,27 r=0,25
p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.01 p=0.00 p=0.00
luteino r=0,25 r=0,37 * r=0,22 r=0,09 r=0,08 r=0,37
p=0.00 p=0.00 p=0.01 p=0.31 p=0.34 p=0.00
licopeno r=0,22 r=0,51 r=0,22 * =0,13 =0,10 r=0,19
p=0.01 p=0.00 p=0.01 p=0.13 p=0.25 p=0.03
Vit A =0,22 =0,23 =0,09 =0,13 * =0,06 =0,32
p=0.64 p=0.01 p=0.31 p=0.13 p=0.47 p=0.00
vit C r=0,22 r=0,27 =0,08 =0,10 =0,06 * =0,07
p=0.02 p=0.00 p=0.34 p=0.25 p=0.47 p=0.39
Vit E r=0,25 r=0,25 r=,37 r=0,19 r=0,32 r=0,07 *
p=0.00 p=0.00 p=0.00 p=0.03 p=0.00 p=0.39

Al efectuar correlaciones entre las vitaminas estudiadas, obtenemos los resultados
que se muestran a continuacion: el o caroteno presenta una correlacion positiva
con el B caroteno, con significacion estadistica (p=0,00). Existe también

correlacion positiva con el luteino (p=0,00) y el licopeno (p=0,01) y con las

vitaminas C (p=0,02) y E (p=0,00).
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Figura 11. Dispersion de datos al correlacionar el oy el  caroteno.
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Figura 12. Dispersion de datos al correlacionar el o caroteno, con el luteino y el

licopeno.

1.5
1.0.
A

0.0. a
oy .

-1.0¢

-1.5:

-2,0, .
-2.5

--ﬁ-
-H!.-H-- %G-i o

e

o Ha o .
a %o ** n"' n

e

- -E ﬁ-i* **:t****ﬂ' % a
P o s
] ®
- o

-] a8 E.3 -]

a oJ¢sE W= A o

0,0 .5

1,0 1,5

165

2.0

" LOGALFA
LOGLYCO

* LOGALFA
LOGLUTE



Resultados

El B caroteno presenta una correlacion positiva con el luteino y con el licopeno
(p=0,00 y p=0,00). También se correlaciona de forma positiva con las vitaminas

A, CyE (p=0,01, p=0,00 y p=0,00, respectivamente).

Figuras 13. Correlacion del B caroteno con el luteino y con el licopeno.
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El luteino presenta una correlacion con significacion estadistica y positiva con el

licopeno y con la vitamina E.
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Figura 14. Grafica de dispersion de los valores obtenidos al correlacionar el luteino

con el licopeno.
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El licopeno se correlaciona con la vitamina E (r=0,32), con un valor de p=0,03.

La vitamina A presenta correlacion positiva con la vitamina E (r=0,32 y p=0,00).

Figura 15. Grafica de dispersion al correlacionar las vitaminas A y E.
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Correlaciones entre las vitaminas y el resto de las variables

Tabla 61. Correlaciones del resto de las variables del estudio con las vitaminas.

Los resultados con significacion estadistica aparecen en negrita.

Log o car Log B car Log luteino Log licop Log vit A Log vit C Log vit E
Edad r=-0,07 r=-0,22 r=-0,14 r=-0,27 r=-0,13 r=-0,08 r=-0,16
p=0,45 p=0,01 p=0,11 p=0,00 p=0,14 p=0,37 p=0,08
IMC =-0,08 r=-0,14 r=-0,10 r=0,03 r=-0,09 r=0,04 r=0,07
p=0,38 p=0,42 p=0,28 p=0,70 p=0,29 p=0,63 p=0,40
ICC r=-0,02 r=-0,14 =-0,08 r=-0,01 r=0,01 r=-0,13 r=-0,10
p=0,83 p=0,12 p=0,93 p=0,91 p=0,91 p=0,13 p=0,28
Tabaco r=-0,02 r=-0,12 r=0,09 r=0,06 r=0,05 r=-0,17 r=-0,11
p=0,77 p=0,18 p=0,32 p=0,51 p=0,56 p=0,04 p=0,21
Café r=0,16 r=0,17 r=-0,08 r=0,22 r=0,30 r=0,00 r=0,12
p=0,08 p=0,06 p=0,34 p=0,01 p=0,00 p=0,92 p=0,17
Alcohol r=-0,11 r=-0,10 r=-0,05 r=-0,02 r=0,23 r=-0,14 r=-0,09
p=0,23 p=0,24 p=0,53 p=0,82 p=0,00 p=0,10 p=0,29
Capacidad r=-0,03 r=-0,07 r=-0,06 r=-0,06 r=-0,18 r=-0,01 r=-0,13
total p=0,73 p=0,43 p=0,50 p=0,49 p=0,05 p=0,88 p=0,15
Autocuid r=-0,03 r=-0,09 r=-0,10 r=-0,03 r=-0,10 r=-0,08 r=-0,15
p=0,70 p=0,33 p=0,25 p=0,73 p=0,26 p=0,35 p=0,10
Movimiento r=-0,02 r=-0,06 r=-0,05 r=-0,06 r=0,13 r=0,04 r=0,12
p=0,77 p=0,50 p=0,53 p=0,47 p=0,15 p=0,65 p=0,18

La edad presenta una correlacion estadisticamente significativa y negativa con el

B caroteno, y el licopeno (p=0,02 y 0,01 respectivamente).
La edad presenta ademas correlaciones positivas con la capacidad total, el

autocuidado y la capacidad de movimiento (r=0,28, 0,19 y 0,23,

respectivamente).
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El consumo de alcohol se correlaciona de forma positiva con la vitamina A
(p=0,00) y con el indice cintura cadera (p=0,00), sin embargo presenta unas
correlaciones negativas con la capacidad total y la capacidad de movimiento (r=-

0,21 y p=0,01 en ambos casos).

El consumo de café¢ se correlaciona positivamente con el licopeno y con la
vitamina A. Presenta una correlacion negativa con la capacidad total y el

autocuidado (r=-0,23 y -0,22 respectivamente; p=0,01 en ambos casos).

El consumo de tabaco no presenta correlaciones estadisticamente significativas
con ninguna de las vitaminas estudiadas en este trabajo, salvo con la vitamina C

que es negativa.

El tabaco presenta una correlacion significativa con el indice cintura-cadera
(r=0,26 y p=0,00). Con el alcohol existe una correlacién positiva y escasa, pero

sin significacion estadistica.

La capacidad total presenta una correlacion negativa con significacion estadistica
con la vitamina A (p=0,05). Con el consumo de alcohol y el consumo de caf¢ la
correlacion es negativa (p=0,01 en ambos casos y r=-0,21 y -0,23
respectivamente), pero con la edad y el autocuidado y la capacidad de

movimiento, la correlacion es positiva (r=0,28, 0,92 y 0,86 respectivamente).

Correlaciones por sexos en la serie global

En las mujeres, el o caroteno presenta una correlacion positiva y estadisticamente
significativa con el B caroteno, con una p=0,00 (r=0,48). Con la vitamina E

también se observa una correlacion positiva con una p=0,02 (r=0,27).
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En cuanto al B caroteno, ademas de la correlacion ya resefiada con el o caroteno,
se observa que se correlaciona de forma positiva con el luteino y con el licopeno
y con significacion estadistica. Ademas presenta una correlacion positiva

significativa con la vitamina E.

El luteino se correlaciona positivamente con el licopeno con una p=0,02.
También presenta correlacién positiva y estadisticamente significativa con la

vitamina E (p=0,00).

La vitamina A se correlaciona con la vitamina E de forma positiva (p=0,00).

El indice de masa corporal se correlaciona de forma negativa con la capacidad de
movimiento (p=0,00), pero la correlacion es positiva cuando se compara con el

indice cintura-cadera (p=0,00).

La capacidad total presenta correlaciones positivas con la capacidad de
movimiento, el autocuidado y con el indice cintura-cadera, con p=0,00, p=0,00 y

p=0,01 respectivamente.

En cuanto a los hombres, el o caroteno presenta una correlacion positiva con

significacion estadistica con el B caroteno, con el luteino, y con la vitamina C.
Con las variables que hacen referencia a la autonomia, a las medidas

antropométricas y al consumo de alcohol, no se detectan correlaciones con

significacion estadistica.
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El B caroteno presenta correlaciones positivas y significativas con el o caroteno,

el luteino, el licopeno, la vitamina A y la vitamina C.

El luteino se correlaciona de forma positiva y con significacion estadistica con el
o caroteno, el B caroteno y la vitamina E. También hay significacion estadistica
con los grupos de edad, pero de forma negativa. Ocurre lo mismo con las
correlaciones del mismo con el autocuidado, la capacidad total y el consumo de

café.

El licopeno muestra una correlacion positiva con significacion estadistica con el

B caroteno.

La vitamina A presenta correlacion significativa positiva con el alcohol total y el
B caroteno. En cuanto a la vitamina C, ésta presenta correlacion positiva con el o
caroteno y el B caroteno, pero correlaciones negativas con el indice cintura-

cadera. En los casos anteriores existe también una significacion estadistica.

La vitamina E se correlaciona de forma positiva con el luteino, pero no muestra

mas correlaciones con significacion estadistica.

El indice de masa corporal se correlaciona de forma significativa y positiva con el

indice cintura-cadera.

El consumo del alcohol total se correlaciona de manera significativa y negativa
con la capacidad total y el autocuidado. La capacidad total se correlaciona

positivamente con el autocuidado y con significacion estadistica.
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Correlaciones en las zonas urbana y rural
Correlaciones en la zona urbana
El o caroteno presenta correlaciones positivas con el B caroteno y con el

licopeno, con valores de p=0,00 y p=0,00 respectivamente.

Por otro lado, el B caroteno se correlaciona ademas de con el o caroteno con el
luteino (p=0,00) y el licopeno (p=0,00) de forma positiva, aunque la correlacion
es mas fuerte con el licopeno (r=0,76). Con la vitamina E (p=0,04) y con la vitamina

C (p=0,01) también se puede observar una correlacion positiva.

El luteino también se correlaciona de forma positiva con el licopeno (r=0,33;
p=0,00) y con la vitamina E (r=0,36; p=0,00). Para las vitaminas no se obtuvieron
correlaciones con significacion estadistica, salvo para la vitamina E con el luteino

y el B caroteno, como ya se ha mencionado.

En cuanto al alcohol, éste presenta correlacion positiva con la variable

correspondiente a los grupos de edad, con un valor de p= 0,03.

Las variables correspondientes a la autonomia del sujeto muestran que el
autocuidado se correlaciona positivamente con la capacidad total y con el

movimiento y con significacion estadistica.

Respecto a las medidas antropométricas, el indice de masa corporal presenta una
correlacion negativa con los grupos de edad, con un valor de r=-0,24 y una

p=0,03.
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El indice cintura cadera no presenta ningun tipo de correlacion con significacion

estadistica con el resto de las variables que componen este estudio.

Cuando se hacen las correlaciones entre los grupos de edad y las variables
restantes, ademas de las ya descritas, se encuentra que existe una correlacion

positiva con el logaritmo de la vitamina A (r=0,32) con una p=0,00.

Tabla 62. Correlaciones entre las vitaminas en la zona urbana.

A caroteno B luteino licopeno vit A vit C vit E
caroteno
o car * r=0,56 p=0,11 r=0,33 p=0,68 p=0,78 p=0,41
p=0,00 p=0,00
B car r=0,56 * r=0,49 r=0,76 p=0,15 r=0,30 r=0,25
p=0,00 p=0,00 p=0,00 p=0,01 p=0,04
luteino p=0,11 p=0,00 * =0,33 p=0,39 p=0,11 =0,36
p=0,00 p=0,00
licopeno r=0,33 r=0,76 r=0,33 * p=0,63 p=0,13 p=0,19
p=0,00 p=0,00 p=0,00
Vit A p=0,68 p=0,15 =039 p=0,63 * p=0,50 p=0,09
vit C p=0,78 r=0,30 p=0,11 p=0,13 p=0,50 * p=0,51
p=0,01
vit E p=0,41 r=0,25 r=0,36 p=0,19 p=0,09 p=0,51 *
p=0,04 p=0,00
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Tabla 63. Correlaciones de las vitaminas con el resto de las variables en la zona urbana.

o car B car luteino licop vit A vit C vit E
Grupos edad

IMC p=0,13 p=0,59 p=0,71 p=0,39 p=0,35 p=0,13 p=0,68
ICC p=0.,45 p=0,15 p=0,11 p=0,96 p=0,45 p=0,37 p=0,62
Alcohol p=0,95 p=0,23 p=0,13 p=0,73 p=0,15 p=0,82 p=0,91
Capacidad p=0,60 p=0,39 p=0,24 p=0,58 p=0,46 p=0,12 p=0,10

total
Autocuid p=0,84 p=0,17 p=0,10 p=0,60 p=0,71 p=0,87 p=0,09

Correlaciones en la zona rural
Entre el o caroteno y el [ caroteno, se observa una correlacion positiva con

significacion estadistica (p=0,00).

Entre el a caroteno y el luteino, la correlacion no es significativa, pero el

resultado obtenido esta al limite (p=0,07).

El o caroteno presenta diferencias significativas con la vitamina C, y la
correlacion es positiva (r=0,37). El a caroteno muestra unas correlaciones con
significacion estadistica con las variables que representan las actividades de la
vida diaria, pero con valores de r negativos. Con respecto a la variable capacidad

de movimiento, no hay significacion estadistica.

Entre el B caroteno y el luteino se observan diferencias significativas, (p=0,04).
La correlacion es positiva (r=0,27). Lo mismo se puede afirmar sobre el 3
caroteno y la vitamina A (correlacion positiva, r=0,27). Las diferencias son

significativas, pero con correlacion negativa entre el 3 caroteno y los grupos de

edad.
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El luteino no ofrece diferencias significativas para con las distintas variables,
salvo con la vitamina E, con p=0,00; y también con el o caroteno y el B caroteno,

como se ha podido leer con anterioridad.

El licopeno so6lo presenta diferencias significativas con los grupos de edad, y en

este caso la correlacion es negativa.

En cuanto a la vitamina A, ésta muestra diferencias significativas con el
caroteno, como se indicé previamente en este capitulo. Ademas se pueden
observar diferencias significativas con la vitamina E y el consumo diario de
alcohol total (p=0,00 y p=0,03 respectivamente). Se ven diferencias significativas
aunque con correlacion inversa con la capacidad total, el autocuidado y la

capacidad de movimiento.

La correlacion entre la vitamina A y el consumo de tazas de café al dia presenta

diferencias con significacion estadistica y correlacion positiva.

La vitamina C muestra diferencias significativas con la capacidad total y la
capacidad de movimiento, con correlacion positiva; al contrario de como ocurre
con la vitamina A. La otra diferencia que se aprecia con esta variable aparece al

correlacionarla con el o caroteno, tal y como se describe antes en el texto.

Ya hemos visto como la vitamina E presenta diferencias con significacion
estadistica al correlacionarla con la vitamina A y con el luteino. No obstante, no
se observan diferencias al correlacionar de esta variable con el resto de las

mismas.
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Se observan diferencias significativas entre esta variable y la capacidad total, el
autocuidado y la capacidad de movimiento. El indice de masa corporal ofrece
diferencias significativas con el consumo de alcohol total, pero con correlacion
negativa. Se observan diferencias significativas entre el indice cintura-cadera y el
indice de masa corporal, con correlacion positiva y ocurre lo mismo al
correlacionar el indice de masa corporal con la capacidad total, el autocuidado y

la capacidad de movimiento.

El consumo total de alcohol se correlaciona el indice de masa corporal como se
ha dicho antes, y también con el indice cintura-cadera, pero en este caso, la
correlacion es positiva. En cuanto al alcohol total diario y la capacidad total, el
autocuidado y la capacidad de movimientos, se observan diferencias

significativas, pero con correlacion negativa en todos los casos.

Tabla 64: Correlaciones entre las vitaminas en la zona rural.

A caroteno B luteino licopeno vit A vit C vit E
caroteno
o car * r=0,42 p=0,07 p=0,98 p=0,49 p=0,00 p=0,14
p=0,00 r=0,37
B car r=0,42 * r=0,27 p=0,12 r=0,27 p=0,14 p=0,29
p=0,00 p=0,04 p=0,04
luteino p=0,07 r=0,27 * p=0,38 p=0,08 p=0,88 r=0,37
p=0,04 p=0,00
licopeno p=0,98 p=0,12 p=0,38 * p=0,14 p=0,74 p=0,56
vit A p=0,48 r=0,27 p=0,08 p=0,14 * p=0,81 r=0,45
p=0,04 p=0,00
vit C p=0,00 p=0,14 p=0,88 p=0,74 p=0,81 * p=0,99
r=0,37
vit E p=0,14 p=0,29 r=0,37 p=0,56 r=0,45 p=0,99 *
p=0,00 p=0,00

176



Resultados

Tabla 65. Correlaciones entre los antioxidantes y el resto de variables del estudio

en la zona rural.

A car B car luteino licop vit A vit C vit E
Grupos edad p=0,51 r=-0,27 p=0,28 r=-0,45 p=0,20 p=0,21 p=0,17
p=0,04 p=0,00

IMC p=0,81 p=0,59 p=0,34 p=0,78 p=0,53 p=0,55 p=0,55

ICC p=0,68 p=0,48 p=0,37 p=0,91 p=0,40 p=0,23 p=0,35

Alcohol p=0,33 p=0,61 p=0,96 p=0,88 r=0,28 p=0,09 p=0,38
p=0,03

Capacidad p=0,05 p=0,50 p=0,99 p=0,31 r=-0,35 p=0.05 p=0.21
tot p=0,00

Autocuid r=-0,28 p=0.90 p=0.83 p=0.75 r=-0,27 p=0,23 p=0,13
p=0,04 p=0.04

Movimiento p=0,08 p=0,72 p=0,65 p=0,61 r=-0,29 r=0,29 p=0,38

p=0,03 p=0,02

V.10. ANALISIS MULTIVARIANTE

Con la finalidad de observar el comportamiento multidimensional de los diversos
nutrientes estudiados, se ha realizado un andlisis multivariante de regresion. Este
analisis nos permite acercarnos a la realidad del fendémeno que estamos

analizando.

Hemos considerado como variable dependiente las concentraciones de las
diferentes vitaminas categorizadas segun el percentil 50. Las variables
independientes candidatas a entrar en el modelo de regresion logistica propuesto
se obtuvieron de entre aquellas que habian presentado significacion estadistica

(p<0,20 en el analisis univariante).
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En el modelo exploratorio propuesto se han incluido las variables de edad, sexo,

area de residencia, ingesta total de alcohol al dia, café, indice de masa corporal,

numero de cigarrillos al dia y actividades de la vida diaria. No obstante se ha

forzado la entrada en el modelo de aquellas variables con un marcado interés

biologico de acuerdo con los criterios seguidos en epidemiologia nutricional.

Tabla 66. Modelo multivariante. En la tabla se incluyen los resultados obtenidos

con el o caroteno, P caroteno y vitamina E.

NUTRIENTES
VITAMINA E ALFACAROTENO BETACAROTENO
OR(95%IC) p OR©O5%IC) p OR (95% IC) P
Alcohol (g/dia) 1,02 (0,97-1,07) | 0,33 | 1,00 (0,95-1,05) | 0,86 | 1,04 (0,98-1,09) 0,16
Café (taza/dia) 0,88 (0,57-1,36) | 0,58 | 0,94 (0,59-1,50) | 0,82 | 0,74 (0,47-1,16) 0,20
Tabaco (n° cig/dia) 1,00 (0,96-1,04) | 0,82 | 0,94 (0,90-0,99) | 0,02 | 0,95 (0,91-1,00) 0,09
Actividad diaria 2,27 (0,65-11,71) | 0,16 | 1,46 (0,41-5,11) | 0,55 | 1,11 (0,30-4,02) 0,86
IMC (peso/alturaz) 0,97 (0,89-1,05) | 0,49 | 1,03 (0,94-1,13) | 0,43 | 1,02 (0,93-1,12) 0,54
SEXO
Hombre
1 ref,
Mujer 0,87 (0,29-2,54) | 0,80 | 0,33 (0,10-1,01) | 0,05 | 0,48 (0,15-1,50) 0,21
Edad 1,02 (0,96-1,09) | 0,36 | 1,03 (0,96-1,10) | 0,36 | 1,09 (1,01-1,17) 0,01
PROCEDENCIA
Urbana
1 ref,
Rural 2,47 (1,06-5,76) | 0,03 | 4,56 (1,78-11,67) | 0,00 | 1,72 (0,71-4,15) 0,22
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En las Tablas 66, 67 y 68 se muestran los resultados de los diferentes modelos

multivariantes de los nutrientes estudiados.

En el caso de la vitamina E y del o caroteno, se ha encontrado una relacién
estadisticamente significativa con el lugar de procedencia, cuando se ajusta el
modelo multivariante por el resto de las variables. En este caso, las
concentraciones plasmaticas de estos nutrientes son mayores en el area urbana,
presentando una OR de 2,47 (p=0,03) para la vitamina E y de 4,56 (p=0,00) para

el a caroteno (Tabla 66).

Con respecto al B caroteno y al licopeno, después de ajustar en el analisis
multivariante por el resto de las variables estudiadas (area de procedencia, sexo,
actividades de la vida diaria, ingesta de alcohol, café y tabaco) se ha encontrado

una asociacion estadisticamente significativa con la edad (Tabla 66 y 67).

Por ultimo, de los modelos estudiados para los diversos nutrientes, la vitamina C
se asocia significativamente con el sexo. Las mujeres presentan mayores
concentraciones de vitamina C, ajustando a ese nivel por el resto de las variables

estudiadas (Tabla 67).
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Tabla 67. Modelo multivariante. En la tabla se incluyen los resultados obtenidos

con el licopeno, vitamina A y vitamina C.

NUTRIENTES
LICOPENO VITAMINA A VITAMINA C
OR(95%IC) p OR@5%IC) p OR (95% IC) P

Alcohol (g/dia) 0.99 (0.95-1.03) | 0.78 | 0.93 (0.87-0.99) | 0.04 | 1.00 (0.96-1.05) 0.73
Café (taza/dia) 0.66 (0.42-1.05) | 0.08 | 0.54 (0.33-0.89) | 0.01 | 1.00(0.67-1.52) 0.96
Tabaco (n° cig/dia) 0.96 (0.92-1.01) | 0.16 | 1.01 (0.96-1.06) | 0.54 | 0.99 (0.95-1.03) 0.80
Actividad diaria 0.33 (0.08-1.25) | 0.10 | 2.34(0.56-9.71) | 0.23 | 0.87 (0.27-2.76) 0.81
IMC (peso/alturaz) 0.94 (0.86-1.03) | 0.25 | 1.03 (0.93-1.13) | 0.51 | 1.05 (0.96-1.14) 0.22
SEXO
Hombre

1 ref,
Mujer 1.11 (0.38-3.25) | 0.83 | 1.98 (0.63-6.17) | 0.23 | 0.33 (0.11-0.94) 0.03
Edad 1.08 (1.01-1.16) | 0.02 | 0.99 (0.93-1.06) | 0.88 | 1.04 (0.98-1.10) 0.18
PROCEDENCIA
Urbana

1 ref,
Rural 1.47 (0.61-3.54) | 0.38 | 0.77 (0.30-1.95) | 0.58 | 1.42(0.63-3.22) 0.38
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Tabla 68 Modelo multivariante. En la tabla se incluyen los resultados obtenidos

con el luteino.

NUTRIENTE
LUTEINO
OR (95% IC) p

Alcohol (g/dia) 1,00 (0,96-1,05) 0,80
Café (taza/dia) 1,00 (0,66-1,52) 0,97
Tabaco (n° cig/dia) 0,96 (0,92-1,00) 0,12
Actividad diaria 1,43 (0,40-5,03) 0,57
IMC (peso/altura®) 1,03 (0,95-1,13) 0,38
SEXO
Hombre

1 ref,
Mujer 0,36 (0,12-1,03) 0,05
Edad 1,03 (0,97-1,09) 0,30
PROCEDENCIA
Urbana

1 ref,
Rural 1,21 (0,53-2,78) 0,64
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Discusion

VI.1. CAROTENOIDES

Como ha sido explicado en la metodologia, los andlisis han sido realizados en una
serie de personas elegidas al azar tanto en el drea urbana como en el area rural. El
tipo de analisis es ampliamente conocido y ha sido usado en diversos estudios. Su

validez no ofrece dudas.

El valor medio de o caroteno en las mujeres es superior que en los varones pero

entre ambos no se evidencian diferencias significativas.

En cuanto al B caroteno, la media plasmatica es igual a 16,17 pg/dl, lo cual es una
cifra baja si se consideran como cifras normales estipuladas para los adultos las
que oscilan entre 40-200 pg/dl segiun las tablas del sistema internacional (SI).
Ascherio encuentra unos niveles séricos de 3 caroteno en los varones iguales a

24,73 ug/dl y en las mujeres 31,18 pg/dl (Ascherio et al, 1992).

Girodon observa en su estudio que hay un 15 % de los sujetos de la muestra con

niveles séricos de B caroteno por debajo de 16,1 pg/dl (Girodon et al, 1997).

En el presente estudio las mujeres presentan unos niveles plasmaticos superiores
a los hombres, con una diferencia estadistica significativa. Estos resultados son
similares a los obtenidos por Hallfrisch et al (1994). En el trabajo de este autor,
nueve mujeres y veinte varones presentan concentraciones indetectables de los
carotenoides en plasma. En nuestro estudio son siete los sujetos que presentan
concentraciones indetectables en plasma de o caroteno y en uno no se detecta el 3

caroteno.
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En otros trabajos (Herbeth et al, 1989; Thurnham, 1994), los niveles de P

caroteno en suero también son mayores en las mujeres que en los varones.

Los personas estudiadas de ambos sexos de la zona urbana presentan niveles
plasmaticos de o caroteno mayores que las del campo, y la diferencia es
estadisticamente significativa;, no se encuentra significacion estadistica al
comparar el B caroteno entre las poblaciones rural y urbana. En el estudio Séneca,
en paises mediterraneos como Italia, Francia, Grecia o incluso Espafia se hicieron
determinaciones de los niveles plasmaticos de distintas vitaminas. En la
poblacion rural de Grecia los niveles de carotenoides son menores que en las
zonas urbanas de Padua en Italia o en Romans (Francia). En Betanzos (Espafia),

considerada como zona suburbana, los resultados observados son intermedios

(Haller et al, 1991).

En el presente trabajo, al comparar los niveles de los hombres de la zona rural
con los de la zona urbana, se observan diferencias significativas en lo que
respecta al o caroteno a favor de los mayores de la capital, pero no se encuentran
diferencias significativas en los niveles de B caroteno a pesar de que los hombres

de la capital presentan cifras superiores a los de la Axarquia.

Al comparar los niveles en las mujeres segiin su procedencia no se encuentran
diferencias significativas entre los carotenoides, aunque las mujeres de la zona

urbana tienen cifras superiores de o y B caroteno.

No hay constancia de que alguno de los participantes en este trabajo haya tomado
suplementos vitaminicos. Parece ser que los niveles de B caroteno son menores
en el grupo placebo que en el grupo que toma habitualmente suplementos de
carotenoides sin que existan diferencias significativas entre ambos (Fotohui et al,

1996).
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Puede decirse que los mayores de ambos sexos de la capital tienen cifras de
carotenoides en plasma superiores a los de la Axarquia, y por sexos son las
mujeres las que presentan mayores niveles. Los resultados coinciden con algunos
de los estudios epidemioldgicos mencionados en los parrafos previos, pero es
importante destacar que la media del B caroteno plasmatico de la serie analizada,
muestra unos niveles bastante por debajo del umbral de normalidad citado por el
SI. Hay estudios en los que se pone de manifiesto que a mayor ingesta de
carotenoides, mayores seran los niveles sé€ricos de los mismos (Hallfrisch et al,
1994), aunque el hecho de aumentar la cantidad de B caroteno en la dieta no
produce efectos en las concentraciones séricas del resto de los carotenoides
(Ribaya Mercado et al, 1995). En consecuencia la dieta de los malaguefios
mayores de 60 afios podria ser pobre en carotenoides y por tanto el estatus
antioxidante podria ser inadecuado si como parece, el B caroteno actia como un

marcador del mismo.

El interés de estos hallazgos reside en que los carotenoides plasmaticos podrian
asociarse inversamente con la mortalidad global. Esta asociacion parece
confinada a otras enfermedades distintas que a las cardiacas o a las cancerosas;
fundamentalmente la mayor causa de muerte en esta categoria son las
enfermedades respiratorias (Sahyoun et al, 1996). Ademaés, conviene tener en
cuenta que estamos analizando los niveles de vitaminas en aquellas personas que
han pasado los 60-70 afios y por tanto podriamos asumir que las cifras hayan sido
mejores que las de aquellos que fallecieron por distintas causas y no han podido

llegar a estas edades.
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Kohlmeier cree que aunque las evidencias epidemiologicas son consistentes con
una asociacion protectiva del B caroteno ingerido en la dieta en las enfermedades
cardiovasculares, los hallazgos de la primera intervencioén simple realizada en una
poblacion amplia, da lugar a dudas en la utilidad del B caroteno para las personas
de alto riesgo. El [ caroteno representaria quizds un marcador del
comportamiento alimentario que conduce a disminuir el riesgo de enfermedad
cardiovascular (Kohlmeier et al, 1995). Existe una correlacion débil entre la
ingesta de B caroteno y las tasas de enfermedad isquémica coronaria segin
Steinberg y Chait y a pesar de que el consumo de suplementos de 3 caroteno
conduce a un enriquecimiento del mismo en la LDL, ésta no queda protegida

frente a la oxidacion (Steinberg y Chait, 1998).

El que las mujeres presenten niveles plasmaticos superiores es de esperar, y la
causa de que esto sea asi podria explicarse por la existencia de un metabolismo
diferente en las mujeres para estos nutrientes. Con independencia del
metabolismo, el B caroteno es superior en el plasma de aquellas mujeres y
hombres que consumen mayores cantidades del mismo en la dieta (Hallfrisch,
1994). El mayor consumo de tabaco y alcohol por parte de los hombres también
podria influir en los resultados anteriores. Los antioxidantes en cuestion podrian
verse desplazados de la dieta por el consumo de alcohol y por el tabaco y se ha
comprobado que la ingesta de carotenos en fumadores es menor que en no
fumadores. El tabaco produce un estrés pro-oxidante que hace que el B caroteno
sea consumido al realizar su papel protector en los tejidos contra la oxidacidén

(Thurnham, 1994).

Se ha encontrado que el gradiente positivo del B caroteno en sangre y su ingesta
son significativos en mujeres, pero no en hombres y la relacion es positiva en no
fumadores. El tabaco modifica la asociacion entre los niveles de 3 carotenos en la

dieta y en el suero (Jarvinen, 1993).
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En cuanto a las correlaciones entre los carotenoides y el resto de los antioxidantes
del estudio asi como con las demas variables, cabe destacar que el o caroteno se
correlaciona positivamente con el [ caroteno, con el luteino y con el licopeno.

También existe una correlacidon positiva con las vitaminas C y E.

El B caroteno ademas de correlacionarse con el o caroteno, presenta una
correlacion positiva con el luteino y con el licopeno. Con las vitaminas A, Cy E
también hay una correlacion positiva. Sin embargo, un suplemento de 3 caroteno
en la dieta no tiene efectos en las cantidades ni en la distribucion relativa del
licopeno, luteino/zeaxantina, y o tocoferol en las lipoproteinas, ni en la
concentracion relativa del retinol en la fraccidbn no lipoproteica de plasma.
Ademas una suplementacion de B caroteno a corto plazo no tiene efectos en las
concentraciones totales de triglicéridos plasmaticos, colesterol total, HDL, LDL

Y VLDL colesterol (Ribaya Mercado et al, 1995).

La correlacion entre o y B caroteno es comprensible. Que exista una correlacion
significativa entre los carotenoides y la vitamina A es de esperar, aunque en este
caso la correlacion con el B caroteno es significativa. En distintos grupos de
poblacion se ha visto una relacion entre los carotenoides y la vitamina A en el
suero a pesar de que los carotenoides plasmaticos tienden a convertirse pronto en
retinol y en otros metabolitos y ademas se realiza relativamente pronto su
aclaramiento del torrente circulatorio (Sauberlich, 1972). Segiin Ascherio (1992),
hay una correlacion débil de los carotenoides con la vitamina A debido al control

homeostatico del retinol circulante.
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El B caroteno presenta una correlacion negativa con significacion estadistica con
la edad. Para Hallfrisch (1994), dicha correlacion con la edad existe, pero es

positiva.

Segin Buiatti existe una correlacion positiva en las mujeres entre el o caroteno,
el B caroteno y la edad (Buiatti et al, 1996). En Malaga, la edad también presenta

una correlacion negativa con el o caroteno, pero sin significacion estadistica.

En el modelo de regresion logistica, se observa que hay una asociacion inversa
significativa entre el 3 caroteno y la edad (lo cual esta en contradiccion con los
hallazgos de Hallfrisch), pero no hay una asociacidon significativa con el o
caroteno. El menor consumo de alimentos ricos en carotenoides por parte de los

mayores podria ser una de las explicaciones de este hallazgo.

En nuestro modelo de regresion logistica se observa que hay una asociacion
significativa entre el o caroteno y el consumo de tabaco. Los andlisis revelan que
el fumar y el tomar bebidas alcohdlicas se asocia a concentraciones menores de 3

caroteno (McLarty et al, 1995).

El resultado del o caroteno es similar al encontrado por otro autor quien afirma
que los varones fumadores presentan niveles menores de o y B caroteno que los

no fumadores (Buiatti et al, 1996).

En Malaga, no hay correlaciones significativas entre los carotenoides y el tabaco.
En el caso del o caroteno, la correlacion es negativa, sin embargo con el 3
caroteno el tabaco presenta una correlacion positiva. En el estudio de Gomez
Aracena et al, (1997) en adultos de Malaga, el tabaco no parece producir ningiin
efecto sobre el [ caroteno, si bien es cierto que gran parte de la poblacion

estudiada en el estudio de casos-controles era fumadora.
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En el presente trabajo no se observaron correlaciones significativas entre los
carotenoides y el alcohol. Buiatti, concluye que los bebedores habituales
presentan niveles plasmaticos menores de 3 caroteno en comparacion con los no
bebedores (Buiatti et al, 1996). En otro estudio se encuentra una correlacion
negativa entre el B caroteno y el consumo de alcohol (Gomez Aracena et al,

1997).

Por otro lado se ha comprobado que los niveles de B caroteno son menores en el

suero conforme mayor es el dafio hepatico (Ward, 1992).

Por tanto, parece que el consumo de alcohol, cigarrillos y también un IMC alto,
se correlacionan de forma negativa con las concentraciones plasmaticas de 3
caroteno (Herbeth et al, 1989). En Mélaga el IMC no muestra ninguna asociacion

significativa con las vitaminas.

Un suplemento de B caroteno durante 4 afios da lugar a un cambio significativo
en los niveles séricos del mismo (>151 %), pero no se asocia a cambios en las
concentraciones séricas de la vitamina A, E o de otros carotenoides. Existe la
posibilidad de que cuando por el uso de estos suplementos se llega a tener
concentraciones altas de B caroteno en el suero, se pueda producir un incremento
ligero del licopeno o del o caroteno, o un descenso del luteino por mecanismos
desconocidos (Nierenberg et al, 1997). Sin embargo en el presente trabajo, existe
una correlacion positiva y estadisticamente significativa del [ caroteno con el

licopeno y también con el luteino.
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Los niveles plasmaticos de luteino y de licopeno son 18,74 ug/dl y 17,18 ug/dl

respectivamente.

Al realizar comparaciones entre las medias del luteino y del licopeno entre los
sexos, se observa que no existen diferencias significativas entre hombres y

mujeres.

Estos resultados coinciden con los de Ascherio en el caso del licopeno. Los
hombres presentan una media de 0,82 umoles/litro y las mujeres 0,76

umoles/litro (Ascherio et al, 1992).

No obstante hay discrepancias con el luteino, puesto que en este trabajo los
hombres presentan niveles plasmaticos mayores que los de las mujeres: 0,28 y

0,21 wmoles/litro respectivamente.

Los niveles séricos de luteino y de licopeno son mayores en el grupo que ingeria
suplementos al compararlo con aquellos que tomaron placebo, pero no se
encuentran diferencias significativas entre ambos grupos. En aquellos con
suplementos, los valores séricos son en ambos casos 0,42 umoles/litro (Fotohui et

al, 1996).

En la ciudad no hay diferencias entre las medias de licopeno por sexos, pero si
existen en lo referente al luteino, con ventaja para los hombres. En la Axarquia

no hay diferencias significativas entre los sexos.

El licopeno es un antioxidante muy efectivo y por otro lado es un componente
importante de la dieta mediterranea. In vivo se ha demostrado su gran capacidad
antioxidante. Segun Di Mascio es el carotenoide mds predominante y su

capacidad como antioxidante se estima casi dos veces superior a la del B
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caroteno. Aunque los niveles de los mismos suelen ser variables, el licopeno
tiende a presentar unas concentraciones plasmaticas mayores que el B caroteno.
El licopeno se capta mas en determinados tejidos que el B caroteno, por ello sus
concentraciones son globalmente superiores a las de B caroteno. Este Gltimo a

veces so6lo supone el 15-25 % de los carotenoides (Di Mascio et al, 1989).

Las concentraciones en los tejidos sirven como un indicador de la ingesta a largo
plazo. Las mayores fuentes de licopeno son el tomate y sus derivados, la sandia,
las uvas y productos del mar como las langostas y los cangrejos (Kohlmeier,

1997).

El licopeno y otros componentes del tomate pueden reducir el riesgo de cancer
prostatico, y esta relacion no ha sido encontrada con otros carotenoides. Por ello
los autores recomiendan un incremento del consumo de frutas y vegetales para

disminuir la incidencia de cancer (Giovannucci et al, 1995).

No obstante, el licopeno parece estar mas reducido en la piel de sujetos sometidos
a radiacion ultravioleta que el B caroteno, por lo tanto podria ser que el licopeno
fuese el carotenoide que da una mayor proteccion antioxidante (Kohlmeier et al,

1997).

Por otro lado el licopeno puede contribuir también a la inhibicion de la oxidacion
de las LDL y por tanto podria asociarse a un descenso en la incidencia de infarto
de miocardio. En este sentido, jugaria un papel importante como protector frente
al mismo, aunque no se puede excluir que actie como marcador de la dieta

(GOémez Aracena et al, 1997).
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Existe una correlacion negativa entre el licopeno y la edad de los sujetos de la
serie. Para Ascherio, hay una asociacion inversa y estadisticamente significativa
entre el licopeno y la edad, pero el autor piensa que estos resultados son dificiles
de interpretar si no se hace un ajuste por la ingesta de licopeno. Las
concentraciones plasmaticas de licopeno reflejarian probablemente la ingesta a

medio o largo plazo mas que la ingesta a corto plazo (Ascherio et al, 1992).

Al aplicar el modelo de regresion logistica observamos una asociacion negativa

entre el licopeno y la edad, al igual que en el articulo de Ascherio.

El licopeno se correlaciona positivamente con el café pero dicho resultado podria
justificarse porque el licopeno es mayor en los varones y también son los varones
los que toman mas café, aunque no existan diferencias significativas entre los
sexos en ninguno de los dos casos. Es también posible que estas concentraciones
estén relacionadas con la actividad fisica y con la vida social; lo que conlleva la

ingesta de café en Espafia.

También presenta el licopeno una correlacion positiva con el resto de los
carotenoides: con el o caroteno y el luteino y con el B caroteno, lo cual coincide

con el trabajo de Kolhmeier (1997).

Como los sujetos que consumen altas cantidades de vegetales en la dieta tienen
niveles séricos mayores de todos los carotenoides, la fuerte asociacion que existe
entre el licopeno y el B caroteno podria explicar la asociacion del B caroteno y el
infarto de miocardio de otros estudios observacionales. El B caroteno podria ser
un buen marcador de la ingesta de licopeno. La proteccion del licopeno es mayor
entre los sujetos con mayores reservas de acidos grasos poliinsaturados

(Kolhmeier et al, 1997).
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El luteino presenta una correlacion positiva con el licopeno y con el o y el B
caroteno. También en este caso, puesto que la correlacion del luteino en plasma
con el caroteno en dieta es similar a la del B caroteno, un efecto anticarcindgeno
del luteino en plasma podria explicar la asociacidén inversa observada entre la

ingesta dietética de carotenos y la incidencia de cancer (Ascherio, 1992).

En el trabajo presente, existe esa correlacion positiva también entre el luteino y el
oy el B caroteno, aunque este hecho pueda parecer contradictorio si se contrasta
con la conclusion a la que otros autores llegaron: el luteino, pero no el licopeno
produce un efecto negativo en la absorcion de [ caroteno cuando se dan

simultdneamente (Van den Berg y Vliet, 1998).

La correlacion entre el luteino y el licopeno era de esperar puesto que los aportes
nutricionales de ambos provienen normalmente de las mismas fuentes

alimentarias.

En un estudio transversal de 88 religiosas que viven en la misma comunidad,
toman las mismas comidas y llevan el mismo régimen de vida, se determinaron
los carotenoides plasmaticos, (licopeno, B caroteno, o caroteno, zeaxantina,
luteino combinada y 3 criptoxantina) y o tocoferol. La dependencia del cuidado
personal presenta una clara relacion negativa con el licopeno, pero no esta
claramente relacionada con otros carotenoides. La relacion del licopeno con la
dependencia del cuidado personal esta dada por el LDL colesterol, el portador
predominante del licopeno en la sangre. Las mujeres con bajos niveles de
licopeno y bajos niveles de LDL colesterol presentan un 95% de dependencia en
comparacion con las mujeres que presentan valores altos (Snowdon et al, 1996).

En Maélaga no se encuentran sin embargo correlaciones significativas entre los

niveles plasmaticos de estos antioxidantes y las actividades diarias.
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En las mujeres bebedoras, los niveles séricos del licopeno son menores que en las
no bebedoras (Buiatti et al, 1996), sin embargo en Malaga no existe una
correlacion significativa entre estas variables. Tampoco el andlisis de regresion

logistica aporta resultados significativos en este sentido.

Con la vitamina E, el luteino presenta una correlacion positiva con significacion
estadistica, al igual que el licopeno. El papel protector que se asocia a estos
antioxidantes en las enfermedades cardiovasculares y en el cancer, parece ser
similar al de la vitamina E. En ambos casos, hay una correlaciéon plasmatica

positiva, que habla a favor de dicho papel preventivo.
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VI.2. VITAMINA A

Los niveles plasmaticos de la vitamina A en este trabajo son 150 Ul/dl o bien 45
pg/dl. Los niveles considerados dentro del rango de normalidad para la vitamina
A son 15-60 pg/dl. Las concentraciones plasmaticas de la vitamina A estan por

encima del minimo exigido (0,70 pumoles/l) en todos los casos menos en uno

(Hallfrisch et al, 1994).

Es importante que estas cifras se mantengan en los niveles 6ptimos puesto que al
parecer la vitamina A podria asociarse a un descenso en la incidencia de infarto
de miocardio. Podria jugar un papel importante como protector frente al mismo,
aunque no se puede excluir que actuie como marcador de la dieta (Gomez

Aracena et al, 1997) al igual que el B caroteno.

Para Ruiz Rejon (1997) existe una asociacion entre el infarto de miocardio y unos
niveles séricos bajos de las vitaminas A y E que no se explica por el descenso de
la cifra de lipidos durante la fase aguda del infarto de miocardio. Por tanto, los
bajos niveles de las vitaminas liposolubles pueden ser un factor de riesgo para el
desarrollo del IAM. En Espafia la tasa de mortalidad por cardiopatia isquémica es
baja a pesar de la alta prevalencia de factores de riesgo clasicos para el desarrollo

de la enfermedad, como hipertension arterial y tabaquismo.

En los hombres las cifras son superiores a las mujeres, pero no hay diferencias
significativas entre ambos sexos. En el trabajo de Herbeth (1989), también los
hombres presentan niveles séricos de vitamina A superiores a las mujeres, pero

en este caso con una diferencia estadisticamente significativa (p<0,05).
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Sin embargo en 13 de los 17 centros del proyecto Séneca las mujeres presentan

niveles séricos de vitamina A mayores que los varones (Haller, 1991).

En el trabajo de Ascherio los niveles séricos son mayores en los hombres que en
las mujeres (2,13 vs 1,91 umoles/litro). La diferencia permanece significativa

después de realizar ajustes por edad y por niveles de lipidos (Ascherio et al,

1992).

En el presente trabajo hay diferencias entre las medias de la vitamina A de las
zonas rural y urbana, aunque en la capital la media es mayor. En Grecia los
niveles séricos de esta vitamina son menores que en Italia. Es en Italia (zonas
urbanas) donde se obtienen los resultados mas altos del estudio Séneca (Haller,
1991). En Malaga, los hombres de la capital sin embargo, presentan niveles
menores que los de la Axarquia, pero sin diferencias significativas. En cuanto a
las mujeres, son las de la zona urbana las que presentan niveles mayores, aunque

sin diferencias significativas.

En la capital no se han encontrado diferencias entre los niveles de la vitamina A

entre los sexos. En la Axarquia los resultados son similares.

La vitamina A presenta una correlacion negativa con la edad pero no
significativa. En el estudio de Hallfrisch, se observa que existe una correlacion
positiva con la edad sélo en las mujeres (p<0,01) pero los niveles séricos no se
correlacionan con la ingesta de la vitamina ni en hombres ni en mujeres
(Hallfrisch et al, 1994). En el andlisis de regresion logistica univariante del
presente estudio se aprecia una asociacion negativa entre el sexo femenino y la
vitamina A y esta asociaciéon permanece en el modelo multiple de regresion

logistica.
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La vitamina A también presenta una correlacion positiva con el consumo de
alcohol, mientras que se correlaciona de forma negativa con la capacidad total, lo
cual viene a significar que cuanto mayor es la capacidad total, mayor es el nivel
plasmatico de la vitamina. Las personas que realizan mas actividades
probablemente realizan una dieta mas rica en verduras y frutas. Segiin Herbeth el
que el consumo de alcohol se correlacione positivamente con la vitamina A
podria explicarse por una mayor movilizacion de la vitamina A desde las reservas
del higado hacia el plasma como resultado de una induccidén enzimatica con o sin

deplecion de las reservas (Herbeth et al, 1989).

En el modelo de regresion tras ajustar por las distintas variables del estudio se
confirman estos datos; existe una asociacion positiva entre el consumo de alcohol

y la vitamina A, lo cual coincide con lo sugerido por Herbeth.

Con el consumo de café existe una correlacion positiva significativa, al igual que
ocurre con la vitamina E y hay una asociacion positiva y significativa entre el
consumo de café y la vitamina A. El hecho de que sean los hombres los que
toman algo mas de café, que en muchos casos se acompaiia de bebidas
alcohdlicas mezcladas con el mismo, podria explicar este resultado. Convendria
analizar qué porcentaje del alcohol consumido a diario proviene de bebidas en las
que se mezcla con café. Lo que parece cierto es que los fumadores consumen
dietas ricas en grasas, etanol y cafeina, pero pobres en frutas y vegetales (Steinberg

y Chait, 1998).

El retinol sérico no se ve afectado por el consumo de tabaco (Javinen, 1993) y en

nuestra serie este hecho vuelve a repetirse.
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VI1.3. VITAMINA C

En los hombres la media de vitamina C plasmadtica es menor que en las mujeres, y
entre ambos grupos existen diferencias estadisticamente significativas. Al llevar a
cabo el modelo de regresion logistica es altamente destacable que las mujeres
presentan una asociacion positiva independientemente de todas las variables
consideradas. En el estudio de Herbeth (1989), los niveles séricos del acido

ascorbico son significativamente mayores para las mujeres.

En el trabajo de Girodon (1989), el 75 % de los sujetos estudiados presentan
niveles séricos de vitamina C por debajo de 0,35 mg/dl. A tenor de estos
resultados, los niveles plasmaticos de vitamina C en la poblacién de mas de 60
afios de Malaga son adecuados y la media se sitia por encima del umbral
considerado para empezar a considerar el déficit vitaminico. Sin embargo, en el
trabajo de Sahyoun, el quintil més bajo de la vitamina C es 0,91 mg/dl, lo cual
estd por encima del limite inferior aceptable para ellos (0,6 mg/dl), y tan s6lo un
8,8 % de la serie presenta cifras por debajo del mismo (Sahyoun et al, 1996).
Segun estas cifras, la media de los mayores malagueios de nuestra serie coincide

con el limite inferior del estudio.

En el estudio de Bailey et al, (1997), las concentraciones de 4cido ascorbico son
menores en los hombres que en las mujeres (p<0,05); dos afios después se repiten
los andlisis en los mismos sujetos y de nuevo se observa que la media en los
hombres es menor que en las mujeres, pero no se detectan diferencias

significativas entre ambos.
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Segin Herbeth, la diferencia entre hombres y mujeres permanece significativa
después de realizar ajustes por otros factores. Este hecho podria estar justificado
por el diferente volumen de distribucion corporal, que es menor en las mujeres

(Herbeth et al, 1989).

Por otro lado parece un hecho aceptado afirmar que cuanto mayor es la edad,

menores son los niveles plasmaticos de la vitamina C (Chernoff, 1991).

En el trabajo de Thurnham (1994) también encuentra el autor que las mujeres
suelen presentar niveles séricos de vitamina C mayores que los hombres aunque
segiin éste, las ingestas en ambos sexos suelen ser parecidas y la absorcion
presenta menos problemas que otras vitaminas, al tratarse de una vitamina

hidrosoluble.

Convendria recordar que es muy importante sentar bien las bases de cualquier
estudio de determinacidn sérica de la vitamina C ya que los niveles plasmaticos
de la misma podrian alterarse por cambios recientes en el patrén alimentario

(Riemersma et al, 1990).

En un programa de quimioprevencion de lesiones precancerosas del estdmago se
observa que los hombres presentan niveles menores de 4cido ascéorbico, carotenos
y criptoxantina que las mujeres, pero niveles mayores de o tocoferol. Este
hallazgo est4d confirmado tanto en no bebedores, como en no fumadores. En las
mujeres, la edad se asocia positivamente con los niveles de 4cido ascorbico

(Buiatti et al, 1996).
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Uno de los aspectos mas importantes de la vitamina C estriba en que los niveles
plasmaticos podrian asociarse inversamente con la mortalidad por enfermedad
cardiovascular. Los sujetos con niveles en los percentiles medios en suero de
vitamina C presentan un riesgo de padecer una enfermedad del corazén menor
que los que se encuentran en los percentiles bajos. Los sujetos en los percentiles
mas altos presentan un riesgo similar al de los de los percentiles medios (Sahyoun

et al, 1996).

Si tenemos en cuenta que el quintil bajo en este estudio es 0,91 mg/dl, tenemos
que admitir que el riesgo de padecer una enfermedad cardiaca en nuestra
poblacion mayor de 60 afios deberia ser mas elevado que si los valores
plasmaticos de esta vitamina fuesen mayores. También conviene recordar que
estamos estudiando los niveles plasmaticos de vitamina C en sujetos
“supervivientes” en los que seria de esperar que estas cifras fuesen mas Optimas

que las de aquellos “no supervivientes”.

Sin embargo otros autores propugnan que existe una correlacion débil entre el
consumo de vitamina C y las tasas de enfermedad isquémica coronaria (Steinberg

y Chait, 1998).

La vitamina C presenta una correlacion positiva con el o y el B caroteno; existe

en ambos casos una significacion estadistica y la correlacion es positiva.

Un articulo en relacion con los niveles plasmaticos de vitamina C y su ingesta nos
aporta como conclusion que el aumento en la dieta de las cantidades de vitamina
C y de vitamina E o de carotenoides se asocia con un aumento de las
concentraciones plasmaticas de estas vitaminas antioxidantes y no se asocia con

una mejoria del estatus antioxidante (Jacques, 1995).
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Con el tabaco hay una correlacion positiva, pero sin significacion estadistica. Esta
relacion no concuerda con la conclusion de un estudio de Thurnham, en el que se
asegura que el tabaco hace descender las concentraciones plasmadticas de la
vitamina C, ya que la vitamina se consume en los tejidos al hacer la defensa

antioxidante (Thurnham, 1994).

La vitamina C presenta una correlacion negativa moderada con el consumo de
tabaco en el norte de Finlandia y en Escocia aunque los pacientes en este estudio

son de edad media (Riemersma et al, 1994).

Por tanto, parece importante el papel de la vitamina C en la defensa antioxidante.
Esta vitamina act@la en una fase acuosa, mientras que la vitamina E y el [
caroteno actian en compartimentos lipofilicos. Quimicamente el B caroteno es
menos reactivo con los radicales libres que las vitaminas C y E. La vitamina C y

la E inhiben de forma sinérgica la oxidacion (Niki et al, 1995).

Por ello, los antioxidantes naturales como las vitaminas C y E de una dieta rica en
cereales, aceites, frutas y vegetales pueden ofrecer proteccion, siendo la ingesta
de estas vitaminas una caracteristica relevante de la dieta mediterranea (Ruiz

Rejon et al, 1997).

Las mujeres fumadoras presentan niveles menores de dacido ascérbico y
criptoxantina que las no fumadoras. Y las bebedoras habituales presentan niveles
menores de acido ascorbico que las no bebedoras. El consumo de frutas frescas,
zumos y vegetales muestra una asociacion positiva débil con los niveles
plasmaticos de las vitaminas estudiadas en ambos sexos. El sexo, la edad en las
mujeres, el tabaco y el consumo de alcohol y la dieta afectan los niveles de

antioxidantes en el plasma y de vitaminas de manera significativa. Por otro lado,
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los varones fumadores presentan niveles de acido ascorbico menores que los no

fumadores(Buiatti et al, 1996)

En Italia se observa una correlacion negativa escasa entre esta vitamina y el
indice de Quetelet (Riemersma, 1994). En Malaga el IMC presenta una
correlacion positiva, escasa sin significacion estadistica respecto a la vitamina C.
El indice cintura-cadera presenta también una correlacion negativa y sin
significacion estadistica con esta vitamina. Finalmente nos parece de interés
destacar nuevamente las mayores concentraciones de vitamina C en la serie de
mujeres. La profundizacion en estudios posteriores podria entregar respuestas de

interés respecto de la dieta de nuestra region y sus ventajas.
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VI1.4. VITAMINA E

En el trabajo de Girodon (1997) ninguno de los sujetos presenta niveles séricos
de vitamina E por debajo de lo recomendado por la RDA (<0,4 mg/dl). Segin
Machlin (1987) los niveles séricos de vitamina E han de ir en aumento con la

edad, de manera que la cifra media normal en los ancianos es 1,20 mg/dl.

Los niveles séricos de tocoferol aumentan con la edad en asociacion con su
portador, la 3 lipoproteina, y en relacion con las reservas hepaticas de vitamina E
(Blumberg, 1987), y los niveles plasmaticos de la vitamina E no suelen estar
influenciadas por los héabitos nutricionales recientes (Riemersma et al, 1990). Las

cifras han de oscilar entre 0,5 y 1,6 mg/dl (Meydani, 1995).

Hemos encontrado concentraciones superiores de vitamina E en el area urbana al
compararla con la zona rural, independientemente del resto de las variables

consideradas.

Cuando las concentraciones plasmaticas de vitamina E oscilan entre 27,5 y 30
pumoles/litro, la de los carotenos entre 0,4 y 0,5 umoles/l, la de la vitamina C
entre 40 y 50 umoles/l y la vitamina A 2,2 y 2,8 umoles/l parece posible
disminuir la incidencia de cardiopatia isquémica coronaria (Gey, 1993).

Hay otros estudios que consideran un efecto beneficioso de la vitamina E en este
sentido y se resumen en la siguiente tabla, junto a otros en los que se concluye

que dicha asociacion no es definitiva.
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Tabla 69. Estudios que valoran la relacion de la vitamina E con las enfermedades

cardiovasculares.

Efecto beneficioso de la vitamina E en la mortalidad por enfermedades

cardiovasculares

Estudios transculturales en 16 capitales europeas

Estudio transcultural de 4 poblaciones europeas

Estudio prospectivo de Basilea

Estudio de casos controles en Edimburgo

Estudio de control evolutivo de varones y mujeres de Finlandia

Nurses Health Study de Estados Unidos

Health Professionals Follow-up study en Estados Unidos

Estudios que no indican una asociacion clara entre la vitamina E sérica y la

mortalidad por enfermedades cardiovasculares

Eastern Finland Heart Survey

Estudio de control evolutivo de casos y controles en Holanda

Estudio de casos y controles anidado (proyecto MONICA Augsburg)
(Meydani, 1995).

En Malaga los niveles son mayores en las mujeres que en los hombres. Sin
embargo no hay diferencias significativas entre los sexos. Las mujeres presentan
niveles séricos de vitamina E superiores en el estudio Séneca (Haller et al, 1991),
mientras que en otro trabajo, no existen diferencias entre los hombres y las
mujeres: 35 Mujeres y 42 hombres presentan concentraciones menores de 16,25
pmoles/litro. Después de hacer ajustes por edad, s6lo los hombres y las mujeres
que consumen vitamina E por encima del quintil tienen concentraciones
plasmaticas altas y significativamente mayores que los que consumen vitaminas

en los quintiles bajos (Hallfrisch et al, 1994).

En el trabajo de Ascherio no obstante, son los hombres los que presentan cifras

de vitamina E en el suero mayores que las mujeres (Ascherio et al, 1992).
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Para Herbeth et al, (1989), las mujeres presentan niveles séricos de vitamina E

superiores a los hombres, con significacion estadistica (p<<0,001).

Los mayores recursos de vitamina E son los aceites vegetales. Estos aceites
contienen ademas del o tocoferol los homoélogos B, gamma y delta en
proporciones variadas. Estas ultimas formas de vitamina E se absorben bien, pero
son tan retenidas por nuestro organismo como el o tocoferol. Las nueces y los
granos de cereales no procesados junto a las frutas y los vegetales son los otros
grandes recursos naturales de vitamina E. Las diferencias encontradas si bien no
son significativas, podrian deberse a diferencias de absorcion, almacenamiento y
transporte de esta vitamina en el suero entre los sexos. También podrian ejercer
cierta influencia los transportadores lipidicos del torrente circulatorio. Parece
importante destacar que existe una relacion entre la vitamina E y las grasas. En
este sentido, el aceite juega un papel destacado por su relacion con la vitamina E;
de hecho, el aceite de oliva es un producto complejo cuyo interés no sélo reside
en la riqueza en acidos grasos monoinsaturados sino también en los tocoferoles.
Un aceite rico en acidos grasos monoinsaturados y enriquecido con vitamina E no
modifica la peroxidacion lipidica al contrario que un aceite de oliva virgen

(Lecerf, 1996).

Unas dosis de 10 mg al dia de vitamina E parecen suficientes para mantener las
necesidades diarias segun la Food and Nutrition Board of the National Research
Council. Estas cantidades podrian obtenerse comiendo una variedad de comidas
ricas en vitamina E, sin necesidad de recurrir a suplementos de la misma. Por otro
lado, los suplementos de vitamina E de los cuales se ha sugerido que actiian como

protectores seglin algunos estudios epidemiologicos, parecen ser de poca utilidad.
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No se ha podido demostrar un descenso en la incidencia de cancer de pulmon al
tomar suplementos vitaminicos entre los varones fumadores (Traber y Sies,

1996).

Para otro autor, un incremento en ¢l consumo de vitamina E se asocia a un
descenso en las tasas de enfermedad isquémica coronaria (Steinberg y Chait,

1998).

El uso de la vitamina E en suplementos hace descender el riego de mortalidad por
enfermedad coronaria e incluso el riesgo de mortalidad global en los ancianos, en
comparacion con aquellos que no reciben suplementos. Es mas, las tasas de
mortalidad por enfermedad coronaria son menores si el suplemento se realiza
simultdneamente con las vitaminas C y E (Losonczy et al, 1996). Otros autores no
consideran esto cierto, puesto que en sus trabajos no se encontraron asociaciones
entre los niveles plasmaticos de vitamina E y la mortalidad global o la mortalidad

por enfermedad del corazon o incluso cancer (Sahyoun et al, 1996).

La edad presenta una correlacion positiva con la vitamina E en mujeres (Buiatti et
al, 1996). En Malaga, la correlaciéon es negativa y no hay significacion

estadistica, aunque la p da un valor préximo a 0,05.

En Escocia el IMC se correlaciona de forma positiva y escasa con la vitamina E.
La vitamina E tras hacer un ajuste con el colesterol sérico es menor en las
regiones de Escocia y Finlandia donde las tasas de enfermedad coronaria son

mayores que en [talia (Riemersma et al, 1990).
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Los factores externos determinantes de los niveles del o tocoferol en los sujetos
no suplementados son la vitamina E, la ingesta total de grasas y el indice de masa
corporal (Sinha, 1993). En el estudio malaguefio, hay una correlacion positiva
entre la vitamina E y el IMC sin significacion estadistica. Con el indice cintura-

cadera, la correlacion es negativa y sin significacion estadistica también.

Hay una correlacion positiva entre la vitamina E y todos lo carotenoides, sin
embargo, con la vitamina C que es un precursor de la vitamina E, la correlacion
aun siendo positiva no es significativa. La vitamina E y el B caroteno podrian
ejercer un efecto cooperativo en el proceso antioxidativo, pero menor que el de

las vitaminas C y E (Niki et al, 1995).

La vitamina E en pacientes de edad media presenta una correlacion negativa
escasa con el consumo de tabaco en Escocia y una correlacion positiva moderada
en Italia (Riemersma et al, 1990). En el trabajo de Malaga el resultado es similar

al de Escocia.

En el presente trabajo, también se encuentra con el alcohol una correlacion
negativa, sin significacion estadistica, como ocurre con el tabaco. Para que el
alcohol produzca un descenso de la vitamina E sérica, quiza sea preciso que en
los sujetos se declare una cirrosis hepatica (Ward, 1992), aunque otros autores
afirman que altas dosis de alcohol disminuyen los niveles de tocoferol en suero,

selenio y 25 hidroxi-colecalciferol (Bjorneboe, 1987).
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VL.5. ANTROPOMETRIA

Las medidas antropométricas aportan informacion general acerca del estado
nutricional y dan informacion especifica sobre la cantidad y la localizacién de
tejido muscular y adiposo. E1 IMC normal se sitaa entre 25 y 30 Kg/m®, por ello,
aquellas personas que presentan un IMC igual o mayor a 30 Kg/m2 se consideran
obesas. Segun Serra Majem y Mataix (1995), el IMC tanto en varones como en
mujeres aumentan con la edad, de manera que en las mujeres los rangos normales
se sitiian entre 24 y 29 Kg/m” a partir de los 65 afios, mientras que en los varones
las cifras oscilan entre 20 y 25 Kg/m®. Si al valor maximo del rango se le suman
cinco unidades hablamos de sobrepeso y si supera este Gltimo valor, y hablamos
de obesidad. El IMC del estudio de Girodon y sus colaboradores (1997) en
ancianos hospitalizados demostré que el 30 % de los sujetos presentaban valores
por debajo de 20 Kg/m®. En el grupo placebo el valor medio es 25,64 y en el
suplementado con vitaminas y minerales 21,35 Kg/m®*. El valor tan alto del grupo
placebo se explica por la presencia en este grupo de un individuo con un IMC de

56 Kg/m”.

En el estudio de Ravaglia et al, (1997) al evaluar el estado nutricional de los
nonagenarios y los centenarios se observa que el IMC medio en los varones es
22,8 Kg/m> y en las mujeres 23,7 Kg/m® sin que se aprecien diferencias

significativas entre los sexos.

En cuanto al indice cintura-cadera, los varones presentan un valor de 0,89 y las
mujeres 0,88. Tampoco se ven diferencias significativas entre los géneros. En el
trabajo de Atalah, el porcentaje de sujetos con IMC por debajo de 30 es 70,2 %
en varones y 60 % en mujeres. Un porcentaje equivalente al 62,6 % de los sujetos
estan por debajo de ese valor que marca el limite de la obesidad (Atalah et al,

1998).
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En la tabla que se presenta a continuacion se reflejan los resultados obtenidos en

otros estudios en Europa.

Tabla 70. Resultados del indice de masa corporal en diversos estudios del ambito

europeo.

ESTUDIO EDAD MEDIA VARONES MUJERES
Delarue et al 80 afios 23,9 Kg/m® 24,5 Kg/m®
Vellas et al 85 « 24,5 « 23,5 «
Burr & Phillips 85 23,1 23,6

(Ravaglia et al, 1997).

En el trabajo de Roberts (Roberts et al, 1995), el IMC medio en el grupo de los

ancianos es 25,2 Kg/m®.

En una muestra de ancianos con una media de edad de 82 anos, el nimero de
comidas de la dieta fue en descenso conforme aumentaba el IMC. Esto podria
indicar que los sujetos con mayor tendencia a la obesidad siguen unas dietas

menos variadas.
Los sujetos con un IMC mayor a 30, a parte de comer mas carne y menos fruta

que los que tienen un IMC inferior a 30, también comen menos pescado (Ortega

etal, 1995).
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En el trabajo de Fotohui, al evaluar los efectos del suplemento en la dieta con 3
caroteno sobre los carotenoides plasmaticos y sobre la vitamina E, se encontro
que el IMC del grupo placebo fue 26,2 Kg/m® y en el suplementado 26,8; entre
ambos grupos no se encontraron diferencias estadisticamente significativas

(Fotohui et al, 1996).

En un estudio longitudinal realizado en Espafia entre 1989 y 1993 se
determinaron el indice cintura-cadera y el IMC de una poblacion anciana. Se
observa en los resultados un descenso con los afios del indice cintura-cadera en
ambos sexos, mientras que no se produce ningiin cambio en el indice cintura-

cadera en ese tiempo (Beltran et al, 1997).

En el estudio en la serie de malaguefios mayores de 60 afios, la media del IMC es
28,75 Kg/m®, mientras que la media del indice cintura-cadera es 0,92. En cuanto
al IMC, el percentil 75 corresponde a 31,40 Kg/m?, por ello podemos afirmar que
algo menos de las ¥ partes de la poblacion anciana presenta sobrepeso, lo cual es
un hallazgo que habla a favor de una buena salud. Sin embargo, las cifras distan
de las presentadas en la tabla. Con mds motivo porque si estas medidas
antropométricas se ven incrementadas a partir de los 65 afios (Serra Majem,
Mataix, Verda, 1995), la media presentada no deja de ser algo alarmante en unos

sujetos con una década menos que los de la tabla.

Las mujeres presentan un IMC mayor al de los varones y la media se aproxima
mas al umbral que marca el sobrepeso. La mayoria de los estudios
epidemiologicos muestran que un exceso de peso indicado por el IMC se asocia a
un incremento del riesgo de padecer otras enfermedades como la diabetes
mellitus, la hipertension arterial y las enfermedad coronaria y consecuentemente
un incremento en las tasas de mortalidad. En los paises desarrollados la

incidencia de la obesidad estd incrementando lo cual influye en la calidad de vida
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y en la salud de los mayores. Cuando hay un incremento en el IMC los habitos
alimentarios son menos saludables. Parece ser que los obesos de ambos sexos
derivan un gran porcentaje de su ingesta energética de las grasas y menos de los
carbohidratos. La existencia de disbalances en la dieta de los mayores parece ser

mas seria en los obesos cuya ingesta de colesterol es mayor (Ortega et al, 1995).

El IMC es mayor en la capital que en la Axarquia, mientras que las cifras
correspondientes al indice cintura-cadera son las mismas entre ambos. La dieta de
la ciudad aporta probablemente menos carbohidratos y mas grasas. En la capital,
las mujeres presentan un IMC mayor que los varones, con un indice cintura-
cadera menor. En la Axarquia, la diferencia entre los IMC es sustancialmente
mayor. Las mujeres tienen una media de 30,19 Kg/m® y los varones son mas
delgados que los de la ciudad. Las cifras correspondientes al indice cintura-
cadera son practicamente las mismas que en la zona urbana. El indice cintura-
cadera podria verse aumentado por el consumo de tabaco (Simon et al, 1997) y
¢sta podria ser una de las explicaciones de que dicho indice sea mayor en los

varones que en las mujeres.

Existe una correlacion negativa entre el IMC y los niveles séricos de B caroteno
(Ascherio et al 1992), pero restringido a los varones. Esto podria indicar que el
género quizas influyese en el metabolismo del B caroteno. Segun Herbeth et al,
(1989), la correlacion inversa entre el B caroteno y el IMC podria justificarse por
un efecto dilucional del B caroteno en unas grandes depositos de grasa. En los
resultados obtenidos en Malaga, existe un correlacion negativa y escasa, pero no

se observa significacion estadistica.
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Segtn los resultados del estudio de Bolton (1991), se encuentra una correlacion
inversa entre los niveles séricos de B caroteno y el IMC en los sujetos no
fumadores. La significacion bioldgica de la asociacidon positiva entre la vitamina
A y la vitamina E con el IMC so6lo en el grupo de fumadores no esta clara, pero
parece que ser fumador podria influir en el IMC y en el metabolismo de estas
vitaminas. En cualquier caso, en Malaga, las correlaciones con estas vitaminas no

son significativas; ademas la correlacion con la vitamina A fue negativa.

En un trabajo efectuado en Malaga en el que se determinaron los niveles de
algunas vitaminas antioxidantes en el tejido graso subcutdneo en sujetos con
infarto agudo de miocardio y sujetos sanos, el IMC se correlaciona inversamente
con el B caroteno (r=-0,29), con el a caroteno (r=-0,33) y con el licopeno (r=-
0,25) en los sujetos control. En los casos el IMC presentd una correlacion
negativa moderada con el B y el o caroteno y con el licopeno. En el trabajo de
Malaga y la Axarquia, se encontr6 una correlacion negativa escasa con el o
caroteno, el B caroteno y el luteino, pero sin significacion estadistica. Con el

licopeno la correlacion fue positiva.

El indice cintura-cadera se correlaciond negativamente con el gamma tocoferol
de manera escasa. Con el B caroteno y el o caroteno la correlacion fue moderada
y negativa y con el licopeno escasa y negativa en los controles. En los casos no se
encontraron correlaciones entre el indice cintura-cadera y los antioxidantes

(GOémez Aracena et al, 1997).

En el trabajo actual, la correlacion con el oy el B caroteno sigue siendo negativa,
al igual que con el luteino. Con el licopeno la correlacion es positiva. En ninguno
de los casos hay diferencias estadisticas. En cuanto al indice cintura-cadera, las
correlaciones con todos los carotenoides son negativas, pero escasas, como con el

IMC.
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Por ultimo, parece haber una asociacion positiva en los hombres, entre el indice
cintura-cadera y la funcionalidad medida por el test de capacidad funcional

(Beltran et al, 1997).
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VI1.6. ACTIVIDADES DIARIAS

La actividad fisica de las personas ancianas va decayendo con los afios; las causas
de este declive podrian ser los cambios en el estilo de vida, el cambio en la
estructura familiar, las enfermedades y una reduccion de la propia capacidad
fisica. La preparacion de unas comidas de buena calidad requiere no sélo saber
escoger que alimentos son los adecuados, sino también saber elaborarlos. Para
ello hacen falta una capacidad de movimientos y una autonomia funcional con la
que no todos los ancianos cuentan; por otro lado, parece ser que la incidencia de
déficits de micronutrientes es particularmente alta entre ancianos que residen en
sus casas y estan cuidados por enfermeras (Girodon et al, 1997). En Espaiia se
estima que el 1% de la poblacién mayor de 65 afos estd totalmente inmovilizada,
un 6 % padece graves limitaciones para desarrollar las AVD (actividades de la
vida diaria) con normalidad y hasta un 10 % presenta incapacidades moderadas.
Estas cifras aumentan hasta un 36 % en los mayores de 75 afios. En Francia un 41
% de la poblacion de 65 afios necesita algin tipo de ayuda en este sentido (Marin

et al, 1998).

En este trabajo se ha intentado cuantificar la actividad fisica de los ancianos del

campo y de la ciudad por sexos y en conjunto.

La capacidad total fue la misma en varones que en mujeres, aunque el
autocuidado y la capacidad de movimiento fueron mejores en los varones. Sin
embargo las mujeres tienen mayor tendencia a gastar mas energia que los varones
en las actividades diarias e incluso después de hacer ajustes por grasa corporal o
por la velocidad a la que se camina. No obstante no se encontraron diferencias
entre los géneros después de hacer comparaciones entre la intensidad de la

actividad diaria (Morio et al, 1997).
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En el trabajo realizado por Marin, se observa que los varones por encima de 75
aflos presentan mayor compromiso funcional. Los que necesitaron apoyo
funcional para desarrollar las actividades diarias subian del 5,4 % al 12 % . No se
observan sin embargo diferencias significativas entre los géneros al comparar las

actividades de la vida diaria (Marin et al, 1998).

Segun Valilas hay una asociacion débil entre la edad y un estatus funcional pobre

(Valilas et al, 1998).

El valor de la capacidad total en la zona rural es 4,2, mientras que en la areas
urbanas los resultados son 2,6 en Francia y 3,0 en Italia. En Malaga, la capacidad
total es bastante mejor que en las ciudades del estudio Séneca (Osler, 1991) a las
que se ha hecho referencia, sin embargo al hacer una andlisis por lugar de
procedencia, se vid que la capacidad total fue mejor en la Axarquia, al contrario

de lo que se observa en el Seneca.

La movilidad también ofrece resultados similares en todos los casos. En la zona
rural ofrece valores mas altos que en las urbanas, por lo tanto la capacidad de
movimiento en la zona rural es menor que en la capital. El autocuidado es menor

en las zonas rurales del Séneca.

En Malaga, el autocuidado y la capacidad de movimiento fueron peores que en la

Axarquia.

Por otro lado existen datos contradictorios sobre el ejercicio fisico y el
suplemento con antioxidantes en la dieta. La realizacién de ejercicio fisico da
lugar a la generacion de radicales libres. Parece ser que unos suplementos de
vitamina C o E en estos casos podria producir efectos favorables en la

peroxidacion lipidica aunque las necesidades del anciano que realiza actividades
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fisicas por encima de los normal no estan del todo aclaradas (Kanter et al, 1998).
Un estudio de Meydani sugiere que los ancianos atletas podrian beneficiarse de
unos suplementos con antioxidantes de manera mas efectiva que los jovenes que
realizan ejercicios, pero no se han realizado mas investigaciones que puedan

corroborar estos datos (Meydani et al, 1993).

Las actividades de la vida diaria presentan correlaciones negativas con todas las
vitaminas en este estudio, esto viene a significar que cuanto mejor es la capacidad
total, el autocuidado y la capacidad de movimiento, mejores seran los niveles
plasmaticos de las vitaminas. En el caso de la vitamina A se observo que la
correlacion fue significativa. Teniendo en cuenta que la capacidad total es mejor
cuanto menor es el valor numérico, cuanto mas capacidad funcional, mayores

son los niveles de vitamina A.

Las recomendaciones dietéticas (RDA) actuales para los mayores no estiman
adecuadamente las necesidades de los que estan sanos para llevar a acabo su
actividad fisica diaria. Este fallo podria deberse a un fallo en el calculo del gasto

energético para las actividades ordinarias (Roberts et al, 1995).
Un dato destacable es que el deterioro fisico que limita las actividades de los

ancianos y predispone a las caidas esta inversamente asociado al consumo de

alcohol (Leighton et al, 1997).
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VI1.7. TABACO

El tabaco estd implicado como uno de los mayores factores de riesgo de la
enfermedad pulmonar obstructiva créonica y en las enfermedades
cardiovasculares. Aproximadamente el 50 % de las muertes en los paises
industrializados son resultado de la enfermedad coronaria en la cual éste
contribuye de forma cada vez mas importante. Los radicales libres del humo del
tabaco o la produccion de especies reactivas del oxigeno por activacion de los
fagocitos del pulmoén pueden ser los mayores factores contribuyentes a la

aparicion de enfermedades relacionadas con el tabaco.

Los componentes de la dieta podrian modificar el efecto del tabaco sobre el estrés
oxidativo en los tejidos. Estas modificaciones dependen del tipo de nutrientes
considerados, los cuales podrian aumentar o disminuir el riesgo de aparicion de
algunas enfermedades relacionadas con el habito tabaquico. Diversos estudios
han investigado los efectos de distintos patrones de alimentacion sobre grupos de
sujetos fumadores y sobre grupos de no fumadores. Normalmente los resultados
muestran que los fumadores tienen dietas con mayor ingesta de grasas saturadas y

una menor ingesta de frutas y vegetales (Zondervan et al, 1996).

Existe la evidencia epidemiologica cada vez mas creciente de que el B caroteno
junto a otros carotenoides, la vitamina E y la vitamina C podrian modificar la
incidencia de tumores del tracto respiratorio y la incidencia de arteriosclerosis,
tanto en fumadores como en no fumadores. Se ha puesto en evidencia un
descenso de la concentracion de vitamina E en los fluidos epiteliales de los
fumadores junto a un descenso de la vitamina C en el plasma de los mismos.
Estos hechos sugieren que el humo del cigarro podria inducir un estrés oxidativo
en los sistemas respiratorio y circulatorio. Sin embargo, el uso terapéutico de la

vitamina E y del B caroteno para mejorar los efectos adversos del tabaco estan
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cuestionados y es necesario realizar estudios en el futuro para confirmar estos

datos (Eiserich et al, 1995).

En un trabajo del mismo autor, la vitamina C sérica desaparecidé completamente
después de 6 pulsos con humo del cigarrillo, mientras que la vitamina E
desaparecio en un 25 %, lo cual corresponde a una pérdida de 76 pumoles/litro.
Podria decirse que ambas vitaminas protegen a los lipidos plasmaticos de la
oxidacidn y actian como una barrera de primer orden frente al tabaco (Eiserich et

al, 1995).

En uno de sus trabajos Handelman demuestra que la exposicion del plasma al
humo del tabaco conduce a una deplecion temprana de la vitamina C y del acido
urico. Después de 3 horas se puso de manifiesto que la vitamina E presenta un
descenso moderado, con un incremento también moderado de los hidroperdxidos
lipidicos. Los hallazgos también permiten conocer que en exposiciones mas
largas al humo del tabaco, se produce un descenso progresivo de la vitamina E
(un 70 % tras nueve horas). De los carotenoides, el licopeno es el mas susceptible
a la accion del humo, tras ¢l figuran el luteino y el B caroteno. La vitamina A y el

gamma tocoferol son los menos perjudicados por el efecto del humo.

Diversos estudios han puesto en evidencia que los fumadores realizan ingestas
mas pobres de vitaminas, aunque este hecho por si solo no podria explicar el
descenso de las concentraciones plasmaticas de B caroteno y vitamina C. Las
concentraciones plasmaticas de P caroteno parecen correlacionarse de forma
inversa con el nimero de neutrofilos circulantes en fumadores lo cual sugiere que
los oxidantes que derivan de los fagocitos activados por el humo del tabaco
contribuyen a disminuir el nimero de micronutrientes antioxidantes en los
fumadores, aunque la activacion y la proliferacion de los fagocitos podria

considerarse una respuesta al dafio del tabaco en el tracto respiratorio. También el
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que se produzca un aumento temprano de los antioxidantes en el plasma tras dejar
de fumar hace pensar que el humo del tabaco potencia la pérdida de los mismos

(Handelman et al, 1996).

En los fumadores cronicos se ha demostrado que hay niveles séricos bajos de la
vitamina C. Esta vitamina parece ser mdas eficaz que la vitamina E en la
proteccion de los lipidos y la LDL frente a la oxidacion. La peroxidacion lipidica
parece comenzar después de que la vitamina C haya sido consumida. A pesar de
que la vitamina C no puede suprimir la oxidacién de las membranas lipofilicas,
recicla a la vitamina E lo cual prolonga el estado antioxidante. Por ello la falta
relativa de vitamina C en los fumadores podria limitar la eficacia de la vitamina E

cuando se administra sola en suplementos (Reilly et al, 1996).

De hecho, se ha demostrado un incremento de la oxidacién de las HDL en los
fumadores que reciben suplementos de vitamina E en comparacion con aquellos

que reciben suplementos de vitamina E y C juntas (Reilly et al, 1996).

Nyyssonen llega a la conclusion de que los fumadores presentan niveles
plasmaticos de vitamina C significativamente menores que los no fumadores. La
vitamina E, el B caroteno y el retinol no presentan diferencias significativas en los
niveles plasmaticos de fumadores y no fumadores (Nyyssonen et al, 1997).

La siguiente tabla muestra los niveles plasmaticos medios en dichos grupos, junto
a las desviaciones estandar. Los resultados se expresan en pumoles/litro. La media

de edad de los sujetos del estudio es 57 afios.
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Tabla 71: Comparacion entre los niveles plasmaticos de las vitaminas C, E y B

caroteno en el estudio de Nyyssonen.

FUMADORES media/de| NO FUMADORES media/de
Vitamina C 78,5 (19,0) 55,2 (23,4)
Vitamina E 32,5 (7,6) 30,1 (6,7)
B caroteno 0,33 (0,21) 0,26 (0,17)

En pacientes con cancer pulmonar se estudiaron las concentraciones de las
vitaminas antioxidantes y se compararon con las de un grupo control. Todas las
concentraciones séricas de los antioxidantes son menores en los casos que en los
controles, aunque las diferencias para el licopeno y la vitamina E no son
significativas. Las diferencias para el B caroteno son mayores y no parecen haber
ocurrido por azar. Las mujeres tanto en los casos como en los controles presentan
unas concentraciones séricas de vitamina C y de o y B carotenos mayores que los
varones. Las diferencias por sexos entre el resto de los antioxidantes son
menores. La concentracion de carotenoides tendia a ser menor en los fumadores y
mayor entre aquellos que nunca habian fumado, sobre todo para el B caroteno. En
general, los casos presentan concentraciones menores que los controles excepto
para el o0y el B caroteno entre los que nunca habian fumado, y para ¢l licopeno en
cada categoria de fumador. Cuando se hace una estratificacién por el tipo de
fumador, las diferencias entre casos y controles expresadas en porcentajes son
menos negativas, e incluso se hacen positivas para el oy el B caroteno entre las
personas que nunca habian fumado. Entre los controles, los fumadores presentan
concentraciones menores de vitamina C y vitamina E, mientras que las personas

que nunca habian fumado presentaron las mayores concentraciones (Comstock et

al, 1997).
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Un estudio para valorar los efectos de un suplemento con 3 caroteno y vitamina E
durante 5-8 aflos no muestra ninglin cambio en la incidencia de cancer de pulmén
en los sujetos del grupo que recibid los suplementos. De hecho, los
suplementados presentan un aumento de la incidencia de cancer pulmonar. Los
autores piensan que estos resultados podrian deberse al azar. Por otro lado, los
resultados también sugieren la posibilidad de un efecto adverso provocado por
unas dosis altas de los carotenoides, por ello expresan su convencimiento de que
son necesarios estudios a mas largo plazo para obtener una informacion mas

fidedigna (Hennekens et al, 1994).

En este sentido, el grupo de estudio y prevencion del cancer de Finlandia (1994)
no encuentra una reduccidon de la incidencia de cancer de pulmoén entre
fumadores varones tras 5-8 afos de usar suplementos de vitamina E y 3 caroteno.
Incluso los resultados rozan la posibilidad de que estos suplementos puedan

ejercer un papel perjudicial.

Debido a la presencia en el suero de unos niveles bajos de antioxidantes podria
ser necesario dar unos aportes nutricionales suplementarios a los sujetos
fumadores. En los varones fumadores empedernidos y en menor medida en las
mujeres que fuman moderadamente y en las grandes fumadoras, la ingesta de
vitamina C y de B caroteno es menor que en los no fumadores, sin embargo no
parece haber diferencias en la ingesta de vitamina E. Los grandes fumadores usan
menos suplementos vitaminicos. Esto significa que en una parte de la poblacion,
el riesgo de presentar algunas patologias cronicas provocadas por el tabaco esté
probablemente mas aumentado por una ingesta pobre de vitaminas antioxidantes.

Este trabajo fue realizado en personas de edad media (Zondervan et al, 1996).
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Para Bolton, la absorcion del B caroteno, su almacenamiento y el metabolismo
podria ser diferente en fumadores y no fumadores, aunque algunos trabajos
sugieren lo contrario (Bolton et al, 1991). En el trabajo de Hallfrisch hay doce
varones fumadores en el grupo de 60 a 74 afos y 5 en el grupo de mayores de 75
anos. En cuanto a las mujeres, hay 10 fumadoras en el primer grupo y 3
fumadoras en el segundo. El hébito tabaquico no se relaciona significativamente
con los niveles plasmaticos de la vitamina A, 3 caroteno o vitamina E (Hallfrisch
et al, 1994). Bolton tampoco encuentra asociacion entre los niveles séricos de la

vitamina A y el consumo de tabaco (Bolton et al, 1991).

En Malaga, s6lo se encuentra una mujer fumadora (del dmbito urbano), el resto
de los fumadores son varones. Al realizar correlaciones entre el tabaco y las
vitaminas, no se encuentra significacion estadistica, aunque todas las
correlaciones son negativas, salvo para la vitamina A y el luteino. En estos dos
casos se encuentra una correlacion positiva que no cuadra con lo afirmado en los

parrafos anteriores.

En el modelo de regresion logistica, hay una asociacién positiva entre el o
caroteno y el consumo de tabaco, que ya ha sido comentada en el apartado

correspondiente a los carotenoides.

Por parte de Ascherio, los fumadores presentan una asociacion significativa con
los niveles plasmaticos mas bajos del o y del B caroteno tanto en varones como
en mujeres en un analisis multivariante, después de realizar ajustes por edad,
ingesta de alcohol y de energia, IMC, ingesta de carotenoides y niveles
plasmaticos de lipidos. Hay una asociacion mas débil entre el fumar y las
concentraciones plasmaticas de luteino. Esta asociacion no existe con el retinol ni
con el licopeno. Tampoco hay asociaciones entre el habito tabaquico y la

vitamina E (Ascherio, 1992).
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Segun el estudio de Bolton, los fumadores presentan un IMC de 25,3 Kg/m® y los
no fumadores de 25,8 Kg/m’, sin que existan diferencias significativas entre
ambos. En los fumadores los niveles séricos de la vitamina C y del B caroteno son
menores que en los no fumadores (p<0,01). La vitamina E también presenta

concentraciones séricas menores (p<0,05) en los fumadores (Bolton et al, 1991).

Entre los controles no hay correlaciones entre los antioxidantes y el nimero de
cigarrillos fumados al dia. En los casos hay una correlacion escasamente positiva
entre el tabaco y el o tocoferol y moderada con el licopeno (Gémez Aracena et al,

1997).
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VI.8. ALCOHOL

En las ciudades italianas del estudio Séneca se observa que el consumo de vino es
el mas alto del estudio. En estos casos el alcohol constituye una considerable
proporcion de la ingesta energética de la dieta. EI consumo de alcohol entre las

mujeres fue excepcional (Schlettwein, 1991).

El alcohol podria ser una importante causa de malnutriciéon en los ancianos, no
solo porque desplaza a otros alimentos de la dieta, sino porque puede hacer

descender la absorcion de tiamina y folatos (Moreiras, 1991).

El consumo de alcohol en gramos/dia es 25,2 en varones y 7,6 en mujeres, con un

valor de p<0,001 (Herbeth et al, 1989)

En el trabajo de Ringstad et al, (1993) se comparan los niveles séricos de
vitamina E entre bebedores y no bebedores y no se encuentran diferencias
significativas entre ambos grupos (p=0,06). Tampoco se encuentran diferencias
entre los niveles séricos de la vitamina E y el consumo de la misma. Los niveles
séricos descendidos de esta vitamina en los alcohdlicos podria deberse a una
ingesta inadecuada de la misma y no propiamente al consumo de alcohol, aunque
existe la posibilidad de que el alcohol incremente el metabolismo hepatico de la
vitamina E. Por otro lado unos niveles séricos descendidos de la esta vitamina en
los sujetos alcoholicos podria agravar el riesgo de padecer una enfermedad
cardiovascular puesto que se cree que este antioxidante reduce el dafio inducido
por el oxigeno en los lipidos, lipoproteinas y tejido endotelial. La edad media de

los participantes en este estudio es 40 afios.
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En el trabajo de McLarty los bebedores (se consideran no bebedores aquellos que
bebian una o ninguna cerveza, vaso de vino o licor por semana) presentan
concentraciones séricas menores de B caroteno (p<0,001) y concentraciones mas
altas de vitamina A (p<0,001). En Malaga se observa en el modelo de regresion
logistica una asociacidn positiva entre el consumo de alcohol y la vitamina A que

se ha comentado en el apartado correspondiente a la vitamina A.

La ingesta de vino tinto no modifico las concentraciones de tocoferol ni de la
vitamina C en el suero (De Rijke et al, 1996), pero segiin otros investigadores
parece incrementar la capacidad antioxidante del plasma (Fuhrman et al, 1995;

Leighton et al, 1997).

Las tasas de mortalidad por enfermedades cardiovasculares son mucho mas bajas
en Francia que en otros paises industrializados como Estados Unidos y Gran
Bretafia. Esta diferencia se mantiene a pesar de que el consumo de grasas
saturadas es parecido; incluso los niveles séricos de colesterol son similares. Esta
situacién se conoce como la paradoja francesa de la enfermedad coronaria
arteriosclerotica. En particular se atribuye un papel clave al consumo elevado de
vino, entre 270 y 400 ml/dia. El papel protector atribuido al vino en este caso, se
basa en observaciones previas que mostraron una relacion inversa entre el
consumo de alcohol y la mortalidad cardiovascular, particularmente en relacion
con el vino. Se ha ido imponiendo que la baja incidencia de enfermedad
coronaria en algunos paises europeos puede deberse a mas de un factor propio de

la dieta y no sélo al consumo de vino.
Para Criqui y Ringel (1994), el etanol se relaciona inversamente con enfermedad

coronaria, pero no con la longevidad. Aunque el consumo moderado de alcohol

podria mejorar la longevidad, el abuso del mismo produce un efecto contrario. El
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uso del alcohol como método de prevencion de la patologia coronaria no debe ser

nunca considerado como una medida de prevencion para la salud publica.

Recientemente de Rijke (1996), con el fin de medir el efecto de los componentes
no alcohdlicos del vino sobre las susceptibilidad a la oxidacion de las LDL,
suministraron vino blanco y vino tinto con un bajo contenido alcohdlico a
voluntarios durante 4 semanas. En conclusion, no detectan diferencias en la
oxidabilidad de las LDL aunque quiza la presencia de alcohol en el vino aumente

la absorcidn de los componentes capaces de reducir la oxidabilidad de las LDL.

Los alcoholicos cronicos presentan un incremento de la lipoperoxidacion lipidica
y en ellos existen concentraciones bajas de selenio, vitamina E y vitamina C. Los
niveles de esta vitamina son los mas influidos por el consumo de alcohol

(Bermejo e Hidalgo, 1997).

En el trabajo publicado por Butcher, los alcoholicos presentan una disminucion de
vitamina E en el suero mayor que la del grupo control. Los niveles son mayores en
el grupo suplementado con dicha vitamina que en el grupo placebo (Butcher et al,

1993).

Por otro lado, en un trabajo de Ward, el grupo de alcoholicos muestra un descenso
significativo en los niveles medios en plasma de 3 carotenos, zinc y selenio. Cuanto
mayor es el dafio hepatico, los niveles de B carotenos son menores. Los de o
tocoferol solo se encuentran disminuidos en el suero de los cirrdticos. Todos los
pacientes con miopatia alcohdlica presentan niveles plasmaticos disminuidos de
selenio y o tocoferol. Estos resultados hablan a favor del dafio mediado por

radicales libres en los alcohdlicos (Ward et al, 1992).
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El consumo moderado de alcohol decrece el nimero de particulas de LDL sin
cambios en su composicion quimica, contenido de vitamina E y susceptibilidad de
la LDL a la modificaciéon oxidativa. El contenido de [ caroteno decrece

significativamente incluso por la ingesta de alcohol.

Se ha encontrado una disminucion de niveles de vitamina E en el suero de
alcoholicos con o sin enfermedad hepatica, y en biopsias de higado de alcohdlicos
con cirrosis. Estos hallazgos podrian deberse al estrés oxidativo, como se ha podido

comprobar en los animales de experimentacion (Bjorneboe et al, 1993).

Hay un descenso de niveles de B caroteno en los alcohdlicos, sin embargo en estos
casos, los niveles de o tocoferol no estan descendidos (Ward, 1992).

En aquellos que beben mas de 30 g/dia de alcohol, los niveles séricos de 3 caroteno
estan descendidos en comparacion con los bebedores de menor rango (Shalar,

1997).

Los niveles plasmaticos de las vitaminas A y E no cambian con el consumo

moderado de alcohol (Gomez Aracena et al, 1997).
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Conclusiones

1. El modelo de epidemiologia nutricional aplicado ha resultado ser

eficiente en el grupo de poblacion estudiado.

2. En el analisis univariante, las concentraciones plasmaticas de f3
caroteno, licopeno y vitamina A son significativamente mas altas en el
grupo de personas mas jovenes. Sin embargo, no hemos encontrado
diferencias en los niveles de o caroteno, luteino, vitamina C y vitamina

E, entre ambos grupos de edad.

3. Los habitantes de la zona urbana presentan niveles plasmaticos
superiores de o caroteno y luteino. No se encontraron estas diferencias

cuando se analizaron la vitamina A, vitamina E, § caroteno y licopeno.

4. Las mujeres presentan niveles significativamente superiores que los

hombres, tanto de vitamina C como de 3 caroteno.

5. En el analisis multivariante, las mujeres presentan una asociacion
significativa, con un mayor nivel de vitamina C, con independencia de
todas las variables estudiadas (edad, area de procedencia, actividades de

la vida diaria, ingesta de alcohol, café y tabaquismo).
6. En los modelos multivariantes mencionados, la edad so6lo se muestra

asociada significativamente con los niveles de B caroteno y de licopeno,

que son mas elevados en las personas mas jovenes.
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7. Del conjunto de nutrientes estudiados, solo la vitamina E y el «
caroteno se encuentran asociados con el lugar de procedencia. Las
concentraciones plasmadticas de estos nutrientes son mayores en el area

urbana.
8. Estos hallazgos sugieren que el abordaje multivariante es el modelo mas

apropiado para el estudio de los nutrientes desde el punto de vista de la

epidemiologia nutricional.
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