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RESUMEN

OBEETIVO: Se describe el estado nutricional juzgado por dieta, an-
tropometria y bioquimica, asi como el estilo de vida, salud subjetiva,
capacidad fisica, cognitiva y estado de depresion de 33 hombres y
48 mujeres espanoles, de 80 a 85 afos, participantes en el estudio
europeo y multicéntrico SENECA’'s ANALE.

MATERIALY METODO: La metodologia incluia un cuestionario gene-
ral sobre estilo de vida, actividad fisica, salud y consumo de farma-
cos. Se midieron peso, talla, altura de rodilla, envergadura y circun-
ferencias corporales. Se analizaron vitamina A, E, By, acido félico,
carotenos, otros carotenoides y colesterol plasmaticos. Para el estu-
dio dietético se utilizé el Mini Nutritional Assessment (MNA). La fun-
cionalidad se valoré mediante el Physical Performance Test (PPT) y
segln la capacidad para realizar las actividades de la vida diaria
(ADL). Se incluyeron dos cuestionarios sobre estado mental, cogniti-
vo (Minimental State Examination; MMSE) y afectivo (Geriatric De-
pression Scale; GDS).

RESULTADOS: Un 45,5%de los hombres y un 37,5%de las mujeres
se consideraban mas activos que las personas de su misma edad y
un 3%y un 21% respectivamente, con menor actividad. Un 61,7%
de los hombres y un 63%de las mujeres respondieron ser menos ac-
tivos que cinco afos atras. Los hombres se mostraron mas optimistas
al considerar su salud como buena en un 61% y mejor que los indi-
viduos de su misma edad en un 54,5% (50%y 39,6%en las mujeres,
respectivamente). Los hombres presentaron, con respecto a las muje-
res, medias superiores (p< 0,001) en talla, peso (163,06 + 7,39 cm/

71,82 + 9,083 kgy 151,09 + 7,02 cm/ 61,4 + 11,68 kg), enverga-
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dura (167,12 + 7,7 cmy 153,5 + 7,7 cm), altura de la rodilla (50,9
+ 2,85 cmy 46,98 + 2,62 cm), circunferencia de cintura (99,42 +
7,98 cmy 90,8 + 9,85 cm) y relacion cintura/ cadera (0,95 + 0,48
y 0,87 £ 0,0662, en hombresy mujeres, respectivamente). La preva-
lencia de obesidad fue del 23,4% en mujeres y del 16,7% en hom-
bres; un 3,3%y un 6,4%, respectivamente, tenian bajo peso. Las con-
centraciones vitaminicas pueden considerarse satisfactorias excepto
para tocoferol (54,5% de hombres y 21,15% de mujeres con defi-
ciencias) y folatos (72,7%Yy 68,4% con deficiencias, respectivamen-
te). Seguin el MNA (27,3 + 2,1 en hombresy 26,5 + 3,0 en mujeres),
un 91,9%de los individuos gozaba de un estado nutricional éptimo
y un 8% se encontraba en situacién de riesgo. La funcionalidad fisi-
ca, juzgada por el PPTy ADL no se diferencié entre sexos. La pun-
tuacién del MMSE fue menor (p< 0,05) en las mujeres (21,9 + 5,40)
que en losvarones (24,14 + 4,27) y el 31%de loshombresy el 44,%
de las mujeres se situaron por debajo del limite de funcionalidad
cognitiva (23). Igualmente, la puntuacion del GDS reflejé un estado
depresivo en el 12,9%de los varones y 28,3%de las mujeres.
CONCLUSIONES: En los diez afios de seguimiento (1989-1999),
aunque la muestra mantiene una salud y funcionalidad que le per-
miten gozar de cierta independencia, se observa un claro descenso
en la actividad fisica y en el estado cogpnitivo.
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Nutrition and health of the elderly personsin Europe
«SENECA's ANALE> study in Spain. 2. Style of life.
Health and nutritional status. Physical and mental
functionality

SUMMARY

OBJECTIVE: The nutritional status as assessed by diet, anthropometry
and biochemistry as well as by the style of life, subjective health, phy-
sical capacity, cognitive capacity and state of depression of 33 Spa-
nish men and 48 Spanish women from 80 to 85 years of age who
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participated in the European and multicentric SENECA’'s FINALE
study is described.

MATERIAL AND METHODS: The methodology included a general
questionnaire on the style of life, physical activity, health and drug
consumption. Weight, height, knee height, open arm span and cir-
cumferences were measured. Vitamin A, E By », folic acid, carotenes,
other carotenoids and plasma cholesterol were analyzed. For the die-
tary study, the Mini Nutritional Assessment (MNA) was used. The
functionality was assessed by the Physical Performance Test (PPT) and
according to the capacity to perform the daily life activities (DLA).
Two questionnaires on mental, cognitive (minimental State Examina-
tion, MMSE) and affective (Geriatric Depression Scale; GDS) status
were included.

RESULTS: 45.5% of the men and 37.5% of the women were conside-
red more active than the persons of their same age and 3%and 21%
respectively with less activity. 61.7% of the men and 63% of the wo-
men answered that they were less active than 5 years before. The
men were shown to be 61% more optimistic when considering their
health as good and 54.5% (50% and 39.6% in the women respecti-
vely) better than the individuals of their same age. The men presen-
ted, in regards to the women, higher means (p< 0.001) in
height/ weight (163.06 + 7.39 cm/ 71.82 + 9.03 kg and 151.09 +
7.02 cnv/ 61.4 + 11.68 kg), open arm span (167.12 + 7.7 cm and
153.5 + 7.7 cm), knee height (50.9 + 2.85 cm and 46.98 + 2.62
cm), waist circumference (99.42 + 7.98 cmand 90.8 + 9.85 cm) and
waist/ hip ratio (0.95 + 0.48 and 0.87 + 0.0662, in men and wo-
men, respectively). The prevalence of obesity was 23.4% in women
and 16.7%in men; 3.3%and 6.4%, respectively, had low weight. The
vitamin concentrations can be considered satisfactory except for to-
copherol (54.5% of the men and 21.15% of the women with defi-
ciencies) and folates (72.7%+ 68.4%with deficiencies, respectively).
According to the MNA (27.3%+ 2.1 in men and 26.5 + 3.0 in wo-
men), 91.9%of the individuals enjoyed an optimum nutritional status
and 8%were in an at risk situation. The physical functionality, asses-
sed by the PPT and ADL, showed no differentiation between the se-
xes. The MMSE score was less (p< 0.05) in the women (21.9 £ 5.40)
than in the men (24.14 + 4.27) and 31%of the men and 44 % of the
women were located under the cognitive functionality limit (23). In
addition, the GDS score reflected a depressive statusin 12.9%of the
men and 28.3% of the women.

CONCLUSIONS: In the ten years of the follow-up (1989-1999), even
though the sample maintained a health and functionality that made it
possible to enjoy certain independence, a clear decrease in physical
activity and in the cognitive status was observed.

Key words

Nutritional Status. Health. Functionality. Bderly persons. SENECA’s
FANALE

INTRODUCCION

El deterioro fisico y psiquico que sufren las personas
de edad no sélo se debe al propio proceso bioldgico del
envejecimiento sino que en él influyen distintos factores
ambientales y de estilo de vida, asi como la presencia de
enfermedades que aceleran y agudizan los cambios fisio-
l6gicos.

Una reciente revision bibliografica recoge entre los fac-
tores de riesgo mas importantes para la discapacidad y
pérdida de autonomia de los ancianos de vida indepen-
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diente, la nutricién, los trastornos cognitivos, los estados
depresivos, las variaciones extremas en el indice de
masa corporal, la aparicion de problemas fisicos en las
extremidades o de vision, el aislamiento social, el des-
censo en la actividad fisica, una salud subjetiva pobre y el
tabaquismo (1).

Por otra parte, el ejercicio fisico realizado regularmente
puede retrasar la aparicion de algunos de los sintomas
que acompanan a ciertas enfermedades crdnicas, mante-
niendo la capacidad funcional que permite al anciano rea-
lizar las tareas de la vida diaria, paliando los cambios re-
gistrados en la composicién corporal y contribuyendo de
esta forma a mantener la autonomia y la calidad de vida
(2, 3). Sin embargo, aun son pocos los estudios que eva-
lGan, longitudinal y conjuntamente, actividad fisica y fun-
cionalidad de personas de edad no institucionalizadas vy,
cuando existen, proceden de estudios con muestras y me-
todos muy diferentes que dificultan su comparacion. Esta
falta de datos se agudiza ain mas cuando se refieren a
mayores de 80 anos.

En este trabajo nos ocuparemos de la descripcion del
estado nutricional de las personas de edad espariolas,
residentes en Betanzos (La Corufia), que habiendo parti-
cipado en el la fase primera del estudio longitudinal SE-
NECA (1989-1993) (4, 5), volvieron a ser estudiadas en
el también europeo y multicéntrico SENECA’s FINALE
(1999), mediante una evaluacién antropométrica, bioqui-
mica y dietética. Igualmente, se describen aspectos del
estilo de vida, capacidad fisica y cognitiva y estado de de-
presion que influyen en el estado de salud juzgado subje-
tivamente y, consecuentemente, en una mejor o peor cali-
dad de vida de estas personas, con una edad entre 80 y
85 anos.

METODOLOGIA

Muestra

De las 214 personas, 93 hombres y 121 mujeres, que
participaron en el estudio base del SENECA (1989), en
Betanzos, volvieron a ser estudiadas en el SENECA’s FI-
NALE (1999) 81, 33 hombres y 48 mujeres, nacidos entre
1913y 1918.

Técnicas

Las técnicas utilizadas para la obtencion de los datos
que se analizan en este trabajo se encuadran dentro del
protocolo de trabajo estandarizado para todos los centros
participantes en el estudio SENECA’s FINALE:

— Estudio sobre el estado vital de las personas que par-
ticiparon en el estudio base del SENECA (1989).
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TaBLA L. Seguimiento de los participantes del SENECA (1989).

TaBLA II. Actividad fisica.

M;,:)etzllra Hombres Mujeres Preguntas Ho(n;f)res MI;{; )res
Participantes en estudio 214 93 121 Horas de suefio
base del SENECA — Diez horas o mas 25 44.4
1. Fallecidos entre 72 43 29 — Entre 8 y 10 horas 40,6 35,6
1989 y 1999 —De 6 a 8 horas 21,9 11,1
2. Con vida en 1999 107 41 66 —De 4 a 6 horas 12,5 6,7
3. Estado vital desconocido 26 8 18 — Menos de 4 horas - 2,2
en 1999 Realiza las tareas domésticas
4. Participantes en SENECA’s 81 33 48 — Tareas ligeras 30 56
FINALE (1999) — Tareas pesadas 19 38,6
Realiza algiin deporte
- Si 6,7 12,8
Paseo diario 60,6 35,4
— Cuestionario general. Recoge informacién sobre da- —Mas de una hora/dia 30,3 21
tos personales, situacion sociodemografica, estilo de vida Si se compara con otras personas
y actividad fisica, relaciones sociales y estado de salud. de su edad, usted se considera
— Menos activo 3, 21,
— Estudio antropométrico (peso, talla, envergadura, al- — Con la misma actividad 36,4 27,1
tura de la rodilla, circunferencias superior de brazo, cintu- — Mi4s activo 455 37,5
ra, cadera y pantorrilla). Si compara con la actividad de
— Estudio bioquimico (vitaminas A, E, By, acido félico, ”m;/lam)s am.ls’ usted se considera
. o — Menos activo 61,7 63
caroten'o.s,_ otros cgrotenmdes y colestgrol plasmaticos). _ Tgual de activo 272 25
Los analisis se realizaron en el laboratorio central de Hoff- _ Mds activo 3.0 49
man-La Roche. ’ ’

— Estudio dietético (Mininutritional Assessment,
MNA) (6).

— Evaluacion de la capacidad funcional mediante el
Physical Performance Test (PPT) y la capacidad, manifes-
tada por los ancianos, para llevar a cabo las actividades
de la vida diaria (ADL) (7, 8).

— Escala de Depresion Geriatrica (Geriatric Depression
Scale (GDS) (9, 10).

— Evaluacion del estado mental cognitivo (Minimental
State Examination; MMSE) (11).

Todas estas técnicas, estrictamente estandarizadas
(12), se describen en el articulo 1, publicado también en
esta revista.

RESULTADOS

Caracteristicas de la muestra

El estudio sobre mortalidad reflej6 que un 54,2% de la
muestra inicial que participdé en el estudio base del SE-
NECA (1989) (116 individuos) seguia con vida en 1999.
Hubo 72 casos (43 hombres; 46,2% y 29 mujeres; 24%)
de defuncién (33,6% de la muestra inicial) y, a pesar de
los esfuerzos realizados, no se consiguié informacion so-
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bre el estado vital de 26 individuos (12,1% de la muestra)
(tabla I).

Cuestionario general

A continuacién se reflejan algunas caracteristicas de
los participantes en 1999, obtenidas a partir de la infor-
macioén recogida en el cuestionario general.

Edad. La edad media de los participantes fue de 82,4 +
1,8 anos, sin diferencias significativas entre sexos (82,5 £
2 enlos varones y 82,3 + 1,7 en mujeres).

Estado civil. Un 57,6% de los hombres estaban casa-
dos, un 36,4% eran viudos y un 6% estaban solteros. En
las mujeres un 72,9% eran viudas, un 12,5% estaban ca-
sadas y un 10% solteras. Un 18,2% de los hombres vivian
solos, un 48,5% con su mujer, un 9% con su mujer y otros
familiares, mientras que un 24,2% residia con otros fami-
liares distintos a la pareja. En las mujeres, la proporcién
de las que viven solas (35,4%) superaba ampliamente a la
de los hombres en la misma situacion, disminuyendo la
proporcion de las mismas que vivian con su conyuge
(8,3%), y con su pareja y algun otro familiar (2,1%). Un
50% de las mujeres que vivian acompafadas residian con
otros familiares distintos al cényuge.
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TaBLA III. Estado de salud subjetiva.

TaBLA IV. Dolencias y problemas de salud.

Relaciones sociales. Ambos sexos declararon tener un
namero similar de amigos (1,56 = 2,3 los hombres y 1,95
* 2,67 las mujeres). Se observa una escasa participacion
en actividades comunitarias (27,3 y 20,8%) de las que
muy pocas estaban dirigidas especificamente a personas
de edad.

Actividad fisica. Los resultados se resumen en la ta-
bla Il. El nimero de horas de suerio superaba las siete ho-
ras en mas del 50% de la muestra y mas del 75% dormia
siesta. Las tareas domésticas ligeras se realizaban princi-
palmente por las mujeres (56%). Un 30% de los hombres
intervenia de alguna manera en estos trabajos ligeros y un
19% en los mas pesados. En las actividades domésticas
pesadas intervenian un 38% de las mujeres. El tiempo de-
dicado a las tareas del hogar era significativamente supe-
rior en las mujeres que en los hombres (0,5+0,95hy 1,5
+ 1,5 h en las mujeres).

El resto de las actividades fisicas, llevadas a cabo mas
frecuentemente y durante mas tiempo, se limita practica-
mente al paseo. Un 45,7% de la muestra (60,6% de los
hombres y 35,4% de las mujeres) paseaba diariamente
(frente al 78% en 1989- 90% de hombres y 70% de muje-
res), superando una hora al dia el 25% (30,3% de los
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Preguntas Hombres Mujeres Preguntas Hombres Mujeres
(%) (%) (%) (%)
¢ Estd feliz y contento Problemas actuales
con su vida cotidiana? — Problemas de masticacion 18,2 27,1
— Nunca 3 6,3 — Problemas en pies limitantes 242 52,1
— A veces 9,1 6,3 de la actividad
— Casi siempre 9,1 25 — Problemas auditivos 33,4 479
— Siempre 63,6 62,5 — Molestias por dolor (muchas) 6,1 29,2
— NS/NC 15,2 0 — Miedo a caerse (mucho) 15,2 45,8
¢/ Se encuentra suficientemente Enfermedades cronicas declaradas
bien para hacer lo que quiere? — Ninguna 30,3 20,8
— Nunca 0 20,8 — Diabetes 6,1 20,8
— A veces 12,1 8,3 — Hipertension 15,2 14,6
— Casi siempre 15,2 29,2 — Enfermedad cardiovascular 6,1 27,1
— Siempre 57,6 41,7 — Derrame cerebral, enfermedad 3,0 0
—NS/NC 15,2 0 cerebro vascular
¢ Como definiria su actual — Artrosis 6,1 20,8
estado de salud? — Inflamacion intestinal 0 8.3
— Bueno/muy bueno 60,6 50 — Afeccidn respiratoria 21,2 4,2
— Malo/muy malo 3 12,5 — Enfermedad hepadtica crénica 0 2,1
— Regular 242 354 — Osteoporosis 0 4,2
—NS/NC 12,1 2,1 — Cataratas 6,1 16,7
Si compara su salud con la de otras — Otras 15,2 37,5
personas de su edad, la suya es:
— Peor 0 18,8
— Practicamente igual 27,3 354
— Mejor 54,5 39,6 hombres y 21% de las mujeres) (en 1989 el 56% paseaba
_NS/NC 18,2 6.3 mas de una hora diariamente —70% hombres y 47% muje-
res). Practicamente ya nadie trabajaba ni cuidaba la huer-

ta, diferencia importante con lo descrito en 1989 (1). En
cuanto al deporte, s6lo dos hombres (6,7%) y seis muje-
res (12,8%) declararon hacer natacién y/o gimnasia. Por el
contrario, en 1989, un 33% de los varones y un 30% de las
mujeres realizaban gimnasia.

La percepcion subjetiva de la actividad fisica se analizé
con las respuestas a la pregunta: «<En comparacién con
otras personas de su misma edad, ;Se considera usted
menos, igual o mds activo? En Betanzos, un 45,5% de los
hombres y un 37,5% de las mujeres se consideraban mas
activos, un 36,4% y un 27,1%, respectivamente, con la
misma actividad y un 3% y un 21% con menor actividad.
Otra pregunta sobre la percepcion subjetiva de la activi-
dad era la que se referia a la actividad del individuo en re-
lacion con la de cinco arios atrds. En esta pregunta, un
61,7% de los hombres y un 63% de las mujeres respon-
dieron ser menos activos, un 27,2% y un 25%, igual de ac-
tivos, mientras que sé6lo un 3% y un 4,2%, respectivamen-
te, se consideraron mas activos que afnos atras.

Estado de salud. Para la valoracion del estado de salud
se utilizaron las respuestas a preguntas del cuestionario
basadas en la evaluaciéon subjetiva por parte del propio
entrevistado acerca de su estado de salud, en general o
en comparacion con la de otras personas de su edad. Los
resultados aparecen en las tablas Il y IV.
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TaBLA V. Medidas antropométricas. Media y distribucion en percentiles.

X+DS§ Ps Py Pss Pso P75 Pyg Pys I
Hombres (n= 30)
Peso (kg) 71,8 +£9,0 58,3 63,4 66,0 71,6 79,0 81,1 84,5
Talla (cm) 163,1 +7,4 151,3 156,5 158,6 162,9 166,3 170,5 176,4
IMC (kg/m?) 27,04 3,22 22,29 23,25 25,19 27,12 29,03 30,81 31,92
Envergadura (cm) 167,1 £7,8 157,8 159,6 161,6 166,9 170,0 175,1 179,7
Altura rodilla (cm) 50,9 +2,9 47,0 47,8 49,0 50,5 52,7 54,6 55,8
Cf. cintura (cm) 99,4 + 8,0 86,8 90,2 96,0 98,1 106,0 108,5 112
Cf. cadera (cm) 104,6 £ 6,8 96,0 96,3 101,0 104,0 107,8 1139 115,3
Cf. brazo (cm) 292 +44 22,7 23,2 26,1 29.8 32,0 34,0 36,1
Cf. pantorrilla (cm) 35,1+£29 29,6 31,6 33,5 353 37,1 38,5 39,0
RCC 0,95 +0,48 0,866 0,897 0,927 0,953 0,974 1.007 1.034
Mugeres (n=47)
Peso (kg) 61,4 £ 11,7%%*:* 43,6 46,5 53,9 60,3 70,8 78,2 80,0
Talla (cm) 151,1 £ 7,0%%:* 138,0 143,2 147,0 152,0 154,7 158,7 162,5
IMC (kg/m?2) 26,66 + 4,70 19,66 21,62 23,03 25,50 29,82 32,67 34,19
Envergadura (cm) 153,5 &£ 7, 7% 142,1 144,62 148,5 153,1 158,0 162,58 165,09
Altura rodilla (cm) 47,0 £ 2, 6% 43,1 43,6 45,5 46,8 48,3 49,9 50,1
Cf. cintura (cm) 90,8 + 9,9%:#* 79,0 80,1 83,8 90,8 96,7 102,9 105,4
Cf. cadera (cm) 104,9 +£9,2 89,6 93,6 99,1 104,0 111,8 114,4 120,3
Cf. brazo (cm) 28,5+ 4,6 20,1 21,8 26,0 28,5 31,5 34,23 54
Cf. pantorrilla (cm) 34,4+ 3,7 28,1 29,2 32,4 34,2 373 39,2 40,3
RCC 0,87 + 0,066%** 0,757 0,783 0,836 0,855 0,907 0,972 0,983

Diferencias entre sexos: * p< 0,05; ** p< 0,01; *** p< 0,001. Cf.: circunferencia.

a) Salud subjetiva. Las mujeres juzgaron su salud como
mala o0 muy mala en un 12,5% frente al 3% de los hom-
bres, regular en un 35,4% (frente a un 24,2% de los hom-
bres); y buena o muy buena en un 50% (frente al 61% de
los varones).

b) Salud subjetiva relativa. Al juzgar la salud relativa
mediante la pregunta «Su salud con respecto a la de otras
personas de su edad, ¢;es peor, igual o mejor?», las con-
testaciones mostraron un sentimiento optimista, especial-
mente entre los hombres. En este sentido, un 54,5% de
los hombres se consideraban con mejor salud y un 27,3%
con la misma (no hubo ninguno que declarase tener una
salud peor que los de su misma edad). En las mujeres
hubo un 18,8% que se consideraron con peor salud que
las de su misma edad, un 35,4% que se consideraron con
igual y un 39,6% con mejor salud.

¢) Enfermedades cronicas y otros problemas limitantes.
Un 30,3% de los hombres y un 20,8% de las mujeres de-
clararon no tener una dolencia cronica. Entre los que si
declaran tener alguna, las mas comunes fueron, en los
hombres las del aparato respiratorio, hipertension, otras y
en las mujeres diabetes, hipertension, enfermedades car-
diovasculares, artrosis, cataratas y otras. Un 24% de hom-
bres y 52% mujeres declararon tener problemas en los
pies que limitaban de alguna forma su actividad. Un 18,2%
de los varones y un 27,1% de las mujeres tenian proble-
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mas de masticacioén (tabla 1V). En la muestra de Betanzos
un 42% de personas dijeron tener problemas de oido, de
forma continua o sélo cuando estan en grupo.

d) Calidad de vida relacionada con la salud. La mayor
parte de la muestra dijo encontrarse —siempre o casi
siempre— lo suficientemente bien para hacer lo que queria
(72,8% de los hombres y 70,9% de las mujeres) y un
72,7% de los hombres y un 87,5% de las mujeres, se en-
contraban normalmente felices y satisfechos de su vida
cotidiana.

e) Dolor y miedo a caerse. Otras preguntas relaciona-
das con el estado de salud y calidad de vida de los parti-
cipantes son la presencia de molestias por dolor y el mie-
do a caerse, presentes mayoritariamente en las mujeres.
Un 27,2% de éstas declararon tener muchas molestias
por dolor mientras que declaraban lo mismo un 6,1% de
los varones. Otro 27,2% de las mujeres y un 27,3% de los
hombres sufrian algunas molestias. Un 15,2% y un 12,1%
de los hombres declararon tener mucho y poco miedo de
caerse, respectivamente, mientras que un 45,8% de las
mujeres tenia mucho y un 27,1% algo de miedo.

f) Medicinas y suplementos. El uso de medicamentos
fue ligeramente superior en las mujeres (89,6% frente al
75,8% de los hombres). Los farmacos mas utilizados de
forma crénica fueron: psicotropos, diuréticos, anti-hiper-
tensivos, anticoagulantes y otros. Un 18,8% de las muje-
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TABLA V1. Vitaminas y colesterol plasmaticos. Media y desvia-
cién, por sexos

Hombres Mugjeres
(n=11) (n=19)
Retinol plasmatico (umol/L) 1,96 + 0,59 1,6 £0,28
Carotenos plasmaticos 0,36 £0,2 0,54 +£0,32
totales (umol/L)
o-carotenos (umol/L) 0,04 £0,04 0,09 £0,11
B-carotenos (umol/L) 0,39+0,24  0,65+0,37*
Cis B-carotenos (umol/L) 0,03+0,01 0,04 £0,02
Trans B-carotenos (umol/L) 0,37 +£0,23 0,62 +0,35*
Criptoxantina (umol/L) 0,39 +£0,28 0,46 + 0,38
Zeaxantina (umol/L) 0,05 +0,02 0,06 £0,02
Luteina (umol/L) 0,26 +0,14 0,40+0,16*
Licopenos (umol/L) 0,09 + 0,05 0,13+0,13
a-tocoferol (umol/L) 27,95 +6,03 34,7 £ 6,6%*
Y-tocoferol (umol/L) 0,86 0,39 1,04 £0,33
Colesterol total (mmol/L) 5,08 +1,11 5,95 +£0,96*
Vitamina E/colesterol 556+0,76 5,87 +1,03
Acido félico (nmol/L) 1485+11,5 14,89 +5,17
Vitamina B, (pmol/L) 296 + 159 312+ 142

Diferencia entre sexos: * p< 0,05; ** p< 0,01.

res y un 6% de los hombres consumia en el momento al-
gun tipo de suplemento vitaminico y/o mineral.

Antropometria

En la tabla V figuran los resultados de los parametros
antropomeétricos de la muestra. La talla y el peso de los
hombres fueron significativamente (p< 0,001) mayores
que los de las mujeres (163,1 £ 7,4 cm/ 71,8 £ 9,0 kg y
151,1 + 7,0 cm/ 61,4 £ 11,7 kg, respectivamente). La en-
vergadura fue también superior en hombres (167,1 £ 7,7
cmy 153,5 £ 7,7 cm en hombres y mujeres, respectiva-
mente; p< 0,001). La longitud de la tibia o altura de la rodi-
lla result6 significativamente superior (p> 0,001) en los
hombres (50,9 + 2,9 cmy 47,0 £ 2,6 cm).

La circunferencia superior del brazo resultdé similar en
ambos sexos (29,2 £ 4,4 cmy 28,5 £ 4,6 cm en hombres
y mujeres, respectivamente). La circunferencia de la cintu-
ra fue significativamente menor en las mujeres (90,8 £ 9,9
cm frente a 99,4 = 8,0 cm en los hombres; p< 0,001),
mientras que la circunferencia de la cadera fue semejante
en ambos sexos (104,6 £ 6,8 cmy 104,9 £ 9,2 cm en hom-
bres y mujeres, respectivamente). Los valores medios de
la circunferencia de la pantorrilla fueron semejantes para
ambos sexos (35,1 £ 2,9 cmy 34,4 £ 3,7 cm en hombres
y mujeres, respectivamente).

El IMC (kg/m?2) fue similar en hombres (27,04 + 3,2) y
mujeres (26,66 + 4,7). La relacién cintura/cadera (RCC)
fue significativamente mayor (p< 0,001) en hombres (0,95
* 0,48) que en mujeres (0,87 + 0,066) (tabla V).
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Analisis bioquimico

En la tabla VI aparecen los concentraciones de coles-
terol y vitaminas plasmaticas analizadas en laboratorios
centrales (Hoffman-La Roche). La media de retinol plas-
matico fue de 1,96 + 0,59 umol/l en los hombres y ligera-
mente inferior, 1,6 = 0,28 pumol/L, en mujeres. La concen-
tracion de carotenos totales fue superior, aunque no signi-
ficativamente, en las mujeres (0,36 + 0,2 y 0,54 = 0,32
pumol/L, en hombres y mujeres, respectivamente). Aunque
los hombres presentaron niveles inferiores de a.-carotenos
(0,04 + 0,04 pmol/L) a las de las mujeres (0,09 £ 0,11
pumol/L) las diferencias no llegan a ser significativas, mien-
tras que si lo son las encontradas en las concentraciones
de B-carotenos, superiores en las mujeres (0,65 + 0,37
pumol/L frente a 0,39 + 0,24 pmol/L, p< 0,05). Los valores
medios de Cis B-caroteno fueron semejantes entre sexos
(0,03 £ 0,01 en varones y 0,04 + 0,02 umol/L en mujeres),
mientras que los isdmeros trans- -carotenos presentaron
niveles mayores en las mujeres (0,37 + 0,23 umol/L en los
hombres y 0,62 + 0,35 pmol/L en mujeres, p< 0,05). Las
concentraciones en plasma de criptoxantina, zeaxantina y
licopenos fueron ligeramente superiores en mujeres pero
no significativamente, aunque si lo fue para el caso de la
luteina en la que las mujeres presentaron niveles medios
de 0,40 + 0,16 pmol/l frente a los 0,26 + 0,14 umol/L de los
hombres. Para el caso de los cis-3-arotenos hubo tres per-
sonas con niveles por debajo del limite de deteccién (0,02
pmol/L) y cinco por debajo del limite de cuantificacién (tres
mujeres y cinco hombres). En los licopenos se detectaron
tres casos por debajo del limite de deteccion (0,04 pmol/L)
y cinco por debajo del limite de cuantificacion (cuatro hom-
bres y cuatro mujeres).

Los niveles de a-tocoferol fueron superiores en las mu-
jeres (34,7 £ 6,6 umol/L frente a los 27,95 + 6,03 umol/L
de los varones; p< 0,01). Los valores medios de a-tocofe-
rol fueron para los hombres 0,86 £ 0,39 umol/L y 1,04 £
0,33 pmol/L para las mujeres.

Aunque ligeramente superiores en las mujeres, la con-
centracion de vitamina By, no presenté diferencias signifi-
cativas entre sexos (296 = 159 pmol/l y 312 + 142 pmol/L
en varones y mujeres, respectivamente). Ambos sexos
presentaron valores medios de folatos semejantes (14,85
+11,5nmol/Ly 14,89 + 5,17 nmol/L en varones y mujeres,
respectivamente).

Los niveles de colesterol sérico fueron significativa-
mente superiores en las mujeres (p< 0,05; 5,95 + 0,96
mmol/L). Los hombres presentaron valores medios de
5,08 + 1,11 mmol/L.

Estudio dietético

La media en la puntuacion total del Mini Nutritional As-
sessment (MNA) fue de 27,3 + 2,1 en los hombres y 26,5
+ 3,0 en las mujeres (tabla VII). Ambos valores sobrepa-
san el valor de 24, punto de corte por encima del cual se
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TaBLA VII. Mininutritional Assessment (MNA). Media y distribucion en percentiles.

considera que el individuo tiene un buen status nutricional.
La diferencia entre sexos no llega a ser significativa.

Teniendo en cuenta las preguntas del MNA (tabla VIII)
que recogen informacién sobre héabitos dietéticos, de las
80 personas que las contestaron, un 82,5% realizaba tres
comidas completas a lo largo del dia, un 12,5% hacia dos
y un 5% tomaba una sola comida. Un 69% de la muestra
incluia en su estilo dietético el consumo de al menos una
racion de leche o derivados al dia, una racién de carne
pescado o huevos al dia, y por lo menos dos veces a la se-
mana consumian leguminosas o huevos. Un 27,5% se-
guia dos de estas pautas, mientras que el 4% no seguia
ninguna de ellas o tan sélo una. La mayoria de ellos comi-
an por si solos, dos comian solos, aunque con alguna difi-
cultad, y uno requeria ayuda para alimentarse.

En cuanto al consumo de frutas y verduras, un 86,3%
consumia dos 0 mas raciones de estos alimentos por dia.

TaBLA VIII. Respuestas sobre modelo dietético en el Mini
Nutritional Assessment.

Respuestas % muestra I

N°de comidas completas al dia

— Tres comidas 82,5
— Dos comidas 12,5
— Una comida 5

Consumo diario de al menos una racion:

a) de leche o ldcteos, b) y de carne, pescado
0 huevos. c¢) Por lo menos dos veces a la
semana una racion de legumbres o huevos.

— Siguen las tres pautas 69
— Siguen dos de las tres pautas 27,5
— Siguen una o ninguna de las pautas 4
Consumo de dos o mds raciones de verduras 86,3
al dia
Ingesta de alimentos liquidos y agua diaria
— Mas de cinco vasos/dia 36
— Entre tres y cinco vasos/dia 46,3
— Menos de tres vasos/dia 21,3
Comen por si solos, sin ayuda 96

Modificacién reciente en el apetito que
disminuya la ingesta

— Ninguna modificacién 83,6
— Ligera modificacion 13,8
— Severa modificacion 2,5
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X+ DS P5 P10 P25 P50 P75 P90 P95 I
Hombres 273+2,1 24,2 25.4 26,1 27,3 28,9 29,6 30,0
Mujeres 26,5+3,0 21,1 23,7 259 27 28,5 29.4 29,5

Un 13,8% declard no seguir esta pauta en su alimenta-
cion. Practicamente toda la muestra (83,6%) declaré no
haber sufrido recientemente ninguna modificacién en el
apetito que les hubiese hecho disminuir la ingesta, un
13,8% si que notd una disminucién de la ingesta en los Ul-
timos tres meses y dos personas declararon haber sufrido
una severa pérdida de apetito en este periodo de tiempo.

Un 36% de los ancianos bebia mas de cinco vasos de
liquidos al dia (agua, zumos, café, leche, vino, cerveza...),
un 46,3% entre tres y cinco, y un 21,3% no llega a beber
tres vasos diariamente.

Valoracion objetiva de la funcionalidad: Physical
Performance Test (PPT)

La capacidad fisica y funcional como indice de calidad
de vida y juzgada por el PPT fue superior (p< 0,1) en hom-
bres (20,6 * 3,9) que en mujeres (18,7 + 3,2) (tabla IX). En
el valor de este parametro se observo una gran dispersion
(minimo= 10; maximo= 28) y s6lo un 27% de la muestra
superd la puntuacién de 21. La evaluacién de las distintas
pruebas no presenta diferencias significativas entre se-
X0s, salvo en el caso de la primera —escribir una frase— en
la que los hombres alcanzaron una mayor puntuacién (p<
0,001). Casi significativa resulto la diferencia en la prueba
de elevar un libro por encima de los hombros, con una
puntuacién superior en los varones.

Evaluacion subjetiva de la funcionalidad: actividades
de la vida diaria (ADL)

Los hombres y las mujeres presentaron puntuaciones
semejantes (24,9 + 12,2 los hombres y 25,3 + 9,7 las mu-
jeres) (tabla IX). El analisis detallado de la capacidad para
desenvolverse en las actividades de la vida diaria (salir a
la calle, moverse, subir escaleras, asearse, vestirse, hacer
la compra, etc.) muestra que s6lo un 28% de los hombres
y un 22,9% de las mujeres afirmaron ser capaces de rea-
lizar eficazmente todas las actividades sefaladas. Las
que entrafaban mas dificultad fueron llevar objetos pesa-
dos durante cierto trayecto y cortarse las ufias de los pies.
Hubo un hombre y una mujer con la puntuaciéon corres-
pondiente a la peor funcionalidad.

Estado mental cognitivo

Tal y como se describe en la metodologia, el estado
mental cognitivo de la muestra se valor6 por el test Mini-
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TaBLA IX. Capacidad funcional, fisica y cognitiva, y estado de depresién. Media y distribucion en percentiles.

X+ DS P5 P10 P25 P50 P75 P90 P95 I

Hombres

ADLt 249+ 12,2 16 16 16 19 28,8 40,7 48,9

PPT 20,6 £3,9 17 17 18 20 23 25 26

MMSE 244 +473 15,6 20,4 22 25 27 29 29

GDS 2,8+34 0 0 1 2 3 7 10
Mujeres

ADLt 25,3+9,7 16 16 18,8 22 29,5 37,0 423

PPT 18,7 £3,2" 12,5 15 17,5 19 20,5 22 23,5

MMSE 21,3 £5,4%* 11,4 14,0 17,8 22,0 25,3 28,0 29

GDS 4,1+£35 0 0 1 3 6 9 9,75

Diferencia entre sexos: * p< 0,1 (casi significativo); ** p< 0,05. ADLLt: Activities of daily living. PPT: Physical Performance Test. MMSE: Minimen-

tal State Examination. GDS: Geriatric Depression Scale.

mental State Examination (MMSE), de forma que una ma-
yor puntuacién significa mayor funcionalidad cognitiva
(10) (tabla 1X).

La puntuacion total del test permite apreciar diferencias
significativas entre sexos, de modo que las mujeres (21,9
+ 5,40) estarian en una peor condicion mental que los
hombres (24,14 + 4,27, p< 0,05). El 31% de los varones y
el 44,2% de las mujeres obtuvieron puntuaciones totales
por debajo del limite de funcionalidad cognitiva de 23.

Estado mental afectivo. Estado de depresion

En el analisis de la escala de depresion geriatrica
(GDS, Geriatric Depression Scale) hay que tener en
cuenta que cuanto mayor sea la puntuacion peor se con-
siderara la capacidad mental afectiva. Segun esto, como
se puede ver en la tabla IX, las mujeres expresaron, en
general, un estado mas depresivo que los hombres (2,8 £
3,4y 4,1 = 3,5), aunque las diferencias no llegan a ser
significativas estadisticamente. Ademas, teniendo en
cuenta que una puntuacién superior a 5 se considera
como una evidencia de sufrir un estado depresivo, un
12,9% de los varones y un 28,3% de las mujeres presen-
taban esta situacion.

DISCUSION

Cuestionario general

Actividad fisica. Si comparamos los resultados de esta
prueba con los obtenidos en el estudio base (13) se ob-
serva una clara disminucién en la actividad fisica de las
muijeres en relaciéon con las actividades domésticas lige-
ras (un 93,6% las realizaba en 1989) y pesadas (un 66%
las realizaba). Por el contrario, en los hombres hay un au-
mento en el porcentaje de los que dedican cierto tiempo a
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las mismas (un 20% y un 23,3% llevaba a cabo las activi-
dades domésticas en el estudio base del SENECA), debi-
do quizds a que en el ultimo estudio hay mas hombres
que, viviendo solos, se ven de alguna manera «obligados»
a hacer las tareas del hogar. Otra explicacion posible seria
el cambio de mentalidad experimentado en los hombres
influenciado, a su vez, por los cambios de mentalidad de
la sociedad en general acerca del papel de éstos en las ta-
reas del hogar.

Paralelamente a esta disminucién en las actividades
domésticas, tiene lugar también un descenso notable en
otras actividades como cuidar de la huerta, hacer deporte
y pasear, tal y como reflejan los datos del apartado de re-
sultados. Dada la importancia que el mantenimiento de un
cierto nivel de actividad fisica puede tener en el estado
nutricional y de salud de estas personas de edad, este as-
pecto tendra que ser estudiado exhaustivamente en futu-
ros trabajos.

Estado de salud. Comparando los resultados del SE-
NECA'’s FINALE con los obtenidos 10 afos antes en estos
mismos individuos (13), se detecta un empeoramiento de
la salud subjetiva, ya que en 1989 un 85,7% (100% de los
hombres y 77% de las mujeres) declaraba tener una salud
buena o muy buena, mientras que un 23% de las mujeres
declaraban tener una salud regular, mala o muy mala.

Uno de los problemas de salud que pueden compro-
meter el estado nutricional de las personas de edad son
los problemas de masticacion, presentes en mas de un
15% de la muestra. En este sentido, un estudio realizado
por Ritchie et al (1997) (14) encontrd una alta prevalencia
de hiponutricién en ancianos urbanos con este problema,
sugiriendo que la discapacidad de la salud oral podria
afectar de manera importante en la muestra estudiada.

La pérdida, parcial o total, del oido es otro hecho co-
mun en personas de edad (42% de la muestra aqui estu-
diada tenia el problema), constituyendo una de las cuatro
condiciones crénicas (junto a los problemas cardiacos, de
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hipertensién y artritis) mas prevalentes en esta poblacién
(15). En el estudio de Jorger J, et al (1995) (16) se detec-
t6 que un 40% de los ancianos americanos mayores de 75
anos, no institucionalizados, padecia limitaciones fisicas
de este tipo. Desde el punto de vista nutricional, algunos
trabajos han relacionado la pérdida de este sentido con al-
gunas deficiencias en micronutrientes como la vitamina
B1o y los folatos (15).

Considerando que la prevalencia de las distintas dolen-
cias crénicas se obtuvo desde un punto de vista subjetivo,
es decir, a partir de las respuestas dadas a la pregunta
¢ Qué enfermedades cronicas padece?, los resultados po-
drian estar influenciados por el conocimiento y nivel inte-
lectual de los entrevistados. En este sentido, en un estudio
realizado en personas de edad americanas (procedentes
del First National Health and Nutrition Examination Survey
Epidemiologic Follow-up Study, 1971-75; 1982, 1984,
1986) y otro de Taiwan, también nacional, se encontré que
los ancianos reconocian dolencias crénicas como la dia-
betes y la hipertension mas que otras como la artritis y la
enfermedad cerebrovascular (17).

La importancia del sentimiento de miedo a caerse, que
tiene casi un 70% de la poblaciéon estudiada, estriba en
que ese temor puede llevar facilmente a que la persona
que lo sufre limite su actividad fisica, lo que podria favore-
cer una pérdida de masa 6sea que podria aumentar la fra-
gilidad del hueso, incrementandose, a su vez, el riesgo de
fracturas.

A pesar de la presencia de distintos problemas de sa-
lud, juzgado anteriormente, el estado general de los indi-
viduos estudiados parece indicar que éstos constituyen
una muestra selectiva que, capaz de llegar a estas eda-
des, goza de la suficiente motivacion para intervenir de
nuevo en este estudio.

Antropometria

La distribucién en percentiles de las medidas antro-
pométricas (tabla I) muestra la diversidad y la variabili-
dad existente entre las personas del estudio, que carac-
teriza, igualmente, a todo el sector poblacional de mayor
edad (18).

La envergadura o longitud de los brazos dispuestos en
cruz se viene considerando como una medida alternativa
y/o confirmativa de la talla, ya que, segun determinados
autores, no se modifica durante el envejecimiento y esta
estrechamente relacionada con la estatura méaxima alcan-
zada en la etapa adulta (19). En este sentido, es intere-
sante resaltar la alta correlacion existente (r= 0,878 para
el total; r= 0,808 para los hombres y r= 0,782 para las mu-
jeres; p< 0,001) entre talla y envergadura en la muestra
estudiada.

La cifra exacta de IMC por encima de la cual se clasifi-
ca de obesos a las personas mayores de 70 afos es con-
trovertida (20), aunque parece claro que un elevado IMC
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supone un factor de riesgo para el deterioro de la funcio-
nalidad, ya que suele acompanarse de una mayor disca-
pacidad relacionada con la movilidad (21) y de mortalidad
(22). Por otro lado, el peso bajo asi valorado por este indi-
ce supone también un riesgo para la salud, al reflejar una
peor situacion nutricional (23). En este sentido, y de
acuerdo con un criterio mayoritario establecido para las
personas adultas, un 20% de los hombres y un 27,7% de
las mujeres de los participantes se encuentran en un es-
tado satisfactorio con un IMC entre 20 y 25 kg/m?; la pre-
valencia de obesidad —definida como un IMC> 30- fue
mayor en mujeres (23,4%) que en hombres (16,67%),
mientras que la prevalencia de bajo peso (IMC< 20) fue
pequena (3,33% de los hombres y 6,38% de las mujeres).
Pero, segun algunos autores (21), un IMC inferior a 22
kg/m?2 ya seria preocupante e indice de bajo peso en la
poblaciéon de mayor edad. Siguiendo este criterio, aumen-
ta la proporcién del grupo de mujeres en riesgo de bajo
peso (12,8% de las mujeres). Esto concuerda con la alta y
no deseable prevalencia de obesidad hallada en poblacio-
nes occidentales, asociada con una elevada ingesta ener-
gética y una menor actividad fisica (24).

La diferencia en la circunferencia de cadera, menos
marcada entre hombres y mujeres de edad con respecto a
la encontrada en poblacion adulta joven, podria explicarse
por la redistribucién de la grasa corporal desde una locali-
zacion periférica hacia zonas centrales, que tiene lugar en
el envejecimiento, y especialmente en las mujeres des-
pués de la menopausia (25). Por otra parte, la relacién cin-
tura/cadera (RCC), utilizada como medida de la distribu-
cién central de grasa y como indice de riesgo de la enfer-
medad cardiovascular, fue significativamente mayor (p<
0,001) en hombres (0,95 * 0,48) que en mujeres (0,87 *
0,0662), lo que indica un deposito central graso mas mar-
cado y, por tanto, un mayor riesgo de enfermedad cardio-
vascular en los primeros, superando ambos valores a los
encontrados por Nestel (1992) (26) en un grupo poblacio-
nal similar. En los hombres, la proporcién de personas con
una RCC superior a 1, limite a partir del cual se ha obser-
vado un incremento de la morbi-mortalidad (27), es de un
13,3%. En las mujeres, en las que se habla de riesgo a
partir de una RCC superior a 0,8, un 72,34% de la pobla-
cién sobrepas6 esta cifra. Sin embargo, segun otros in-
vestigadores (28), una RCC superior a 0,85 ya seria indi-
cativa de sobrepeso y de mayor riesgo para distintas en-
fermedades en varones ancianos, lo que supondria,
aplicandolo a la muestra masculina de Betanzos, que un
93,3% de la misma seria poblacién de mayor riesgo en
este sentido. El valor limite aln no habria sido determina-
do para mujeres.

Analisis bioquimico

Las cifras medias de las concentraciones vitaminicas
analizadas pueden considerarse bastante satisfactorias,
especialmente para las mujeres que, por lo general, pre-
sentan mayores niveles.
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Los niveles de retinol encontrados son comparables a
los de otros trabajos como los encontrados en las dos fa-
ses del estudio SENECA (29, 30). En este sentido, y al
igual que en el estudio base (1989), ningun participante
espafol presentd niveles por debajo de 0,35 umol/L,
considerado como limite por debajo del cual se estable-
ce un alto riesgo de deficiencia de esta vitamina (31-33).
Algunos autores sugieren que para personas de edad el
punto de corte que establece las deficiencias es mayor,
0,7 umol/L, pero, considerando este criterio tampoco
aparece una deficiencia declarada (34, 35). Este resulta-
do concuerda con lo recogido en otros estudios de per-
sonas de edad donde el status de retinol suele ser satis-
factorio (36).

La mayor concentracion en sangre de carotenos obser-
vada en las mujeres se repite en otros estudios de pobla-
ciones de distinta edad y en el estudio base y de segui-
miento del SENECA (37, 38). Se ha planteado la posibili-
dad de que estas concentraciones vitaminicas mayores
en las mujeres estuviesen asociadas con la mayor inges-
ta de carotenos por parte de las mismas y por una mayor
velocidad de eliminacién plasmatica en los hombres o por
una reducida conversion del B-caroteno a retinol en las
mujeres debido a las cantidades reducidas de la enzima
intestinal 15,15’ dioxigenasa que cataliza esta reaccion, lo
cual se apoya en la observacion de que los hombres pre-
sentan niveles superiores de retinol plasmatico. Existen
también diferencias en los cambios que tienen lugar en la
biodisponibilidad de estas vitaminas durante el envejeci-
miento.

Teniendo en cuenta que concentraciones plasmaticas
de tocoferol por debajo de 11,6 umol/L, se consideran de
alto riesgo de deficiencia (39, 40), un 33,3% de la muestra
(54,5% de los hombres y 21,05% de las mujeres) presen-
t6 niveles deficitarios. Sin embargo, tomando como punto
de corte un valor de la relacion vitamina E/colesterol total
de 2,5 £ ml/mmol (40), ningun individuo presenté niveles
inferiores y, por tanto, no se presentaron deficiencias. Por
otra parte, datos epidemioldgicos sugieren que niveles de
a-tocoferol por encima de 30 umol/L o una relacion alfa to-
coferol/ colesterol mayor de 5,2 pmol/mmol son factores
protectores frente a la enfermedad cardiovascular (40).
Segun el segundo criterio, un 93,3% de la muestra estaria
en esta situacién beneficiosa (100% de los hombres y un
89,5% de las mujeres).

No se encontraron concentraciones de vitamina Bqo
por debajo de 111 pmol/l, considerado de riesgo de defi-
ciencias (29, 35). La prevalencia de deficiencias bioquimi-
cas en folatos, definida como niveles por debajo de 6,8
nmol/L, fue de un 70% de la muestra (72,7% de los hom-
bres y 68,4% de las mujeres).

Todos los individuos presentaban niveles muy bajos de
colesterol, por debajo de 5,16 mmol/L, lo cual concuerda
con la disminucién, frecuentemente observada, que con-
lleva el envejecimiento.
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Estudio dietético

De los resultados expuestos anteriormente se observa
que la mayoria de los individuos gozaba de un estado nu-
tricional satisfactorio (91,9%). No se detectaron casos de
malnutricion proteico-energética declarada (puntuacion
por debajo de 17) aunque un 8% se podria considerar
como grupo con riesgo de padecer problemas nutriciona-
les. Es de gran importancia poder detectar este grupo de
riesgo antes de que se observen severos cambios de
peso o modificaciones en la albimina, pues estas perso-
nas seran mas propensas a disminuir la ingesta caldrica,
lo que puede ser facilmente corregido mediante una inter-
vencion nutricional (41). EI MNA tiene también un valor
predictivo de la mortalidad. Asi, entre los participantes da-
neses en el estudio SENECA, se observd que este méto-
do era capaz de identificar, dentro del grupo de edad de
70 a 75 anos, los sujetos con riesgo de padecer proble-
mas de salud asociados a la nutricion. Ademas, en esa
muestra, un score del MNA menor o igual a 23,5 fue pre-
dictor de la mortalidad en la poblacion estudiada (42).

Se puede decir que, en general, la alimentacién de los
participantes en el estudio se mantiene dentro del marco
de una dieta adecuada, segin un patron mediterraneo,
que podria favorecer y cooperar al buen estado nutricional
y de salud relativa de los mismos. El consumo por parte de
la mayoria de los participantes de dos o mas raciones de
verduras, hortalizas y frutas, con gran densidad de nu-
trientes en su composicién, asegura de esta manera un
aporte correcto en muchas de las vitaminas y minerales.

Uno de los problemas que pueden comprometer el es-
tado nutricional de los ancianos es la pérdida de apetito y
la disminucién de la ingesta debido a la aparicién de pro-
blemas digestivos, de deglucion, masticacion, etc. Pero en
nuestro trabajo practicamente el total declar6 no haber su-
frido recientemente ninguna modificacion en su apetito
que le hubiese llevado a comer menos.

Por el contrario, la ingesta de liquidos no era adecuada
en todos los individuos, lo que hay que tener en cuenta ya
que la pérdida de sensacion de sed, muy frecuente en las
personas de mayor edad, puede producir problemas se-
rios de deshidratacién. En este sentido, hemos observado
que una considerable proporciéon de ancianos participan-
tes en nuestro estudio tiene una ingesta de liquidos poco
satisfactoria, por debajo de cinco vasos, por lo que se de-
beria enfatizar su consumo en esta poblacién.

Capacidad fisica y funcional

Las puntuaciones obtenidas en el PPT son similares v,
en algunos casos, mayores a las encontradas por otros
autores en grupos de poblacién semejantes (43, 44).

A la vista de los resultados obtenidos, tanto en el PPT
como en el cuestionario sobre actividades de la vida dia-
ria (ADL), se puede concluir que la muestra goza de una
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capacidad funcional lo suficientemente satisfactoria para
mantener cierta independencia.

Evaluacion del estado mental cognitivo

El 31,03% de los varones y el 44,2% de las mujeres ob-
tuvo puntuaciones totales en el MMSE por debajo de 23,
limite de funcionalidad cognitiva. Estas cifras, muy supe-
riores a las encontradas para la poblacion del SENECA en
1993 (8,5% de los varones y 10,9% de las mujeres) (9),
son algo preocupantes, de manera que en la muestra es-
panola hay un grupo considerable en riesgo de desarrollar
un proceso de demencia en los tres proximos anos, si es
que no lo ha experimentado ya (45). Un estado mental de-
ficitario parece disminuir la capacidad de vivir indepen-
dientemente y, consecuentemente, la calidad de vida.
Ademas algunos estudios muestran que el deterioro cog-
nitivo en las personas de edad avanzada puede ser cau-
sado o empeorado por deficiencias nutricionales (46, 47).

Por otro lado, los resultados sobre el estado mental
apoyan observaciones anteriores en las que se detecta un
aumento considerable en la prevalencia de demencia cog-
nitiva a partir de los 80 afos de edad (48).

Evaluacioén del estado mental afectivo. Escala de
depresion geriatrica (EDG)

Estos datos son semejantes a los encontrados cinco
anos antes en la muestra total participante en el segui-
miento del SENECA (9), que contaba en ese momento
con una edad entre 74 y 79 afios, de modo que un 11,6%
de la poblacion masculina y un 27,5% de la femenina pre-
sentd una puntuacion total de la EDG inferior a 5.

A la vista de los resultados obtenidos se puede concluir
que la muestra goza de un estado de salud y capacidad
funcional lo suficientemente satisfactorios para mantener
una cierta calidad e independencia de vida aunque, con
respecto a lo encontrado diez afios antes en los mismos
individuos, se observa un claro descenso en la actividad
fisica y algunos aspectos del estado cognitivo, cuya aso-
ciacion con factores nutricionales esta siendo actualmen-
te estudiada.
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