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RESUMEN: Con el objetivo de conocer el estado nutricional de las vitaminas B1y B2 en
ancianos no institucionalizados se estudiaron 50 individuos mayores de 60 afios de 2
areas de salud del municipio Centro Habana. Los niveles de las vitaminas B1y B2 fueron
determinados mediante las técnicas de estimulacion de las enzimas eritrocitarias
transcetolasa y glutation reductasa, se midieron el peso corporal y las distancias hom-
bro-codo y rodilla-talén para evaluar el indice de masa corporal (IMC). La ingestion
dietética de estas vitaminas se estimd por una encuesta cuantitativa por registro de
alimentos de 3 dias en una submuestrade 21 ancianos. Se indag6 sobre hébitos toxicos
y uso de suplementos vitaminicos. Se encontro que el 65y el 64 % de los ancianos tenian
niveles deficientes y subéptimos de vitaminas B1 y B2 respectivamente. Aproximada-
mente el 40 % de los ancianos no cumplian el 50 % de las recomendaciones diéteticas
diarias para ambas vitaminas. No se hallaron diferencias significativas de los niveles de
las vitaminas entre sexos. Alrededor del 60 % tenia un adecuado IMC. El IMC fue
significativamente mayor en las mujeres, los mayores de 80 afios tenian un IMC
significativamente menor. No se encontré asociacion entre el IMCy los niveles subéptimos
de las vitaminas. Los niveles de vitaminas no variaron segun el habito de fumar y el
consumo de bebidas alcohdlicas. S6lo el 36 % de los ancianos consumia vitaminas como
suplemento dietético; habia mayor proporcién de individuos deficientes de ambas vita-
minas en el grupo no consumidor. Estos resultados demuestran lanecesidad de mejorar
el estado nutricional de estas vitaminas en este grupo de poblacién.

DeCS: ESTADO NUTRICIONAL; DEFICIENCIA DE TIAMINA, DEFICIENCIA DE RIBOFLAVINA;
ANCIANO.

INTRODUCCION Factores fisicos, socialesy emocionales relacionados

con el proceso de envejecimiento pueden interferir con el

Cuba, con indicadores de salud mas cercanos a los
paises desarrollados que a sus semejantes, asiste a una
avanzadatransicion demogréfica, con unareducidatasade
mortalidad (7 por cada mil habitantes), alta esperanza de
vida (75 afios) y al mismo tiempo, bagjos nivel esde natalidad
y fecundidad. Enlaactualidad lapoblacion adultamayor de
60 afios alcanza el 13,8 % y se estima que para el 2020 se
incrementaraa25 %.!
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apetito o afectar su capacidad paracomprar, preparar y con-
sumir una dieta adecuada.?-®

En estudios realizados en nuestro pais en ancianos
residentes en sus casas e institucionalizados se encontré
gue un ato porcentgje de ellos no cumplialas recomenda
cionesdietéticasdevitaminaB1y queexistian nivelesmar-
ginalesdevitaminaB1lenorina.’

Laterceraedad representaunaetapadel ciclovital con
particular vulnerabilidad nutricional. Es posible que la
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situaci én econdmicaque todaviaatraviesanuestro paiscon
una disponibilidad alimentaria alin insuficiente, con bagja
accesibilidad a alimentos como carnes, frutas y hortalizas
repercutan alin més desfavorablemente en estas vitaminas
en los ancianos. Por ello se realizo este estudio para cono-
cer €l estado nutricional delasvitaminasB1y B2 enindivi-
duos mayores de 60 afios de edad, asi como explorar posi-
ble asociacion entre hébito de fumar, consumo de bebidas
alcohdlicasy nivel nutricional de estas vitaminas.

METODOS

Se tomé a azar una muestra de 50 individuos con un
recorrido de edad de 60 a98 afiosy un promedio de 74 afios,
provenientes de 2 &reas de salud del municipio Centro Haba-
na teniendo en cuenta 6 estratos determinados por los
2 sexosy 3 grupos de edades (60 a 69 afios, 70a79y 80 0
més).

Loshabitostédxicosy el hébito de suplementacion fue-
ron tomados a la manera de una encuesta epidemiol 6gica
sociomédica desarrollada por |a Organizacién Mundia de
la Salud (OMS) para obtener informacion sobre ancianos
en Europa®

El aportedevitaminasB1y B2 provenientesdeladieta
fue estimado mediante una encuesta cuantitativapor regis-
tro de alimentos de 3 dias® en una submuestrade 21 ancia-
nos. Los porcentajes de adecuacion fueron calculados uti-
lizando | as recomendaci ones nutricional es establ ecidas por
el Ingtituto de Nutricion eHigienedelos Alimentos (INHA)
paralapoblacién cubana.*® Paralaeval uacion delaadecua
cion delaingestafue utilizadalasiguiente clasificacion: <
50 % critico, 50-69 % deficiente, 70-89 % bajo, 90-109 %
adecuadoy 110-129 % alto.

A todoslosancianosselesmidio el peso corporal y las
distancias rodilla-talon y hombro-codo segin las técnicas
de Chumlea'y Lohman, Roche y Martorell,***? con éstas
Ultimas se estimé laestaturay se calcul6 e indice de masa
corpord: IMC =Peso (kg)/talla(m?2) .

Las muestras de sangre fueron tomadas en ayunas,
afiadidas en tubos que contenian EDTA como
anticoagulantey centrifugadas por 20 min a3 000 rpm para
separar €l plasma de los eritrocitos. Estos ultimos fueron

lavados 3 veces con solucién salina (0,9 %) y congelados a
-20°C.

Losnivelesdelasvitaminas B1y B2 se determinaron
por medio de las técnicas de estimulacién de las enzimas
eritrocitariastranscetolasay glutatién reductasa utilizando
el autoanalizador Biocobas.®® Los resultados se expresan
como un coeficiente de activacion.

Lospuntosde corte paralaclasificacion delosresulta
dos en las categorias de riesgo de las vitaminas B1 y B2
fueron los siguientes: se clasificacomo normal si el coefi-
ciente de activacion es menor o igual a 1,15 para la
transcetolasa(aETK), a1,30 paralaglutation reductasa (a
EGR); seclasificacomo margina s €l coeficientedeactiva
cibnestdentre1,16-1,25y 1,31-1,80 paracadaunadeelasy
como deficientesi son superioresal,25y a 1,80 respectiva
mente. 115

L os resultados fueron expresados en términos de me-
diasy desviacion estandar, las diferencias entre las medias
fueron analizadas por lapruebade Kruskal-Wallisy €l an&
lisis de asociacién por la prueba de chi cuadrado mediante
el programa estadistico EPI INFO 6. Fue utilizado un nivel
designificacion de 5 %.

RESULTADOS

El 26 % de losindividuos fumaba, & 28 % ingeria bebidas
dcohdlicasy € 36 % consumiasuplementosvitaminicos.

Segun la distribucion porcentual de los ancianos de
acuerdo con las categorias de clasificacién de los niveles
delasvitaminasB1ly B2 (tablal), €l 65 % deloshombresy
61,5 % delasmujerestenian niveles deficitariosdevitamina
B1, mientrasqueparalavitaminaB2 el 12 % estabadeficiente
(17 % hombresy 7 % mujeres), pero alrededor de lamitad
tenia niveles en estado marginal (43 % hombres 'y 59 %
mujeres).

La contribucion de ladietaa estado de las vitaminas
seapreciapor el promedio deingestion diariay ladistribu-
cion porcentual del porcentgje de adecuacion segiin los
puntos de corte paracadavitaminaen latabla2. Aproxima
damenteel 76 % delosancianosno alcanzabael 90 % delas
recomendaciones dietéticas paraambasvitaminas, y seen-
contré un porcentaj e considerable con unaingestion dieté-
ticacritica

TABLA 1. Distribucién porcentual de ancianos segin sexo de acuerdo con las categorias de riesgo de vitamina B1 y vitamina B2

Vitamina Bl (a ETK)

Vitamina B2 (a EGR)

Total N =46 Total = 50
Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Categorias de riesgo N =20 % N =26 N =23 % N =27 %
Deficiente 13 65 16 61,5 4 17,4 2 7,4
Marginal 6 30 6 23,1 10 43,5 16 59,3
Normal 1 5 4 15,4 9 39,1 9 33,3
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TABLA 2. Promedio de ingestion diaria de cada vitamina y porcentajes de adecuacion

Porcentaje de adecuacion

<50 50-69 70-89 90-109 3110
Vitaminas N Media DS N % N % N % N % N %
B1 21 0,78 0,38 8 38,1 5 23,8 3 14,3 4 19 1 4,8
B2 21 0,92 0,58 10 47,6 4 19 2 9,5 0 0 5 23,8

El grado de correlacion entre la ingestion dietéticay
los niveles de vitaminas no pudo ser calculado porque los
datos bioquimicosy dietéticos solo coinciden en 8 ancianos.

TABLA 3. Distribuciéon porcentual de los ancianos por sexo
segln categorias de clasificacion del IMC

Con respecto a la evaluacion antropométrica, aproxi- Categorias del IMC N_';gmb"‘ﬁ o N_25'V' uj efeg/
madamente el 60 % delosancianosteniaun IMC normal. El - 0 - 0
20 % deloshombresteniadeficienciaenergéticagrado I, no Deficiencia
asi las mujeres, que por el contrario tenian unamayor ten- energética grado | 5 21,74 0 0
denciaalaobesidad en el 40 % (tabla3). Laasociacion entre gggma' 13 5613'75‘31 %5 gg

. . . _ . _ repeso s
e IMCyIo§r_1|ve_I&sdeIaSV|ta|ﬂ|nas(pBl—l,O, pB2=0,099) Obeso 1 435 3 12
no fue significativa.
TABLA 4. Comparacion de las medias de cada variable nutricional segin el sexo
Indicador N Hombres Mujeres
X + DSN X + DSN P
B1 (aETK) 46 1,29 + 0,107 1,28 + 0,105
20 26 0,52
B2 (aEGR) 50 1,49 + 0,33 1,44 + 0,23
23 27 0,92
Ingestiondietética
B1 21 (mg/dia) 059 + 0,2 4 0,89 + 0,41 0,042+
8 13
Ingestiondietética
B2 21 (mg/dia) 0,90 + 0,588 0,92 + 0,61 0,64
13
IMC(kg/m2) 48 22,1 + 4,19 25,18 + 4,75
23 25 0,0108*
TABLA 5. Comparacion de las medias de cada variable nutricional entre varios grupos de edades
60-69 afos 70-79 afios 3 80 afios P
Indicador n X DS X DS X DS
N n N
B, (aETK) 46 1,29 + 0,103 1,28 + 0,093 1,29 + 0,126
18 15 13 0,95
B, (aEGR) 50 1,47 + 0,21 1,43 + 0,32 1,51 + 0,32
19 18 13 0,86
Ingestién
dietética 21 0,79 + 0,24 0,79 + 0,47 0,63 + 0,24 0,70
B, (mg/dia) 7 12 2
Ingestién
Dietética 21 1,01 + 0,65 0,87 + 0,60 0,78 + 0,41 0,83
B, (mg/dia) 7 12 2
IMC(Kg/m?) 48 25,75 + 4,71 23,24 + 4,66 20,93+ + 3,23
19 a 18 a 11b

Letras iguales significan semejanzas y distintas diferencias.
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TABLA 6. Comparacion de los niveles de vitaminas segin el habito de fumar y el consumo de bebidas alcohdlicas

Vitaminas Fumar No fumar p Beben No beben p
B,(aETK)

X+ DS 1,27 + 0,080 1,29 + 0,112 1,29 + 0,098 1,29 + 0,11 0,86
N 11 35 13 33

B2(aEGR)

X £DS 1,57 + 0,37 1,43 + 0,24 1,50 + 0,35 1,45 £ 0,25 1,00
N 13 37 14 36

Se compararon las medias de varios indicadores
nutricionales: nivelesdevitaminasB1ly B2, ingestion dieté-
tica e IMC atendiendo a sexo (tabla 4) y los grupos de
edades (tabla 5). Los niveles de las vitaminas no difieren
seglin el sexo, ni la edad; tampoco se obtuvo diferencia
paralaingestion dietéticade ambas vitaminas, excepto para
la B1 donde los hombres ingirieron una cantidad
significativamente menor que las mujeres. El IMC fue
significativamente més alto en las mujeres que en los hom-
bres y los ancianos mayores de 80 afios tuvieron un IMC
significativamente menor con respecto al grupo de 60 a 69
anos.

Se compararon lasmedias delos nivelesde las vitami-
nas segun el hébito defumar y el consumo de bebidasalco-
hdlicas; no se obtuvieron diferencias significativas para
ningunade | as vitaminas entre el grupo de no fumadoresy
el de fumadores, ni entre el de bebedores y no bebedores;
sin embargo el coeficiente de activacién de la enzima
glutation reductasafue mésalto en el grupo defumadoresy
de bebedores (tabla 6 ).

Se verificd 68 y 72 % de individuos deficientes para
ambasvitaminasen € grupo que no utilizabavitaminas como
suplemento dietético.

DISCUSION

A nivel enzimético se han obtenido altos por-
centajes de deficiencia de ambas vitaminas. Estudios
en diversos paises han mostrado porcentajes consi-
derables de deficiencia de ambas vitaminas en la
poblacién anciana.l®-

Diversos mecanismos tedricos explican la deficiencia
deestasvitaminasen lavejez: ingestion dietéticainadecua
da, absorcidn intestinal disminuida, trastornos en la trans-
formacion de estas vitaminas a sus formas activas, reduci-
da capacidad de almacenamiento, altaingestion de alcohol
eincremento delos requerimientos.2%

En este estudio la evidencia bioquimica de
deficienciade vitaminas puede ser explicadaen gran parte
por bajaingestion dietética de alimentos ricos en éstas.
Los alimentos que mas contribuyeron a la ingesta de
tiamina fueron la carne de cerdo y los chicharos, y ala
riboflavina el higado deres, lalechey derivados, otras
carnes y visceras, pero en la actualidad estos ultimos
son de bajadisponibilidad y dificil acceso alapoblacion
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en general y lapoblacion anciana, en paticular, queesla
de mas bajos ingresos.

Es muy frecuente en la vejez la gastritis atréfica, que
provoca incapacidad en la secrecion del acido gastrico.
También es conocido que con laedad hay unadisminucion
de la absorcién gastrointestinal de las vitaminas, % esto
ultimo hasido reconocido como uno delos agentes causales
en la infeccion por Helicobacter pilori. La falta de &cido
puede conducir a una superpoblacion de bacterias intesti-
nalesy dificultar la absorcién de micronutrientes como el
hierro, acidofdlico, tiamina, B12, vitaminaA, vitaminaB,
entre otros®*- %

En un estudio paralelo de 76 ancianos residentes en
esta misma érea de salud se determin6 por medio de un
juego de diagnostico de H. pilori el 58 % de positividad, e
indica contaminacion con estabacteria, por |o quelaabsor-
cion de las vitaminas podria estar disminuida (Comunica-
cion personal, Hernandez M).

Ademés en €l anciano se produce una pérdida progre-
siva de la funcionalidad hepética, asi como se reduce su
tamafio®® y es en € higado donde se transformala mayor
parte de las vitaminas a sus formas activas a través de las
fosforilaciones para contituir uno de los principal es depo-
Sitos.16:22

Conrespectoa IMC, e valor medio fuesimilar al obte-
nido en un estudio de ancianos chinos de la provincia
Taiwén. En este estudio como en otrosrealizados en ancia-
nos estadounidenses, guatemaltecos, holandeses y sue-
cos se hallé que & IMC disminuye con la edad y que es
mucho mayor enlasmujeresqueenloshombres.?2 Tantoen
el hombre como en la mujer se presenta una reduccion del
IMC después delos 70 a 75 afios, y s no se modificalatala
estadisminucion reflgjaprincipa mente unareduccion del peso.
El hecho de que @ IMC de la mujer sea mayor puede ser
debido a que & aumento de peso en las mujeres es mayor a
partir delaedad mediay se estabilizamucho méstarde queen
loshombres, que comienzaadisminuir alos 65 afios.?

En este trabajo, de manera similar a otros, no se han
hallado variaciones delos niveles de vitaminas con laedad
y €l sex0,7203 y aunque hubo unatendencia ala disminu-
cion delaingestadietética de ambas vitaminas con laedad
no se abtuvieron diferencias significativas.

Aungue los resultados no mostraron asociacion entre
el habito de fumar y los bajos niveles de vitaminas, hubo
una ligeratendencia a aumento del coeficiente de activa
cion de la enzima glutation reductasa en € grupo de los



fumadores. En agunos trabajos**? se ha obtenido asocia-
cion entre los niveles bajos de riboflavinay €l habito de
fumar olamediadelos nivel esde vitamina®! hasido supe-
rior en los no fumadores comparada con los fumadores. Sin
embargo en otros estudios’* no se ha halado asociacion
entred habito defumar y losbajosnivelesde estasvitaminas.

Otro habito téxico que deterioralos niveles de vitami-
nas es la ingestion de bebidas alcohdlicas.?2* El consumo
dealcohol hasido relacionado negativamente con los nive-
lesdeB,, B,y b caroteno.** Quizas por el pequefio tamario
de muestra no se hayan encontrado diferencias para niveles
deambasvitaminasentrelosque bebiany no bebian, perosin
embargo € coeficiente de activacion de la enzima glutation
reductasa fue mayor en e grupo de los bebedores.

El uso de suplementos vitaminicos fue una medida a
corto plazo utilizada paraerradicar y prevenir las deficien-
ciasdevitaminas. Aqui unaaltaproporcion delosancianos
gue no la utilizaban se encuentran deficientes, no asi en el
bajo porcentgje que si 1o hacia. Este resultado concuerda
con el de un estudio nacional de evaluacion de la

suplementacion vitaminicaen lapoblacién (Comunicacion
personal, Macias C.) €l cual arrojo que solo el 34 % delos
ancianos recurriaa complemento y los que no lo tomaban
erapor faltade habitoy por el costo. Esto demuestraquela
suplementacion en la poblacion cubana no ha sido satis-
factoria, por o que debe ser mejoradaparaeliminar lasdefi-
ciencias subclinicas aln subyacentes.
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SUMMARY: In order to know the nutritional status of vitamins B1 and B2 in non-institutionalized elderly,
50 indivudals over 60 from 2 health areas of Centro Habana municipality were studied. The levels of
vitamins B1 and B2 were determined by the techniques of stimulation of erythrocytary transcetolasa and
gluthatione reductase. Body weight and the shoulder-elbow and knee-heel distances were measured to
evaluate the body mass index (BMI). The ingestion of these vitamins was estimated through a quantitative
survey by a 3-day food registry in asubsample of 21 aged people. The toxic habits and the use of vitamin
supplements were investigated. It was found that 65 and 64 % of the elderly had defficient and suboptimal
levels of B1 and B2, respectively. Approximately 40 % of the elderly did not fulfill 50 % of the daily diet
recommendations for both vitamins. No significant differences were found between the levels of vitamin
in boths sexes. At about 60 % had an adequate BMI. BMI was markedly higher in women. Those over 80
had a significantly lower BMI . There was no association between the BMI and the suboptimal levels of
vitamins.The levels of vitamins did not change in relation to smoking habit and the consumption of
alcoholic beverages. Only 36 % of the elderly had vitamins as adiet supplement. The number of individuals
with vitamin B1 and B2 deficiency was higher in the non-consumer group. These results showed the
need to improve the nutritional status of these vitamins in this population group.

Subject headings: NUTRITIONAL STATUS; THIAMINE DEFICIENCY; RIBOFLAVIN DEFICIENCY; AGED
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