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RESUMEN

Objetivo: El envejecimiento involucra diversos cambios a nivel fisiolégico y funcional. El presente
estudio se disefié con la finalidad de estudiar la actividad realizada por un grupo de ancianos
practicantes de Taichi (tai ji quan) para comprobar si son generalmente mas activos. Y
paralelamente estudiar su alimentacién y observar sus posibles diferencias en cuanto a la
actividad fisica y/o el sexo.

Método: El trabajo se llevd a cabo con 41 personas (71 afios) de las cuales 23 eran mujeres y
dentro de ellas: n=11 activas y n=12 sedentarias. Y 18 hombres dentro de ellos: n=9 activos y
n=9 sedentarios. Para evaluar su actividad fisica se realizé el cuestionario IPAQ. Para evaluar su
alimentacién se utilizé el programa Nutriber y como afiadido a la alimentacion se les pasd un
cuestionario de adherencia a la dieta mediterrdnea.

Resultados: A través del cuestionario IPAQ observamos que los sujetos que practican Taichi son
mas activos en las actividades de caminar, moderadas y vigorosas que los que no lo practican.
En nuestro estudio se observa que para las ingestas de macronutrientes las proteinas se
encuentran por encima de las recomendadas, mientras que en el caso de las grasas las ingestas
son menores en ambos sexos y sin diferencias segun la actividad fisica. En los micronutrientes
las ingestas generalizadas para el Na, K, Ca, Mg, P y Cl son semejantes a las recomendadas, en
cambio las ingestas de Zn de las mujeres estan por debajo de las recomendadas. Todos los
sujetos han presentado para las ingestas de vitaminas valores superiores al recomendado a
excepcion de la vitamina E con ingestas inferiores.

El grupo de estudio presenta de forma general una alta adherencia a la dieta mediterranea
siendo este grado de adherencia mayor en los sujetos activos.

Conclusiones: Los sujetos que realizan Taichi son a su vez mas activos que los que no lo realizan.
Estos sujetos considerados activos son los que presentan mejores indices nutricionales asi como
una mayor adherencia a la dieta mediterranea.

Palabras clave: Envejecimiento, actividad fisica, nutricion, dieta mediterranea, Taichi, calidad de
vida.
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ABSTRACT

Objective: Aging involves several changes to physiological and functional level. The present study
was designed with the aim of studying the activity by a group of elderly Taichi (tai ji quan)
practitioners to see if they are generally more active. And parallel, study their nutrition and
observe possible differences in physical activity or between women and men.

Method: The work was carried out with 41 people (71 years) of which 23 were women and within
them: n = 11 active and n = 12 sedentary. And 18 men within them: n = 9 active and n =9
sedentary. To evaluate physical activity, IPAQ questionnaire was conducted. To evaluate their
nutrition, Nutriber program was used, and added to nutrition a questionnaire was sent of
adherence to the Mediterranean diet.

Results: The questionnaire IPAQ observed that subjects who practiced Taichi are more active in
walking, moderate and vigorous activities than those do not practice Taichi. Our study shows
that for intakes of macronutrients proteins are above the recommended, while in the case of
fat, intakes are lower in both sexes without differences by physical activity. In micronutrients
generalized intakes for Na, K, Ca, Mg, P and Cl are similar to those recommended, however
intakes Zn women are below than the recommended. All subjects obtained intakes
recommended above of vitamins, except vitamin E that was intakes with lower values. The study
group generally has high adherence to the Mediterranean diet, and higher too in active subjects.

Conclusions: Taichi subjects are more active than those do not practice Taichi. These subjects,
that are considered actives, have better nutritional indices and greater adherence to the

Mediterranean diet.

Keywords: Aging, physical activity, nutrition, mediterranean diet, Taichi, quality of life.
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1. INTRODUCCION
1.1 Envejecimiento y tercera edad

Definimos el envejecer como un proceso dindmico, gradual, natural, e inevitable, proceso en el
gue se dan cambios a nivel bioldgico, corporal, psicolégico y social. Transcurre en el tiempo y
estd delimitado por éste (De Rosnay, 1988). Existen mas de 300 teorias para explicar el
envejecimiento. Los conocimientos actuales de biologia molecular, aun insuficientes, no nos
permiten construir una teoria integradora que sea capaz de explicar los cambios fenotipicos que
aparecen en distintos individuos de las distintas especies. Sin embargo, si parece acertado
considerar que se trata de un proceso universal, es decir que afecta a todas las especies, pero
con un ritmo determinado en cada especie. Llama la atencién que existen mecanismos comunes
en especies filogenéticamente muy alejadas y que las poblaciones femeninas de las distintas
especies suelen vivir mas que las masculinas. (Alvarez y cols, 2011).

Desde un punto de vista fisioldgico la principal caracteristica del envejecimiento es la pérdida
progresiva de masa corporal magra, asi como cambios en la mayoria de los sistemas corporales,
lo que se traduce en una menor capacidad de adaptacion del organismo a cambios internos y
externosy por tanto en una mayor susceptibilidad frente a situaciones de estrés fisico y psiquico.

Otra caracteristica es el aumento de la grasa depositada en la regidn superior del tronco y la
disminucién de la grasa subcutanea y de las extremidades, que junto con la pérdida de tejido
metabdlicamente activo, origina una disminucidn en el metabolismo basal, que se puede cifrar
en un 20-25% desde los 30 hasta los 70 afios. Esta disminucidn, junto con un menor ejercicio
fisico, contribuye a reducir las necesidades energéticas del mayor. (Gil, 2010).

En la Il Asamblea Mundial del Envejecimiento organizada en Madrid por la OMS en el afio 2002,
surge un nuevo concepto, el de ‘envejecimiento activo', que se define como "el proceso por el
cual se optimizan las oportunidades de bienestar fisico, social y mental de las personas a lo largo
de su vida, con el objeto de ampliar la esperanza de vida saludable, |la productividad y la calidad
de vida en la vejez”.

Segun el Ultimo informe de las Naciones Unidas (2008) sobre el envejecimiento de la poblacidn,
en la actualidad el 19,8 % (1.294 millones de personas) tiene 60 aifios o mads, es decir hay una
relacidn de dos personas con mas de 60 afos por cada diez personas. Se predice que la poblacion
anciana llegard a mas de 25% en el afio 2050.
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Vigil, J.M. (2016). Blog de clase: Geo Espafia. Recuperado de

http://geovirgilio.blogspot.com.es/2014/01/piramides-de-poblacion.html.

1.2 Nutricién y tercera edad

La malnutricion es uno de los principales problemas de salud en todo el mundo y afecta
especialmente a la poblacién mas vulnerable, los nifos y los ancianos. En el caso concreto de la
tercera edad, ciertos componentes socio-econémicos, como la viudez o el lugar de residencia,
pueden conducir a la persona a situaciones de desequilibrio nutricional.

En las ultimas décadas del siglo XX se produjo un interés por conocer este papel de la
alimentacién en las personas mayores. Esto tenia una doble motivacion; por un lado, como se
ha sefialado anteriormente, el progresivo aumento de este segmento de poblacién, ya que en
la mayoria de paises desarrollados la poblacién mayor de 65 afos crece a una velocidad superior
a cualquier otro grupo de edad, debido fundamentalmente a la mayor esperanza de viday a la
decreciente natalidad. Y por otro lado, el desconocimiento que hasta ese momento se tenia
sobre cudles eran sus necesidades nutricionales, ya que se consideraba que éstas eran las
mismas que las de un adulto. (Gil, 2010).

Los cambios fisiolégicos, psicoldgicos y sociales que acompaiian al envejecimiento condicionan
el estado nutricional de las personas mayores. En ocasiones las inadecuadas modificaciones en
los patrones dietéticos que desarrollan les colocan en riesgo de desnutricidn. Los individuos
mayores presentan una pérdida de interés por la comida probablemente en relacién con las
pérdidas sensoriales, la sensacidn de hambre se reduce y se sacian mas rapidamente. Se estima
que la prevalencia de desnutricién en el anciano ha sido establecida en un 5-10% entre pacientes
independientes y en un 30- 65% en institucionalizados y hospitalizados. Prevenir la desnutricion
es una obligacion socio-sanitaria que debe iniciarse con el cuidado de la alimentacidn por su
impacto en el &mbito bioldgico, psicolégico y social. (Alvarez y cols, 2011).

Actualmente, se intenta conocer cudl es la influencia de los habitos dietéticos en los mayores en
relacidn con su estilo de vida, condicionantes sociales y econdmicos, salud y comportamiento,
para poder alcanzar un envejecimiento activo. En este sentido, son particularmente utiles los
datos obtenidos a partir de estudios epidemioldgicos, entre los que destaca el SENECA (Survey
Europe on Nutrition in the Elderly: a Concerted Action) y el FINE (Finland, Italy, the Netherlands,
Elderly).


http://geovirgilio.blogspot.com.es/2014/01/piramides-de-poblacion.html

universidad
deledn

En los Ultimos afios se esta estudiando la posible relacidon entre estado nutricional y funcién
cognitiva en la vejez. Diversos estudios han encontrado una relacion inversa entre estado
nutricional en lo que se refiere a antioxidantes dietéticos (B-caroteno, vitamina C y vitamina E)
y deterioro cognitivo. Sin embargo, los resultados no son concluyentes, ni en cuanto al efecto
en si, ni en cuanto a las cantidades de nutrientes que se consideran éptimas para conseguir un
efecto preventivo. Ademas de los antioxidantes dietéticos, un estado nutricional no adecuado
en cuanto a vitaminas B6, B12 y acido félico puede contribuir a dicho deterioro cognitivo,
mientras que niveles altos de homocisteina en sangre duplican el riesgo de enfermedad de
Alzheimer. (Gil, 2010).

Otros factores importantes a tener en cuenta segun distintos autores, son la soledad y viudedad,
asi como la falta de habilidad culinaria, principalmente en el hombre, y el poco interés por la
comida, ya que contribuyen a que muchos mayores que viven solos acaben consumiendo dietas
mondtonas, con un numero limitado de alimentos, y con el consiguiente peligro de incurrir en
deficiencias nutricionales. Vivir solo a una edad en la que las limitaciones fisicas y mentales se
van acumulando plantea numerosos problemas a la hora de intentar mantener una alimentacién
adecuada y un buen estado nutricional. (Carbajal & Martinez, 2012).

Al hilo de estos factores, nos encontramos con otro problema: la anorexia del envejecimiento,
que se define por la disminucion en el apetito y / o la ingesta de alimentos en la vejez, es un
factor importante que contribuye a la desnutricion y los resultados adversos para la salud en la
poblacién geridtrica. Este trastorno es de hecho altamente prevalente y es reconocido como un
predictor independiente de morbilidad y mortalidad en diferentes situaciones clinicas. A pesar
de que la anorexia no es una consecuencia inevitable del envejecimiento, la edad avanzada a
menudo promueve su desarrollo a través de diversos mecanismos. Cambios relacionados con la
edad en el estilo de vida, condiciones de la enfermedad, asi como los factores sociales y
medioambientales tienen el potencial de afectar directamente a los comportamientos
alimentarios y el estado nutricional. (Landi y cols, 2016).

Las condiciones socioeconémicas, especialmente la pobreza, también son causas de
alimentacién inadecuada en muchas personas de edad avanzada.

Los cambios en la composicion corporal del envejecimiento, repercuten de forma importante
en la valoracidon del estado nutricional del mayor y también en la estimacion de sus necesidades
en nutrientes. Estos cambios se deben a influencias tanto externas (aumento o disminucién de
la ingesta caldrica y/o del ejercicio fisico), como a influencias internas (el proceso de
envejecimiento en si, los cambios hormonales y las enfermedades crdnicas asociadas al
envejecimiento).

Durante las ultimas décadas se han producido importantes avances en la comprensién de la
biologia del envejecimiento y el desarrollo de intervenciones nutricionales que retrasan el
envejecimiento incluyendo la restriccion caldrica (CR) y el ayuno intermitente (Sl), y los
productos quimicos que influyen en vias de vinculacién de la nutriciéon y los procesos de
envejecimiento. Los hallazgos recientes sugieren que las intervenciones dietéticas pueden influir
en la salud del cerebro y la demencia en los seres humanos de edad avanzada. Ya que como
sefiala el estudio de Wahl y cols, (2016): “La vejez es el mayor factor de riesgo para la mayoria
de las enfermedades neurodegenerativas”.

Por lo tanto, el envejecimiento es un proceso que conlleva una serie de cambios fisioldgicos,
psicoldgicos y socioecondmicos que es necesario conocer, ya que pueden condicionar el tipo de
alimentacién del mayor y, por tanto, pueden tener una repercusién importante en su estado
nutricional.
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Las necesidades energéticas estan disminuidas en el paciente mayor en relacién a la disminucién
del metabolismo basal y de la actividad fisica que acompafia al envejecimiento. Sabemos que el
gasto energético basal se correlaciona con la masa magra y ésta, estd disminuida en el anciano.
Se ha determinado una reduccién del 5% del gasto energético por décadas (300-600 kcal). Se
han propuesto ecuaciones predictivas para el cdlculo estimativo de los requerimientos
energéticos como la de la OMS de 1985 que considera el Gasto Energético en Reposo (GER) en
funcidn de peso, sexo y edad. A estos valores se aplican distintos coeficientes, por actividad fisica
dominante en 24 h y por sexo, para estimar el Gasto Energético Total. (Alvarez y cols, 2011).

1.2.1 Macronutrientes
1.2.1.1 Proteinas

Ya se ha sefialado que el envejecimiento trae consigo una disminucién de la masa magra; esta
disminucidn es a expensas principalmente de la masa muscular. La pérdida relacionada con la
edad de la masa del musculo esquelético se ve facilitado por una combinacién de factores, que
incluyen una dieta menos que dptima y un estilo de vida sedentario. La disminucién en el tejido
muscular con el envejecimiento debe ser atribuido a una alteracidon en la regulacion del
recambio de las proteinas del musculo esquelético, lo que lleva a un desequilibrio estructural
entre la sintesis de proteinas musculares y la degradacion. (Koopman & Van Loon, 2009).

Diversos estudios han aportado datos contradictorios respecto a aumentar las necesidades de
proteinas con respecto al adulto. Esto se discute en base a que la renovacion de proteinas de la
persona mayor es de alrededor de un 30% menor que en el adulto, tienen una peor absorcién
de los aminodcidos y menor reserva de los mismos junto con menor masa magra.

En una revisién de Maceira y cols, (2013) sobre la ingesta dptima en personas mayores, se llega
a la conclusidn que una ingesta de 1,5 g/kg/dia es beneficiosa no solo para mantener la masa
muscular necesaria como estratégica reserva de aminodcidos, sino que la masa muscular y la
funcién muscular se correlacionan con el aumento de la funcién fisica. La mayor sintesis proteica
en respuesta a la mayor disponibilidad de aminoacidos muestra que no estd disminuida la
capacidad de utilizacion de los mismos, y que la pérdida de masa muscular es una consecuencia
de un menor aporte de proteinas y de energia.

Lo que hay que tener en cuenta es que tan importante como la cantidad es la calidad de las
proteinas, ya que éstas deben suministrar los aminoacidos esenciales y en las cantidades
adecuadas. Las proteinas de origen animal son de mayor calidad nutricional que las de los
vegetales, pero estas pueden resultar igual de adecuadas, con una buena combinacion de
alimentos, de forma que se complementen los aminodacidos limitantes.

1.2.1.2 Hidratos de Carbono

Los hidratos de carbono constituyen la principal fuente energética del sistema nervioso y de las
células sanguineas.

Por la influencia de los hidratos de carbono en la respuesta insulinica pancreatica y, a través de
ella, en el metabolismo general de los macronutrientes, tiene interés el indice glucémico de la
dieta. Los alimentos de alto indice glucémico (bolleria, otros productos de panaderia fabricados
con harinas de baja extraccién, etc.), ricos en oligosacaridos y/o en féculas de alta

9
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biodisponibilidad y pobres en fibra dietética, tienen una digestidn rapida, alcanzando la glucosa
en poco tiempo el torrente sanguineo, produciendo elevados picos de glucemia e
incrementando las necesidades de insulina. Por el contrario, los alimentos con hidratos de
carbono de bajo indice glucémico tienen un contenido elevado en féculas y cereales (son
principalmente los cereales integrales y derivados, las hortalizas y las legumbres). Estos
presentan una absorcién gradual de la glucosa resultante de la digestién de las féculas por la
alfa-amilasa.

Los hidratos de carbono mds adecuados para este grupo de poblaciéon son los complejos,
presentes en legumbres, hortalizas y verduras. La digestién es mucho mas lenta; aportan sobre
todo almiddn, liberan la energia de forma gradual y por tanto no se producen altibajos de hiper
e hipoinsulinemia. (Ruiz-Roso, 2013).

Dentro de los hidratos de carbono, la fibra tiene un papel relevante en el caso del mayor ya que
debido a la disminucidn de la actividad fisica, una hidratacion insuficiente y pérdida de motilidad
intestinal, tienden a padecer problemas de estrefiimiento. Estos problemas se mejoran
aumentando el contenido de fibra en la dieta. (Aguilera y cols, 2007).

1.2.1.3 Lipidos

Cada vez aumenta mas la ingesta de grasas en la poblacion general, considerandola la
responsable de la prevalencia de enfermedades cardiovasculares. Por ello se recomienda
disminuir la ingesta de acidos grasos saturados y aumentar sobre todo la de los dcidos grasos
poliinsaturados. Al igual que ocurre con las proteinas interesa la calidad de los mismos, en este
caso la grasa debe aportar los acidos grasos esenciales, acido linoleico (n-6) y a-linolénico (n-3),
ademas de ser vehiculo de vitaminas liposolubles. Por otro lado las grasas proporcionan una
mejor palatabilidad a las comidas haciéndolas mas apetecibles. (Gil, 2010).

Los ancianos tienen tendencia a padecer de aumento de tension arterial, elevacion del colesterol
sanguineo, aumento del colesterol LDL y disminucion del colesterol HDL, especialmente en
aquellos casos donde no hay actividad fisica significativa. Ademas estas personas presentan una
deficiencia en la absorcién de vitaminas liposolubles (A, D, E y K). Se debe evitar la ingestion de
alimentos que contengan grasas trans (fast-food, galletitas con crema, helados cremosos y
comida industrializada congelada). La recomendacidn para una adecuada nutricidn en ancianos
es: incorporar en la dieta grasas monoinsaturadas entre el 15% al 20%, grasas poliinsaturadas
mayor al 10% y grasas saturadas menor al 7% y siempre conservar el valor del colesterol
sanguineo en menos de 200 mg%. (Gonzalez, 2014).

1.2.1.4 Agua

La medicidn de la ingesta de liquidos es fundamental en los ancianos, ya que este grupo de
poblacién es propenso a la deshidratacidn. Hay varios factores que pueden favorecer la
deshidratacién: hipodipsia, el uso de diuréticos, incontinencia, enfermedades gastrointestinales
y ambientes calurosos. Varios métodos han sido utilizados para evaluar la ingesta de bebidas
para la poblacién en general, pero la validez de estos enfoques no ha sido bien establecido en la
poblacién de edad avanzada. La mayoria de los estudios sobre la ingesta de liquidos se han
centrado en la evaluacidn de bebidas que llevan nutrientes asociados, alcohol, o que se han
realizado con o para otros segmentos de la poblacién, como los nifios y adolescentes. (Riobd y
cols, 2015).
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Como porcentaje de la masa corporal, el contenido de agua es mayor en los hombres que en las
mujeres y tiende a disminuir con la edad en ambos sexos. Un hombre de setenta a ochenta afios
tiene menos de un 60% de agua y una mujer de la misma edad una cantidad inferior al 50%. En
algunas personas mayores, la causa mas importante de la reduccidn de peso en esta etapa de la
vida es la disminucién de agua, consecuencia de los cambios que se producen en la composicion
corporal (pérdida de masa magra e incremento de grasa corporal), que llega a producir
alteraciones en la regulacion de la temperatura corporal y aumenta la tendencia a la
deshidratacién. El balance entre la ingesta y la pérdida de liquidos tiene gran importancia y
cualquier alteracién del mismo pone en peligro la vida del individuo. (Arbonés y cols, 2003).

Tabla 6. Recomendaciones de ingesta de agua

Ingesta de agua,
Sexo Edad (anos) bebidas y agua en
alimentos (1)
Varén 51-70 3,7
>70 2,6
Mujer 51-70 2,7
>70 2,1

Tomado de Institute of Medicine, 2002,

Gil, A. Tratado de nutricion. Tomo Il (Nutricidon humana en el estado de salud). Capitulo 13
(Nutricién y envejecimiento).

1.2.2 MICRONUTRIENTES

La mayoria de los estudios de evaluacidon en mayores da como resultado una alta prevalencia de
deficiencia en determinados micronutrientes. Las causas pueden ser multiples y comprenden
ingestas muy disminuidas, mala eleccion de los alimentos, distintas enfermedades,
polimedicacién, etc.

Las necesidades de vitaminas y minerales han sido expresamente estudiadas por el Food and
Nutrition Board, en las dos categorias de edad dentro del grupo de las personas mayores (51 a
70 afios, y > 70 afios). En este ultimo grupo se debe prestar especial atencidon a la
suplementacién de vitaminas del grupo B, vitamina Dy calcio. (Alvarez y cols, 2011).

1.2.2.1 Vitaminas

a) Vitamina B12
La vitamina B12 esta relacionada con el deterioro cognitivo, que incluso puede surgir sin las
anomalias tipicas hematoldgicas. (Riobd y cols, 2015). Sin embargo, la estimacidn de la ingesta
de micronutrientes es una tarea dificil y puede presentar retos adicionales en las personas de

edad avanzada.

En el caso de la vitamina B12 merece especial atencidén en dos situaciones concretas: las de
ingesta deficiente o de mala absorcidn en personas que padecen gastritis atréfica. Estas tienen
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problemas de absorcion de la vitamina, en primer lugar, porque se libera poca vitamina de las
proteinas de los alimentos, debido a una deficiencia de pepsina y, en segundo lugar, porque la
hipoclorhidria que se produce en el estdmago da lugar a una mayor proliferacidon bacteriana en
el propio estomago y en el intestino delgado, que va captando las pequefnas cantidades de
vitamina que se van liberando e impiden su absorcién. Este hecho tiene particular interés, ya
gue una deficiencia en vitamina B12 produce, entre otros efectos, una alta concentracién de
homocisteina en plasma con el consiguiente riesgo de enfermedad cardiovascular, dafios
neuroldgicos y disfuncidn cerebral. (Gil, 2010).

Por ello aunque las recomendaciones de vitamina B12 son las mismas que para un adulto,
algunos estudios recomiendan un enriquecimiento de alimentos en vitamina B12.

b) Vitamina C

En algunos estudios transversales se han encontrado bajos niveles de ascorbato en plasmay
leucocitos, sobre todo en mayores institucionalizados. Esta prevalencia suele ir asociada a una
alimentacién pobre, ya que no se han encontrado diferencias ni en la absorcién ni en la
metabolizacion del acido ascorbico con respecto al adulto.

Se ha puesto de manifiesto una disminucién en los niveles sanguineos de acido ascérbico a
medida que aumenta la edad, pero se desconoce el significado de este hecho.

Estudios epidemiolégicos han relacionado una mayor ingesta de vitamina C con una disminucion
de riesgo cardiovascular, con una elevacion del colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad
(colesterol-HDL) y con una menor oxidacion del colesterol unido a lipoproteinas de baja
densidad (colesterol-LDL). También se ha encontrado una mayor prevalencia de cataratas en
personas mayores con bajos niveles plasmaticos de esta vitamina. Por todo ello, en las Ingestas
Dietéticas de Referencia se ha aumentado la recomendacidn, ya que esto permite no sélo un
aporte adecuado sino también una mayor promocion de la salud y proteccion frente a diversas
enfermedades. (Carbajal, 2001).

¢) VitaminaE

La vitamina E esta directamente involucrada en la defensa antioxidante del organismo, junto
con la vitamina C. De ahi la importancia de mantener unas concentraciones plasmaticas
adecuadas para evitar la vulnerabilidad del mayor frente al estrés oxidativo y las enfermedades
asociadas a él. En este sentido, no se ha observado una mayor necesidad de vitamina E con la
edad avanzada, ni una menor absorcidn. Se ha comprobado que ingestas por encima de las
recomendaciones, administradas como suplementos, tienen un efecto protector frente a la
cardiopatia coronaria, ya que impide la oxidacidn de las lipoproteinas de baja densidad
(colesterol-LDL). Ademads, se ha observado un efecto beneficioso sobre el sistema inmunitario.
(Arbonés y cols, 2003).

1.2.2.2. Minerales

a) Calcio

La pérdida dsea ligera empieza entre los 20 y 40 afios y, especialmente en las mujeres, esta lenta
erosion se acelera después de la menopausia. Muchas personas mayores no toman suficiente
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calcio y las dietas bajas en calcio frecuentemente lo son también en vitamina D. (Moreiras,
2009).

Un metanalisis que incluyd quince ensayos clinicos nos indica que un suplemento de calcio a la
dieta habitual, reduce la pérdida de hueso después de la menopausia. Hay que tener en cuenta
también la diminucién de la absorcién de calcio en los mayores debido al menor contenido de
acido en el estémago, lo que vuelve a relacionarse con la disponibilidad de vitamina D,
imprescindible para su absorcion. (Quesada, 2009).

A pesar de ello, numerosos estudios realizados en las Ultimas décadas han puesto de manifiesto
que los programas de intervencidn dietética en mayores, también pueden ser utiles para reducir
la pérdida dsea.

Una alta ingesta de calcio aumenta la densidad dsea durante el crecimiento, retarda la pérdida
Osea asociada a la edad y reduce las fracturas dseas osteoporaticas.

1.2.3 Recomendaciones nutricionales

Como hemos dicho anteriormente, son necesarios unos cambios en las recomendaciones
dietéticas ya que anos atras, o no existian, o eran las mismas que para la poblacion adulta.

En la actualidad existen objetivos nutricionales y guias dietéticas en muchos paises. Algunos de
estos documentos han sido elaborados por organismos oficiales, y otros, por entidades
cientificas o asociaciones relacionadas con la nutricién y la salud. Las ingestas recomendadas y
los objetivos nutricionales constituyen la base cientifica para lograr la mejor nutricidn que
conduzca a una salud dptima. La finalidad de los objetivos nutricionales es adecuar la ingesta
dietética media de la poblacién como sistema de apoyo para prevenir el desarrollo de
enfermedades crénicas y degenerativas.

Las recomendaciones dietéticas elaboradas por el Food and Nutrition Board (FNB), un Comité
del Instituto de Medicina (IOM) de los EE UU, supuso un nuevo enfoque, no sélo porque han
establecido intervalos de edad para este grupo (51-70 afos y mayores de 70 afios), sino porque
las Ingestas Dietéticas de Referencia (DRI) que establecen, consideran cantidades de nutrientes
y componentes de los alimentos capaces de reducir el riesgo de enfermedades crdnicas.

Dentro del grupo de los macronutrientes:

e Para las proteinas, las recomendaciones actuales de ingestas diarias de referencia (RDI)
para la poblacidn general se sitian en torno a 0,8 gramos de proteina por kg de peso
corporal y dia, siempre que sean proteinas de alto valor biolégico. Esta cifra es
claramente inferior a la que se ingiere habitualmente en los paises occidentales.

e Paralos hidratos de carbono, se recomienda, como en otros grupos de edad, que éstos
aporten el mayor porcentaje de energia total consumida (Rango Aceptable de
Distribucion de Macronutrientes de entre el 45y el 65% de la energia de la dieta). Menos
de 50-100 g/dia es probable que derive en una cetosis, al producirse de forma rapida la
metabolizacion de las grasas almacenadas, dando lugar a la aparicién y acumulacién de
metabolitos intermedios o cuerpos cetdnicos. (Gil, 2010).

La RDI (Recommended Dietary Intake) establece un requerimiento medio de 100 g/d y
una recomendacién minima de 130 g/d para poder mantener la funcién cerebral. En una
alimentacién regular del anciano los hidratos de carbono deben aportar entre un 45%-
65% de la energia en su alimentacion diaria. Se recomienda que el aporte mayoritario
de este macronutrientes se haga en forma de alimentos con alto contenido en hidratos
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de carbono complejos como las cereales, legumbres, verduras y hortalizas. Los
alimentos ricos en hidratos de carbono simples (azicar, mermeladas, etc.) son una
valiosa fuente de energia de rapida digestion y aprovechamiento pero con una accién
muy transitoria. En general se aconseja reducir su consumo y en especial evitarlo en
poblacién anciana con Sindrome Metabdlico y Diabetes Mellitus para facilitar el control
metabdlico.

e Las recomendaciones de aporte lipidico para la tercera edad oscilan entre un 25% y un
35% del valor caldrico total de la dieta. En casos especiales se recomienda un aumento
del 30% del valor caldrico, cuando hay déficit en la nutricidon del anciano, como ocurre
en la anorexia.

e En el consumo del agua aunque es dificil poder predecir cudl seria el requerimiento que
equilibrase las pérdidas producidas en el mayor, en las DRI (2002) se recomienda una Al
en funcion de la edad y sexo. También se puede calcular sobre la base de 30 ml/kg de
peso corporal y dia.

En los ancianos el agua se convierte en una verdadera necesidad a la que hay que
prestar atencién y en muchos casos es incluso necesario prescribir su consumo como si
de un medicamento se tratase. Debe por tanto recomendarse: “Beber mas de ocho
vasos de agua al dia”. (Arbonés y cols, 2003).

Dentro del grupo de micronutrientes haciendo especial interés en la vitamina C, para mantener
unos niveles plasmaticos de 1 mg/dl, los hombres deben ingerir aproximadamente 150 mg/dia
y las mujeres 75 mg/ dia. Con ingestas de unos 60 mg/dia muchos individuos podrian presentar
concentraciones sanguineas por debajo del limite de normalidad. (Gil, 2010).

La siguiente pirdmide nos muestra las raciones necesarias de cada grupo de alimentos para una
persona mayor de 70 afios de edad.

SUIEIGEWGEN  Evaluar prescripcion de
suplementos individualmente

Grasas y dulces industriales (calcio, vitamina D, vitamina By,

Moderar el consumo @E folatos, etc.)

@

(@

Leche, yogur y queso bajos en grasas 3 raciones @
Carnes magras, aves, pescado, legumbres "‘ 4>
frutos secos y huevos 2 raciones ' %

Aceite de oliva 3 a 5 raciones
Verduras y hortalizas 2 raciones

Frutas 3 raciones

Pan, arroz
y pasta 4 a 6 raciones

Formas integrales

Agua 6 a 8 raciones ) t
HEEHBEHE G e

gratificante
Piramide de la alimentacion saludable para las personas mayores. SENC 2004

Piramide de la alimentacién saludable para mayores de 70 afios. Tomada de Guia de la alimentacion saludable.
Sociedad Espafiola de Nutricion Comunitaria (SENC), 2005
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1.2.4 Dieta mediterranea

Segun la Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia, la dieta saludable, variada y equilibrada
(valorada en la cantidad, valor energético 30-35 kcal/kg de peso/dia y la calidad, aporte
energético de los principales macronutrientes: 60% hidratos de carbono, 15% proteinas y menos
del 30% grasas), es aquella que aporta la energia necesaria para mantener nuestra actividad
diaria y un peso estable, es decir la que mantiene un equilibrio entre la ingesta energética y el
consumo o gasto orgdnico. Un prototipo de esta dieta se considera a la “dieta mediterranea”
(alto consumo de frutas, verduras, pescado azul, legumbres, frutos secos y aceite de oliva).

La dieta mediterranea no solo garantiza un aporte caldrico y de nutrientes en cantidades
suficientes y proporciones adecuadas sino que ademas, contribuye a la prevencion de
enfermedades cardiovasculares, diabetes, cancer, enfermedades degenerativas, etc. y, en
general, a una mayor esperanza de vida.

Los resultados obtenidos del proyecto HALE (Healthy Ageing: Longitudinal Study in Europe),
indican que la adherencia a la dieta mediterranea, junto con un consumo moderado de alcohol,
ausencia de tabaquismo y un nivel de actividad fisica moderado o alto se asocia a bajos indices
de mortalidad global, cardiovascular y por cancer durante un periodo de estudio de 10 afios.

Para evaluar el grado de adherencia a la dieta mediterrdnea se han ido elaborando diversas
indices de valoracién basados en aspectos cualitativos y/o cuantitativos del consumo de los
diferentes componentes “tipicos” de la dieta mediterranea. En la actualidad uno de los
cuestionarios de lo que se dispone es el de adherencia a la dieta mediterranea: PREDIMED, que
permite determinar de manera rapida el grado de adherencia a esta dieta, y cuya utilidad ha
sido satisfactoriamente contrastada. (Dura & Castroviejo, 2011).

A la vista de los ultimos objetivos y guias para la poblacién y de los ya existentes para la poblacién
espafola debe recomendarse el consumo de dietas tipo mediterrdneo con una alimentacion
variada, adecua al gasto energético individual, donde prime el consumo diario de alimentos de
origen vegetal ricos en hidratos de carbono (5 veces al dia frutas mas verduras, 4-6 raciones de
cereales, mas de dos raciones de leguminosas a la semana). Ademads no se debe olvidar el
consumo de pescado, al menos dos veces a la semana de pescado graso, aderezar/cocinar
alimentos con aceite de oliva virgen o virgen extra, limitando, entre otros, el consumo de bolleria
y productos precocinados ricos en grasa. Mas especificamente, el aporte de grasa a la
contribucion total energética de la dieta, serd igual o inferior al 35% para el caso del aceite de
oliva y <30% cuando no se cocine con aceite de oliva, y correspondiendo el aporte de las grasa
saturadas a no mas del <10% del total de la energia, y de las poliinsaturadas, preferentemente
<7% de la energia. (Sanchez-Muniz & Bastida, 2013).

1.3 Nutricion y actividad fisica

El ejercicio fisico realizado con regularidad, puede retrasar la aparicién de los sintomas que
acompafian a algunas enfermedades degenerativas, manteniendo la capacidad funcional,
paliando los cambios en la composicién corporal, y de esta manera, contribuyendo a la
autonomia del individuo. Asi mismo en cuanto a las posibles enfermedades psicolégicas como
la depresidn en ancianos, segun el estudio de Salguero y cols, (2011), estos sintomas se ven
disminuidos en los individuos mas activos.

El envejecimiento del sistema musculo-esquelético origina una pérdida de fibras y proteinas
musculares, pérdidas en la matriz y en el contenido mineral 6seo, entrecruzamiento de las
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moléculas de colageno y disminucion de la cantidad de elastina en el tejido conectivo, lo que
puede dar lugar a una serie de trastornos invalidantes, tales como sarcopenia, osteoporosis senil
y problemas articulares. Aunque su prevencidén con métodos dietéticos es importante
(principalmente en la osteoporosis senil), la actividad fisica es de vital importancia para ayudar
a mantener la integridad de dichos sistemas. (Gil, 2010)

El ejercicio fisico se ha asociado a una mayor longevidad y la vida sedentaria a una mayor
mortalidad. Se ha encontrado una asociacidon entre la practica del ejercicio fisico y una
disminucién del riesgo cardiovascular, de algunos tipos de cancer, enfermedad respiratoria y en
la prevencién de la osteoporosis. El entrenamiento de la fuerza es actualmente uno de los
métodos mas eficaces para combatir la sarcopenia mediante la estimulacién de la hipertrofia e
incremento de la fuerza. En personas mayores los entrenamientos de fuerza, constituyen por si
mismos, una de las medidas preventivas mas eficaces para retrasar la aparicion de la sarcopenia.
(Padillay cols, 2014).

Hay un acuerdo general en acordar que la actividad fisica regular ayuda a mantener una vida
independiente y posponer el declinar del equilibrio y de la coordinacién asociada a la edad, que
a su vez son factores de riesgo mayores para sufrir una caida. (Salva-Casanovas, 2009). Los
adultos mayores con sarcopenia son propensas a mayores tasas de discapacidad, longitudes mas
largas de estancia hospitalaria, reingresos mas frecuentes y la mortalidad temprana, en
comparacién con los que no tienen sarcopenia. En consecuencia, se necesitan estudios para
identificar las intervenciones que pueden mejorar los resultados en esta poblacién grande y
vulnerable de los adultos mayores.

Estudios anteriores han demostrado que los comportamientos de salud modificables, como la
participacion en la actividad fisica y el consumo de una dieta saludable (es decir, alto porcentaje
de verduras y la ingesta de proteinas) pueden estar asociados con el retraso o la prevencién de
la sarcopenia. Sin embargo, entre los adultos mayores con sarcopenia, se desconoce si la
participacién en la actividad fisica y el consumo de una dieta saludable retrasa o reduce el riesgo
de la mortalidad. (Brown y cols, 2016).

La actividad fisica modula los requerimientos nutricionales, principalmente energéticos. Por ello,
paralelamente a la disminucion de actividad y gasto energético que caracterizan el
envejecimiento, se ha observado un descenso gradual en la ingesta energética. No obstante, las
necesidades nutricionales de los ancianos se asociarian mas a su nivel de actividad diaria que a
su edad cronolégica. De hecho, generalmente, los mas dindmicos presentan un buen estado
nutricional frente a los que estan aislados. (Arbonés y cols, 2003).

El ejercicio fisico puede instaurarse en los habitos y estilo de vida de la persona mayor y a través
de ello canalizar el ocio y contribuir a recuperar, conservar y mejorar la salud y calidad de vida.
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2. OBIJETIVOS
A la vista de los antecedentes descritos, los objetivos planteados en este trabajo fueron:

- Estudiar si la actividad fisica total diaria realizada por un grupo de personas ancianas se
correlacionada con la prdctica de un deporte, en concreto en este trabajo con la practica de
Taichi.

- Estudiar la alimentacién del grupo y observar si existen diferencias asociadas a la actividad
y/o el sexo.

- Estudiar la adherencia a la dieta mediterranea.

3. MATERIAL Y METODOS
3.1 Sujetos de estudio

El trabajo se llevé a cabo con 41 personas (71 anos). Inicialmente contamos con un grupo
practicante de Taichi con el objetivo de considerarlo activo una vez pasado el cuestionario IPAQ
y observar positivamente que los practicantes de Taichi son los que mas actividad fisica realizan
de forma general, frente a otro grupo que no realiza Taichi y que son a su vez menos activos. De
esta forma el grupo a continuacion se divide en cuatro grupos: mujeres activas (n=11), mujeres
sedentarias (n=11), hombres activos (n=9) y hombres sedentarios (n=9). Los sujetos del estudio
son procedentes de la ciudad de Oviedo (Asturias), y acuden al gimnasio Oviedo Sport, donde
realizan Taichi.

Para evaluar su nivel de actividad fisica se ha utilizado el Cuestionario Internacional de Actividad
Fisica (IPAQ).

Por otro lado queriendo valorar su alimentacion, se realizd un registro dietético de 24 horas
durante tres dias a la semana para posteriormente mediante el programa Nutriber obtener los
datos nutricionales de acuerdo a su cantidad ingerida de nutrientes. Finalmente se les
administré un cuestionario de adherencia a la dieta mediterranea.

Tipo de sujeto n2 de sujetos | % de sujetos
mujeres activas 11 26,83%
mujeres sedantarias 12 29,27%
hombres activos 9 21,95%
hombres sedentarios 9 21,95%
Totales 41 100,00%

Tabla 1. % total de mujeres y hombres activos y sedentarios.

Tipo de sujeto n? de sujetos | % de sujetos Tipode sujeto | n2de sujetos | % de sujetos
Sujetos activos 20 48,78% Mujeres 23 56,10%
Sujetos sedentarios 21 51,22% Hombres 18 43,90%
Totales 4 100,00% Totales 41 100,00%
Tabla 2. % sujetos activos y sedentarios. Tabla 3. % mujeres y hombres totales.
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3.2 Procedimiento

Los sujetos fueron informados mediante una reunién en su localidad sobre los tres tipos de
cuestionarios que debian rellenar. Todos firmaron el consentimiento para participar en el
estudio. Una vez rellenos los cuestionarios, se hizo el registro de los datos.

El primer cuestionario a valorar es el IPAQ para dividir a los sujetos entre activos y sedentarios.
Después el registro de 24 horas para obtener las ingestas del grupo durante tres dias a la semana
y por ultimo el cuestionario de adherencia a la dieta mediterranea.

Herramientas utilizadas:

- Para la actividad fisica:

IPAQ. Los cuestionarios Internacionales de Actividad Fisica (IPAQ, por sus siglas
en inglés) contienen un grupo de 4 cuestionarios. La versién larga (5 objetivos
de actividad evaluados independientemente) y una versidn corta, como hemos
utilizado en este estudio. De acuerdo con las directrices del Cuestionario, para
la intensidad moderada se asignd 4 MET (equivalente metabdlico), para
intensidad vigorosa 8 MET, y para caminar 3.3 MET.

Para cada uno de los cuatro dominios (ocupacion, el transporte, las tareas
domeésticas y de tiempo libre), el total de minutos x semana-1 se calcularon
seguido por min x semana-1 para caminar, actividad fisica moderada y vigorosa,
basado en las directrices de tratamiento de datos y analisis de Cuestionario
Internacional de Actividad fisica. (Benitez-Porres y cols, 2013).

La version corta de IPAQ pide alrededor de tres tipos especificos de actividades
llevadas a cabo en los cuatro dominios introducidos anteriormente. Los tipos
especificos de actividad que se evallan son caminar y actividades de intensidad
moderada y vigorosa. Los articulos en la forma corta de IPAQ se estructuraron
para proporcionar puntuaciones separadas en caminar, actividad fisica
moderaday vigorosa. El calculo de la puntuacidn total de la forma corta requiere
la suma de la duraciéon (en minutos) y frecuencia (dias) de marchas, de
intensidad moderada y vigorosa. Las estimaciones especificas de dominio no
pueden ser estimadas.

Su propdsito es proveer instrumentos comunes que pueden ser usados para
obtener datos internacionalmente comparables relacionados con actividad
fisica y la salud.

- Parala nutricion:

O

Registro dietético: cuestionario en el que se debe anotar durante dos dias de la
semanay un dia del fin de semana todos los alimentos, suplementos (vitaminas,
aminoacidos...), bebidas (alcohdlicas y no alcohdlicas) y agua que se consuman
a lo largo de estos tres dias. Para cada dia se dispone de una hoja. Por la cara
anterior aparecen las comidas del desayuno, media mafiana y comida y por el
reverso, las comidas de la merienda, cenay entre horas. En muy importante que
se registren todo tipo de alimentos que se ingieran, incluidos los que se hagan
a deshoras (golosinas, pasteles, refrescos, etc.).

En las hojas se debe apuntar la hora de inicio de la comida y la hora de
finalizacion, asi como el lugar de realizacién (casa, restaurante, cafeteria) y el
menu global intentando ser los mas preciso posible. También se debe anotar el
tipo de proceso culinario (cocido, asado, frito, rebozado, etc.) y todos los datos
posibles sobre los alimentos consumidos: marca, tipo de aceite, producto
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entero, semidesnatado o desnatado, pan integral, blanco o de molde, tipo de
queso (curado, semicurado, fresco), etc.

Por ultimo se debe indicar la cantidad de alimento que se ha tomado, con la
mayor precisién posible. Especificando la cantidad con medidas caseras (vasos,
tazas, cucharadas, plato hondo, plato llano, etc.).

Una vez entregados los cuestionarios se aclararon personalmente aquellas
dudas o datos no recogidos con una entrevista personal con cada uno de ellos.

o Adherencia a la dieta mediterrdnea: Para conocer el grado de adherencia a la
dieta mediterranea se utilizé un cuestionario corto especifico de catorce items
validado para la poblacién espafiola y utilizado por el grupo de Prevencién con
Dieta Mediterrdnea (PREDIMED). Para obtener el score de puntuacion, se le
asigna el valor +1 a cada uno de los items con connotacidn positiva respecto a
la dieta mediterranea y -1 cuando los items tienen una connotacién negativa. A
partir de la suma de los valores obtenidos se determina el grado de adherencia,
estableciendo tres niveles, de forma que si la puntuacién total es entre 0y 4 la
dieta es de muy baja adherencia (adherencia baja), entre 5 y 9 necesidad de
mejora en el patrén alimenticio para adecuarlo al modelo mediterrdaneo
(adherencia media) y entre 10 y 14 seria la dieta mediterranea 6ptima
(adherencia alta).

3.3 Criterios de inclusién y de exclusion

Se ha considerado como criterio de exclusidon ser menor de 65 afios y padecer algun tipo de
enfermedad considerada grave o que no permita la movilidad.

Por otro lado los criterios de inclusién utilizados fueron: ser > 65 afios y pertenecer al grupo que
practica Taichi para observar si realizan mayor actividad fisica en general a través del IPAQ o no
realizar Taichi ni otras actividades fisicas para observar si puede considerarse sedentarios a
través del IPAQ.

3.4 Analisis estadistico

Se ha utilizado el cuestionario IPAQ para valorar si las personas son consideradas activas o
sedentarias. De acuerdo con las directrices del Cuestionario, para la intensidad moderada se
asigno 4 MET (equivalente metabdlico), para intensidad vigorosa 8 MET, y para caminar 3.3
MET.

A continuacién se han administrado los cuestionarios del registro de 24h con el programa
Nutriber para analizar las comidas de todos los sujetos. El programa aporta la dieta en unos
informes graficos que posteriormente se analizan en una base de datos de Excel para sacar las
graficas disgregadas de cada grupo de alimentos con su correspondiente aporte y
recomendacion. Las variables cuantitativas se expresan mediante el valor de su media y el error
estandar de dicha media (E.E.M). En el caso de las comparaciones de medias en este estudio, se
aplicaron dos tipos de pruebas:

1. Parala comparacién entre activos-sedentarios: PRUEBA.T (permite comparar si existen
diferencias estadisticamente significativas entre las medias de dos muestras). El
resultado obtenido es un valor de “t”, que si dicho valor es >0.05 no podemos afirmar
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qgue existan diferencias significativas. Si el valor de “t” obtenido es <0.05 si podemos
afirmar que existan diferencias significativas.

2. Para la comparacion activos-valor recomendado y sedentarios-valor recomendado:
DISTR.T (permite comparar si existen diferencias estadisticamente significativas entre
dos valores, en éste caso entre un valor medio y un valor recomendado). El resultado
obtenido es un valor de “t”, que si dicho valor es >0.05 no podemos afirmar que existan
diferencias significativas. Si el valor de “t” obtenido es <0.05 si podemos afirmar que
existan diferencias significativas.

Y por ultimo el cuestionario de adherencia a la dieta mediterranea, en el cual hemos sumado los
puntos de cada sujeto para situarlos en los distintos niveles de adherencia a esta dieta.
0-4 (baja), 5-9 (media) y 10-14 (alta).

4. RESULTADOS
4.1 Analisis cuestionario IPAQ

El grupo se dividid en personas que realizaban Taichi y aquellos que no lo practicaban. Para
comprobar que dicha actividad implica que la persona es mds activa en general cuando se
apuntan a alguna de estas actividades se les administré el cuestionario de actividad fisica IPAQ
en su version corta. Una vez analizado se observa que efectivamente los sujetos que practicaban
Taichi eran los que mayor actividad fisica realizaban para cada una de las figuras.

METlsemana H MET/semana
9000,00 -
8000,00 -
7000,00 -
6000,00 -
5000,00 -
4000,00 - *k
3000,00 |
2000,00 -
1000,00 | ﬁ
0,00 ~ T T T
Mujeres Mujeres Hombres Hombres
activas sedentarias activos sedentarios

Figura 1. Representacion MET/semana de activos y sedentarios en ambos géneros. Valores
medios + EEM * p<0,05 activas respecto a sedentarias.

Existen diferencias significativas entre mujeres activas y sedentarias, siendo las activas las que
tienen un mayor consumo de MET/semana. Los sujetos activos de ambos sexos tienen un gasto
energético mayor que los sedentarios. Las mujeres tienen un consumo de MET/semana inferior
al de los hombres tanto en activas como en sedentarias.
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Figura 2. Representacion actividad de caminar MET/semana en activos y sedentarios de
ambos géneros.

Las mujeres activas tienen un gasto energético superior a las sedentarias a diferencia de lo que
ocurre en los hombres, siendo el gasto energético de activos menor al de los sedentarios. Las
mujeres tienen un gasto de la actividad de caminar MET/semana inferior al de los hombres tanto
en activas como en sedentarias.

Actividad moderada MET/semana
3000,00 -
M Actividad moderada
2500,00 MET/semana
2000,00 -
1500,00 -
1000,00 -
500,00 - | | [ [
0,00 - . - . ‘ ‘ uﬁ
Mujeres Mujeres Hombres  Hombres
activas  sedentarias activos  sedentarios

Figura 3. Representacion actividad moderada MET/semana en activos y sedentarios de
ambos géneros.

Los sujetos activos en general tienen un consumo mayor que los sedentarios. Resaltan los
hombres activos en su consumo de MET/semana de actividad moderada. Las mujeres tienen un
consumo de actividad moderada MET/semana inferior al de los hombres tanto en activas como
en sedentarias.
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Figura 4. Representacién actividad vigorosa MET/semana en activos y sedentarios de
ambos géneros. Valores medios + EEM * p<0,05 en mujeres.

Los sujetos activos en general tienen un consumo de actividad vigorosa MET/semana mayor que
los sedentarios. Siendo los hombres activos lo que destacan en estas actividades. Las mujeres
sedentarias del grupo de estudio no practican actividades vigorosas.

4.2 Analisis nutricional

En primer lugar se realizé un analisis de la energia consumida diariamente por los participantes.

r
Energia
3000,00
2500,00
2000,00 | T
mMA
8 150000 - = MS
>
HHA
1000,00 - HS
500,00 -
0,00
Energia (kcal)

Figura 5. Energia (Kcal) consumida por MA (Mujeres Activas), MS (Mujeres Sedentarias), HA
(Hombres Activos) y HS (Hombres Sedentarios).

La distribucion de Kcal en el grupo no presenta diferencias significativas. Se observa en la

figura que las mujeres activas consumen ligeramente mayor cantidad total de energia que los
hombres.

22



Calculando los porcentajes de cada macronutriente respecto a las Kilocalorias totales del grupo
estudiado, utilizando las equivalencias de: 4 kcal para los hidratos de carbono, 4 kcal para las
proteinas y 9 kcal para las grasas, se observa la siguiente tabla:

Macronutrientes MA MS HA HS Recomendado
Hidratos de carbono 51,82% 57,46% 55,53% 49,54% 50-55%
Proteinas 18,76% 18,54% 17,63% 20,41%|15.%

Grasas 31,14% 26,98% 29,70% 29,44% 30-35%

Tabla 4. Porcentajes de macronutrientes respecto a kcal. totales. MA (Mujeres Activas), MS (Mujeres
Sedentarias), HA (Hombres Activos), HS (Hombres Sedentarios).

- En los hidratos de carbono, tanto en valores relativos como en valores absolutos se
observa un mayor consumo en las mujeres sedentarias y hombres activos.

- En las proteinas, tanto en valores relativos como en valores absolutos se observa un
mayor consumo en hombres sedentarios. Las ingestas estdn por encima de las
recomendaciones.

- Enlas grasas, tanto en valores relativos como en valores absolutos se observa un mayor
consumo en las mujeres activas dentro del grupo. Siendo las sedentarias las que menor
consumo presentan.

4.2.1 MACRONUTRIENTES

Macronutrientes (g) MUJERES
140
120 -
*
100
= 80 1 = Media A
Media S
60 -
@ Recomendado
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20 | '
. i 5
Prot. (g) Grasa( AGS (g AGM (g) AGP (g)

Figura 6. Macronutrientes: Proteina, Grasa, AGS, AGM, AGP en mujeres activas, sedentarias y
recomendaciones. Valores medios + EEM * p<0,05 diferencia significativa activos-sedentarios; #
p<0,05 diferencia significativa activos-valor recomendado ¥ p<0,05 diferencia significativa
sedentarios-valor recomendado.

Como se observa en la figura tanto activas como sedentarias presentan una ingesta de proteinas
superiores significativamente a la recomendada.

Respecto a la cantidad de grasa el grupo de sedentarias tiene valores inferiores al recomendado,
siendo a su vez su valor inferior al de las mujeres activas. Cuando se clasifican las grasas, se
observa que lo mismo ocurre con los acidos grasos saturados con valores de las sedentarias por
debajo del recomendado y a su vez con menor valor significativo al de las activas. Y para los
monoinsaturados, ambos grupos tiene ingestas inferiores respecto a las recomendaciones.
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Figura 7. Macronutrientes: Proteina, Grasa, AGS, AGM, AGP en hombres activos, sedentarios y
recomendaciones. Valores medios + EEM # p<0,05 diferencia significativa activos-valor
recomendado y ¥ p<0,05 diferencia significativa sedentarios-valor recomendado.

Como ocurre con el grupo de mujeres, el grupo de hombres tanto activos como sedentarios
presentan una ingesta de proteinas superiores significativamente a la recomendada. Respecto
a la cantidad de grasa ambos grupos ingieren valores inferiores a las recomendaciones. Cuando
se clasifican las grasas, se observa que lo mismo ocurre con los dcidos grasos moninsaturados.
Mientras que para acidos grasos saturados y poliinsaturados, son los hombres sedentarios lo
que ingieren valores inferiores a las recomendaciones.

En la ingesta de colesterol con valores de +227g para la media de las mujeres activas y de
1+169,32g para la media de las mujeres sedentarias, no existen diferencias significativas respecto
al valor recomendado ni tampoco diferencias en cuanto a activas y sedentarias. Lo mismo ocurre
con los hombres con valores medios de los activos de +163,48g y sedentarios de +218,85g.

En la fibra con valores de +28,5g para la media de mujeres activas y de +28g para la media de
sedentarias, no hay diferencias significativas respecto al valor recomendado de 25g ni
diferencias en cuanto a activos y sedentarios. Lo mismo ocurre con los hombres con valores
medios de los activos de +30,2g y sedentarios +23,7g.

En los hidratos de carbono con valores de +266,63g para la media de mujeres activas y de
+263,33g para la media de sedentarias, no se observan diferencias significativas respecto al valor
recomendado de 259g ni diferencias en cuanto a activos y sedentarios. Lo mismo ocurre con los
hombres con valores medios de los activos de £252,06g y sedentarios +221,52g siendo su valor
recomendado de 288g.
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4.2.2. MICRONUTRIENTES

a) Minerales

Micronutrientes (mg) MUJERES
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Figura 8. Micronutrientes: Na, K, Ca, Mg, P, Cl en mujeres activas, sedentarias y
recomendaciones. Valores medios + EEM ¥ p<0,05 diferencia significativa sedentarios-valor
recomendado.

Como se observa en la figura en la que se representan la ingesta de minerales en mujeres, solo
se obtienen diferencias significativas respecto al valor recomendado en la ingesta de magnesio
(Mg) de las sedentarias, siendo su valor superior.

Micronutrientes (mg) HOMBRES
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Figura 9. Micronutrientes: Na, K, Ca, Mg, P, Cl, en mujeres activas, sedentarias y recomendaciones.
. Valores medios + EEM * p<0,05 diferencia significativa activos-sedentarios y ¥ p<0,05 diferencia
significativa sedentarios-valor recomendado.

En la figura de micronutrientes de los hombres, se observan diferencias significativas en el calcio
de los sedentarios con un aporte superior al recomendado. Existen ademas diferencias
significativas en los valores de los activos en el sodio (Na), calcio (Ca) y cloro (Cl) estando por
debajo de los valores de los sedentarios.
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Figura 10. Micronutrientes: Fe, Cu, Zn, Mn en mujeres activas, sedentarias y recomendaciones.

Valores medios + EEM # p<0,05 diferencia significativa activos-valor recomendado y ¥ p<0,05
diferencia significativa sedentarios-valor recomendado.

En el segundo grupo de minerales traza de mujeres tanto activas como sedentarias presentan
ingestas de cinc inferiores significativamente a la recomendada. Y respecto a la cantidad de
hierro son las mujeres sedentarias las que tienen un valor suprior al recomendado.

Micronutrientes (mg) HOMBRES
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Figura 11. Micronutrientes: Fe, Cu, Zn, Mn en hombres activos, sedentarios y recomendaciones.
Valores medios + EEM ¥ p<0,05 diferencia significativa sedentarios-valor recomendado.

Con respecto al grupo de los hombres son los sedentarios los que tienen menores ingestas

significativas a las recomendadas para el cinc. Y en el caso del hierro los hombres sedentarios
tienen mayores ingestas a las recomendadas, igual que en las mujeres.
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b) Vitaminas

Vitaminas (mg) MUJERES Niacina (mg) MUJERES
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Figura 12. Vitaminas: B1, B2, B6 en mujeres activas, Figura 13. Niacina en mujeres activas,
sedentarias y recomendaciones. Valores medios + EEM sedentarias y recomendaciones. Valores
# p<0,05 diferencia significativa activos-valor recomendado medios + EEM # p<0,05 diferencia
y ¥ p<0,05 diferencia significativa sedentarios-valor significativa activos-valor recomendado y
recomendado. ¥ p<0,05 diferencia significativa sedentarios-

valor recomendado.

Como se observa en la figura de las vitaminas, tanto mujeres activas como sedentarias presentan
ingestas de vitamina B1, B2, B3 y niacina superiores significativamente a las recomendadas.

Vitaminas (mg) HOMBRES Niacina (mg) HOMBRES
3 30 #
#
25 T
¥
20
B Media A o Media A
) g5 — )
W Media § - [ Media S
BRecomendado esfe=Recomendado
10 ——
s
0 4
B1 (mg) B2 (mg) B6 (mg) Niacina (mg)
Figura 14. Vitaminas: B1, B2, B6 en mujeres activas, Figura 15. Niacina en mujeres activas,
sedentarias y recomendaciones. Valores medios + EEM sedentarias y recomendaciones. Valores
# p<0,05 diferencia significativa activos-valor recomendado medios + EEM # p<0,05 diferencia
y ¥ p<0,05 diferencia significativa sedentarios-valor significativa activos-valor recomendado y
recomendado. ¥ p<0,05 diferencia significativa sedentarios-

valor recomendado.
En las vitaminas ingeridas por los hombres, tanto activos como sedentarios presentan ingestas

de vitamina B1, B2, B3 y niacina superiores significativamente a las recomendadas. Al igual que
ocurria en las mujeres.
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Figura 16. Vitamina E en mujeres activas y
sedentarias. Valores medios + EEM # p<0,05
diferencia significativa activos-valor
recomendado y ¥ p<0,05 diferencia
significativa sedentarios-valor recomendado.

Figura 17. Vitamina E en hombres activos y
sedentarios. Valores medios + EEM # p<0,05
diferencia significativa activos-valor
recomendado y ¥ p<0,05 diferencia
significativa sedentarios-valor recomendado.

En la vitamina E tanto de mujeres activas y sedentarias como de hombres activos y sedentarios
presentan ingestas inferiores significativamente a las recomendadas.
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Figura 18. Vitamina C en mujeres activas y
sedentarias. Valores medios + EEM # p<0,05
diferencia significativa activos-valor
recomendado y ¥ p<0,05 diferencia
significativa sedentarios-valor recomendado

Figura 19. Vitamina C en mujeres activas y
sedentarias. Valores medios + EEM # p<0,05
diferencia significativa activos-valor
recomendado.

Para las ingestas de vitamina C mujeres activas y sedentarias presentan ingestas superiores
significativamente a la recomendada. Y lo mismo ocurre en el caso de los hombres activos.
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Figura 20. Vitamina B12 en mujeres activas y
sedentarias. Valores medios + EEM # p<0,05
diferencia significativa activos-valor
recomendado y ¥ p<0,05 diferencia
significativa sedentarios-valor recomendado

La vitamina B12 en mujeres y hombres activos y sedentarios,

Figura 21. Vitamina B12 en mujeres activas y
sedentarias. Valores medios + EEM # p<0,05
diferencia significativa activos-valor
recomendado y ¥ p<0,05 diferencia
significativa sedentarios-valor recomendado

significativamente superiores al valor recomendado.

4.3 Analisis adherencia a la dieta mediterranea
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Figura 22. Resultado adherencia a la dieta
mediterrdanea en mujeres.

Figura 23. Resultado adherencia a la dieta
mediterranea en hombres.

Un 82% de la muestra de mujeres tienen una adherencia media a la dieta mediterranea, frente
al 18% que tiene una adherencia alta. La mitad del grupo de hombres tiene una adherencia
media a la dieta mediterranea, frente a un 44% que tiene una adherencia alta y un 6% con una

adherencia baja.
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Figura 24. Resultado adherencia a la dieta Figura 25. Resultado adherencia a la dieta
mediterranea en activos. mediterrdnea en sedentarios.

Los sujetos activos presentan un 74% de adherencia media a la dieta mediterranea frente a un
26% de adherencia alta. En el caso de los sedentarios, un 65% tiene una adherencia media a la
dieta mediterranea frente al 35% que tiene adherencia alta.

5. DISCUSION

5.1 IPAQ

El objetivo de este estudio fue examinar la relacién del estado nutricional en un grupo de
personas mayores (71 afios) que practican Taichi, junto con una posible mayor actividad fisica.

Como primera hipdtesis se intentd correlacionar la practica de Taichi con una vida mas activa
fisicamente en estas personas. Para ello se les administrd el cuestionario IPAQ. Tras el analisis
de los resultados se corrobord la hipétesis, ya que aquellas personas que acudian al gimnasio
para la practica del Taichi, posteriormente a lo largo del dia realizaban en general mayor gasto
energético. De esta forma hemos considerado a los sujetos practicantes de Taichi como el grupo
activo (48,78%) por los resultados del IPAQ, considerando el total de MET/semana que gastaban
las mujeres y hombres del estudio: siendo unos 2000 MET/semana en el caso de las mujeres
activas y por encima de 4000 MET/semana en los hombres activos. Los sujetos que realizaban
Taichi independientemente del sexo, han obtenido mejores resultados en el IPAQ cumpliendo
el primero de los objetivos propuestos. Y hemos considerado al resto como el grupo sedentario
(51,22%). Siendo unos 1000 MET/semana en las mujeres sedentarias y 2500 MET/semana en
hombres sedentarios.

En el IPAQ se valoran también los METS/semana en la actividad de caminar, actividades
moderadas y vigorosas, con mayores resultados en los practicantes de Taichi. Al igual que el
estudio de Berkemeyer y cols, (2016), las mujeres se caracterizan mas por actividades de baja
intensidad a diferencia de los hombres que destacan en actividades moderadas y vigorosas.
Nuestros datos son concordantes con los obtenidos en otros estudios como el de Zhou y cols,
(2015), donde se indica que tras 24 semanas de practica de Taichi se produce una mejora de la
eficiencia del control postural para las mujeres de edad avanzada. O el de Li F, (2014) que dice
que a las 48 semanas de ejercicio de Taichi se puede observar una mejora en los indicadores de
la estabilidad.
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Fueron los hombres sedentarios de este estudio los que en la actividad de caminar obtuvieron
mayores resultados (2300 MET/semana).

Partiendo de la base de estudios anteriores sobre la gran importancia de la actividad fisica en la
tercera edad incluso en bajos niveles, autores como Hupin y cols, (2015) observan ademas que,
hay una relacién entre el extremo inferior de la relacién dosis-respuesta de la actividad fisica y
los afos de vida ganados, reportando un beneficio de aproximadamente 2 aios de vida incluso
con 0,1 a 3,75 equivalentes metabdlicos h / semana de tiempo libre (es decir, <50% del minimo
recomendado). Por lo tanto, debemos poner énfasis en la importancia de incluso niveles bajos
de actividad fisica desde moderada a vigorosa. Se recomienda por tanto a las personas mayores
que no realizan actividades moderadas o intensas de 150 minutos a la semana, que hagan tantas
habilidades fisicas como les sea posible, ya que hacer lo minimo es mejor que nada. Deberian
incrementar sus actividades fisicas progresivamente en sus habitos de vida. 15 minutos al dia de
actividad fisica ya valdria para obtener ciertas mejoras e ir acercandose a la recomendacién de
150 minutos/semana.

Por lo tanto, podemos indicar que aquellas personas que se implican en la practica de algun
ejercicio (en este caso Taichi) son, a la larga, mas activas en su vida cotidiana lo que implica
mejoras en sus capacidades funcionales a largo plazo y posibles mejoras en su calidad de vida.

5.2 Estudio nutricional

El efecto del envejecimiento sobre el aparato digestivo condiciona tanto la eleccion de alimentos
como el aprovechamiento de sus nutrientes. De hecho, el deterioro de la dentadura y las
modificaciones del gusto pueden inducir a las personas mayores a elegir alimentos blandos y
dulces, en detrimento de otros mas ricos en nutrientes. Asimismo, afecciones localizadas en
diferentes partes del aparato digestivo, como reflujo gastroesofagico, ulceras, dispepsias,
gastritis, estrefiimiento, diarreas, etc., suelen invitar a una dieta monétona, limitada a aquellos
alimentos que en teoria no causan malestar después de su ingesta. (Arbonés y cols, 2003).

En nuestro estudio los valores obtenidos en los macronutrientes que ingieren las personas,
estan por encima del valor recomendado (41g) en las proteinas de mujeres activas (+96,46),
mujeres sedentarias (+84,96), hombres activos (+80,03g) y hombres sedentarios (+90,52g), igual
que un estudio de la poblacién de Peru, donde el mayor aporte de proteinas deriva de productos
de origen animal excediendo las recomendaciones dietéticas, por lo tanto, seria recomendable
incrementar el consumo de proteinas de origen vegetal que adicionalmente mejoraria el aporte
de fibra y de micronutrientes. (Cardenasy cols, 2004).

En cambio en otros trabajos la ingesta de energia y proteinas era insuficiente en los ancianos
analizados de una ciudad de Brasil (Petter da Silva y cols, 2016). O en Jiménez-Redondo, (2016),
las personas mayores de 80 afios estudiadas no alcanzaron las recomendaciones en
macronutrientes y a su vez se desviaban del patrén alimentario de la dieta mediterranea. No
obstante las recomendaciones para esta franja de edad no estan muy definidas y asi Wahl y cols,
(2016), sefialan que unos porcentajes bajos de proteinas y medios en hidratos de carbono
ayudan al equilibrio del metabolismo en personas mayores.

En cuanto a las grasas y sus derivados, en nuestro estudio excepto en las mujeres activas, los
resultados se encontraban por debajo del valor recomendado. La poblacién espafiola en general
consume un exceso de grasas permitiéndose un porcentaje hasta el 35% de total de kilocalorias
ingeridas diariamente si se cocina con aceite de oliva. Este dato contradictorio en nuestro
estudio puede explicarse porque en el recordatorio de 24 h muchos de los sujetos minusvaloran
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la grasa utilizada en la preparacion de los platos. Segun el estudio de Ferrari, (2013), las
principales fuentes de error al estimar el consumo de alimentos en el recordatorio de 24 h son
la omisidn o el agregado de alimentos, la estimacidn de pesos y los errores en la codificacidén de
los alimentos o bebidas consumidos. Estos ultimos surgen principalmente de descripciones
inadecuadas, ambiguas o incompletas de los items registrados. Los procedimientos de control
gue minimizan las posibles fuentes de error incluyen el entrenamiento en las técnicas de
interrogatorio y codificacidén, ademas de la supervision y la carga doble de datos en al menos un
porcentaje de la muestra. La principal limitacidn en el recordatorio de 24 h es que la técnica
depende de la memoria, tanto para la identificacidn de los alimentos consumidos como para la
cuantificacion de las porciones. Una posible solucion seria ayudarles a rellenar las comidas ya
que el encuestador debe conocer modos de preparacién de alimentos, ingredientes de recetas
tradicionales y marcas comerciales disponibles en la poblacién objetivo. Y de esta forma, si el
entrevistado no provee la informacidon suficiente sobre un item, el encuestador debe
profundizar y realizar preguntas adicionales hasta obtener el nivel de descripcién requerido.
También se recomienda el uso de modelos visuales de alimentos.

No hemos encontrados diferencias significativas respecto al valor recomendado para el
colesterol, hidratos de carbono y fibra, ni tampoco diferencias entre sexos a diferencia de lo que
sefialan estudios como el de Jiménez-Redondo y cols, (2014) o el de Hernandez y cols, (2015)
donde se confirma que existen una amplia poblacién de personas mayores de 75 afios con
malnutricidon. Nuestro estudio parece apuntar en la direccién de que aquellas personas mas
fisicamente activas se preocupan mas por su alimentacién y no presentan deficiencias graves.

De los micronutrientes se dice que, las personas mayores tienen un mayor riesgo de deficiencias
de los mismos debido a una variedad de factores, incluyendo obstaculos sociales, fisicos,
econdmicos y emocionales. Por lo tanto hay una necesidad urgente de cambiar las prioridades
para aumentar nuestra atencion en las formas de prevenir enfermedades crénicas asociadas con
el envejecimiento. Individualmente, las personas deben poner esfuerzo en el establecimiento
de practicas de vida saludables, incluyendo el consumo de una dieta mas sana. (Gupta &
Prakash, 2015). Sin embargo en nuestro estudio como se discute a continuacion la ingesta de
micronutrientes estd en general ajustada a las recomendaciones.

A diferencia de lo que ocurre en el estudio de nuevamente Jiménez-Redondo y cols, (2014) con
diferencias significativas en el grupo nonagenario de ingestas deficientes de Mg, Zn, P, entre
otros, nuestro grupo de estudio, aunque la media de edad sea inferior, tiene ingestas de estos
minerales similares a las recomendaciones y a su vez los sujetos activos son lo que han
presentado mayores aportes. Excepto en el caso del cinc en mujeres activas (7,1g) y sedentarias
(7,5g) y en hombres sedentarios (7,4g) que si presentan ingestas inferiores al valor
recomendado (15g). Seria importante indicar a las personas mayores que incrementen la ingesta
de este mineral al ser esencial para el sistema inmunoldgico, la reparacidn celular; ademas de
fundamental para conservar el sentido del gusto y, por lo tanto, mantener el interés por la
comidas entre otras muchas funciones. (Villarino y cols, 2003).

Con respecto al hierro, en nuestro grupo de mujeres activas y sedentarias y hombres sedentarios
se han obtenido ingestas por encima del valor recomendado. Recordamos que es un mineral
que no se ve deteriorado con la edad (Villarino y cols, 2003), como ocurre con otros nutrientes
como consecuencia de una ingesta inadecuada o de una enfermedad crénica. En el caso de las
ancianas, el estado en este mineral deberia verse bastante mejorado, debiendo presentarse en
la préctica, un valor similar como consecuencia del cese de la menstruacidn y de las pérdidas
sanguineas mensuales. No parece que en nuestro estudio la necesidad de aumentar este mineral
sea un problema.

32



universidad
deledn

Los hombres de nuestro estudio en el grupo de micronutrientes de Na, K, Ca, Mg, P y Cl han
obtenido diferencias significativas en el Na, Ca y Cl entre activos y sedentarios, siendo los
segundos los que tienen mayores ingestas. Y en el calcio ha presentado a su vez diferencias
significativas los hombres sedentarios, con un valor por encima del recomendado. En el resto
ninguno presenta diferencias con el valor recomendado por lo tanto aunque en mayor o menor
cantidad ambos grupos han consumo ingestas adecuadas.

En cuanto a las ingestas de las vitaminas resultan superiores a las recomendaciones tanto en
activos como en sedentarios y sin diferencias respecto al sexo. Esto pudo deve A excepcién de
la vitamina E con ingestas por debajo de las recomendadas.

La vitamina E siendo liposoluble y antioxidante, es una parte esencial de la hemoglobina de los
glébulos rojos. La encontramos en aceites vegetales de maiz, nueces, semillas, hortalizas,
cereales. Con la observacion llevada a cabo gracias al Nutriber hemos podido comprobar que
estos alimentos son débilmente ingeridos por el grupo de estudio en general, por lo que era de
esperar encontrarse con valores de ingesta de vitamina E por debajo del valor recomendado.
Sin embargo puede ser nuevamente un artefacto del andlisis al no haberse cuantificado
correctamente la posible ingesta del aceite de oliva o girasol que es ampliamente utilizada para
cocinar.

Respecto a la vitamina B12 y acido félico los niveles aumentados de homocisteina, y por tanto
los niveles bajos de las vitaminas implicadas en su ciclo metabdlico, pero muy en especial folato
y vitamina B12, son un factor de riesgo independiente en la demencia vascular (Boushey y cols,
1995). Resultados de estudios recientes parecen confirmar este aspecto (Menéndez, 1999;
Cortés, 2000; Varela-Moreiras, 2007). Estos mismos factores de riesgo parecen estar implicados
en la fisiopatologia de la demencia tipo Alzheimer (DA). En diferentes estudios se ha encontrado
una fuerte asociacién negativa entre los niveles de folato y vitamina B12 séricos y positiva entre
homocisteina y el riesgo de padecer DA. La relacién de homocisteina con folato, y vitaminas B6
y B12 se aproxima al concepto definido por Rosenberg & Miller, (1992) de deficiencia subclinica
de vitaminas y funcidon neurocognitiva en el anciano. En nuestro estudio al no haber deficiencias
de vitaminas los sujetos se alejarian de padecer la enfermedad de la demencia, pero se
necesitarian mas estudios para afirmar este hecho.

Gennari, (2001) alude a una serie de estudios entre ellos el SENECA (recomendaciones
nutricionales) sobre los efectos de la suplementacidn con vitamina D en la pérdida dsea en los
ancianos, lo que demuestra que suplementaciones con dosis diarias de 400-800 Ul de vitamina
D, administrada sola o en combinacién con el calcio, son capaces de revertir la insuficiencia de
vitamina D, para prevenir la pérdida dsea y mejorar la densidad dsea en los ancianos. En su
estudio indica que en Europa, en los ancianos es frecuente encontrar una ingesta baja de calcio
pero un estado éptimo de vitamina D. La evidencia apoya por tanto la suplementacién de calcio
para estas personas en riesgo de osteoporosis, proporcionando una ingesta diaria de 700-800
mg de calcio y 400-800 Ul de vitamina D. Este es un medio eficaz, seguro y barato de Ila
prevencion de fracturas osteopordticas. En nuestro estudio no se han encontrado déficits de
calcio ni vitamina D, pero no podemos atribuir el resultado a la actividad fisica, ya que el grupo
sedentario tampoco ha tenido deficiencias.

A modo de conclusién, debemos destacar la importancia en la cantidad y calidad de alimentos
que ingiere esta poblacién de personas, para no caer en la malnutricién, origen de muchas de
las enfermedades préximas a esta edad. Nos basamos por ello en el estudio de Goisser y cols,
(2016), que destaca la importancia de la cantidad de alimentos adecuada y sobre todo de calidad
para asegurar la ingesta suficiente de energia, proteinas y micronutrientes. Pero hasta la fecha
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ninguna intervencién nutricional o el concepto de la suplementacién han surgido como eficaces
para la prevencién o el tratamiento de la fragilidad. Por lo que serian necesarios mas estudios,
incluyendo especificamente el grupo de personas mayores fragiles y las personas en riesgo de
fragilidad, centrandose en beneficios funcionales como un resultado, para permitir
recomendaciones definitivas para la dieta éptima.

Haciendo una alusion a la posible suplementacidn, nos encontramos con que la suplementacion
con férmulas liquidas o barritas ricas en energia y/o proteinas y/o micronutrientes puede ser
una solucién para llegar a cubrir las necesidades de las personas mayores como medida
complementaria a la dieta normal. Se ha demostrado que si se administran de forma apropiada,
estudiando su composicion y adaptandolos a la alimentacién y actividad diaria del individuo,
lejos de afectar a la ingesta normal de alimentos, aumentan el consumo total de nutrientes.
(Arbonés y cols, 2003).

Segun el estudio de Strandberg y cols, (2015), con el objetivo de evaluar los efectos de 24
semanas de entrenamiento de resistencia combinados con un enfoque de la dieta sana en una
poblacién de mujeres mayores y fisicamente activas (65-70 afios), se observé que los efectos del
entrenamiento de la resistencia de la masa muscular en personas mayores sanas pueden ser
optimizados mediante la adopcion de una dieta saludable. Al igual que hemos observado en
nuestro estudio, siendo los sujetos que practican Taichi los que toman una dieta mas adecuada.

El estudio de Mendoza-Rubalcaba & Arias-Merino, (2015), también va en esta linea al plantear
un programa llamado: “I am active” el cual buscaba promover el envejecimiento activo en
personas de 60 afios y mayores mediante el fomento y la mejora de la actividad fisica, la
nutricion y el funcionamiento cognitivo. Los resultados dieron mejoras en los dominios de
envejecimiento activo, principalmente en las creencias de autoeficacia, asi como en la calidad
de vida de los ancianos sanos.

Podriamos sefialar por tanto, al igual que Arbonés y cols, (2003) en su revisidén, que desarrollar
una mayor actividad a lo largo de la vida podria ayudar a salvar las situaciones de malnutricién.
Un mayor gasto energético permite incrementar la ingesta sin ganar peso y facilita la presencia
en la dieta de cantidades adecuadas de los micronutrientes requeridos, sin necesidad de
aumentar su densidad. Nuestro estudio lo ha corroborado.

5.3 Grado de adherencia a la dieta mediterranea

Hoy en dia, la Alimentacién (Dieta) Mediterranea es posiblemente el concepto dietético y
nutricional mds difundido tanto entre la comunidad cientifica como entre los consumidores del
mundo desarrollado. Ello es debido a que los resultados de numerosos estudios basicos, clinicos
y epidemioldgicos han llevado a considerarla como un factor protector en el desarrollo de
multiples procesos como las enfermedades cardiovasculares, distintos tipos de cancer, ciertas
enfermedades neurodegenerativas e incluso el propio envejecimiento. (Marquez-Sandoval y
cols, 2008).

En el estudio de Schréder y cols, (2011), se muestra esta calidad con los resultados de la
puntuacion derivada de PREDIMED-MEDAS dénde cabria esperar una asociacion positiva entre
la puntuacién mas alta, con una ingesta de nutrientes saludables y un perfil de riesgo cardio-
metabdlico favorable, asi como menor IMC, menor riesgo de obesidad y menor prevalencia a la
diabetes en comparacion con los sujetos que presenta menor adherencia a la dieta
mediterranea.
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De acuerdo con el cuestionario de adherencia a la dieta mediterranea (PREDIMED) nuestro
grupo de estudio obtuvo una adherencia media y alta a esta dieta en hombres y mujeres. Siendo
los hombres los que de forma general presentaron mejores resultados, al igual que el estudio
de Schroder y cols, (2011), donde los hombres obtuvieron puntuaciones mas altas de adhesion
asociandose esto positivamente con otros factores como la educacién superior, la actividad
fisica durante el tiempo de ocio, la prevalencia de tabaquismo y consumo de alcohol. Gonzdlez
y cols, (2002), sefiala en cambio que el patrén de la dieta es bastante uniforme en sus sujetos
(29 a 69 afios) pero igualmente presentan mayor adhesion a esta dieta los mayores.

Martinez-Gonzalez y cols, (2009), en un estudio sobre adherencia a la dieta mediterranea ha
observado que el mayor grado de adherencia, se asocia con una reduccidn de la mortalidad, asi
como reduccién de enfermedades tipo cdncer y del corazén. El consumo de aceite de oliva no
se asocié con el aumento de peso, pero se asocid inversamente con la incidencia de la
hipertension, al igual que la proteina vegetal. La adherencia a la dieta mediterranea no estaba
relacionada con la incidencia de la hipertension, sino que tenia una forma significativa de
asociacién inversa con el aumento de peso. El consumo de frutos secos también se asocio
inversamente con el aumento de peso.

Comparando en el mismo estudio dos grupos de sujetos, unos con la dieta mediterranea y otros
con una dieta baja en grasas, los resultados fueron significativamente mejores en los que tenian
una dieta mediterranea para disminuir el riesgo cardiovascular. La conclusion fue que una dieta
mediterranea suplementada con aceite de oliva virgen o una mezcla de frutos secos tiene como
resultado una disminucion de la presion arterial, mejora el perfil de lipidos, disminucion de la
resistencia a la insulina, y reduce las concentraciones de moléculas inflamatorias después de 3
meses de seguimiento en comparacidn con una dieta baja en grasa.

En nuestro estudio fueron los sujetos activos los que obtuvieron a grandes rasgos un porcentaje
mayor de adherencia a la dieta mediterranea. Algo similar ocurre en el estudio de Meseguer y
cols, (2009), dénde las personas con actividad laboral de baja intensidad se adhirieron a las
recomendaciones con mas frecuencia que las de ocupacién sedentaria.

Asociando la dieta mediterranea con la actividad fisica, el estudio de Salas-Salvadd, (2008),
concluye que una dieta mediterrdnea tradicional enriquecida con nueces podria ser una
herramienta Util en el manejo del indice metabdlico del mayor.

Actualmente existe cada vez mayor interés en incentivar este tipo de dieta que sobre todo en
Espafia se esta perdiendo. De esta forma una intervencién en el comportamiento de 12 meses
con una promocion de la dieta mediterranea puede modificar favorablemente el patréon general
de alimentos de un individuo. Las intervenciones motivacionales individuales, junto con las
sesiones de grupo y la libre prestacion de alto contenido de grasa y alimentos clave habituales
de la dieta mediterrdnea son eficaces en la mejora de los habitos alimenticios de los
participantes del ensayo. (Zarpe y cols, 2008).

En resumen se puede decir que los encuestados que ingerian cantidades de macronutrientes y
micronutrientes similares a las recomendadas, presentaron a su vez una adherencia mas alta a
la dieta mediterranea a la vez que aumentaba su actividad fisica.

Y al igual que en el estudio de Navarro-Gonzalez y cols, (2016), donde se observa que la calidad
del desayuno infiere en la mayor adherencia a la dieta mediterrdnea, en nuestro estudio
también hemos comprobado esta relacidn, ya que pasando los datos de los recuentos de 24
horas de cada sujeto, hemos observado que los mayores con una mejor calidad de desayuno
tenian finalmente un perfil nutricional mas adecuado.

35



universidad
deledn

6. CONCLUSIONES

Primera: Las personas mayores que practican un deporte, en nuestro estudio Taichi, presentan
un gasto energético mayor a lo largo de su rutina diaria, es decir son mads activas fisicamente
gue los que no practican ningun deporte que pueden considerarse personas sedentarias con un
gasto energético diario muy pequefio.

Segunda. En el estudio nutricional se observa una distribucién caldrica similar a la descrita para
toda la poblacidn espaiola con unas ingestas de proteinas superiores a las recomendaciones.
No obstante la cantidad de grasa puede presentar errores en un recordatorio de 24 horas al no
cuantificarse correctamente la grasa utilizada en la preparacidn de los alimentos.

Tercera. Los individuos de nuestro estudio no presentan deficiencias importantes en
micronutrientes, aunque se deberia hacer hincapié en la ingesta de Zn y vitamina E ambas por
debajo del valor recomendado.

Cuarta. Existe una alta adherencia de las personas mayores a la Dieta Mediterranea.

Conclusion final. La realizacién de estudios experimentales en hdbitos nutricionales y de
actividad fisica en adultos mayores constituye una importante linea de investigacidn que hay
gue incentivar, ya que con pequefios cambios bien dirigidos se podrian conseguir importantes
mejoras en el estado nutricional de esta poblacion altamente vulnerable.
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8.1 Carta de presentacion alos sujetos

TRABAJO EXPERIMENTAL FIN DE MASTER

Titular: Alba Nifio Gonzalez. Graduada en CAFD

Tutora: Pilar Sanchez Collado

Master Innovacion e Investigacion en Ciencias de la Actividad
Fisica y el Deporte.

Se presenta a continuacion una propuesta de trabajo experimental para
realizar en un periodo desde octubre 2015 a junio/julic 2016.

El planteamiento consistira en hacer inicialmente un estudio nutricional de
cada una de las personas, para de esta forma una vez recogidos todos los
datos pasar a intervenir profesionalmente en los habitos nutricionales. Y
una segunda parte consiste en rellenar un cuestionario de adherencia a la
dieta mediterranea, para segun la puntuacion obtenida calcular una mayor
o menor adherencia.

- Paralaprimera parte del estudio nutricional es necesario recoger tres
comidas realizadas durante tres dias de la semana (desayuno,
comida, merienda y cena) de lunes a viernes a escoger, siendo uno
de los dias del fin de semana. Para ello se les aportarén unas tablas
que deben rellenar sin perder detalle. Es preciso aportar la mayor
informacion posible.

- Para la segunda parte solo deberdn rellenar el cuestionario
adjuntado dando valor de 1 punto en caso de respuesta positiva y
valer de 0 en caso de respuesta negativa.

Para finalizar con esta primera aproximacion al trabajo les agradeceria gue
su colaboracion fuese lo mas sincera posible y en el caso de haya cualguier
tipo de problema o duda se pueden poner en contacto conmigo y lo
resolveremos enseguida.

Todas sus valoracicnes se les seran entregadas con la explicacion
correspondiente.

Gracias por vuestra colaboracion
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8.2 Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ), version corta

CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FiSICA
(Octubre de 2002)

VERSION CORTA FORMATO AUTO ADMINISTRADO -
ULTIMOS 7 DIAS

PARA USO CON JOVENES Y ADULTOS DE MEDIANA EDAD (15-69 afios)

Los Cuestionarios Intemacionales de Actividad Fisica (IPAQ, por sus siglas en inglés)
contienen un grupo de 4 cuestionarios. La version larga (5 objetves de actvidad evaluados
independientemente) y una version corta (4 preguntas generales) estan disponibles para usar
por los métodos por teléfono o auto adminsstrada. El propdsito de los cuestionarios es proveer
mnstrumentos comunes que pueden ser usados para obtener datos mtemacionalments
comparables relacionados con actividad fisica relacionada con salud.

Antecedentes del IPAQ

El desarrolo de una medida intemacional para actividad fisica comenzo en Ginebra en 19098 y
fue seguida de un extensivo examen de confiabilidad y validez hecho en 12 paises (14 sitios)
en el afe 2000. Los resultados finales sugieren que =stas medidas tienen aceptables
propiedades de medicion para usarse en dferentes lugares y en diferentes idiomas, y que son
apropiadas para estudios nacionales poblacionales de prevalencia de participacion en actividad
fisica.

Uso del IPAQ

Se recomienda el uso de los instrumentos IPAQ con propositos de monitoreo e
investigacion. Se recomienda que no se hagan cambios en el orden o redaccion de las
preguntas ya que esto afectara las propiedades sicometricas de los instrumentos.

Traduccion del Inglés y Adapracion Cultural

Traduccion del Inglés es sugerida para facifitar el uso mundial del IPAQ. Informacion acerca de
la disponiblidad del IPAQ en diferentes idiomas puede ser obtenida en la pagina de internet
poww pag ki.se| Si se realiza una nueva traduccion recomendamos encarecidamente usar los
metodos de traduccidon nuevamente al Inglés disponibles en la pagina web de IPAQ. Enlo
possible por favor considere poner a disposicion de ofros su version traducida en Ia pagina web
de IPAQ. Otros detalles acerca de tfraducciones y adaptacion cultural pueden ser obtenidos en
la pagina web.

Otros Desarrollos de IPAQ

Colaboracion Internacional relacicnada con IPAQ es continua y un Estudio Internacional de
Prevalencia de Actividad Fisica se encuentra en progreso. Para mayor informacion consulte
Ia pagina web de IPAQ.

Informacion Adicional

Informacion mas detaliada del proceso IPAQ y los métodos de investigacion usados en el
desarrolio de los mstrumentos IPAQ se encuentra disponible en |a pagina uww_paa kisely en
Booth, M.L. (2000). Assessment of Physical Activity: An International Perspectve. Research
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8.3 Recuento de comidas de 24 horas

INSTRUCCIONES

Instrucciones para realizar el Recuerdo de 24 horas

Por favor, antes de comenzar, lea las siguientes observaciones que le ayudardn a
optimizar la recogida de los datos.

El objetivo de esta encuesta es conocer el consumo diario de alimentos y bebidas.
Anote con la mayor precision posible todos los alimentos y bebidas
consumidas en las Gltimas 24 horas.

Puede empezar por el desayuno del dia anterior y continuar hasta completar el
recuerdo de la dieta del dia entero. Anote los alimentos consumidos entre horas
también.

Escriba la calidad del alimento (leche entera o desnatada, pan blanco o integral,
tipo de carne, aceite etc) y estime la cantidad consumida en medidas caseras o en
raciones (grande, mediana, pequeiia). La informacion que figura en el envase de
muchos alimentos puede ser til para este estudio. No olvide anotar el aceite
empleado en las preparaciones culinarias, el pan, el aziicar o el método de
preparacién culinario (cocido, frito, asado. También no olvide anotar las
bebidas consumidas (refrescos, zumos, behidas alcohélicas.

Para facilitar el recuerdo, escriba inicialmente el meni consumido en cada comida
y luego describa detalladamente los ingredientes.

Para ayudar a memorizar, es muy prictico recordar dénde comimos, con quién, a
qué hora, y quien preparé la comida.

REGISTRO DE 24 HORAS

Ademis de lIa encuesta de alimentacion que se os adjunta en la informacion, debéis
de hacer memoria y recordar lo que comisteis ayer, especificando la cantidad
aproximada. Muchas gracias por colaborar,
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| Nombre Fecha nacimiento

| Apellid Demarcacion

' Fecha eormpc;l_ﬂ_‘p;ié aldiade | Diadeenwenamiento
| recuerdo:

il ALIMENTOS Y SUPLEMENTOS CONSUMIDOS

' DESAYUNO ALIMENTOS Y CANTIDAD (g)
SUPLEMENTOS "TAMANO DE LAS

bt PRls i : - PORCIONES
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° i
e e e
 MEDIAMANANA ARG R
MENU ; 1

| COMIDA Taitiag g & T
| MENUS (primer plato,
:ugundophtoylmm)

. BEBIDA | 0 R IS e
' ACEITES e ey e
' PAN PR :
PROCESO CULINARIO -

(frito, guisado, a la

plancha, asado)




X

hleTiv,ersidad

eon

8.4 Ejemplo de un informe gréfico del programa Nutriber

TCAM - Tabla de composicion de los alimentos EspaBoles
UNIVERSIDAD DE LEON

Informe grifico

Relativo a: TCAM
Paciente  Tamargo Alonso, Agaming

Componente 'Apom': Rev. || Compomense | Aporee | Rec. || Componemse | Apoere | Rec. Componcnie d,mnt Ree.
Enesg. (kcal) 1815 | 1990 [|#Cig) | 2357 | 2759 ||znimg) | 583 | 15.00 | [Foiatoqpg) | 2092 | 2000
Enesg (k) | 786 | 8326 |[Fo(g) | 2548 | 2500 || Ciimg) 1667 | - | [Niacna(mg) 2353 | 13.10
Aguafg) | 188 | - [[Najmg) | 163 | mmg |1832| - |[cmg | 12116000
Prot.ig) | 8139 T K({mg) B3 Se () s352| - | |Pantot (mg)| s71 | -
Gresa(g) | &7.05 7300 |[ca(mg) | se71 | swoo (i) 7062 %5.00 | | Biotra mg)| 632 -
AGS(@) | 47 | 1770 || Mg(mg) Bl (mg) 176 | 0.50 | [Retinol (ug) | 4017 | 2000
AGM (g) 26 | #20 |[P(mg) ‘ 1087 B2(mg) 178 | 120 | |[D(ug) | 511 | 500
AGP(g) | 1241 | 1110 [[Feqmg) | 1513 | 1000 ||B6(mg) 232 | 160 | [Emg) | 1442 1200
Coest.(g) | 2129 | - |[cuimg | o9+ | B12(yg) | 472 | 200 '

47



% universidad
del

eon

8.5 Cuestionario de Adherencia a la dieta mediterranea

ADHERENCIA A LA DIETA MEDITERRANEA

Nombre

Fecha

Edad

Sexo

1. ¢Usa usted el aceite de oliva como principal
grasa para cocinar?

Si=1 punto

2. ¢Cuanto aceite de oliva consume en total al dia
(incluyendo el usado para freir, comidas fuera de
casa, ensaladas, etc.)?

4 0 mas cucharadas = 1 punto

3. éCuantas raciones de verdura u hortalizas
consume al dia? las guarniciones o
acompafiamientos = 1/2 racidn) 1 racién = 200g.

2 0 mas (al menos una de ellas
en ensalada o crudas) = 1 punto

4. ¢(Cuantas piezas de fruta (incluyendo zumo
natural) consume al dia?

3 o mas al dia = 1 punto

5. ¢éCuantas raciones de carnes rojas,
hamburguesas, salchichas o embutidos consume
al dia? (racién: 100 - 150 g)

menos de 1 al dia = 1 punto

6. ¢ Cuantas raciones de mantequilla, margarina o
nata consume al dia? (porcién individual: 12 g)

menos de 1 al dia = 1 punto

7. éCuantas bebidas carbonatadas y/o azucaradas
(refrescos, colas, tdnicas, bitter) consume al dia?

menos de 1 al dia = 1 punto

8. é¢Bebe usted vino? ¢Cuanto consume a la
semana?

7 0 mas vasos a la semana =1
punto

9. ¢Cuantas raciones de legumbres consume a la
semana? (1 plato o racién de 150 g

3 0o mas a la semana =1 punto

10. ¢Cuantas raciones de pescado-mariscos
consume a la semana? (1 plato pieza o racién: 100
- 150 de pescado o 4-5 piezas o 200 g de marisco)

3 0o mas a la semana =1 punto

11. ¢Cuantas veces consume reposteria comercial
(no casera) como galletas, flanes, dulce o pasteles
alasemana?

menos de 2 a la semana = 1
punto

12. ¢(Cuantas veces consume frutos secos a la
semana? (racién 30 g)

3 0o mas a la semana =1 punto

13. ¢{Consume usted preferentemente carne de
pollo, pavo o conejo en vez de ternera, cerdo,
hamburguesas o salchichas? (carne de pollo: 1
pieza o racién de 100 - 150 g

Si =1 punto

14. ¢Cuantas veces a la semana consume los
vegetales cocinados, la pasta, arroz u otros platos
aderezados con salsa de tomate, ajo, cebolla o
puerro elaborada a fuego lento con aceite de oliva
(sofrito)?

2 o mas a la semana =1 punto
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