
34 Rev Esp Nutr Comunitaria 2005;11(1):34-40

Y. Lanyau, M. Hernández Triana, I. Martín González, ME. Díaz Sánchez, EM. Toledo, D. Reyes, D. Herrera Rev Esp Nutr Comunitaria 2005;11(1):34-40Original

Yeneisy Lanyau
 Manuel Hernández

Triana
 Isabel Martín

González
María E. Díaz

Sánchez
 Emilia M. Toledo

Denia Reyes
Dania Herrera

Instituto de Nutrición
e Higiene

de los Alimentos
(INHA)

Ciudad Habana
 Cuba

Estado nutricional de la vitamina B1
en adultos mayores no institucionalizados

Correspondencia:
 Yeneisy Lanyau Domínguez

Infanta, 1158,
10300 Ciudad Habana. Cuba

E-mail:
vitamB@sinha.sld.cu

Resumen

Fundamentos: La tercera edad representa una etapa del
ciclo vital con vulnerabilidad del estado nutricional de
vitaminas y otros nutrientes. Con el objetivo de conocer el
estado nutricional de la vitamina B1 se realizó un estudio
en 165 adultos mayores no institucionalizados mayores
de 60 años del municipio Habana del Este.
Métodos: La vitamina B1 fue ensayada mediante la técni-
ca de determinación del efecto del TPP en la enzima
Transcetolasa eritrocitaria. La ingestión dietética fue eva-
luada a través de una encuesta dietética cuantitativa por
registro de alimentos de 3 días en una submuestra de 47
adultos mayores. El peso corporal y las distancias hom-
bro-codo y rodilla-talón fueron medidos como estimadores
de la talla de los adultos mayores para evaluar el índice
de masa corporal (IMC). El hábito de fumar, el consumo
de bebidas alcohólicas y el uso de suplementos vitamíni-
cos fueron recogidos en una encuesta epidemiológica
socio-médica.
Resultados: Aproximadamente el 35% de los individuos
estudiados tenía niveles marginales y deficientes de vita-
mina B1 y casi el 70% no cumplía el 70% de la cantidad
diaria recomendada de esta vitamina con la dieta. No se
observó correlación entre la ingestión dietética de vitami-
na B1 y su indicador bioquímico. El 40% de los adultos
mayores tenía sobrepeso corporal. El IMC fue significativa-
mente superior en mujeres; el grupo mayor de 80 años
tenía valores inferiores de IMC. No se encontró diferencia
significativa del nivel de la vitamina en cuanto a sexo,
edad, consumo de suplementos vitamínicos ó hábitos
tóxicos. Solo el 38% de los adultos mayores consumían
vitaminas como suplemento dietético.
Conclusión: Se recomienda que debe ser mejorado el
estado nutricional de esta vitamina en este grupo de po-
blación a través de la ingestión de alimentos portadores
y el consumo de suplementos vitamínicos.

Palabras clave: Adulto Mayor. Estado Nutricional. Vita-
mina B1. Hábitos Tóxicos. Suplementación.

Summary

Introduction: Aging is a stage of life with certain
vulnerability of the nutritional status of vitamins and other
nutrients. With the objective to know the nutritional status
of the vitamin B1 was carried out a study in 165 non-
institutionalised elderly over 60 years of East Havana
municipality, Cuba.

Methods: Vitamin B1 was assayed by determination of
the effect of the TPP in the enzyme erythrocite transcetolasa.
Dietary intake was evaluated by a 3-day food diary in a
subsample of 47 aged people. Body weight, shoulder-
elbow and knee-heel distances were measured to evaluate
the body mass index (BMI). Smoking habits, consumption
of alcoholic beverages and use of vitamin supplements
were registered in a questionnaire.
Results: Approximately 35% of the studied individuals
had marginal and deficient levels of vitamin B1 and almost
70% did not fulfill 70% of the recommended daily intake.
There was no correlation between the dietary intake of
vitamin B1 and its biochemical indicator. 40% of the elderly
people was overweight. BMI was significantly higher in
women; individuals older than 80 years had lowest BMI
values. The level of the vitamin was not significantly
different for sex, age, consumption of vitamin supplements
or toxic habits. Only 38% of the elderly took vitamins as
a diet supplement.
Conclusion: It is recommended that the nutritional status
of this vitamin should be improved in this population
group through adequate food intake and the consumption
of vitamin supplements.

Key words: Elderly. Nutritional Status. Vitamin B1. Toxic
Habits. Suplementation.

Introducción

La tiamina ó vitamina B1 (pirofosfato de tiamina,
TPP) es cofactor de reacciones de descarboxilación
oxidativa en el metabolismo de carbohidratos y
aminoácidos. También es requerida en la reacción
de la transcetolasa, ruta de las pentosas, fuente prin-
cipal de obtención de azúcares y de poder reductor
para la síntesis de ácidos nucleicos y ácidos grasos.
La tiamina tiene un papel clave en el metabolismo
energético. Además, en el sistema nervioso intervie-
ne en el mecanismo de transporte de sodio a través
de la membrana y en la liberación presináptica de la
acetilcolina1-4.

Los adultos mayores tienen un mayor riesgo de defi-
ciencia de tiamina como resultado de una reducida
ingestión dietética, mayor uso de medicamentos,
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Tabla 1.
Distribución porcentual
de adultos mayores según
sexo de acuerdo
a las categorías
de clasificación de riesgo
del nivel
de la vitamina B1

consumo de alcohol, mayor frecuencia de enferme-
dades y de afectaciones en la absorción y utilización
de los nutrientes5-7.

En un estudio anterior realizado en adultos mayores
institucionalizados de Ciudad de La Habana se en-
contró un alto porcentaje de ingestión insuficiente
de esta vitamina y niveles de excreción urinaria
concordantes con una deficiencia marginal8. Un es-
tudio más reciente en individuos no institucionalizados
mostró resultados coincidentes9.

A causa de la vulnerabilidad nutricional de este gru-
po poblacional y de las afectaciones de alimentación
en los últimos años, se decidió evaluar el estado
nutricional de esta vitamina en otro grupo de adultos
mayores no institucionalizados, perteneciente a un
municipio de mejor nivel socioeconómico, y conocer
adicionalmente su posible relación con los hábitos
tóxicos.

Materiales y métodos

Los 165 adultos mayores de 60-96 años de edad
provenientes de dos áreas de salud del municipio
Habana del Este fueron seleccionados al azar, te-
niendo en cuenta 6 estratos determinados por uno y
otro sexo y 3 grupos de edad (60 a 69 años, 70 a 79
y más de 80).

El hábito de fumar, la ingestión de bebidas alcohóli-
cas y la suplementación vitamínica fueron recogidos
en una encuesta epidemiológica socio-médica dise-
ñada por la OMS para obtener información sobre los
adultos mayores en Europa10.

Estudio dietético

La ingestión de energía, macronutrientes y vitami-
na B1 fueron recogidos en una submuestra de 47
adultos mayores mediante encuesta cuantitativa
por registro de alimentos de 3 días11 y los datos
fueron procesados con el software CERES que con-
tiene las tablas de composición de alimentos cu-
banos12.

Antropometría

A todos los adultos mayores seleccionados se les
midió el peso y las distancias rodilla-talón y hombro-
codo, según las técnicas de Chumlea y Lohman,
Roche y Martorell13,14 con éstas últimas se estimó la
estatura y se calculó el IMC=Peso(kg)/talla (m2).

Análisis Bioquímico

Muestras de sangre tomadas en ayunas fueron co-
lectadas en tubos con EDTA como anticoagulante y
centrifugadas por 20 min a 3000 rpm. Los eritrocitos
fueron entonces lavados 3 veces con solución salina
(0,9%) y congelados a - 20 oC para su ulterior aná-
lisis.

La determinación de los niveles de vitamina B1 se
realizó por estimulación de la enzima transcetolasa
eritrocitaria después de la adición del TPP (Efecto
TPP), técnica ensayada por Shouten et al15 y modi-
ficada por Basu16. Los puntos de corte para la clasi-
ficación de los resultados en las diferentes catego-
rías de riesgo de la vitamina B1 fueron los siguientes:
normal (ETPP ≤15%), marginal (ETPP 15-25%) y
deficiente (ETPP>25).

Los resultados fueron expresados en medias y des-
viación estándar, y analizados por el programa esta-
dístico EPI INFO 6. El test de Kruskal-Wallis fue
aplicado para establecer diferencias entre las me-
dias, la relación entre las variables fue analizada
por el test de Chi-cuadrado y el coeficiente de co-
rrelación de Pearson. Se seleccionó un nivel de sig-
nificación de 5%.

Resultados

La Tabla 1 muestra la distribución porcentual de los
adultos mayores de acuerdo a las categorías de cla-
sificación de riesgo de los niveles de la vitaminas B1

según el sexo. Más de la mitad de los adultos mayo-
res estudiados, tanto hombres como mujeres, te-
nían niveles normales, cerca del 35% mostró niveles
marginales y deficientes.

La ingestión diaria de energía y de algunos
macronutrientes se muestra en la Tabla 2. La me-
diana de la ingestión de energía y carbohidratos es
baja, valor que representa solo el 53% de la canti-
dad diaria recomendada. El porcentaje de energía
procedente de grasas, proteínas, carbohidratos y

Hombres Mujeres Total
Total n=158 n=78 % n=80 % ln=158 %

Deficiente (ETPP) 15 19,23 7 8,75 22 13,92
Marginal (ETPP) 17 21,79 16 20 33 20,89
Normal (ETPP) 46 58,97 57 71,25 103 65,19

ETPP- Efecto TPP ( Medición del porcentaje de estimulación de la actividad de la
Enzima Transcetolasa eritrocitaria, después de la adición del TPP) usado como indicador
de los niveles de Tiamina
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azúcar expresado como mediana se encuentra en los
rangos recomendados.

La ingestión diaria de vitamina B1 y los porcentajes
de adecuación según el sexo están contenidos en la
Tabla 3. La mediana de la ingestión con relación al
valor recomendado diario de 1,2 mg es baja en uno
y otro sexo. El 68% de hombres y mujeres ingirió
menos de las dos terceras partes de la recomenda-
ción dietética, lo cual resulta insuficiente.

No se encontró correlación entre el valor de inges-
tión y su indicador bioquímico (r =-0,11; p = 0,71).

Según la evaluación antropométrica, menos del 2%
de los hombres tenía deficiencia energética grado
II, alrededor del 6,0%, tanto de hombres como mu-
jeres, tenía deficiencia energética grado I, el 40%
de los adultos mayores tenían un IMC normal, y
contrariamente a los resultados observados en la
encuesta dietética y el estudio bioquímico alrede-
dor del 40% de hombres y mujeres tenían sobrepeso
corporal. Estos resultados son coincidentes con los
frecuentes informes existentes que relacionan la
aparición de sobrepeso corporal con deficiencia de
micronutrientes. Una proporción mayor de mujeres
se encontraban en la categoría de obesas (Tabla 4).
No existió asociación entre el IMC y el nivel de la
vitamina (p =0,75).

Una comparación de los valores medios de vitamina
B1, IMC y la mediana de la ingestión dietética diaria
por sexo y grupo de edad se muestra en la Tabla 5.
El valor medio del nivel de tiamina en hombres se
encontraba en la categoría de moderado riesgo y en
mujeres dentro de límites normales, sin embargo,
no se encontró diferencia significativa entre uno y
otro sexo, ni entre los diferentes grupos de edad en
cuanto a este indicador y a la mediana de la inges-
tión diaria de la vitamina.

El IMC fue significativamente más alto en mujeres
que en hombres. El grupo de 70-79 años tuvo un
IMC significativamente menor que el grupo de 60 a
69 años de edad.

De acuerdo a la encuesta epidemiológica, solo el
21% de los adultos mayores ingería bebidas alcohó-
licas, el 29% fumaba y el 38% consumía suplemen-
tos vitamínicos.

No se encontraron diferencias significativas de los
niveles de tiamina en bebedores y no bebedores, ni
entre el grupo de fumadores y no fumadores. Aunque
el grupo suplementado tuvo más bajo efecto TPP
(altos niveles de B1) que el grupo no suplementado,
estas diferencias bioquímicas no tuvieron soporte
estadístico (Tabla 6).

Discusión

Las principales manifestaciones clínicas de la defi-
ciencia de tiamina son las afecciones cardíacas y
edemas periféricos (beriberi húmedo), neuropatía
periférica (beriberi seco) y encefalopatía aguda (sín-
drome de Korsakoff) ó crónica (síndrome de
Wernicke)1-2,17.

En el adulto mayor las afectaciones en el corazón,
neuropatía periférica y deterioro cognitivo son muy
comunes, sin embargo; las formas típicas son muy
raras y suelen ser subdiagnosticadas producto de que
los síntomas se solapan con otras enfermedades y
porque esta deficiencia puede ser más bien factor
contribuyente que causa única17-18.

Tabla 2.
Ingestión diaria

de energía
y  macronutrientes

Porciento de adecuación

Indicador n Mediana P25-P75 <50 50-69 70-89 90-109  ≥≥≥≥≥ 110
(mg) n       % n        % n       % n      % n        %

Hombres 25 0,70 0,59-0,97 7        28 10      40   4     16 2      8 2        8

Mujeres 22 0,58 0,43-0,85 10     45,5 5     22,7  4      18,2  1    4,5 2      9,1

Total 47 0,67 0,47-0,88 17     36,2 15   31,9  8      17,0  3    6,4 4      8,5

Tabla 3.
Ingestión diaria promedio

de la vitamina B1
y porcentaje

de adecuación del nivel
de ingestión por sexo

Grupo de adultos mayores Mediana P25-P75
n=47

Energía (Kcal)  1195,85 1053-1513,07

% de adecuación de la
ingestión de energía  53,19 43,89-60,54

Carbohidratos (g/d)  179,64 141,16-232,23

% de adecuación de la
ingestión de carbohidratos  53,04 42,02-63,28

Azúcar  25,85 16,36-37,01

Procedencia de la energía (%)

Grasas 25,66 19,94-30,76

Proteínas Totales 13,47 12,31-15,67

Carbohidratos  60,23 54,12-65,75

Azúcar  8,47 5,40-13,40
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No obstante, existen evidencias de que la deficien-
cia subclínica de tiamina genera síntomas
inespecíficos muy frecuentes en el adulto mayor
como lasitud, anorexia, fatiga, pérdida de peso, des-
órdenes en el sueño y deteriorada movilidad. El
delirium aparece cuando el déficit de tiamina ha
sido sospechado, pero esto necesita ser confirma-
do17-19.

La deficiencia bioquímica de esta vitamina en la po-
blación anciana es frecuente. En Gran Bretaña, se
ha informado una prevalencia de 8-31% para adul-
tos mayores residentes en sus hogares y de un 23-
40% para institucionalizados17-20. En Canadá, Ale-
mania, Nueva Zelandia e Indonesia han sido encon-
trados niveles de deficiencia de 28%, 37%, 48% y
36,6%5,20-22.

El porcentaje de individuos deficientes encontrado
en estos adultos mayores de Ciudad Habana está en
el rango de los resultados de estudios similares de-
sarrollados en otras condiciones geográficas y cultu-
rales.

En este estudio aunque no fue encontrada correla-
ción significativa entre la ingestión dietética y su in-
dicador bioquímico como en otros estudios3,5,21,23, es
evidente que el alto porcentaje de adultos mayores
con una ingestión deficiente explicarían desde el punto
de vista biológico, los valores subóptimos de tiamina
encontrados.

Tabla 4.
Distribución porcentual
de los adultos mayores
por sexo según categorías
de clasificación del IMC

Tabla 5.
Comparación
de los valores promedios
de cada indicador
nutricional según el sexo
y varios grupos
de edades

La inadecuada ingestión de la vitamina también ha
sido informada en otros estudios realizados en adul-
tos mayores21,22,24-27.

La mayor parte de los adultos mayores estudiados
viven de su pensión o retiro, por lo que tienen un
acceso limitado a alimentos ricos en esta vitamina
como carne de cerdo y sus derivados, vísceras ( hí-
gado, corazón) y cereales integrales.

El requerimiento diario de tiamina, está determina-
do por la ingestión y el gasto diario de energía2,17.

En el adulto mayor, el requerimiento de energía fre-
cuentemente disminuye, a causa de la reducida ac-
tividad física y de la disminución de la tasa metabólica
basal, sin embargo el requerimiento para la mayoría
de los minerales y vitaminas no disminuye, por lo
que una dieta bien balanceada es requerida para pre-
venir la frecuentemente informada inadecuada inges-
tión de micronutrientes28,29.

Tabla 6.
Comparación del nivel de
tiamina según los hábitos
tóxicos y consumo de
suplementos vitamínicos

Categorías del IMC Hombres Mujeres
n=72 % n=70 %

Deficiencia energética Grado II 1 1,4 0 0
Deficiencia energética Grado I 5 6,95 4 5,7
Normal 37 51,39 20 28,6
Sobrepeso 25 34,7 31 44,3
Obeso 4 5,56 15 21,4

                     Consumo de Suplementos

Vitamina Fumar No Fumar p Beber No beber p Si N o     p

B1
(ETPP) 15,51±14,09 14,87±18,2 0,25 13,5±15,5 15,4±17,4 0,38 13,28±17,56 16,2±16,70 0,094
X ± ds 46 112 31 127 62 96
n

ETPP- Efecto TPP ( Medición del porcentaje de estimulación de la actividad de la Enzima Transcetolasa eritrocitaria, después de la adición del TPP) usado como indicador de los niveles de
Tiamina.

Indicador B1(ETPP) p Ingestión Dietética p  IMC (Kg/m2) p
X ± DS (n)  B1  (mg/día)  X ± ds (n)

Mediana (p25-p75)

Sexo
Hombres 16,3 ± 17,4  (78) 0,70  (0,59-0,97) 24,05 ± 3,89 (72)
Mujeres 13,9 ± 16,7  (80) 0,45 0,58  (0,43-0,85) 0,08 26,84 ± 5,51 (70) 0,0017*
Edad(años)
60-69 16,08 ± 17,8 (49) 0,72 (0,43-0,80) 26,76* ± 5,4 (48)a
70-79  15,4  ± 17  (55) 0,74 0,65 (0,59-1,37) 0,51 24,09* ± 4,5 (55) b 0,047*
≥ 80 13,8   ± 16,7 (54) 0,67 (0,45-0,90) 25,67 ± 4,6 (39) ab

Valores con  letras iguales no difieren significativamente. ETPP- Efecto TPP ( Medición del porcentaje de estimulación de la actividad de la Enzima Transcetolasa eritrocitaria, después de la
adición del TPP) usado como indicador de los niveles de Tiamina. IMC= Indice de Masa Corporal
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Los adultos mayores tienen riesgo de deficiencia de
nutrientes esenciales cuando la ingestión de energía
es inferior a 1500 kcal/día. La ingestión diaria de
energía promedio de estos adultos mayores fue de
1263 kcal, por lo que este resultado puede haber
contribuido a que no se alcancen los requerimientos
de la ingestión de tiamina28.

Una considerable proporción de los adultos mayo-
res, tanto hombres como mujeres mostraron
sobrepeso corporal y un porcentaje no menospreciable
de mujeres estaban obesas. Resultados similares han
sido obtenidos de forma reiterada en adultos mayo-
res30-33.

El incremento de la prevalencia de sobrepeso corpo-
ral muestra un comportamiento epidémico a nivel
mundial34-36. Existen evidencias de que una reduc-
ción de la actividad física unida a modificaciones del
patrón dietético hacia un consumo más alto en gra-
sas, productos animales, alimentos refinados y con
bajo contenido de fibra son los principales factores
que están contribuyendo a este fenómeno y al rápido
incremento de la prevalencia de enfermedades cró-
nicas como diabetes tipo 2 y enfermedades vasculares,
particularmente en los países subdesarrollados29,37,39.
La obesidad en el adulto mayor está asociada con la
incapacidad, morbilidad y mortalidad en este grupo
de edad28,40-42. En un estudio recientemente finaliza-
do fue demostrado que el sobrepeso a edades avan-
zadas de la vida es un factor de riesgo para la de-
mencia, particularmente la enfermedad de Alzheimer,
en la mujer43.

Los valores medios de IMC obtenidos en hombres y
mujeres de la Ciudad de la Habana se asemejan a los
valores de IMC calculados en otras poblaciones28,32-33.

Las diferencias significativas del IMC entre sexos y
grupos de edad concuerda con otros resultados32,44-

45. La disminución del IMC con la edad, es un reflejo
de los cambios que sufre el individuo en la composi-
ción corporal durante el envejecimiento, donde se
produce una disminución de la masa magra y de la
masa ósea46-48.

Como en otros estudios, el nivel y la ingestión dieté-
tica de la vitamina no varió con la edad y el sexo22,49.

El alto consumo de alcohol es una de las causas de
deficiencia de tiamina en la Tercera Edad17,19-20. Este
fue correlacionado negativamente con los niveles de
esta vitamina en un estudio realizado en Francia que
abarcaba diferentes grupos de edades, incluyendo la
tercera edad50. El resultado obtenido en este estudio
no siguió este comportamiento. La proporción de
individuos que ingerían bebidas alcohólicas era muy
pequeño.

La media de los niveles de tiamina fue superior en no
fumadores comparados con los fumadores en un es-
tudio realizado en un grupo de adultos mayores
institucionalizados de Ciudad de la Habana8, sin
embargo en otros estudios como en este, el nivel de
la vitamina no varió con el hábito de fumar9,50-51.

El porciento de individuos que consumían suplemen-
tos vitamínicos es bajo y coincide con resultados de
un estudio nacional realizado en el año 199852. El
consumo de suplementos vitamínicos por la pobla-
ción adulta debe ser aumentado, no solo porque este
contribuye a mejorar el estado inmunológico y la fun-
ción cognitiva y a prevenir el desarrollo de enferme-
dades cardiovasculares, sino también porque este
permite corregir las deficiencias de vitaminas produ-
cidas a través de la dieta.
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