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Resumen

Fundamentos: Existen evidencias científicas de la rela-

ción entre una dieta inadecuada de vitamina E y la apa-

rición de enfermedades crónicas y degenerativas; en par-

ticular la cardiopatía coronaria y diversos tipos de cán-

cer. El objetivo de este trabajo fue estudiar el estado de la

vitamina E de un grupo de ancianos representativos de la

población de Ciudad de la Habana.

Métodos: Se diseñó un estudio transversal donde se se-

leccionaron tres municipios de Ciudad de la Habana de

acuerdo a la situación socioeconómica y de salud. La

muestra se aleatorizó por grupos de edad y sexo, estando

constituida por 442 adultos mayores de 60 años. Se

determinó vitamina E y fracciones lipídicas para el ajuste

de los valores de vitamina E; se tomaron datos generales

y de exposición ambiental mediante encuesta epidemio-

lógica y se realizó evaluación dietética de un subgrupo de

los ancianos.

Resultados: Los resultados muestran una media de vita-

mina E de 1,12 mg/dl, con alto riesgo de deficiencia en el

2,5% de los individuos. Existió diferencia significativa

entre los municipios (p=0.000), con valores más bajos

en el municipio de peor situación socioeconómica. Se

encontró diferencia significativa entre sexos (p=0,000),

con predominio de valores deficientes en el sexo mascu-

lino. La ingestión de la vitamina E mostró niveles significa-

tivamente bajos y más del 80% de la población estudia-

da mostró niveles de ingestión inferiores al 90% de la

recomendación diaria. Al realizar el análisis de mediana

estratificado por sexo no se encontraron diferencias entre

fumadores y no fumadores.

Conclusión: Los principales factores que afectan el esta-

do nutricional en vitamina E son la situación socio-

económica, modificable, y el sexo, factor no modificable

a tener en cuenta en los programas de educación nutri-

cional.
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Summary

Background: Scientific evidence supports there is an

association between inadequate vitamin E intake and

development of chronic diseases such as coronary heart

disease and several types of cancer. The objective of this

paper is to analyse vitamin E nutritional status in a random

population sample of elder in Havana.

Methods: A cross-sectional study was designed for this

purpose. Three municipalities in Habana according to

economical and health status were selected. The sample

was randomized by age and gender and cosisted of 442

adults older than 60 years. Vitamin E as well as lipid

fractions were assessed for adjustment of vitamin E levels.

By means of epidemiological survey, general background

data and environmental exposure information was

collected. Dietary intake was assessed in a subgroup of

elder.

Results: Mean vitamin E levels were 1,12 mg/dl, 2,5% of

individuals showed a high risk of deficiency. There was a

significant difference among municipalities (p=0.000),

with poorest results in the municipality with the worst

economical situation. Risk of deficiency levels were more

common in men (p=0,000). Vitamin E intake was

significantly low and above 80% of the sample showed

intake levels below 90% of daily recommended dietary

intake. Analysis of the median stratified by gender showed

no significant difference between smokers and non smo-

kers.

Conclusion: Main factors influencing vitamin E status are

socioeconomic condition, which can be modified, and

gender, which can not be modified but should be considered

when designing nutrition education interventions.

Key words: Vitamin E. Ederly diet.

Introducción

En los últimos años en las Américas se han observa-

do reducciones de la mortalidad general y de las

tasas de fecundidad y del crecimiento de la pobla-

ción, intensificando la transición demográfica en la

región1.

La población cubana tiene un ritmo de cambio natu-

ral que está más cercano al patrón de transición de

los países desarrollados. La situación epidemiológica

actual se caracteriza por un bajo nivel de mortalidad

muy homogéneo por regiones; dos tercios de las

defunciones ocurren después de los 60 años, y más

del 90% son ocasionadas por enfermedades cróni-

cas y muertes violentas, así como por un rápido au-
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mento del número y la proporción de personas con

más de 60 años y entre las que se identifica una

creciente morbilidad2.

Existen evidencias científicas de la relación estrecha

y sistemática entre una dieta inadecuada y la preva-

lencia de enfermedades crónicas y degenerativas; en

particular la cardiopatía coronaria y otras enferme-

dades cardiovasculares, diversos tipos de cáncer y

diabetes mellitus se encuentran entre las primeras

causas de muerte en Cuba3 y en el mundo. Algunas

de estas enfermedades poseen una tendencia cre-

ciente en la actualidad, condicionadas en parte por

la excesiva ingestión de azúcar, baja ingestión de

hierro, calcio, zinc, vitaminas del complejo B, fru-

tas, vegetales y cereales integrales4. Los efectos

negativos para la salud que provoca a largo plazo la

dieta que predomina en los países industrializados,

se están haciendo evidentes en los últimos dece-

nios.

La ateroesclerosis y la trombosis pueden conducir a

deterioro cognoscitivo como causa de infarto cere-

bral o lesión en la materia blanca, y el estrés oxidativo

y la inflamación se discuten como los principales

contribuyentes al proceso de aterogénesis. Los estu-

dios epidemiológicos sugieren una asociación entre

la ingestión incrementada de antioxidantes, especial-

mente la vitamina E y reducción del la morbilidad y

mortalidad a partir de enfermedades coronarias5. El

papel del proceso oxidativo en el desarrollo de la

enfermedad de Alzheimer está avalado por un gran

número de investigaciones6.

La Tercera Edad es una etapa del ciclo vital con

particular vulnerabilidad nutricional ligada a condi-

ciones intrínsecas (absorción y utilización de nutrientes

alteradas, sedentarismo y depresión) o a condicio-

nes externas como una capacidad adquisitiva dismi-

nuida, dependencia física y marginalidad social, la

malnutrición en el anciano puede conducir a proble-

mas relacionados con capacidad funcional e integra-

ción social y un gran cuerpo de evidencias cuantifi-

cables, aún por dilucidar7. El adulto mayor es enton-

ces susceptible a carencias de nutrientes que com-

prometen su salud, en parte debidos a malos hábitos

sanitarios mantenidos durante toda la vida los cuales

incluyen la alimentación8.

Este trabajo tuvo como objetivo determinar las con-

centraciones de α tocoferol en plasma, la ingestión

de vitamina E y la relación con factores de riesgo

que disminuyen sus concentraciones circulantes, para

sentar las bases en el desarrollo de acciones preven-

tivas sobre procesos que pueden conducir a una

muerte prematura en los cuales tiene un papel im-

portante la dieta.

Materiales y métodos

Se realizó un estudio transversal. Para la selección

de la muestra se utilizaron los datos de la Dirección

Nacional de Estadística del MINSAP. Los municipios

de la Ciudad de la Habana se estratificaron, median-

te análisis multivariado, en tres estratos homogé-

neos de acuerdo con el nivel socioeconómico y ca-

racterísticas de salud (Grant M, Estratificación de

los municipios de Ciudad de la Habana según nivel

socioeconómico y características de salud, comuni-

cación personal). Se seleccionaron al azar y con pro-

babilidad proporcional al tamaño, tres municipios de

la Ciudad (Centro Habana, Marianao y Habana del

Este) representando cada uno de los estratos

socioeconómicos establecidos (bajo, medio y alto

respectivamente). En cada municipio se escogieron

al azar dos áreas de salud y dentro de ellas los con-

sultorios con probabilidades iguales. Se considera-

ron además tres estratos de edad (60-69, 70-79 y

80 y más) y ambos sexos. El total de la muestra

resultó en 442 ancianos.

Se realizó extracción de sangre mediante punción

venosa antecubital, se separó el suero que fue con-

gelado en alícuotas a -20°C hasta el momento del

análisis. El α tocoferol se determinó por HPLC por el

método de Thurnham9, los lípidos se realizaron por

técnicas colorimétricas estandarizadas internacional-

mente en el laboratorio de lípidos del Instituto de

Nutrición e Higiene de los Alimentos10-13 para calcu-

lar la relación del alfa-tocoferol (α-TF) con las dife-

rentes fracciones; la estimación de los lípidos tota-

les se realizó por la suma de los valores de colesterol

y triglicéridos14 y se utilizó el punto de corte reporta-

do en la literatura de <1,11 α-TF/lípidos totales y

<2,22 α-TF/colesterol total15.

Se utilizó una encuesta dietética de registro de 3

días de la semana, siendo uno de los días de recogi-

da alguno del fin de semana, a una submuestra de

94 ancianos de la población seleccionada. La inges-

tión de los nutrientes y porcentajes de adecuación

para el adulto mayor fue estimada por la utilización

del programa CERES16.

Se realizó además una encuesta epidemiológica don-

de se recogieron hábitos tóxicos como el hábito de

fumar del anciano, la existencia de otros fumadores

en el hogar y la ingestión de bebidas alcohólicas,

además se exploró la presencia de otros tóxicos en

la vivienda con la utilización de keroseno como com-

bustible para la preparación de los alimentos.

Se preparó una base de datos utilizando el sistema

Foxplus para Windos y el análisis estadístico se rea-

lizó con los sistemas Epi-Info 6 y SPSS 10.0.
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Las variables fueron descritas utilizando medias, des-

viaciones estándar y percentiles. Para comparar la

significación de las diferencias de medias entre gru-

pos se aplicó el análisis de varianza ANOVA. Como

medida de asociación se cálculo el riesgo relativo

(RR), el cual en cada caso fue acompañado por su

correspondiente intervalo de confianza (IC) del 95%.

Para dicotomizar la variable se utilizó como punto de

corte 0,70 mg/dl donde agruparon los valores de alto

y moderado riesgo de deficiencia de vitamina E.

Resultados

La proporción muestra final resultó en 38,2% de

ancianos pertenecientes al municipio Centro Haba-

na, 26,0% de Marianao y 35,8% de Habana del

Este donde el 48% resultaron del sexo masculino y

52% del sexo femenino. La distribución por grupos

de edad final estuvo representada por 37,1% del grupo

de 60 a 69 años, 33,3% del grupo de 70 a 79 años

y 29,6% del grupo 80 años y más.

La Tabla 1 refleja los resultados de las concentracio-

nes de vitamina E encontradas en la población gene-

ral y de los ajustes correspondientes por las diversas

fracciones lipídicas. Los valores medios de vitamina

E sin ajustar reflejan un estado nutricional adecuado

en la población. El 2,5% de los ancianos mostró

niveles de alto riesgo de deficiencia de vitamina E

(<0,50mg/dl) y el 10,6% de ellos tuvo moderado

riego de deficiencia (0,50-0,70mg/dl). Al ajustar las

concentraciones de vitamina con las diversas frac-

Tabla 2.

Concentraciones de

vitamina E por Municipios

en un grupo de ancianos

en Ciudad de la Habana,

2000.

Tabla 1.

Resultados generales de

las concentraciones de

vitamina E en

un grupo de ancianos de

Ciudad

de la Habana, 2000

Variables Media±DE Min Max Percentil
25

Percentil
50

Percentil
75

Vitamina E mg/dl  1,12±0,43 0,09 3,64 0,82 1,04 1,33

(µµµµµmol/l) (n=442) (25,99±10,05) (2,09) (84,45) (19,02) (24,13) (30,91)

VitE/HDLc

µµµµµmol/mmol 26,17±12,87 2,21 105,42 17,63 23,61 31,51

(n=417)

VitE/Ctotal

µµµµµmol/mmol 5,72±1,99 1,15 14,97 4,36 5,29 6,74

(n=425)

ViE/Trigliceridos

µµµµµmol/mmol 24,03±16,81 1,96 234,58 14,10 21,30 30,20

(n=416)

VitE/LDLc

µµµµµmol/mmol 11,59±13,91 1,74 154,67 6,38 8,85 11,83

(n=409)

VitE/Líp Totales

µµµµµmol/mmol 4,41±13,91 0,73 12,77 3,27 4,13 5,32

(n=415)

DE: Desviación Estándar

Variables                  Centro Habana                      Marianao                            Habana del Este p

n Media±DE n Media±DE n Media±DE

Vitamina E 169 0,96±0,32 115  1,07±0,30 158 1,33±0,53 <0,0001

mg/dl (22,29± (24,75± (30,85±

(mmol/l) 7,47) 6,90) 12,24)

VitE/HDLc 148 23,16±11,70 112 24,01±9,41 157 30,55±14,79 <0,0001

mmol/mmol

VitE/CTotal 156 4,92±1,58 112 5,54±1,74 157 6,63±2,15 <0,0001

mmol/mmol

ViE/Trigliceridos 151 23,98±21,43 109 23,90±13,31 156 24,16±13,74 0,991

mmol/mmol

VitE/LDLc 144 8,16±3,59 109 17,03±25,22 156 10,96±4,71 <0,000

mmol/mmol

DE: Desviación Estándar
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ciones lipídicas se encontró que se clasificaban con

deficientes para la fracción α-TF/Colesterol total sólo

el 0,47% de los casos y para la fracción α-TF/Lípidos

totales el 0,24% de la población.

Las concentraciones de α-TF y su ajuste por las frac-

ciones lipídicas por municipios se muestran en la

Tabla 2. Las diferencias entre los municipios resulta-

ron significativas, con valores mas bajos en el muni-

cipio Centro Habana; excepto para la relación de α-

TF/Triglicéridos donde no se encontraron diferencias

entre municipios. Se encontró una tendencia a valo-

res superiores de 0,70 mg/dl, que resultó significati-

va a mayor nivel socioeconómico (p=0,002).

El análisis de las diferencias por sexo mostró valores

mayores de α-TF en el sexo femenino que resultó

significativa, encontrándose que el sexo masculino

tiene un riesgo (RR) 2,77 veces mayor de deficien-

cia de vitamina E que el sexo femenino (IC=1,63-

4,70). El ajuste por las diferentes fracciones lipídicas

no mostró diferencias significativas entre sexos, ex-

cepto para las fracciones ajustadas con triglicéridos

y HDLc, con valores mayores en el sexo femenino

(Tabla 3).

Al realizar el análisis diferenciado por sexo de las

concentraciones de α-TF por municipio de residen-

cia se encontró que se mantiene el mismo compor-

tamiento con diferencias significativas por estrato

socioeconómico en ambos sexos (p<0,0001).

Los diferentes grupos de edad en los cuales se

estratificó la muestra no resultó ser un factor que

influya en las concentraciones de vitamina E (Tabla

4).

La dieta mostró que el 56,4% de los ancianos no

alcanzaban el 65% de las recomendaciones de in-

gestión diarias y el 86,2% no cubría el 90% necesa-

rio de ingestión de vitamina E (8-10mg/día). No se

encontró correlación entre los valores en plasma con

la ingestión calculada en la dieta (n=79 r=0,059

p=0,604).

Entre los factores de riesgo que influyen en la defi-

ciencia de vitamina E se encuentra el hábito de fu-

mar. La media de los valores de α-TF sin ajustar

resultó significativamente inferior en fumadores que

en no fumadores y el riesgo de deficiencia fue dos

veces superior en los fumadores (Tabla 5). Aunque

no se encontraron diferencias significativas entre fu-

madores y no fumadores con relación a la vitamina E

ajustada por fracciones de lípidos, los valores son

superiores en los no fumadores excepto en la frac-

ción con LDL Colesterol. El hábito de fumar es dos

Tabla 3.

Concentraciones de

vitamina E por sexo

en un grupo de ancianos

en Ciudad de la Habana,

2000

Tabla 4.

Diferencias por grupo

de edad en un grupo

de ancianos en Ciudad

de la Habana, 2000

Variables                        Masculino                         Femenino p

n Media±DE n Media±DE

Vitamina E 212 1,01±0,37 230 1,22±0,46 <0,0001

mg/dl (µmol/l) (23,49±8,66) (28,30±10,69)

VitE/HDLc 203 24,68±11,94 214 27,59±13,58 0,021

µmol/mmol

VitE/CTotal 205 5,52±2,02 220 5,89±1,94 0,056

µmol/mmol

ViE/Trigliceridos 203 21,27±11,90 213 26,65±20,10 0,001

µmol/mmol

VitE/LDLc 200 10,89±12,44 209 12,26±15,18 0,320

DE: Desviación Estandar

Variables                          60 a 69 años                      70 a 79 años                      >80 años p

n Media±DE n Media±DE n Media±DE

Vitamina E 1,18±0,44 147 1,09±0,43 131 1,08±0,42 0,133

mg/dl 163 (27,26±10,16) (25,30±10,06)

(µmol/l)  (25,24±9,84)

VitE/HDLc µmol/mmol 158 26,86±11,80 140 25,75±14,34 118 25,77±12,53 0,701

VitE/CTotal µmol/mmol 158 5,77±2,03 141 5,57±1,83 125 5,82±2,11 0,552

ViE/Trigliceridos 158 24,46±21,19 141 22,77±12,04 116 24,97±15,08 0,538

µmol/mmol

VitE/LDLc µmol/mmol 158 11,76±12,33 140 11,03±10,20 110 12,11±19,28 0,819

DE: Desviación Estándar
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Discusión

Requejo AM17 informó los resultados en una pobla-

ción de ancianos de vida libre de Madrid donde el

17,5% tenía valores considerados de alto riesgo

(<0,5mg/dl) y el 51,7% con niveles por debajo de

0,79mg/dl, sin diferencias entre sexos. Los valores

de las medias reportados en ambos sexos por él son

inferiores a los encontrados por este estudio, incluso

en el municipio de mas bajo nivel. Aún cuando se

han medido concentraciones de α tocoferol superio-

res a los encontrados en este estudio no se observan

diferencias significativas entre sexos18,19,21,29.

Rozowski J22 encontró que las concentraciones

plasmáticas de α tocoferol eran más bajas en muje-

res chilenas de estrato socioeconómico más bajos

con respecto a las que se clasificaban en los estratos

socioeconómicos medio y alto.

Las concentraciones de α TF, tanto ajustadas o no

por colesterol total o lípidos totales pueden ser utili-

zadas para evaluar la adecuación nutricional de vita-

mina E23. En este estudio sólo el ajuste por trigli-

céridos elimina las diferencias encontradas entre

municipios y mantiene con mayor significación las

diferencias por sexo. El ajuste por las diferentes frac-

ciones lipídicas no afecta a los resultados obtenidos

por grupos de edad, pero elimina toda diferencia

encontrada por hábito de fumar. Es conocido que el

hábito de fumar produce un incremento de colesterol

total, triglicéridos, colesterol de las LDL y VLDL,

con valores mas bajos de colestrol de las HDL y que

en los fumadores pasivos también se incrementan

los niveles de estas fracciones lipídicas aunque no

alcancen los valores de los fumadores24; si este fuera

el caso, las diferencias entre fumadores y no fuma-

Tabla 5.

Diferencias por Hábito

de fumar en un grupo

de ancianos en Ciudad

 de la Habana, 2000

Figura1.

Comparación de

medianas de Vitamina E

de fumadores y no

fumadores estratificado

por sexo

3

2

1

0

-1

Vitamina E (mg/dL)

Masculino Femenino
N= 94 117 47 175

Sexo

Fuma Sí No

veces mayor en el sexo masculino que en el femeni-

no (44,6% vs 21,2%). El análisis de las medianas

de concentración de vitamina E en suero y los valo-

res ajustados por lípidos con del hábito de fumar,

estratificado por sexo, no mostró diferencias que re-

sultaran significativas entre fumadores y no fumado-

res, en cada sexo (Figura 1).

No se realizó análisis en relación con la ingestión de

bebidas alcohólicas porque el porciento de bebedo-

res ocasionales fue de 33% y el porciento de alcoho-

lismo fue de 0,2%.

Otros factores de riesgo ambientales que pueden ser

causa de una deficiencia de vitamina E, como son la

presencia de fumadores en la vivienda (presente en

53,9%) y la utilización del keroseno como combus-

tible para cocinar (15,7% de los individuos entrevis-

tados) no estuvieron asociados con las deficiencias

encontradas.

Variables                     Fuma                       No Fuma p

n Media±DE n Media±DE

Vitamina E mg/dl (µmol/l) 141 1,06±0,42 292 1,15±0,44 0,044

(24,60±9,81) (26,68±10,16)

VitE/HDLc µmol/mmol 138 24,61±12,50 272 26,99±13,05 0,078

VitE/CTotal µmol/mmol 138 5,61±2,24 279 5,77±1,86 0,429

ViE/Trigliceridos µmol/mmol 137 22,87±12,61 270 24,50±18,70 0,360

VitE/LDLc µmoMl/mmol 137 11,94±12,25 265 11,48±14,86 0,756

Criterios de riesgo

poblacional n % n % RR (IC)

(<0,7mg/dl)

Vitamina E            Sí 29 6,7% 30 6,9% 2 (1,25-3,20)

n=433                 No 112 25,9% 262 60,5%

DE: Desviación Estándar
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dores serían mayores, y en este estudio el resultado

es que el ajuste de la vitamina E por las diversas

fracciones lipídicas no hizo evidente diferencias en-

tre fumadores y no fumadores. Un 10% de deficien-

cia ha sido encontrado en ancianos cuando se utiliza

la razón α tocoferol/colesterol20. En este estudio no

aparecen deficiencias al ajustar por valores de

colesterol.

Según los resultados de esta muestra, las diferen-

cias encontradas con relación al hábito de fumar

parecen estar dadas principalmente por el factor bio-

lógico del sexo, ya que no se encontraron diferencias

entre las medias entre fumadores y no fumadores

cuando se estratificaron los datos por sexo. A pesar

de ello existen informes regulares donde no se en-

cuentran diferencias en las concentraciones de vita-

mina E entre sexos17,19,20.

La edad es usualmente considerada una fuente im-

portante de variación en los estudios epidemiológicos

y se informa que los niveles de vitaminas disminuyen

con la edad. Los niveles en plasma de vitamina E en

personas saludables incrementa con la edad hasta

los 60 años y disminuye por encima de 80 años.

Estos resultados, más los de otros estudios sugieren

que el envejecimiento por sí tiene poco efecto en el

estado sérico de vitamina E particularmente, y que

las enfermedades recurrentes y la baja ingestión de

alimentos son los factores más importantes en la

reducción de la vitamina E en ancianos25,26.

Aunque la ingestión de energía total declina con la

edad, los requerimientos de muchos nutrientes se

incrementan para mantener el sistema orgánico pero

con disminución de la funcionalidad, por lo tanto es

mas difícil para los ancianos alcanzar los requeri-

mientos de nutrientes que para los adultos más jóve-

nes y llega a ser de gran importancia la selección de

alimentos de mayor cantidad de nutrientes. Las

inadecuaciones de micronutrientes es común entre

ancianos aún en países desarrollados27.

La ingestión dietética de vitamina E es significativa-

mente menor para las personas de 75 años y mayo-

res comparada con las personas de 65 a 74 años28.

La no coincidencia de valores séricos de vitamina E

con los niveles de ingestión medidos por encuesta

dietética es un hallazgo frecuente en estudios

poblacionales. Requejo AM17 informó en un estudio

de adultos mayores españoles que la ingestión de vita-

mina E estuvo por debajo de las recomendaciones en

el 95,2% de la población utilizando como recomenda-

ción 15 mg al día, con un 86,7% de inadecuación

crítica (<66%), no se encontró correlación entre la

ingestión y los niveles séricos de α tocoferol. Los re-

sultados de los adultos mayores cubanos mostraron

altos porcientos de inadecuación de ingesta de vita-

mina E utilizando como recomendación de ingestión

al día de 8mg para el sexo femenino y 10mg para el

sexo masculino4, tampoco se pudo establecer corre-

laciones significativas entre ingestión y valores séricos

en el estudio de Wallström P18 en adultos en Suecia.

El estado socioeconómico influye en la selección de

los alimentos y a más baja accesibilidad menores

son las posibilidades de seleccionar los alimentos

adecuados y dentro de ellos las frutas y vegetales que

contribuyen a mantener un balance antioxidante de la

vitamina E por su aporte importante de vitamina C22.

Dentro de los factores ambientales de riesgo más

estudiados que influyen en las concentraciones de

vitamina E está el hábito de fumar, la gran parte de

los trabajos informan concentraciones menores en

los fumadores que en los no fumadores29,30,31. Se in-

voca en el desarrollo de la deficiencia sérica la uti-

lización de antioxidantes para la neutralización de las

especies reactivas de oxígeno que se genera en el

humo del cigarro, pero otro de los factores pudiera ser

las diferencias en la ingestión de alimentos que son

ricos en antioxidantes como las frutas y los vegetales;

los fumadores ingieren menor cantidad de frutas y ve-

getales que los no fumadores29. Los fumadores gene-

ralmente ingieren mas antioxidantes de los grupos de

alimentos que son relativamente altos en grasa con

relación a los alimentos que son bajos en grasa. Hay

pocas evidencias de que la exposición al tabaco de

forma pasiva esté asociado con concentraciones bajas

de atocoferol30. Rozowski tampoco detectó diferen-

cias significativas asociadas al hábito de fumar22.

Los factores que mayormente influyen en las defi-

ciencias de vitamina E son:

– La situación socioeconómica de la zona, reflejo

de su situación social, que constituye un factor

modificable y sobre el cual se puede actuar para

proteger a este grupo etario de deficiencias nutri-

cionales.

– El sexo, factor no modificable pero conocido.

Este factor debe tenerse en cuenta para el dise-

ño de programas de educación nutricional en las

generaciones que le suceden de adultos, adoles-

centes y niños, que permitirá arribar a la tercera

edad con un mejor estado nutricional.
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