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Resumen

Objetivo: Valorar el estado nutricional de adultos
mayores mediante parimetros dietéticos y de composi-
cién corporal.

Metodologia: La muestra estd formada por 49 adultos
mayores de 50 aifios (23 hombres y 26 mujeres) con una
media de edad de 54,84 + 4,56 aiios, empleados de una
universidad privada. La composicién corporal se analizé
usando pardmetros antropométricos. La ingesta de ener-
gia y nutrientes se recogié mediante un registro de todos
los alimentos y bebidas consumidos durante 3 dias, reali-
zado por cada encuestado (previamente instruido) y esti-
mando las cantidades a través de modelos fotograficos.
Las necesidades energéticas totales se estimaron por las
férmulas de Harris-Benedict y FAO/OMS.

Resultados: El indice de masa corporal fue similar (p =
0,018) en hombres y mujeres (26,1 + 1,9 y 24,4 + 2,8
kg/m?). El porcentaje de grasa obtenido por antropome-
tria fue 29,6 +3,6 y 36,8 £ 3,1% (p = 0,000) en hombres y
mujeres respectivamente. La actividad fisica fue muy
ligera-ligera. La ingesta diaria de energia se adecuaba a
las necesidades totales cuando estas se determinaron por
las férmulas propuestas por la FAO/OMS. El perfil calé-
rico indicaba un desequilibrio con un alto aporte de pro-
teinas y lipidos y bajo de carbohidratos. Respecto a los
micronutrientes las dietas evaluadas indicaron un aporte
deficitario de dcido félico y vitaminas D y E en ambos
sexos y cinc y selenio también en mujeres.

Conclusiones y recomendaciones: Se han encontrado
problemas de sobrepeso juzgados por el IMC y la circun-
ferencia de la cintura y de obesidad segin el porcentaje de
grasa corporal con el potencial riesgo de desarrollar
alguna complicacién derivada de ello. Seria recomenda-
ble mejorar la calidad de las dietas consumidas aumen-
tando algunos micronutrientes y fibra y promover un
aumento de la actividad fisica.
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ASSESSMENT OF THE NUTRITIONAL STATUS
OF A GROUP OF PEOPLE OLDER THAN 50 YEARS
BY MEANS OF DIETARY AND BODY
COMPOSITION PARAMETERS

Abstract

Objective: To assess the nutritional status of elder
adults by means of dietary and body composition para-
meters.

Methodology: The sample comprised 49 adults, older
than 50 years (23 men and 26 women) with a mean age of
54.84+4.56 years, working at a private university. The
body composition was analyzed by using anthropometric
parameters. The energy and nutrients intake was gath-
ered by means of a registry of all the foods and beverages
consumed during 3 days that was filled-up by each (previ-
ously instructed) participant and estimating the amounts
through photographic models. Total energy require-
ments were estimated by the Harris-Benedict and
FAO/WHO calculations.

Results: The body mass index was similar (p = 0.018) in
both men and women (26.1 + 1.9 and 24.4 + 2.8 kg/m?).
The percentage of fat obtained by anthropometrics was
29.6 + 3.6 and 36.8 £ 3.1% (p = 0.000) in men and women,
respectively. The level of physical activity was very light
to light. Daily energy intake was appropriate for total
energy demands when these were calculated by the calcu-
lations proposed by FAO/WHO. The caloric profile indi-
cated an unbalance with high proteins and lipids and low
carbohydrates intake. As for the micronutrients, the diets
assessed indicated a deficient intake of folic acid and vita-
mins D and E, in both genders, and zinc and selenium also
in women.

Conclusions and recommendations: We have found
overweight problems according to the BMI and the waist
circumference, and obesity according to the body fat per-
centage, with the potential risk for the development of an
associated complication. It would be advisable to improve
the quality of the diets consumed by increasing the
amount of some micronutrients and fiber, and by pro-
moting an increase in the physical activity.

(Nutr Hosp. 2011;26:1081-1090)
DOI:10.3305/nh.2011.26.5.5189
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Introduccion

En las dltimas décadas ha crecido el interés por el
estudio de aquellas patologias que podrian estar liga-
das a factores nutricionales, muchas de ellas de carac-
ter crénico y que constituyen verdaderos problemas
de salud piblica en los paises industrializados. La
valoracién del estado nutricional es un aspecto impor-
tante en la localizacién de grupos de riesgo de defi-
ciencias y excesos dietéticos que pueden ser desenca-
denantes de muchas de estas enfermedades. Son
muchos los datos que pueden ayudar a hacer la valo-
racién del estado nutricional, pero se agrupan en cua-
tro: composicién corporal, valoracion de la ingesta de
energfa y nutrientes, evaluacién bioquimica y evalua-
cién clinica'.

Son numerosos los estudios epidemiolégicos y clini-
cos que ponen de manifiesto que los cambios cualitati-
vOs y cuantitativos en las dietas actuales junto con otros
cambios en el estilo de vida reflejados en un descenso en
la actividad fisica, han provocado un alarmante aumento
en el niimero de personas con problemas de sobrepeso y
obesidad, un incremento en las cifras de colesterol y tri-
glicéridos, asi como en las cifras de presion arterial>>.
Segtin algunos expertos la mejora en los habitos alimen-
tarios junto con la realizacién diaria de actividad fisica y
el mantenimiento de un peso corporal adecuado, podria
reducir la incidencia de algunas enfermedades como las
cardiovasculares, diabetes, hipertensién, osteoporosis y
algunos tipos de cancer®".

A partir de los 50 afios de edad se empiezan a
observar cambios en la composicién corporal y en la
actividad fisica que pueden afectar al estado nutricio-
nal'". Se suele producir un aumento de la grasa corpo-
ral que estd relacionado con un mayor riesgo de
enfermedades como diabetes, hipertensién o ateros-
clerosis'?. Ademads, a partir de esta edad y especial-
mente en las mujeres durante los primeros afios pos-
teriores a la menopausia, se produce una pérdida mas
rapida de masa sea que aumenta el riesgo de osteo-
porosis. Todo esto hace que esta década de la vida
entre 50 y 60 afios sea especialmente critica para
determinar la expectativa de vida y sobre todo la cali-
dad de la misma. Valorar el estado nutricional del
adulto permitird diagnosticar problemas nutriciona-
les que evolucionen hacia situaciones mds serias e
irreversibles. Estd demostrado el efecto positivo que
sobre la calidad de vida tienen cambios en factores de
riesgo, adoptando habitos de vida saludables como el
ejercicio fisico moderado o una dieta equilibrada,
incluso en estas etapas de vida adulta'®. Son pocos los
estudios realizados tanto en nuestro pafs como fuera
de €l en este grupo de poblacién, a pesar de la indiscu-
tible importancia social que tiene en lo que se refiere
a su capacidad de produccién y servicio. El objetivo
de este trabajo ha sido valorar transversalmente el
estado nutricional de un grupo de adultos mayores de
50 afios, mediante pardmetros dietéticos y de compo-
sicién corporal.

Sujetos y métodos

Muestra: La muestra estd formada por 23 hombres y
26 mujeres (50 a 62 afios), empleados de una universi-
dad privada de Espafia, con un nivel sociocultural
medio. La edad media de los hombres es 54,2 + 4,17
aflos y la de las mujeres 55,48 + 4,61 afios. Los partici-
pantes firmaron un consentimiento informado y los cri-
terios de inclusién y exclusién requerfan participantes
sin patologias ni intolerancias alimentarias. El estudio
pertenecia a otro mas amplio en el que se hizo un segui-
miento de la muestra durante seis semanas.

Valoracion antropométrica: Se midieron peso, talla,
perimetros corporales y pliegues cutdneos. Todas las
medidas fueron tomadas por el mismo experimentador,
se realizaron siguiendo un orden preestablecido y
registrando los datos de cada individuo en una hoja per-
sonal. El peso (P) y la talla se midieron con una balanza
de balancin y tallimetro calibrados con precisién de
100 g y 1 mm respectivamente; las medidas se hicieron
con los sujetos descalzos, en ayunas y en condiciones
6ptimas de temperatura. A partir de ambas medidas, se
obtuvo el indice de masa corporal (IMC =P (kg)/T*
(m})). Se usan como valores de referencia los de OMS
(1995) y SEEDO (2000).

SEEDO (2000) IMC (kg/m?)
Peso insuficiente <18,5
Normopeso 18,5-24.9
Sobrepeso grado I 25-26,9
Sobrepeso grado II (pre-obesidad) 27-29.9
Obesidad tipo I 30-34.9

Los perimetros corporales se midieron por triplicado
obteniéndose la media con una cinta métrica extensi-
ble. La circunferencia de la cintura se midi6 en la linea
media entre el margen costal inferior y la cresta ilfaca y
la circunferencia de la cadera a la altura de los trocante-
res mayores, a partir de ambas, se determiné el cociente
cintura/cadera (CCC) para valorar la distribucién de
grasa corporal. Para valorar la posible situacion de
riesgo, se usan como valores de referencia los de
Bjorntorp (1987).

Riesgo CCC en hombres CCC en mujeres
Bajo 0,83-0.,88 0,72-0,75
Moderado 0,88-0,95 0,78-0.,82
Alto 0,95-1,01 >0.,82
Muy alto > 1,01

Para valorar el riesgo en funcién de la circunferencia
de cintura, se han usado los valores de referencia de
SEEDO (2000).

Riesgo Hombres Mujeres
Moderado >95cm >82cm
Elevado >102cm >90cm

1082 Nutr Hosp. 2011;26(5):1081-1090

C. Martinez Roldan y cols.



Para medir los pliegues cutdneos se usé un lipocali-
bre modelo HOLTAIN con una precisién de 0,2 mm.
Las medidas se hicieron por triplicado y se obtuvo la
media. El pliegue cutdneo tricipital (PCT) se midié en
el punto medio entre olécranon y acromion en el tri-
ceps, el pliegue cutdneo bicipital (PCB) a la misma
altura que el anterior pero en el biceps, el pliegue cuta-
neo subescapular (PCS) debajo de la escdpula, con una
inclinacién de 45° respecto a la columna vertebral y el
pliegue cutdneo suprailfaco (PCI) en la linea axilar
media sobre la cresta ilfaca. A partir de la suma de los 4
pliegues se calculd la Densidad corporal (D) por la fér-
mula de Durnin y Womersley (1974): Hombres: D
(g/em?) = 1,1765 — (0,0744 log Y pliegues); Mujeres: D
(g/em®) = 1,1565 — (0,0717 log Y pliegues). Una vez
obtenida la densidad se aplicaron las férmulas de Siri
(1956) para obtener el porcentaje de grasa corporal
(GC) (%GC = ((4.95/D) — 4,5) x 100). Se usan como
valores de referencia para clasificar la obesidad en fun-
cién del porcentaje de grasa corporal los propuestos
por SEEDO (2000):

Hombres Mujeres
Normopeso 12-20% 20-30%
Limite 21-25% 31-33%
Obesidad >25% >33%

Valoracion dietética: Se utiliz6 un registro de con-
sumo de alimentos y bebidas de 3 dias que inclufa 1 dia
de fin de semana. En el momento de entrega del cues-
tionario se les indicé detalladamente cémo debfan
cumplimentar el registro y cuando no disponfan del
peso exacto, éste se estimé mediante medidas caseras,
raciones estdndar y modelos fotograficos. Los alimen-
tos y bebidas consumidos se transformaron en energia
y nutrientes y para valorar la adecuacién del aporte

nutritivo de la dieta se utilizaron las ingestas recomen-
dadas para la poblacién espafiola'. Para juzgar la cali-
dad de la dieta se calcularon los perfiles calérico y lipi-
dico, las relaciones entre los dcidos grasos y el aporte
de colesterol. Los requerimientos de energia se estima-
ron a partir de la actividad fisica realizada y del gasto
energético en reposo (GER) estimado por las férmulas
predictivas de Harris-Benedict (1919) y FAO/OMS
(1985).

Tratamiento estadistico: Para cada uno de los pard-
metros cuantificados se calcularon: media y desviacién
estdndar, maximo y minimo y distribucién en percenti-
les. Se utiliz6 el programa SPSS 12.01 para Windows
(2003)". Los métodos estadisticos fueron: Relacién
bivariante entre variables continuas (procedimiento
CORR), con la obtencién del coeficiente de correlaciéon
de Pearson; Test de la r de Student (procedimiento T-
TEST) para la comparacién de dos medias en variables
cuantitativas, asumiendo o no igualdad de varianzas
(método paramétrico). Se asume la normalidad en los
datos. La igualdad de varianzas se contrasta con el test
de Levene (que indica si es mds adecuado el test asu-
miendo varianzas iguales o desiguales). Test de la ¢ de
Student pareada (procedimiento T-TEST) para la com-
paracién de muestras relacionadas comparando las
medias de un atributo en dos momentos de tiempo.
Andlisis de regresion lineal (procedimiento REGRE-
SION) para la relacién de dos variables continuas, de
forma que una prediga los valores de la otra, estimando
los coeficientes de una ecuacién lineal .

Resultados
En la tabla I figuran los datos antropométricos de la

muestra. La clasificacién se ha hecho siguiendo los cri-
terios de la SEEDO (2007) 7. E1 IMC medio, 26,15 +

Tabla I
Variables antropométricas y edad
Media + DS Mdximo Minimo

Hombres Mujeres p Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Edad (afios) 54,20+4,17 5548 +4,61
Peso (kg) 76,21+6,79 60,87 +742 0,000 90,50 7720 68,40 49,60
Talla (m) 1,71+0,04 1,58 £0,06 0,000 1.80 1,73 1,63 142
IMC (kg/m?®) 26,15+191 2441+278 0,018 30,36 2961 23,90 20,12
P.Ci(cm) 92.85+697 7820+6,61 0,000 10823 93,50 82,67 69,17
P.Ca(cm) 100,03 5,13 98,02 +6,44 0253 11233 115,77 93,97 86,67
cce 0,93+0,04 0,80 £0,06 0,000 1,02 093 0.86 0,70
PCT (mm) 15,17+3,61 19,84 £3.80 0,000 21,13 26,33 8,87 12,93
PCB (mm) 926+£295 11,65+3.90 0,013 16,27 21,87 5,20 587
PCS (mm) 20,50+ 6,04 1941 £6,00 0,540 3133 3227 11,13 11,80
PCI (mm) 16,52+5,49 13,78 £5,53 0,109 2927 2587 11,33 6,27
Spliegues (mm) 6233 1445 65,76 £ 14,93 0410 91,00 92,40 40,20 39,07
%GC (Siri, 1956) 29,61 +358 36,79 +3,06 0,000 3582 41,50 22,99 30,01
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Tabla IT
Distribucion de la muestra (%) segtin el IMC

SEEDO, 2000 IMC (kg/n?)  Hombres  Mujeres
Peso insuficiente <185 0 0
Normopeso 18,5-249 21,74 60
Sobrepeso grado 25-269 52,17 2692
Sobrepeso grado I (preobesidad) ~ 27-29.9 21,74 15,38
Obesidad tipol 30-349 434 0
Obesidad tipo Il 35-39.9 0 0
Obesidad tipo III (mérbida) 40-49.9 0 0
Obesidad tipo [V (extrema) >50 0 0

1.91 y 24,41 + 2,78 kg/m> en hombres y mujeres res-
pectivamente (p = 0,018) estaba dentro de valores de
sobrepeso grado I en hombres y normopeso en muje-
res. Un 73,9% de los hombres y 42,3% de las mujeres
presentaba sobrepeso (25 < IMC < 30 kg/m?®) y un
4,34% de hombres obesidad (IMC > 30 kg/m?). No
habfa ninguna mujer en esta situacién (tabla IT).

EICCC fue de 0,93 + 0,04 y 0,80 + 0,06 en hombres
y mujeres respectivamente (p = 0.000) estando ambos
valores fuera de los delimitadores de riesgo cardiovas-
cular'’; el 13,04% de los hombres presentd valores
superiores a 1 y el 7,69% de las mujeres por encima de
0.9 (este porcentaje aumentaba hasta el 15,38% al apli-
car como valor determinante del riesgo 0,85). El peri-
metro de la cintura se encontraba en ambos grupos en
valores de bajo riesgo, aunque un 39,1% de los hom-
bres y un 26,9% de las mujeres presentaban un perime-
tro de cintura > 95 y 82 cm respectivamente, indicando
unriesgo aumentado (tabla I).

El porcentaje de grasa corporal (GC) obtenido a par-
tir de los pliegues cutdneos fue significativamente
mayor en mujeres (36,79 * 3,06) que en hombres
(29,61 = 3,58) (p = 0,000), siendo ambos valores indi-
cativos de obesidad (por encima del 25% y 33% en
hombres y mujeres respectivamente) .

Laactividad fisica de la muestra fue entre muy ligera
y ligera, aplicdndose un factor de actividad (FA) de
1.45 en hombres y 1.40 en mujeres. La adecuacién de
la ingesta energética diaria a las necesidades fue del

Tabla IV
Ingesta de macronutrientes 'y perfiles calorico y lipidico
(por persona 'y dia)

Hombres Mujeres ;

Media £ DS Media = DS !
Proteinas (g) 1039+159 84,6198 0,002
Porcentaje de keal 162+23 17,0+24 0,278
Hidratos de carbono (g) 2643564 2292+592 0,066
Porcentaje de keal 38,752 4324535 0,008
Fibra (g) 18,6+8,1 163+52 0,127
Grasas(g) 1089+ 18,6 80.8+20,7 0,000
Porcentaje de keal 38347 36,6 +4,0 0,180
AGM(g) 508+104 352483 0,000
Porcentaje de keal 178432 159431 0,052
AGP(g) 138+4,1 11855 0,328
Porcentaje de keal 48+14 54+18 0,241
AGS(g) 2712477 200£38,1 0,008
Porcentaje de keal 9,5+22 9,021 0,425
AGP/AGS 0,508 £0,242 0,593 +0,300 0,254
(AGP+AGM)/AGS 2,391 £ 0,605 2,389+ 0,636 0,962
Colesterol (mg) 208+ 144 260+ 101 0,643

110% en hombres y 112% en mujeres cuando las nece-
sidades se determinaron por la férmula de Harris-
Benedict y del 100% en hombres y 104% en mujeres al
hacerlo por las férmulas FAO/OMS (tabla III).

Enlatabla IV se muestra la composicién y los perfi-
les caldrico y lipidico de las dietas estudiadas. Las pro-
teinas aportaron el 16 y 17%, los hidratos de carbono el
39y 43% y los lipidos el 38 y 36% de la energfa al valor
caldrico total de la dieta en hombres y mujeres respecti-
vamente.

La calidad de la dieta juzgada por el perfil lipidico
era adecuada en cuanto al aporte de AGM (18% en
hombres y 16% en mujeres) y AGP (5% en hombres y
5.4% en mujeres) pero no AGS (9.5 y 9,0% respectiva-
mente). Las relaciones AGP/AGS y AGP+AGM/AGS
se adecuaban a las recomendaciones (0,51 y 0,59 para
el primero en hombres y mujeres respectivamente y 2,4
para el segundo en ambos sexos). La ingesta de coleste-
rol también fue satisfactoria ya que no superaba los 300
mg/dia en ningin grupo (tabla IV).

Tabla IIT
Ingesta de energia (E), gasto energético en reposo (GER) y requerimiento de energia (RE) por las formulas
de Harris-Benedict (HB)y FAO/OMS (kcal/persona y dia)

Media + DS Mdximo Minimo

Hombres Mujeres p Hombres Mujeres Hombres Mujeres
IngestaE 2.560+403 1.989 £452 0,000 3475 2.829 1.765 1215
GER (HB) 1.606+ 106 127179 0,000 1827 1417 1.426 1.109
GER(FAO/OMS) 1.765+79 1.361 =65 0,000 1.929 1.501 1.672 1.261
REHB 2329+ 154 1.779 £111 0,000 2.650 1.983 2.068 1.553
RE FAO/OMS 1.559+ 114 1.905 £90 0,000 2.797 2.101 2425 1.765
1084 Nutr Hosp. 2011;26(5):1081-1090 C. Martinez Rold4n y cols.



Tabla V
Ingesta de micronutrientres (persona 'y dia}y porcentaje de la muestra que no alcanza el 80%
de las ingestas recomendadas (IR)

Hombres Mujeres
Media + DS IR <80%IR Media + DS R <80%IR p
Tiamina (mg) 121035 1,1 5 1,05 +£025 0,8 42 0,061
Riboflavina (mg) 1,63+£0,42 16 5 148 £0,38 1,2 42 0,267
Fq. Niacina (mg) 31,7+5,9 18 0 249+49 14 0 0,000
Vitamina B (mg) 1,45+£046 18 50 133+0,27 16 29,2 0,191
Ac. Folico (ng) 173 +85 400 90 168 +66 400 96 0,624
Vitamina B , (mg) 6,49+3289 2 0 445+1,33 2 0 0,006
Vitamina C (mg) 1076 +834 60 10 1404 +64,5 60 0 0,363
Vitamina A: Eq,Ret (ug) 731 +£497 1.000 60 681 +£553 800 50 0,771
Vitamina D (mg) 227+244 10 100 2,26 £2,00 10 96 0,529
Vitamina E (mg) 787 461 12 75 642379 12 79 0,248
Calcio (mg) 1.112+343 800 0 1.080 +358 800 8 0,829
Hierro (mg) 153+37 10 5 112+25 10 8,3 0,000
Magnesio (mg) 205 +67 350 40 247 +57 300 46 0,010
Cinc (mg) 12,53 £3,84 15 35 8,88 £2,30 15 87,5 0,000
Potasio (mg) 3222 609 3.500 15 1.867 £561 3.500 50 0,044
Féstoro (mg) 1373 £247 700 0 1.263+283 700 0 0,191
Selenio (ug) 541+343 70 45 37,6164 55 67 0,008

Los micronutrientes con peor nivel de adecuacién a
las ingestas recomendadas (IR) por presentar un por-
centaje muy alto de poblacién que no cubria el 80% de
IR fueron 4cido félico cuya ingesta media supuso el
43% de las IR en hombres y el 42% de las IR en muje-
res, vitamina D (23% de las IR en ambos sexos) y vita-
mina E (66% y 54% de las IR en hombres y mujeres
respectivamente). También cinc (59% de las IR) y sele-
nio (68% de lasIR) en las mujeres (tabla V).

Discusion

Un 21,7% de los hombres y un 57,7% de las mujeres
estudiadas tenfan normopeso. El IMC medio encon-
trado en ambos grupos es inferior y por tanto mds favo-
rable al encontrado en otros estudios realizados en gru-
pos de edad similar. En personas mayores de 50 afios la
validez del IMC como indice de adiposidad es contro-
vertida, dados los cambios que se producen con la edad
en el peso, altura y distribucién de la grasa corporal'®.
Se estima que los limites aceptables de IMC —aquellos
que se asocian con un menor riesgo para la salud y por
tanto con una mayor expectativa de vida— estdn com-
prendidos entre 18,5 y 25 kg/m*". Un estudio reciente
acerca de la relacién entre IMC y mortalidad relacioné
los valores mds bajos de riesgo de mortalidad con un
IMC entre 22,5 y 25; en hombres, el valor con menor
riesgo aument6 de 21.6 cuando se midié en jévenes
(edad 20-29 afios) a 24,0 en adultos de mayor edad (70-
74 afios), mientras que en las mujeres los valores de

IMC con menor riesgo fueron 22,2 y 25,7 respectiva-
mente™. Otro estudio realizado en Alemania® para ana-
lizar la posible relacién entre mortalidad en los mayo-
res e IMC, no encontré un exceso de mortalidad en los
que tenfan un IMC entre 25 y 32. Por ello, el corte de
IMC que se considera adecuado deberia variar con la
edad. Asi, entre 45 y 54 afios, los valores que se podrian
asociar con un menor riesgo para la salud y por tanto
una mayor expectativa de vida, estarfan comprendidos
entre 22 y 27 kg/m>>. Si se considera este rango, los
porcentajes de normopeso son mayores, especialmente
en los hombres (74%) y 61,5% en mujeres.

La prevalencia de sobrepeso (IMC = 25 kg/m?) y
obesidad (IMC = 30 kg/m?) es mucho mayor en hom-
bres (73.91% y 4.34% respectivamente) que en muje-
res (42,3% de sobrepeso). En general, estos datos con-
cuerdan con el alto y no deseable porcentaje de
sobrepeso y obesidad hallado en poblaciones occiden-
tales, asociado con una elevada ingesta energética y
una baja actividad fisica”. Sin embargo, hay que desta-
car la situacién mucho mds favorable entre las mujeres.
En el estudio SEEDO (2000)* el porcentaje de obesi-
dad en la franja de edad entre 45 y 54 afios fue muy
superior, especialmente entre las mujeres (25.99%) y
perfildndose este colectivo (mujeres mayores de 45
afios) como el principal grupo de riesgo para la obesi-
dad en Espafia®. Asi mismo, segiin los datos publica-
dos por el observatorio de la sostenibilidad en Espafia
(ESO)*, el 13,3% de la poblacién espafiola es obesa y
el 35,9% tiene sobrepeso: entre las mujeres, el mayor
porcentaje se encuentra en peso normal o peso defi-
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ciente (56%) mientras que entre los hombres el 44%
tiene problemas de sobrepeso; al hablar de obesidad,
los porcentajes entre hombres y mujeres se igualan y se
observa que la prevalencia de obesidad aumenta con la
edad, alcanzando las cifras de 21,6% en hombres y
33,9% en mujeres de mds de 55 afios. Quizds, la mues-
tra femenina participante en este estudio, sea un grupo
seleccionado con mejores hdbitos de vida o mds
influenciado por la presién para mantener un peso bajo.
Se trata de una muestra residente en zona urbana, con
un nivel socio-econémico superior a la media, encon-
trdndose los datos de mayor prevalencia de obesidad en
Espafia en dreas rurales y en poblacién con menor nivel
socio-econdmico y educativo. La prevalencia de sobre-
peso considerando valores > 27 kg/m>>*° serfa de 26%
enhombres y 15.4% en mujeres.

El porcentaje de grasa corporal fue superior en muje-
res que en hombres (p = 0,000) lo que muestra la situa-
ci6én morfolégica diferenciadora entre sexos™?'. Segtin
la SEEDO (2000) valores superiores a 25% de grasa
corporal en hombres y de 33% en mujeres indican obe-
sidad. De acuerdo con esto, la prevalencia de obesidad
comparada con la obtenida utilizando los valores de
IMC es mucho mayor. Llama la atencién la baja pro-
porcién de sujetos clasificados como obesos segtin el
IMC, especialmente en las mujeres. Estas diferencias,
en funcién del pardmetro utilizado, coinciden con las
observadas en otros estudios™*. Como ya se ha apun-
tado anteriormente, la exactitud del IMC para estimar
la composicién corporal es discutible®**, estando afec-
tada por sexo, raza y edad, lo cual puede conducir a una
mala clasificacién de la condicién de obesidad. Es as{
como individuos diagnosticados con peso adecuado
segtin el IMC, pueden tener un porcentaje de masa
grasa elevado y otros diagnosticados como obesos con
un IMC > 30 kg/m’ pueden tener un porcentaje de grasa
dentro de limites normales. En las mujeres se observé
que un 83,3% con > 33% de grasa corporal tenfa un
IMC menor a 30 kg/m?, por lo que siendo obesas segtin
su porcentaje de grasa, no lo eran segtin el IMC. Entre
los hombres, un 90.5% con > 25% de GC tenian un
IMC menor de 30 kg/m> Parece que el IMC no es
capaz de detectar un alto porcentaje de casos con
exceso de grasa corporal, por lo que en este grupo, este
indice puede no reflejar adecuadamente la composi-
cién corporal como ya han puesto de manifiesto otros
autores™.

El perimetro de cintura fue significativamente
mayor en hombres que en mujeres indicando un depé-
sito central graso mds marcado en los primeros. Exis-
ten, sin embargo, cifras similares en el caso de la cir-
cunferencia de cadera. Este marcador antropométrico
tiene menos utilidad que el perimetro de cintura debido
a la variabilidad natural entre sexos’'. Las cifras de
riesgo de circunferencia de cintura son mds altas en
hombres (39,12%) que en mujeres (26,91%). Se ha
encontrado una correlacién significativa entre perfme-
tro de cintura e IMC [coeficiente de correlacion de
Pearson=0,727 (p < 0,01)].

Teniendo en cuenta los valores de riesgo para el CCC
(= 1,0y = 0.9 en hombres y mujeres, respectivamente),
el porcentaje de la muestra con valores de posible riesgo
cardiovascular es similar en hombres y mujeres (13,04 y
15.38% respectivamente). Este coclente parece estar
subestimando el riesgo cuando se compara con el peri-
metro de cintura. También se da una correlacién posi-
tiva y significativa entre CCC e IMC [coeficiente de
correlaciéon de Pearson = 0,430 (p < 0,01)].

El estudio de la adecuacién de la ingesta energéticaa
las necesidades fue del 100% en hombres y del 104%
en mujeres cuando estas se estimaron por FAO/OMS.
La adecuacién usando la férmula de Harris-Benedict
estaba en torno al 110%. Teniendo en cuenta que
durante todo el periodo de seguimiento de seis semanas
no se detectaron cambios significativos en el peso
(total: IMC = 25,28 +2,34; IMC,= 25,33 + 2,61; ns)
(Hombres: IMC,=26,15 +1.91; IMC,=26.29 +2,05; ns)
(Mujeres: IMC,=24,41 +2,78; IMC,=24,23 + 2,80; ns),
se podria concluir que la férmula de FAO/OMS, al
menos en este grupo de adultos, parece predecir mejor
las necesidades energéticas que la de HB. Estas conclu-
siones colnciden con las encontradas en otros estudios
comparativos entre férmulas predictivas del gasto
energético’’. Cuando se analiza el consumo energé-
tico individual, se observa que existe un alto porcentaje
de poblacién con ingestas que superan las necesidades
(58% de los hombres y 50% de las mujeres), lo que
podria explicar la prevalencia de sobrepeso y obesidad
(IMC > 25 kg/m?), 78,3% en hombres y 42,3% en
mujeres.

El perfil calérico de la dieta se aleja marcadamente
del recomendado, con un alto aporte de proteina (> 14%)
y especialmente de grasa (> 36%) y muy bajo de hidra-
tos de carbono (< 43%) siendo estos resultados simila-
res a los encontrados en otros grupos de sociedades
desarrolladas. Asi, en nuestro pafs en estudio ENNA-
1991% reflejé un perfil calérico de 14% kcal de protei-
nas y 42% kcal de lipidos y carbohidratos. Resultados
similares se observaron en el estudio DRECE* con un
16%., 41% y 43% kcal procedentes de proteinas, car-
bohidratos y lipidos respectivamente, as{ como el estu-
dio eVe* con un 17% kcal de proteinas, 44% de car-
bohidratos y 39% de lipidos.

El estudio del consumo de alimentos de este grupo
(no publicado), explicarfa estos resultados: dieta dese-
quilibrada con un alto consumo de carnes (sobre todo
entre los hombres) y muy bajo consumo de cereales. El
aporte caldrico del alcohol estaba por debajo del limite
maximo establecido (inferior al 10%)*. Comparativa-
mente, el perfil calérico més préximo al adecuado es el
de las mujeres.

Existe también un consumo por debajo de lo desea-
ble de fibra muy alejado de las recomendaciones mas
actuales (25-38 g/dfa)* y justificado por el bajo con-
sumo de alimentos vegetales. Las cifras son mds bajas
que las encontradas en otros estudios como el realizado
por Muniesa y col en Teruel* (26,2 y 23,5 g en hom-
bres y mujeres entre 41 y 60 afios respectivamente), el
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ENNA-1991 (20.6 g) pero superiores a los de estudios
como el de Serra y cols., en poblacién canaria® (15 g) y
los datos de la OMS* (entre 15y 20 g).

Del perfil lipidico (aporte caldrico (%) de acidos
grasos a la energfa total) se deduce que se cumple el
patrén mediterrdneo tradicional con respecto al aporte
calérico de AGM (> 15%) y AGP (< 10%), pero como
ocurre en general en las sociedades desarrolladas y
como consecuencia del alto consumo de alimentos de
origen animal, las calorias aportadas por los AGS supe-
ran el 7% deseable® (rango de la muestra: 9-13%). En
otros estudios realizados en nuestro pafs, las cifras son
mds desequilibradas, asi, en el estudio realizado en
Reus* la muestra correspondiente a la franja de edad
entre 55 y 69 afios presentd un aporte del 12% de la
energia a través de AGS en ambos sexos, un 4,4% y
4,1% de AGP yun 19,7% y 21,0% de AGM en hom-
bres y mujeres respectivamente. Resultados similares a
estos se obtuvieron en el estudio de Sevilla* donde los
hombres entre 45 y 59 afios presentaron un pertil lipi-
dicode 11,7 +2,8% de AGS, 20,9 +5.5% de AGM y
7.9 +5,2 de AGP y las mujeres de la misma edad, 12,7
+3,4% de AGS, 21.8 +6.5% de AGM y 8,9 +4.5% de
AGP. Tradicionalmente, la calidad de la grasa de la
dieta también se ha juzgado por medio de diferentes
indices que relacionan los distintos tipos de dcidos gra-
sos. Entre ellos cabe destacar las relaciones AGP/AGS
(P/S) y (AGP+AGM)/AGS (P+M/S). El valor medio
del P/S, similar en hombres y mujeres, es adecuado
(> 0,5). Este indice tiene el inconveniente, solventado
por la relacién P+M/S, de no considerar los AGM que
en nuestro pafs y como hemos visto antes también en la
muestra estudiada, constituyen la porcién mayoritaria
dentro de la grasa de la dieta, debido a la amplia utiliza-
cién del aceite de oliva®. (En el estudio ENNA-1991
las relaciones fueron P/S = 0,57 y P+M/S = 2,15). Se
recomienda que el cociente P+M/S sea superior a 2. En
el grupo analizado, el valor de P+M/S supera la cifra
recomendada. La cifra de colesterol es satisfactoria y
en ambos sexos por debajo de los 300 mg/dia maximos
recomendables. Estas cifras son inferiores a las halla-
das en otros estudios como ENNA-1991 (440 mg),
DRECE (504 + 177mg), el estudio de Teruel (453 mg
enhombres y 379 en mujeres) y el de Sevilla (528 mg y
426 mg en hombres y mujeres respectivamente).

La calidad de la dieta también se juzgé a través del
andlisis de la adecuacién de la ingesta de micronutrien-
tes a las ingestas recomendadas, considerdndose como
punto de corte el 80% de las mismas. En conjunto, los
nutrientes con mejor adecuacién en toda la muestra y
para los que el % de personas que no alcanzan el 80%
de las IR es inferior al 10% son: Tiamina, Riboflavina,
Niacina, vitamina Bn, vitamina C, calcio, hierro y f6s-
foro en ambos grupos. Resultados similares a los
observados en otros estudios como el realizado por
Mataix y cols.” para valorar el estatus de tiamina y
riboflavina en poblacién espafiola.

Existen ingestas bajas de algunos micronutrientes
(> 50% de la muestra no cubre el 80% de las IR de

4cido félico y vitaminas A, D y E en hombres y muje-
res; y de cinc y selenio también en las mujeres). El
posible déficit dietético de folatos, muy frecuente en la
poblacién de los paises desarrollados, puede ser de
especial importancia en el grupo estudiado por su rela-
cién con la hiperhomocisteinemia y el riesgo aumen-
tado de enfermedad coronaria®® y porque entre sus
muchas funciones, ha demostrado que mejora la fun-
cién cognitiva de los adultos mayores®. En otros estu-
dios también se constatan estos hechos: en Canarias el
44,7% de la poblacién analizada presentd ingestas por
debajo de 2/3 de las IR y en el estudio eVe la ingesta
media de dcido félico fue de 267 + 108 ug en hombres y
252 + 103 pg en mujeres. También es preocupante el
alto porcentaje de poblacién mayor con déficit en la
ingesta de dcido félico en otros paises, asi en Europa el
consumo medio en adultos varones es de 291 ug
(rango: 197-326) y de 247 ug (rango: 168-320) en las
mujeres*. Como se ha descrito reiteradamente, los ali-
mentos que forman parte habitual de la dieta no aportan
suficiente cantidad de folato para cubrir las IR (400
ug/dia) por lo que en muchas ocasiones es necesario
recurrir al uso de alimentos enriquecidos o suplemen-
tos dietéticos o farmacolégicos ™.

Con respecto a las posibles deficiencias de vitamina
D, hay que tener en cuenta que el aporte dietético de
esta vitamina, por si solo, no permite establecer un
diagndstico sin tener en cuenta las caracteristicas de
exposicién al sol que pueden ser adecuadas para una
sintesis cutdnea suficiente para cubrir las necesidades
de este nutriente. El bajo consumo y la ausencia de
exposicién a la luz del sol (no constatada en este estu-
dio) altera la sintesis cutdnea de provitamina D y dismi-
nuye la hidroxilacién de vitamina D en el rifién a
medida que avanza la edad, contribuyendo asf a una
situacién de escasez en muchos adultos mayores”. De
cualquier manera, estudios recientes han puesto de
manifiesto la alta prevalencia de deficiencias de esta
vitamina en amplios grupos de poblacién de socleda-
des desarrolladas®* relacionadas no sélo con una baja
ingesta sino también con las caracteristicas de exposi-
cién al sol y los multiples factores que la condicionan.
Cada vez son mayores las evidencias cientificas que
apuntan a una relacién entre niveles bajos de 25(OH)D
y riesgo aumentado de osteoporosis, diabetes, cdncer y
enfermedades autoinmunes®*®'. Dado que la dieta no
aporta suficiente cantidad de la vitamina para cubrir las
IR, se estaba haciendo hincapié en la exposicién a la
radiacién ultravioleta como fuente del nutriente; sin
embargo, la preocupacién ante el riesgo de melanomas
en exposiciones sin proteccién, ha hecho que se vuelva
a insistir en que es fundamental el aporte dietético, ya
sea a través de alimentos ricos en vitamina D como pes-
cados y licteos o a través de alimentos fortificados o
enriquecidos®™®.

Las evidencias cientificas relacionan una dieta ina-
decuada en vitamina E con la aparicién de enfermeda-
des crénicas y degenerativas y un elevado porcentaje
de la muestra analizada tuvo ingestas deficitarias, pro-
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bablemente porque las fuentes alimenticias de este
nutriente (aceites vegetales, cereales y frutos secos), no
se consumen en cantidades suficientes®.

Respecto al zinc, también se observan situaciones de
déficit en las mujeres; este elemento traza es necesario
para el correcto funcionamiento de las enzimas impli-
cadas en el ADN y la sintesis de proteinas y es esencial
para el crecimiento y la reparacién celular; ademds, es
fundamental para conservar el sentido del gusto y, por
lo tanto, mantener el interés por la comida®. Las mani-
festaciones tipicas de una deficiencia en zinc estdn
relacionadas con la aceleracién de los procesos de
envejecimiento, asi como con una mala cicatrizacién
de las heridas, reduccién de la respuesta inmune y ano-
rexia®®’. El selenio participa en el mantenimiento de la
integridad de las membranas celulares, gracias a que
acttia como cofactor de una importante enzima antioxi-
dante, la glutatién peroxidasa®. Las cifras de déficit
encontradas en las mujeres deben ser motivo también
de reflexién. A este mineral se le atribuye un papel pre-
ventivo de ciertas formas de cdncer y enfermedades
cardiovasculares®™ lo que justificarfa vigilar su con-
Sumo.

Por todo lo anterior, para mejorar la calidad de las
dietas consumidas por los hombres y mujeres de la
muestra estudiada, serfa recomendable aumentar el
consumo de alimentos con alta densidad de nutrientes,
como los de origen vegetal, con el paralelo incremento
de la actividad fisica para evitar modificaciones en el
peso. En algunos casos concretos podria ser necesario
el uso de suplementos dietéticos que ayudarfa a corre-
gir algunos déficits”. El consumo actual de este tipo
de productos en Espafia se estima entre un 8 y un 10%"
y la mayoria por autoprescripcion, siendo esta frecuen-
cia de utilizacién muy inferior a la de otros pafses de
nuestro entorno. Si bien se necesitan ms estudios bien
disefiados y con amplios grupos de poblacién para
poder establecer los beneficios de la suplementacién en
la poblacién en general, los estudios epidemiolégicos
realizados en Espafia en los 1ltimos aflos ponen de
relieve la existencia de un elevado porcentaje de indivi-
duos con ingestas inferiores a las recomendadas en
muchas vitaminas, no siendo facil que alcancen dichas
IR sin acudir a la ayuda de los suplementos ™.

Ante estos resultados se puede concluir que a partir
del IMC se ha encontrado un alto porcentaje de perso-
nas con sobrepeso aunque las cifras son mds favora-
bles a las de estudios realizados en poblacién de edad
similar, con un menor porcentaje de obesidad espe-
cialmente entre las mujeres. Las cifras también son
alentadoras en cuanto al riesgo definido por la circun-
ferencia de la cintura y el cociente cintura/cadera. Sin
embargo, la utilizacién del porcentaje de grasa corpo-
ral como criterio para cuantificar la obesidad supone
un importante incremento en el nimero de personas
clasificadas como obesas. Estas diferencias en los
resultados al utilizar distintos criterios para definir la
situacién de riesgo sugieren que habria que revisar los
puntos de corte utilizados segtin se emplee uno u otro

método. La dieta seguida por el grupo podria mejo-
rarse en lo que se refiere a equilibrar el perfil calérico
y mejorar el consumo de fibra. Existe, sin embargo,
una ingesta bastante adecuada en cuanto a la calidad
de la grasa y algunos micronutrientes, excepto en
4cido félico, vitaminas D y E en ambos sexos y cinc y
selenio en mujeres, con cifras inferiores a las recomen-
dadas. Teniendo en cuenta que la actividad fisica
deberfa aumentarse, habrfa que promover el ejercicio
fisico en el grupo para aumentar la ingesta de micronu-
trientes sin desequilibrar el balance energético. La
estimacién del gasto energético en reposo por la for-
mula FAO/OMS parece predecir mejor que otras las
necesidades energéticas.
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