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1. ANTECEDENTES Y OBJETIVOS

La Evaluación del Estado Nutricional de la Población Andaluza, es un estudio transver-
sal, que tiene como objetivo final el proporcionar elementos de decisión a los responsables
de la política de Salud de Andalucía y en concreto de la Dirección General de Salud Pública
y Participación, para mejorar el estado de salud de nuestra población a través de las actua-
ciones alimentarias pertinentes.

1.1. Justificación general

Los hábitos alimentarios de una población constituyen un factor determinante de su estado
de salud, de manera que cuando éstos son inadecuados, por exceso, por defecto, o por
ambos, se han relacionado con diversas enfermedades cuya prevalencia es elevada en el
mundo occidental. Tal es el caso de las enfermedades cardiovasculares, cáncer, eneferme-
dad cerebrovascular, obesidad, osteoporosis, cirrosis hepática, anemia y caries dental.

A lo largo de la segunda mitad de este siglo, en España y en concreto en Andalucía, se
han producido importantes cambios que han repercutido en la disponibilidad de alimentos
frescos e industrializados, modificando el consumo, los hábitos alimentarios y, consecuen-
temente, el estado nutricional de nuestra población.

Aunque existe información sobre la evolución de indicadores socioeconómicos, parti-
cularmente en relación al nivel de bienestar de la población, es difícil determinar las varia-
ciones en el consumo alimentario por falta de estudios de evaluación nutricional suficiente-
mente sistematizados. No obstante, es posible señalar que a partir de la Guerra Civil Española
no hubo cambios substanciales sino hasta el periodo comprendido entre los años 1961 y
1975, aproximadamente, cuya expansión y desarrollo socioeconómico han sido superados
únicamente en años recientes.

Los citados cambios han influido decisivamente en los hábitos alimenticios, aunque de manera
gradual debido a que los condicionantes socioeconómicos repercuten en el nivel de vida de una
población en términos más amplios, y no sólo en la capacidad adquisitiva. Así, la influencia de
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los medios de comunicación, el flujo turístico, los avances científicos y tecnológicos en materia
agroalimentaria, y los intercambios comerciales internacionales, entre otros factores, han sido
determinantes en el establecimiento progresivo de nuevos patrones de alimentación.

Desde una perspectiva de salud, la instauración de nuevas formas de selección y prepa-
ración de alimentos presenta también aspectos positivos que son evidentes: la mejoría en la
evolución de la talla, el aumento en las expectativas de vida, la disminución en la prevalencia
de enfermedades carenciales y en la incidencia de toxiinfecciones alimentarias y el incre-
mento en la ingesta de ciertos nutrientes, como es el caso de los ß-carotenos, que han sido
objeto de políticas nutricionales así como de programas de educación nutricional.

La formulación de planes de actuación concretos en el ámbito de una política alimenta-
ria, exige una serie de estudios de Evaluación del Estado Nutricional, para determinar la mag-
nitud y la distribución del problema, establecer tendencias y medir el impacto de las inter-
venciones sanitarias en materia de alimentación.

1.2. Componentes de la evaluación del estado nutricional

1.2.1. Valoración del consumo alimentario

Las encuestas alimentarias constituyen un instrumento viable con un adecuado grado de
fiabilidad para la aproximación al conocimiento de la ingesta real y de los hábitos alimenta-
rios de grupos humanos. En su dimensión epidemiológica, aportan información de validez
para valorar el status de la población, para establecer referencias poblacionales y para iden-
tificar a la población con riesgo o daño nutricional. Diversos estudios han probado la corre-
lación de la ingesta obtenida por estos métodos con respuestas fisiológicas específicas y por
tanto, su capacidad para predecir enfermedad (Willett, 1990). Consecuentemente, es de rele-
vancia su papel en la investigación de la interrelación existente entre el estado nutricional y
la salud de la población, así como en la planificación de programas y en la definición de inter-
venciones sanitarias coherentes, esto es, acordes con los problemas reales de la población.

La determinación de la ingesta de alimentos a nivel individual o de grupos se lleva a cabo
mediante diversos métodos y encuestas, que difieren en la forma de recoger la información y
en el periodo de tiempo que comprenden. Existen discrepancias sobre cuál de estos métodos
es el más adecuado y cuál refleja de forma más fidedigna el consumo real de alimentos. De
hecho, diversas revisiones sobre este tema concluyen que no existe un método plenamente
satisfactorio, y que la utilidad de cada uno de ellos depende de las condiciones en que éste se
utilice, de la población, del diseño del estudio, de los objetivos a conseguir, de los alimentos y
nutrientes a considerar y de los recursos disponibles (Cameron y Van Staveren, 1988).

Básicamente, la información alimentaria de una población se puede obtener en tres nive-
les diferentes:

a) Ámbito nacional: A través de las hojas de balance alimentario (Organización de las
Naciones Unidas, Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económico,
Eurostat o las Administraciones nacionales).
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b) Ámbito familiar: A través de encuestas de presupuestos familiares, o registros, inven-
tarios o diarios dietéticos familiares.

c) Ámbito individual: Mediante las denominadas genéricamente encuestas alimentarias.

Los métodos de obtención de información dietética a nivel individual son cuatro: el recor-
datorio de 24 horas, el registro diario de ingestas, el cuestionario de frecuencia de consumo
y la historia dietética. 

El recordatorio de 24 horas estima la ingesta media de grupos numerosos de grupos cul-
turalmente diferentes o a lo largo del tiempo, proporcionando resultados comparables a los
obtenidos por otras técnicas más complicadas. Puede ser particularmente útil para evaluar
la efectividad de programas de intervención, que involucran la comparación entre el grupo
control y el grupo con intervención, ya que su administración altera mínimamente el com-
portamiento dietético de los sujetos bajo observación. En el caso de la estimación de la
ingesta individual, la precisión puede mejorarse mediante la aplicación de múltiples recorda-
torios. La variación intraindividual puede ser compensada mediante la corrección estadística
pertinente. Es útil para validar otros métodos de valoración dietética cuando la población
tiene poca instrucción o poco interés en participar.

El cuestionario de frecuencia de consumo es uno de los métodos más utilizados, per-
mite enfocar la información hacia una exposición de interés particular, durante un período
determinado de tiempo. Son extremadamente prácticos en estudios epidemiológicos por la
facilidad de su administración tanto como de la informatización y análisis de datos, por lo
que se utilizan en estudios prospectivos involucrando decenas o miles de sujetos. No obs-
tante debe tenerse especial cuidado en la elección de los alimentos y el formato de frecuencia
que se incluye en el cuestionario.

La medida de la validez de estos cuestionarios involucra inevitablemente una compara-
ción de los instrumentos y procedimientos utilizados. Aunque unos métodos son más ade-
cuados que otros, según los propósitos particulares de la investigación, no existe, desafor-
tunadamente, un método ideal de evaluación dietética que pueda servir como patrón de oro
o referencia. 

La validación de un método debe diseñarse de acuerdo al propósito de su aplicación.
Esta aproximación se puede realizar de distintas formas: observación de la ingesta real, pesada
de los alimentos consumidos, comparación de dos estudios de valoración de la ingesta
siguiendo métodos diferentes, análisis de laboratorio del duplicado de las porciones de ali-
mento reportadas y realización de determinaciones bioquímicas de marcadores relaciona-
dos a los nutrientes investigados.

En el caso de estudios poblacionales, transversales, de evaluación del estado nutricional
se recomienda un doble método, el recordatorio de 24 horas y el cuestionario de frecuen-
cia de consumo. La ventaja radica en que es posible cuantificar el grado de concordancia entre
la información obtenida por uno y otro, además de que se dispone de técnicas estandariza-
das que permiten la comparación de resultados con los de otras comunidades autónomas
(País Vasco, Cataluña, Comunidad Valenciana, Canarias y Madrid), así como de otros países.
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1.2.2. Valoración antropométrica

Actualmente, la obesidad constituye un problema nutricional y de salud en la mayoría
de los países industrializados cuya valoración se deriva de la determinación del peso y la talla.
No obstante, la determinación de la magnitud del problema presenta ciertas dificultades, no
sólo desde el punto de vista de su definición, sino también en cuanto a la homologación y
estandarización de métodos que permitan una comparación adecuada de datos. 

En este sentido, la Primera Conferencia sobre Control de Peso celebrada en Montreux,
Suiza, en 1985 concluyó que la definición más simple y aceptada del peso teórico venía deter-
minada por un índice de masa corporal, también denominado como índice de Quetelet (peso
en kilogramos dividido por la altura en metros cuadrados), de 20 a 25 (Bender y Brookes,
1987). Dicha definición concuerda con las recomendaciones de la Conferencia Fogarty, en
Estados Unidos, y con el informe del Real Colegio Británico de Médicos (Bray, 1975; Black,
1983; Foster y Burton, 1985).

Aunque el peso y la talla continúan jugando un papel central en estudios epidemiológi-
cos ya que su determinación puede obtenerse con precisión además de ser sencilla y eco-
nómica, el interés sobre el conocimiento de la distribución de grasa en el organismo radica
en la necesidad de dar respuesta a los mecanismos fisiopatológicos de numerosas enfer-
medades. 

El índice de Quetelet correlaciona con el porcentaje de grasa corporal tan estrecha-
mente como lo hacen otros métodos alternativos; con la considerable ventaja de ser un dato
que permite la comparación con otros estudios. Sin embargo, la masa corporal magra puede
variar considerablemente entre individuos de la misma talla originando sesgos en la clasifi-
cación de individuos no obesos como obesos. La implicación de este hecho es que el efecto
de la obesidad en la salud pueda haber sido subestimado en estudios epidemiológicos. Esta
subestimación puede corregirse mediante los procedimientos estadísticos adecuados,
o mediante el uso de métodos alternativos para la determinación del porcentaje de grasa
corporal.

La valoración antropométrica del estado nutricional en estudios epidemiológicos está
condicionada por las limitaciones del trabajo de campo. Adicionalmente, se debe considerar
si lo que se pretende medir es el crecimiento o la composición corporal. 

Los índices más utilizados, además del peso y la talla, son las circunferencias del brazo y
de la pierna, el perímetro de cintura, el diámetro epicondiliano del húmero, y los pliegues
de grasa subcutánea, que permiten evaluar la grasa corporal de manera sencilla pero que
involucran un riesgo de error más alto que la determinación del peso y la talla. 

Hasta ahora, no existe un consenso sobre los pliegues que se han de medir y las ecua-
ciones que se han de aplicar. Los pliegues más utilizados son el tricipital, el bicipital, el subes-
capular y el suprailíaco. La baja fiabilidad de su determinación debido a la alta variabilidad
interobservacional hacen que este tipo de determinaciones no sea recomendable en estu-
dios epidemiológicos en los que participan distintos encuestadores. En relación a las deter-
minaciones que involucran dos o más indicadores, se requiere más conocimiento para defi-
nir con certeza si son indicadores de la grasa total o de la adiposidad en sitios específicos
(Gibson, 1990; Willett, 1998; Aranceta et al., 1993).
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1.2.3. Valoración bioquímica

La utilización de biomarcadores en los estudios epidemiológicos de evaluación de estado
nutricional permite obtener información suficientemente válida en relación a la ingesta de
nutrientes específicos, tanto como al riesgo de enfermedades (Willett, 1998). En efecto,
como pruebas diagnósticas, algunos de ellos presentan niveles adecuados de sensibilidad y
especificidad en la identificación precoz de enfermedades nutricionales en período de laten-
cia, o en la confirmación de padecimientos que cursan con signos clínicos difusos. Es espe-
cialmente útil en la valoración del estatus de nutrientes en el caso de alimentos que presen-
tan una variabilidad amplia en su contenido. 

La utilidad de estos indicadores puede apreciarse en dos dimensiones:

a) Estimación de la ingesta de nutrientes específicos. En el campo de la epidemiología nutri-
cional, la relación entre biomarcadores e ingesta de alimentos y nutrientes puede
estudiarse desde una doble perspectiva:
– Estimar la ingesta dietética de nutrientes específicos, la concentración de los cua-

les varía mucho en un mismo alimento (por las diferencias geográficas en el conte-
nido de nutrientes del suelo y por las condiciones de almacenamiento, de proce-
samiento y de preparación).

– Validar otros métodos de valoración de la ingesta (encuestas dietéticas). De hecho,
los indicadores bioquímicos de la ingesta dietética constituyen la mejor referencia
para validar un cuestionario dietético, ya que los errores de determinación de un
indicador bioquímico no se correlacionan con los errores del cuestionario (Willett,
1998).

b) Estimación del estado nutricional y predicción del riesgo de enfermedades. La ingesta de
nutrientes constituye un determinante del estado nutricional, manifestado a través
de la concentración de metabolitos en fluidos o tejidos biológicos. No obstante, dichos
niveles pueden afectarse por otros factores: genéticos, estado fisiológico del sujeto
(embarazo, enfermedad orgánica, etc.), estilos de vida (tabaco, actividad física, stress,
etc.) y factores ambientales (contaminación atmosférica con metales pesados, calidad
del agua de consumo humano, concentración de minerales en el suelo del que se
extraen los alimentos, etc.). Por ello, un determinado indicador bioquímico permite
predecir el riesgo de sufrir una enfermedad, independientemente de si los niveles bio-
lógicos del nutriente están determinados por la ingesta dietética o por factores de
otra índole (Grant y DeHoog, 1985).

En los últimos años ha habido grandes avances en los métodos analíticos y se ha confir-
mado la validez de nuevos indicadores bioquímicos, por lo que su uso en epidemiología nutri-
cional está siendo cada vez más frecuente. No obstante, para algunos nutrientes no se dis-
pone de un indicador viable; para otros, la fiabilidad de la determinación es baja debido a las
variaciones intra sujetos o a la existencia de otros factores que originan una correlación débil
con la ingesta. Se tiene que tener especial cuidado en la toma, manejo y análisis de las mues-
tras para evitar sesgos.
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1.2.4. Valoración clínica

La aparición de signos físicos derivados de una deficiencia nutricional constituye una etapa
avanzada de la misma. La presencia de signos clínicos en un conjunto poblacional se inter-
preta como la “punta del iceberg” de un problema de gran importancia y extensión en el
citado conjunto. De hecho, la evaluación clínica del estado nutricional es de utilidad en paí-
ses pobres donde es frecuente la subnutrición. No obstante, también se utiliza en países
desarrollados, donde pueden aparecer casos de deficiencias alimentarias específicas en gru-
pos marginales o en grupos vulnerables. 

Otra aplicación de la evaluación clínica la constituyen los excesos nutricionales, aunque
en este supuesto es menor la casuística clínica de tipo físico destacando la obesidad, los “tofos
úricos” de la gota, los xantomas de la hipercolesterolemia, y el moteado del esmalte dental
en la hiperfluoremia, además de los signos que acompañan a las hipervitaminosis, general-
mente de origen farmacológico.

A pesar de su evidente utilidad hay que tener en cuenta ciertos hechos fundamentales:

a) La mayoría de los signos clínicos de deficiencia nutricional no son patognomónicos
pudiendo, en algunos casos, deberse a nutrientes distintos.

b) Generalmente la aparición de uno o más signos clínicos se debe a la deficiencia simul-
tánea de varios nutrientes. 

c) Diversos signos clínicos pueden no tener una etiología nutricional.
d) Algunos signos clínicos no se evidencian mediante la observación directa o es nece-

saria su verificación recurriendo a otro tipo de pruebas como las radiológicas. Por
todo ello, cualquier hallazgo clínico deberá relacionarse con la presencia de otros sig-
nos clínicos, con la valoración antropométrica, con el estudio de la ingesta y si es
posible, con el estudio bioquímico.

1.3. Datos previos respecto al estado nutricional de la población andaluza

En la actualidad, prácticamente todos los países occidentales están llevando a cabo tra-
bajos para conocer sus modelos dietéticos y la evolución de los mismos. Consecuentemente,
la Unión Europea ha puesto de manifiesto la obligación de conocer los patrones alimentarios
de los diferentes países miembros, así como de estandarizar dicha información, con el fin de
poder analizar la importancia de la dieta en la prevalencia de determinadas enfermedades.

En España son diversos los estudios nacionales realizados por el Prof. Varela y colabo-
radores, en coordinación con el Instituto Nacional de Estadística. Se trata de los denomina-
dos Estudios Nacionales de Nutrición y Alimentación, ENNA 1, 2 y 3. El primero de ellos
es el trabajo titulado “La nutrición de los españoles. Diagnóstico y recomendaciones”, basado
en la Encuesta de Presupuestos Familiares (EPF) de 1964/65 (Varela et al, 1971).
Posteriormente se realizaran las EPF de 1980/81 (Varela et al, 1985) y de 1990/91 (Moreiras
et al, 1995). En estos estudios se ofrecen datos sobre el consumo de alimentos y nutrientes,
según Comunidades Autónomas y Provincias. Por otro lado, el Ministerio de Agricultura,
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Pesca y Alimentación también ha realizado diversas publicaciones en esta materia, de las que
se puede obtener información sobre el consumo de alimentos y nutrientes en Andalucía
(MAPA, 1990 y 1991). 

En principio, la existencia de estos estudios realizados a nivel nacional nos puede con-
ducir a pensar que las necesidades de información en el campo de la ingesta de alimentos y
nutrientes se encuentran actualmente satisfechas. Sin embargo, los estudios realizados en las
diferentes Comunidades Autónomas, siguiendo los criterios de la Unión Europea, han puesto
de manifiesto la falta de concordancia entre los resultados obtenidos a nivel nacional y los
encontrados en los mencionados estudios. Probablemente, las distintas técnicas empleadas
en cada caso podrían ser las responsables de las mencionadas diferencias, así como la diver-
sidad en los patrones alimentarios de las regiones.

A nivel autonómico recientemente se han abordado Encuestas Nutricionales en el País
Vasco (1988-89), Navarra (1989-90), Comunidad de Madrid (1994), Comunidad de Murcia (1994),
Alicante (1994) y Galicia (1995) y Valoraciones del Estado Nutricional en Cataluña (1992/93) y
País Vasco (actualmente en realización). Dentro del ámbito de los estudios nutricionales,
actualmente en nuestra Comunidad Autónoma se dispone de muy poca información cuando
se quiere tener una visión global además de poder permitir comparaciones con otras
Comunidades.

Existen estudios puntuales realizados en diferentes áreas de la geografía andaluza, como
los realizados por la Escuela Andaluza de Salud Pública en el proyecto European Prospective
Investigation on Cancer, EPIC, sobre nutrición y cáncer, los realizados por los Departamentos
de Medicina Preventiva de las Universidades de Granada y Málaga (Gómez-Aracena, 1990),
dentro del proyecto EURAMIC (Kardinaal et al, 1993) sobre niveles tisulares de determina-
dos antioxidantes y su relación con algunos tipos de cáncer y/o la presencia de enfermedad
coronaria, los realizados en adolescentes escolarizados de Córdoba por el Departamento de
Especialidades Médico-Quirúrgicas de su Universidad (Márquez, 1991) o los desarrollados
por el Departamento de Pediatría de la Universidad de Málaga en los adolescentes de la
Axarquía (Galán, 1991) y los alumnos de EGB de la Comarca del Guadalhorce (Becerra, 1991).

En el Instituto de Nutrición y Tecnología de Alimentos de la Universidad de Granada
también se han dirigido diversos trabajos en este campo como los realizados en los niños
escolarizados de la comarca de Vélez-Málaga (Aguilera et al, 1990, 1994 y 1995), en los ado-
lescentes escolarizados de Granada capital (Carazo et al, 1991; Carazo, 1992; Fernández,
1995) y de la Costa (Ortega, 1996), en los estudiantes de la Universidad de Granada, en los
ancianos institucionalizados en Residencias de Jaén y Granada (Higueras, 1995) o en pacien-
tes con enfermedad coronaria (Santos et al, 1995 y 1996).

Como puede concluirse de esta revisión de estudios nutricionales realizados en Andalucía,
los mismos han incluido grupos de población muy específicos y no existe un estudio siste-
matizado, representativo de la población adulta andaluza, que permita establecer compara-
ciones con otras Comunidades Autonómicas. De manera que la única referencia son los
datos aportados por los estudios nacionales.

Además de los pequeños problemas derivados de las técnicas empleadas, los estudios
nacionales sólo aportan información sobre ingestas de alimentos y nutrientes, no propor-
cionando datos de tipo bioquímico o antropométrico, lo cual nos permite conocer la situa-
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ción nutricional de nuestra población adulta sólo de manera parcial. El estudio aislado de las
ingestas únicamente nos puede informar sobre la existencia del riesgo de malnutrición.
Mientras que la valoración bioquímica y antropométrica son las que nos informan de la situa-
ción real de deficiencias y excesos nutricionales y por tanto pueden permitirnos conocer,
con un pequeño margen de error, el grado de malnutrición existente en nuestra población.
Asimismo, estas valoraciones nos ayudarían también a conocer mejor la relación existente
entre dieta y salud.

1.4. Objetivos de la evaluación del estado nutricional de la población andaluza

Objetivo general

Conocer el Estado Nutricional de la población adulta sana de la Comunidad Autónoma
de Andalucía.

Objetivos específicos

a) Valoración de la ingesta
Determinar la cantidad y calidad del consumo de alimentos; la adecuación de la ingesta
promedio diaria de energía y nutrientes; las fuentes del consumo de nutrientes; así
como la frecuencia de hábitos nutricionales inadecuados.

b) Valoración antropométrica
Determinar el peso y la talla; así como la prevalencia de obesidad y sobrepeso.

c) Valoración de los parámetros biquímicos relacionados más directamente con el Estado
Nutricional
Determinar los niveles plasmáticos de biomarcadores hematológicos y otros rela-
cionados con el metabolismo glucídico, lipídico, proteico, de ácidos nucleicos, vita-
minas y minerales; y detectar la frecuencia de aquellas deficiencias de mayor impor-
tancia para la salud.
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2. MATERIAL Y MÉTODOS

2.1. Muestreo poblacional

2.1.1. Universo de estudio

La población de referencia está constituida por las personas de ambos sexos con eda-
des comprendidas entre los 25 y los 60 años, residentes y censados en los municipios de la
Comunidad Autónoma de Andalucía.

2.1.2. Muestreo y unidades muestrales

Se realizó un muestreo probabilístico, estratificado y polietápico. Las unidades primarias
de muestreo estuvieron configuradas por todos los municipios andaluces; las unidades secun-
darias, por los hogares; y las unidades terciarias (último nivel), por los individuos de ambos
sexos comprendidos entre 25 y 60 años. La muestra garantiza una precisión predeterminada
de los estimadores en cada una de las ocho provincias andaluzas (dominios): Almería, Cádiz,
Córdoba, Granada, Huelva, Jaén, Málaga y Sevilla. Se realizó la estratificación y la selección
de elementos muestrales de acuerdo a las siguientes especificaciones

a) Estratificación. En cada provincia (dominio), los municipios (unidades primarias de
muestreo) se estratificaron proporcionalmente en función de la variable nivel de hábi-
tat (menos de 10.000, desde 10.000 a 100.000 y más de 100.000 habitantes). Asimismo,
dentro de cada provincia, la muestra se distribuyó proporcionalmente en cuanto al
sexo y al grupo de edad (25-34 años, 35-44 años, 45-60 años).

b) Selección de elementos muestrales. El criterio de inclusión se basó en la aceptación de
los sujetos a participar en el estudio y en que dichos sujetos pertenecieran a la cate-
goría de adultos sanos descartando a embarazadas y lactantes así como a quienes pre-
sentaran algún tipo de patología que pudiera afectar su situación nutricional.

La selección de unidades de primera etapa (municipios) se realizó aleatoriamente con
probabilidad proporcional al tamaño, dentro de cada provincia y nivel de hábitat, medido
sobre la base del número de personas que cumplen el requisito de la edad como criterio de
inclusión en el estudio según el Censo de Población de Habitantes de 1991. La relación de
los municipios figura en la Tabla 1.

Las unidades muestrales secundarias (hogares) se seleccionaron mediante la aplicación
del procedimiento de “rutas aleatorias”. En cada hogar, se seleccionó una persona (unidad
muestral terciaria) a través del “método Kish”. Cuando en algún hogar seleccionado no fue
posible aplicar la encuesta por ausencia o por falta de interés en participar (hecho que se
presentó en una proporción menor al 1%), éste se sustituyó por el hogar vecino. La valora-
ción bioquímica, se realizó en una submuestra.
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Tabla 1. Identificación de los 62 Municipios de los que se extrajo la muestra, según su nivel
de hábitat, indicando la Provincia a la que pertenecen y la población total de cada
una de ellas de acuerdo al Censo 1991.

PROVINCIAS MUNICIPIOS

(N.º total > 100.000 10.000 a 100.000 < 10.000 
de habitantes) habitantes habitantes habitantes

Almería Almería El Ejido La Mojonera
(455.496) Adra Benahadux

Huercal Overa Sta. Fe Mondújar

Cádiz Jerez de la Frontera El Puerto de Sta. María Algodonales
(1.078.404) Cádiz La línea de la Concepción

Algeciras Chiclana de la Frontera
San Roque
Villa Martín

Córdoba Córdoba Puente Genil Hinojosa del Duque
(754.452) Baena Espejo

Villanueva de Córdoba Villanueva del Duque

Granada Granada Motril Dúrcal
(790.515) Almuñécar Benalúa de Guadix

Santa Fé Cogollos Vega
Alicún de Ortega

Huelva Huelva Isla Cristina La Palma del Condado
(443.476) Ayamonte Aracena

Valverde del Camino Beas
Villablanca

Jaén Jaén Linares Cazorla
(637.633) Andújar Quesada

Martos Sabiote
La Carolina Jabalquinto

Málaga Málaga Marbella Arriate
(1.160.843) Fuengirola Alfarnate

Ronda
Alhaurín de la Torre

Sevilla Sevilla Utrera Villanueva del Río
(1.619.703) Camas y Minas

Arahal Los Molares
Pilas

Total: 6.940.522 hab. 10  29  23
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2.1.3. Tamaño muestral

Para un nivel de confianza 95%, un porcentaje poblacional esperado del 50%, un error
muestral máximo del 5% y un efecto del diseño de 1,2, correspondió un tamaño muestral
final en cada uno de los dominios (provincias) de 460 personas. El tamaño muestral para el
conjunto de Andalucía fue de 3.680 personas. En cada provincia, se seleccionaron, por el
procedimiento antes mencionado, 10 municipios, 46 hogares por municipio y una persona
por hogar.

Se obtuvo una participación del 95.9%. La tasa de no respuesta (4.1%) responde a que
los sujetos disponibles no cumplían con los criterios de inclusión así como a deficiencias en
la cumplimentación de cuestionarios por causa del entrevistado o del encuestador.

2.1.4. Descripción de la muestra

La muestra representa al total de los residentes censados en 1991 en Andalucía, con
edades entre los 25 y los 60 años, esto es, 2.946.228 habitantes, de los cuales un 49.8% eran
varones y un 50.2%, mujeres.

La población estudiada estuvo compuesta por 3.528 personas de 25 a 60 años, ambos sexos,
1.813 varones (51%) y 1.715 mujeres (49%), con una media de edad de 40 años (Tabla 2). Un
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Tabla 2. Distribución de la muestra por grupos de edad (años) y género, en relación a la
población de referencia (Andalucía, Censo 1991).

Edad
Muestra Población de Andalucía (1991)

n (%) N ( % )

Hombres 25 a 34 707 39 545.720 37.2

35 a 44 471 26 404.015 27.6

45 a 60 635 35 516.656 35.2

Total 1.813 100 1.466.391 100.0

Mujeres 25 a 34 617 36 536.398 36.2

35 a 44 429 25 403.508 27.3

45 a 60 669 39 539.931 36.5

Total 1.715 100 1.479.837 100.0

Total 25 a 34 1.324 37 1.082.118 36.7

35 a 44 900 26 807.523 27,4

45 a 60 1.304 37 1.056.587 35,9

Total 3.528 100 2.946.228 100,0
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10% de los sujetos encuestados poseían estudios superiores, mientras que un 3% no sabían leer
ni escribir (Tabla 3). En cuanto a su situación laboral, el 10% se encontraban en paro, mientras
que un 59% tenían ingresos económicos por concepto de salario, pensión, etc. (Tabla 4).

Para cumplir con los tres objetivos específicos planteados se recurrió al estudio de la
muestra poblacional en cuanto a valoración de la ingesta y de la masa corporal, y de una sub-
muestra de la misma, para la valoración bioquímica:
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Tabla 3. Distribución de la muestra según el nivel de estudios1, por género.

Nivel de estudios Hombres (%) Mujeres (%) Total (%)

Superiores 13 07 10

Grado medio 09 09 09

Técnicos-profesionales-secundaria 12 10 11

FP1-Oficios manuales 13 11 12

Primarios 37 41 39

Primarios incompletos 14 18 16

Sin estudios 02 04 03

Total 100  100  100  
1 Según el Censo 1991, entre la población de 10 y más años (2.919.335) de Andalucía hay un 3,6% de analfabetas, un 29,19% con

estudios de primer grado, un 32,16% con estudios de segundo grado y un 6,37% con estudios de tercer grado.

Tabla 4. Distribución de la muestra según situación laboral, por género.

Situación laboral Hombres (%) Mujeres (%) Total (%)

Estudiante 4 4 4

Ama de casa 0 55 27

En paro1 15 5 10

Empresario 2 0 1

Autónomo 21 6 13

Asalariado 46 16 31

Pensionista 9 2 6

Otros 3 12 8

Total 100 100  100  
1 Según el Censo 1991, entre la población de 16 a 65 años en paro (737.730), en Andalucía, las mujeres de 16 a 29 años presentan

una tasa de paro de 48,90; las de 30 a 44 años, de 30,45; las de 45 a 64 años, de 27,72; y las de 65 años y más, de 24,49 (global,
38,92); mientras que para los hombres las tasas son de 35,21; 16,71; 17,89; y 17,17, respectivamente (global, 23,52).
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a) Muestra de la valoración alimentaria. Todos los sujetos de la población estudiada, de
acuerdo a la descripción anterior.

b) Muestra del estudio antropométrico. La determinación de las medidas antropométricas
se realizó en todos los sujetos estudiados, de acuerdo a la muestra poblacional.

c) Submuestra de las determinaciones bioquímicas. La toma de sangre para la cuantificación
de los niveles de biomarcadores, se realizó en los Centros de Salud de cada Municipio
en una submuestra tomada de la población de estudio. 

El muestreo previó una tasa de no participación del 50%. Se obtuvo un número de 346
sujetos para la submuestra, por lo que el muestreo incluyó a 692 sujetos que fueron citados
telefónicamente. El número de sujetos participantes (394) fue superior al previsto (346). Esta
cifra representa un 11% de la muestra poblacional. No se encontraron diferencias estadísti-
camente significativas entre los sujetos participantes y la no respuesta, en relación con la
ingesta media de nutrientes, porcentaje de adecuación a las ingestas diarias recomendadas
para población española (IDR), antropometría ni sociodemográficas. Tampoco hubo dife-
rencias entre la submuestra participante y la población de estudio.

Dicha submuestra consistió de 201 hombres y 193 mujeres, de los cuales un 35% tenían
entre 25 y 34 años; 27%, 35 a 44 años; y 38%, 45 a 60 años.

2.2. Valoración del estado nutricional

La valoración del estado nutricional se realizó en dos etapas:

– Primera: Encuesta alimentaria y determinación de parámetros antropométricos en todos
los sujetos de la muestra poblacional.

– Segunda: Determinación de biomarcadores del estado nutricional en una muestra de
sangre extraída en los Centros de Salud correspondientes al domicilio de los sujetos
de una submuestra tomada a partir de la muestra poblacional. Consecuentemente,
estos sujetos habían concluido la primera etapa de la valoración nutricional.

2.2.1. Encuesta alimentaria

La realización de la encuesta involucró una serie de etapas para la capacitación del per-
sonal técnico y la realización del trabajo de campo, así como en lo relacionado con el diseño
de los formatos en los que se recogía la información y otros materiales de apoyo.

a) Formación de encuestadores y material de apoyo

– Curso de capacitación. Se impartió un curso se capacitación a un grupo de 12 personas,
en relación a las técnicas de valoración del estado nutricional necesarias para realizar
una correcta recogida de datos, incluyendo aspectos de cumplimentación de encues-
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tas, de valoración antropométrica, así como del método de selección por rutas de los
individuos a entrevistar. Asimismo, se llevó a cabo la estandarización de criterios de
recogida de información y de determinación de medidas antropométricas entre los
distintos encuestadores, para asegurar la fiabilidad y homogeneidad de los datos.

– Manuales metodológicos. Se elaboraron dos cuadernos, uno sobre los métodos de valo-
ración del estado nutricional, y el otro sobre el levantamiento de encuestas. Cada uno
de los encuestadores dispuso de un ejemplar de ambos documentos.

– Álbum fotográfico. Para la recogida de datos sobre el consumo y la ingesta de alimen-
tos en cantidades físicas, se utilizó cómo referencia una serie fotográfica de modelos
alimentarios y preparaciones culinarias de consumo habitual en nuestro medio. Cada
modelo fotográfico hacía referencia a una ración alimentaria estándar en cantidades
físicas y a un valor para el alimento crudo/ preparado, así como a sus ingredientes. Este
manual servía como valor de referencia ya que el encuestador podía referirse no sólo
a las cantidades de alimentos que aparecían en las fotografías, sino también a cantida-
des superiores o inferiores.

b) Ejecución de la encuesta

– Difusión previa. Previamente al trabajo de campo, se estableció comunicación con las
autoridades de los municipios seleccionados por vía telefónica y se les envió una carta
informándoles sobre la relevancia del estudio. Se enviaron circulares, poster y octavi-
llas, a través de los Colegios Oficiales de Farmacéuticos de Andalucía, a los distintos
Centros de Salud y Oficinas de Farmacia, con la finalidad de informar y solicitar su coo-
peración para mejorar el nivel de participación de la población.

– Lugar de realización. Las encuestas se llevaron a cabo en el domicilio de los individuos.
Cada encuestador levantó una media de 294 encuestas. Cuando en el domicilio no se
encontraba alguna persona que presentara los criterios de inclusión, dicha vivienda fue
sustituida por aquella más cercana. 

– Características de la entrevista. Su duración media fue de unos 45 minutos. Cada entre-
vista incluyó la aplicación de un cuestionario de datos generales, un recordatorio de
48 horas, un cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos, y un registro de
medidas antropométricas.

c) Cuestionarios y registros

Se utilizaron cuestionarios estandarizados por bloques funcionales cuya validación y
reproducibilidad había sido contrastada en estudios precedentes y que constaban de los
siguientes apartados:

• Cuestionario de datos generales. Incluía información personal y de identificación; de con-
dición socioeconómica como el nivel de estudios y la situación laboral; y de hábitos
relacionados con el estado de salud como son el consumo de tabaco y la actividad
física.
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• Recordatorio de 48 horas. Se preguntaba al entrevistado que respondiese minuciosa-
mente sobre las comidas y bebidas ingeridas en las 24 y 48 horas anteriores al día de
la entrevista, comenzando por la primera comida de la mañana, hasta la última de la
noche. La información se refirió al tipo de alimentos, cantidad consumida, forma de
preparación e ingredientes. Se tomó nota de recetas, condimentos, grasas o aceites
utilizados y de marcas comerciales de alimentos preparados o enlatados. Para la esti-
mación de la ración de los alimentos consumidos, se utilizaron volúmenes o medidas
caseras, un álbum fotográfico y alimentos reales, para lo cual era de utilidad el hacer
la entrevista en la vivienda del encuestado.

• Cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos. Tomando como base un lista de 78
alimentos, se preguntaba la frecuencia de consumo (nunca o número de veces al día,
a la semana, al mes o al año) en el último año.

• Registro de otras variable nutricionales. Incluyó información relacionada con el consumo
familiar de aceite (tipo, compra media semanal, y número de miembros de la familia)
y de pan (tipo, compra al día, sobrante medio y si éste se aprovechaba).

• Registro de medidas antropométricas. Incluyó la determinación del peso y la talla de cada
sujeto.

2.2.2. Valoración de la masa corporal

Se registró el peso y la talla. Las medidas fueron realizadas por personal técnico debi-
damente capacitado, previa estandarización. Se aplicaron las técnicas y recomendaciones de
la Guía para trabajo de campo emitida por el Programa Biológico Internacional (Weriner J.
y Lourie J, 1969). Se utilizó equipo portátil de uso común en estudios epidemiológicos debi-
damente calibrado con pesas estándar, además se realizaba una calibración antes de cada
determinación.

2.2.3. Evaluación bioquímica del estado nutricional

Se ha prestado especial atención a la evaluación bioquímica del estado nutricional. Los dis-
tintos biomarcadores utilizados se muestran en la Tabla 5. Las pruebas se realizaron en la Unidad
de Análisis del Instituto de Nutrición y Tecnología de Alimentos de la Universidad de Granada
(INYTA). Algunas técnicas de análisis se determinan de manera rutinaria en el INYTA, por lo
que ya estaban estandarizadas. Cuando fue necesario, se procedió a la estandarización corres-
pondiente. El proceso de toma, manejo y análisis de muestras se describe a continuación:

a) Toma de muestras. En los Centros de Salud de los municipios correspondientes se
recolectaron unos 34 ml. de sangre por persona, en ayuno durante un mínimo de 12
horas. La extracción de sangre se realizó mediante vacutainer utilizando diferentes
tubos al vacío, que contenían distintos tipos de anticoagulante de acuerdo a los pará-
metros bioquímicos a determinar.
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Tabla 5. Marcadores plasmáticos utilizados en la evaluación bioquímica del estado
nutricional.

Tipo de indicador analítico Parámetros Método de análisis

Hematológicos Hematíes Contador electrónico
Leucocitos Contador electrónico
Hemoglobina Contador electrónico
Hematocrito Manual
Fórmula leucocitaria Manual

Relacionados con el metabolismo Colesterol total Colorimétrico
lipídico Colesterol HDL Colorimétrico

Colesterol LDL Colorimétrico
Colesterol VLDL Cálculo por diferencia
Triglicéridos Enzimático-colorimétrico

Relacionados con el metabolismo Proteínas totales Colorimétrico
proteico Albúmina Colorimétrico

Relacionados con el metabolismo Ácido úrico Enzimático-colorimétrico
de ácidos nucleicos

Relacionados con el metabolismo Glucosa Colorimétrico
glucídico

Relacionados con el status de vitaminas Tiamina (B1) Transcetolasa1

Riboflavina (B2) Glutatión reductasa1

Piridoxina (B6) Aspartato transaminasa1

Cianocobalamina (B12) Enzimo-inmunoensayo
Tocoferoles HPLC, fluorescencia
Ácido Fólico Enzimo-inmunoensayo
Retinol HPLC, UV

Relacionados con el status de minerales Hierro Espectrofotometría
Ferritina Radioinmunoensayo
%Saturación de transferrina Cálculo manual
TIBC Colorimétrico
Sodio Espectrofotometría3

Potasio Espectrofotometría3

Calcio Espectrofotometría2

Fósforo Colorimetría
Magnesio Espectrofotometría2

Cinc Espectrofotometría2

Cobre Espectrofotometría2

Manganeso Espectrofotometría2

Selenio Espectrofotometría4

1 En eritrocitos.
2 Espectrofotometría de absorción atómica.
3 Espectrofotometría de emisión atómica.
4 Espectrofotometría por generador de hidruros.
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b) Manejo de muestras.
– Preparación con anticoagulantes: Tubos con EDTA, para la determinación del hemo-

grama e índices hematológicos; tubos con solución ACD, para la determinación de
vitaminas B1, B2, B6; tubos con heparina-litio, para la determinación de minerales
en sangre total y para la determinación del resto de parámetros, en plasma.

– Distribución de las muestras: 6 ml se utilizaron para el análisis inmediato de las vita-
minas B1, B2, B6, manteniéndose en ausencia de luz a 4 °C en neveras portátiles.
20 ml fueron centrifugados a 3.000 r.p.m. y el plasma se destinó a la determinación
de minerales, del resto de las vitaminas, TIBC y la ferritina. Este plasma se separó
en alícuotas de 0,5 ml (eppendorf) que se congelaron a –20 °C hasta su posterior
análisis. 5 ml se utilizaron para la determinación de minerales en sangre total. El
resto de la sangre se destinó al hemograma (hemoglobina, recuento de hematíes y
leucocitos) e índices hematológicos (hematocrito, fórmula leucocitaria), los cuales
se determinaron inmediatamente después de la extracción de sangre.

c) Determinaciones y métodos de análisis. Se incluyeron indicadores bioquímicos que habían
sido previamente validados en la determinación del estado nutricional (Willett, 1990).
Se aplicaron los métodos oficiales de análisis descritos por la AOAC (Official Methods
of Analysis of the Association of Official Analytical Chemists, 1995). 

2.3. Informatización y tratamiento estadístico

Se utilizaron distintos programas de software, dependiendo del tipo de información y
de sus requerimientos de manejo (Dbase, EXCEL, AYS44 –programa informático de nutri-
ción– y SPSS). El procesamiento de la información involucró diferentes etapas según se des-
cribe a continuación:

2.3.1. Informatización de datos

a) Consumo y adecuación de la ingesta:

Se utilizaron hojas de cálculo en EXCEL asignando a cada cuestionario un código numé-
rico. Se introdujeron los valores del código de identificación de cada sujeto. La edad y las
medidas antropométricas se manejaron como variables cuantitativas continuas. En el caso
de variables cualitativas (género, nivel de estudios, provincia, etc.), se asignaron valores numé-
ricos a la variables categóricas, ordinales y dicotómicas.

Los datos de consumo de alimentos fueron introducidos en el programa de nutrición
AYS44, diseñado por el INYTA en colaboración con General ASDE, S.A. División Alimentación.
El programa utiliza las Tablas de Composición de Alimentos Españoles (Mataix y Mañas, 1998)
y permite obtener información cualitativa y cuantitativa en relación a los nutrientes ingeri-
dos, así como el porcentaje de adecuación de la ingesta diaria tomando como referencia los
valores de Ingestas Recomendadas (IR) para la población española (Instituto de Nutrición de
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Madrid, Varela, 1994). En el caso particular de las recomendaciones de fibra y de colesterol,
así como de la proporción de macronutrientes con respecto a la energía total, utiliza como
referencia los valores teóricos propuestos en los Objetivos Nutricionales (ON) para la pobla-
ción española (Aranceta, Serra y Mataix, 1995). Se realizó la evaluación de los dos días en
forma separada con el objeto de poder medir las posibles variaciones intraindividuales. No
obstante, la ingesta diaria (gramos) y la adecuación (%) se calcularon a partir de la media del
consumo considerando ambos días. La cantidad y calidad del consumo se analizaron en fun-
ción de variables como: sexo, edad, región y provincia. En cuanto a la adecuación a las Ingestas
Recomendadas (IR), se obtuvo el porcentaje de sujetos de acuerdo a la siguiente clasificación:
≥IR, < IR, <2/3 IR y <1/2 IR. Se describe también la distribución porcentual de los alimentos
que contribuyen al aporte de aquellos nutrientes de mayor importancia epidemiológica.

b) Determinación del peso, talla y prevalencia de obesidad:

Se obtuvo el Indice de Masa Corporal (IMC) (Peso/Talla2) que se consideró como nor-
mal cuando tenía valores 20-25, sobrepeso 25.0-29.9 y obesidad ≥30. Se determinó la pre-
valencia de obesidad y sobrepeso en función del sexo y la edad.

c) Niveles plasmáticos de biomarcadores:

Se obtuvieron los valores correspondientes a la media, desviación estándar y error están-
dar de la media de los niveles plasmáticos de metabolitos en función del sexo y la edad. Se
muestran los valores de referencia y se indica el porcentaje de sujetos con respecto a los
mismos.

2.3.2. Depuración de datos

Una vez introducidos, los datos fueron revisados y verificados con la finalidad de corre-
gir posibles errores de lectura o transcripción, inversiones numéricas de dígitos así como
cantidades falsas o improbables. Cuando estuvieron completadas las hojas de cálculo, se rea-
lizó una revisión exhaustiva en una submuestra obtenida mediante un muestreo aleatorio
simple confrontando los datos de la base con los de la encuesta original. 

2.3.3. Procesamiento y análisis estadístico 

Se utilizó el programa estadístico SPSS para Windows (1996), cuya utilidad en el proce-
samiento de datos de encuestas alimentarias y nutricionales ha sido reconocida internacio-
nalmente. Para su tratamiento estadístico, los ficheros de AYS44 y de EXCEL fueron impor-
tados desde SPSS. Como parte del proceso de control de la calidad de las bases de datos,
se realizó un análisis de valores máximos y mínimos en todas las variables a fin de detectar
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valores imposibles, missing y códigos incorrectos, para proceder a su verificación y correc-
ción. El análisis estadístico incluyó las siguientes pruebas:

a) Análisis descriptivo. Se realizó un análisis de frecuencias en las variables cualitativas,
categóricas y dicotómicas; así como el análisis descriptivo de las variables continuas. 

b) Test de normalidad y de valores extremos. Para comprobar si las variables seguían una
distribución normal, se obtuvieron los gráficos correspondientes y se aplicó el test
de Kolmogorof para datos no paramétricos. En el caso de valores extremos, se aplicó
la prueba t de rechazo de observaciones extremas o outliers. 

c) Medidas de tendencia central. Se realizó la estimación de medidas de tendencia central
(media y mediana), de dispersión (error estándar de la media), así como de distribu-
ción (histogramas y percentiles). 

d) Comparación de grupos. Se aplicó la prueba t de diferencia de medias en relación al
consumo de alimentos, a la adecuación de la ingesta y a los niveles plasmáticos de
nutrientes entre sujetos agrupados de acuerdo al sexo, edad, zona geográfica y pro-
vincia. Según el tipo y número de variables se aplicó el test de anova y el chi-cuadrado.

3. ENERGÍA Y MACRONUTRIENTES

3.1. Objetivos nutricionales para España

En la Tabla 6 se muestran los objetivos nutricionales para España, que son acordes a los
establecidos por otros países europeos y fueron propuestos por Aranceta, Serra y Mataix,
en la I Reunión de la Sociedad Española de Nutrición Comunitaria (Barcelona, 1995).

Aunque las razones que justifican los distintos objetivos nutricionales se han conside-
rado con suficiente detalle en diversos capítulos, se van a citar aquí los más sobresalientes:

– Peso corporal. El peso debe mantenerse dentro de unos rangos que permitan el menor
riesgo de salud. Se aceptan los indicados en los Indices de Masa Corporal (sobrepeso: 25.0
a 29.9, obesidad: 30 o superior), a efectos de facilitar la comparación con otros estudios
españoles.

– Grasa. La fracción grasa de la dieta es la que cada día se asocia más como una de las
causas que contribuyen decisivamente al desarrollo de determinadas patologías degenerati-
vas. Así, la cantidad y naturaleza de aquella, afecta los niveles de colesterol plasmático y su
distribución en las lipoproteínas que la contienen (especialmente LDL y HDL), lo cual se rela-
ciona positiva o negativamente con la incidencia y riesgo de la alteración aterosclerótica. Son
los ácidos grasos saturados (láurico, mirístico y palmítico sobre todo) y en menor grado el
colesterol dietético, los principales determinantes junto con la grasa total de la dieta, de los
niveles elevados de colesterol plasmático. 

También ha sido objeto de especial atención el papel potencial del exceso de grasa (can-
tidad y calidad) como factor etiopatogénico de ciertas alteraciones, como pueden ser el cán-
cer, la propia obesidad y la litiasis biliar, entre otras.
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En general, todos los países desarrollados tienen como característica común el consumo
elevado de grasa. Teniendo en cuenta una finalidad preventiva de las patologías anterior-
mente indicadas o incluso de otras posibles, es deseable que esas ingestas no superen el 30
% de la energía total (excepto en neonatos que esa recomendación debe ser superior). En
nuestro país se acepta el 35 % si el consumo habitual es aceite de oliva o predomina éste en
el hábito culinario.

El segundo aspecto a destacar es la naturaleza o calidad de la grasa de la dieta o dicho de
otra manera, el tipo y la distribución de los ácidos grasos en el conjunto del componente
lipídico. En este sentido se comienzan a establecer las proporciones de los ácidos grasos lino-
leico, linolénico y oleico en la ingesta, de acuerdo con los objetivos nutricionales indicados
en la Tabla 6. Una recomendación bastante frecuente en muchos países es que la cifra de áci-
dos grasos poliinsaturados (ácido linoleico + ácidos grasos 4-3) no debe sobrepasar el 10 %
de la energía total de la dieta, no obstante algunos autores proponen un nivel inferior, del
orden del 6 al 8 %.

Por otra parte, existe la tendencia a precisar el aporte de ácidos grasos en mayor grado,
diferenciando las series n-6 y n-3 en su conjunto. En este sentido se indica que sobre un
máximo del 10 % de energía total como ácidos grasos poliinsaturados, del 10 al 20 % (1 a 2
% de la energía total) debían pertenecer a la serie 4-3 y el resto a la 4-6 (máximo del 8 % de
la energía total). No hay que olvidar que esta relación en leche humana es de 1/7 y era de
ese orden o algo menor en épocas pretéritas. Sin embargo, en la dieta occidental, no tanto
en la mediterránea, las ingestas aumentadas de ácido linoleico durante los últimos treinta
años ha conducido a que la citada relación haya caído a 1/20 e incluso 1/30.

En cuanto al ácido oleico, ácido graso monoinsaturado, su objetivo nutricional es del 15-
20 % de la energía total y la grasa saturada no debe sobrepasar el 10 % correspondiente.

– Hidratos de carbono. Junto con grasa y proteína, son las principales fuentes de energía,
siendo el alcohol (etanol) la otra fuente que adquiere significación de aporte energético en
las dietas del mundo occidental.

Bajo la denominación de hidratos de carbono se incluyen, por una parte, los azúcares, a
veces también llamados azúcares simples, que son monosacáridos (glucosa y fructosa) y disa-
cáridos (sacarosa, maltosa y lactosa) y, por otra parte, los hidratos de carbono complejos
(polisacáridos) que comprenden almidón fundamentalmente. 

En función de las cantidades aconsejadas para proteínas y grasa, el porcentaje energético
correspondiente a hidratos de carbono estaría alrededor del 55-60 % de la energía total
sobre todo en individuo adulto.

En cuanto a la naturaleza o tipo de hidrato de carbono consumido, también deben tenerse
en cuenta determinados aportes. Lo aconsejable es que la mayor parte sean hidratos de car-
bono complejos (almidón) y en mucha menor proporción, estarán los simples, los cuales no
ofrecen ninguna ventaja fisiológica conocida, aunque inevitablemente van a ser aportados en
una alimentación normal (pentosa, glucosa, fructosa, sacarosa de frutas y lactosa de la leche)
(Tabla 6).

– Fibra. Se trata de hidratos de carbono complejos, cuyas funciones de contribución a
un adecuado tránsito intestinal, al aumento de volumen de contenido intestinal y fecal por
retención de agua, a la composición de los contenidos fecales y a la condición química espe-
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cífica de sus diferentes componentes, justifican determinadas acciones beneficiosas sobre dis-
tintos sistemas y órganos. Con el fin de lograr una buena función gastrointestinal, los obje-
tivos nutricionales españoles aconsejan que la ingesta diaria de fibra sea superior a 25 g.

– Proteína. El mundo occidental en general, incluida España, suele ingerir cantidades más
elevadas de proteína que las correspondientes ingestas recomendadas nacionales, siendo en
algunos colectivos, especialmente altas. Esto ha planteado desde hace bastante tiempo el
posible problema de toxicidad, especialmente el que se puedan acelerar los procesos que
conducen a esclerosis glomerular renal, fenómeno descrito en animales pero sin suficiente
apoyo experimental y clínico en humanos. Así también se conoce que la excreción urinaria
de calcio aumenta al hacerlo la ingesta proteica, lo que podría contribuir al desarrollo de
osteoporosis. Sin embargo, no existe evidencia de que el rango de proteína consumida habi-
tualmente en la mayor parte de los países occidentales pueda afectar significativamente a esa
condición.

A pesar de lo anteriormente indicado y sin apoyo evidente de los posibles daños por
exceso, parece aconsejable que nunca se sobrepase el doble de las correspondientes inges-
tas recomendadas en la alimentación habitual. En los objetivos nutricionales para la pobla-
ción española la ingesta proteica no debe sobrepasar el 13 % de la energía total.

En lo que respecta a la calidad de la proteína de la dieta, se puede generalizar diciendo que
en los países occidentales ésta es buena, por la abundancia de productos de origen animal y
por la adecuada complementación de dicha proteína con la procedente de fuentes vegetales. 
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Tabla 6. Objetivos Nutricionales para la Población Española.
Aranceta, Serra y Mataix, 1995.

PROTEINA(a) <13

GRASA(a)

Total 30-35(b)

Ac. Grasos Monoinsaturados 15-20
Ac. Grasos Saturados 7-8
Ac. Grasos Poliinsaturados 7-8

HIDRATOS DE CARBONO(a)

Total 55-60
Complejos >50
Simples <10

FIBRA (g/día) >25

COLESTEROL (mg/día) <100(c)

SAL (g/día) <6
(a) Expresado en % de la energía total.
(b) 35% de la energía total si se consume habitualmente aceite de oliva.
(c) Se puede aceptar 300 mg/día para adultos de ambos sexos.
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En España, la calidad de la proteína de la dieta, juzgada por el índice nutricional (proteí-
nas animales + proteínas de leguminosas/proteínas totales) es de 0.70, que se considera
óptimo en una alimentación mixta.

– Sal (ClNa). Puesto que se ha visto que puede existir una relación entre la ingesta de
sodio e hipertensión arterial se recomienda limitar el consumo de sal a 6 g/día, o cantidad
inferior considerando todas las fuentes que la puedan suministrar y no sólo la sal añadida.

– Alcohol. Aunque la situación óptima es la eliminación habitual de alcohol en la dieta, la
realidad social hace que se pueda admitir hasta dos tomas moderadas al día, que en el caso
de España se prefiere sea en forma de dos vasos pequeños de vino. En cantidad de alcohol
se puede hablar de 10 a 30g al día.

– Fluoruros. La gran incidencia y prevalencia de caries dental y otras patologías bucales,
aconseja la fluoración de las aguas potables cuando así se necesite, o el consumo de sal fluo-
royodada. 

– Yodo. La prevención del bocio endémico hace recomendable el uso por la población
de sal yodada.

3.2. Adecuación de las ingestas de nutrientes respecto a los objetivos nutricionales

3.2.1. Energía

Se considera aquí la energía en tanto se relaciona con la existencia o no de un peso cor-
poral deseable, parámetro que se considera separadamente.

La ingesta media de energía en la muestra fue de 2.218 Kcal/pc/día + 14.97 (media
+ eem), equivalente a 274 + 62.57KJ.

Esta cantidad de energía no es la mayor de entre las que resultan del estudio de otras
comunidades autónomas que han utilizado una metodología semejante a la nuestra. Si el valor
obtenido se compara con el que se obtiene de los datos del Instituto Nacional de Estadística,
las ingestas energéticas de la población andaluza están un 16 % por debajo de aquellos datos.

Respecto al aporte de los distintos grupos de alimentos a la ingesta calórica total (Figura 1),
destacan los cereales y carnes principalmente, seguidos de la leche y productos lácteos y dul-
ces, bollería y pastelería, y a una relativa distancia el resto de los grupos (grasas de adición,
frutas, bebidas, legumbres, etc.). En una primera valoración se puede observar que varios de
los alimentos con alto contenido graso acabados de citar, ocupan posiciones importantes
desde el punto de vista del aporte de energía a la dieta, lo cual explica, como luego se indica,
la desviación respecto a los objetivos nutricionales.

La ingesta energética en cuanto a sexo y edad, se muestra en la figura 2. Los hombres a
cualquier edad presentan una ingesta energética superior a las mujeres, y los valores aunque
inferiores al 100 % de las ingestas recomendadas medias, se sitúan entre un 80 % y 100 % de
las citadas ingestas recomendadas, lo que entra dentro de datos mostrados en otras comu-
nidades. El otro dato que se muestra en la figura 2, es que en ambos sexos disminuye con la
edad la ingesta energética, en hombres de modo gradual y en mujeres tras una meseta que
presenta su punto de inflexión a los 45 años aproximadamente.
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Figura 1. Ingesta de energía: aporte de los distintos grupos de alimentos.

Figura 2. Ingesta de energía en función del sexo y la edad.

3.2.2. Macronutrientes

La distribución energética en porcentaje de los macronutrientes (hidratos de carbono,
grasas y proteína), sin considerar al alcohol, es la siguiente:

– Hidratos de carbono 40.80 + 0.17
– Lípidos 40.10 + 0.15
– Proteínas 16.58 + 0.07
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Los valores indicados se alejan claramente de los objetivos nutricionales para la población
española, que como se indicó eran de 55-60 %, 30-35 % y <13 % respectivamente (Figura 3). 

Estos resultados están de acuerdo con los obtenidos no sólo en otras comunidades autó-
nomas, sino a nivel nacional e incluso, de otros países desarrollados. 

El mismo modelo general con pequeñas diferencias se encuentra en ambos sexos, y a lo
largo del periodo de vida adulta, lo cual indica que independientemente de la disminución de
la ingesta, los cambios en los hábitos alimentarios o son mínimos, o no afectan la evolución
de las ingestas porcentuales de macronutrientes.

Si se considera al conjunto de provincias andaluzas (Figura 4) existen ligeras diferencias,
pero son de tal magnitud que se puede mantener que toda la comunidad va a presentar una
misma desviación.

La importancia de este alejamiento de los objetivos nutricionales, que caracterizan a todo
el mundo socio-económico desarrollado, justifica la necesidad de políticas de intervención
alimentaria de diversos tipos, dado que en este punto se ubica una explicación de la preva-
lencia de enfermedades que hoy constituyen los grandes problemas de salud pública.

3.2.2.1. Glúcidos y proteínas

La ingesta diaria de energía, glúcidos, fibra y proteína de los sujetos de Andalucía Oriental,
es significativamente superior a los de Andalucía Occidental, como consecuencia de un mayor
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Figura 3. Porcentaje de nutrientes de la población total. Comparación con Objetivos
Nutricionales.
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Figura 4. Porcentaje de nutrientes en las distintas provincias de estudio. Comparación con
Objetivos Nutricionales.
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consumo de los alimentos (cereales y derivados; hortalizas, verduras y patatas; frutas, deri-
vados y zumos; y leche y lácteos) en la zona oriental (Tabla 7).

La ingesta media de los hombres es superior en macronutrientes que la de las mujeres,
las cuales consumen menores cantidades de todos los alimentos, excepto del grupo de fru-
tas, derivados y zumos, en el que presentan una ingesta similar a la de los hombres (Tabla 8).
Considerando la edad, (Tabla 9), se observa que los individuos del grupo de 25 a 39 años, con-
sumen más energía que los de 40 a 49 años y que los de 50 a 60 años. 

Estos dos últimos grupos presentan, a su vez, diferencias estadísticamente significativas,
siendo inferior la ingesta calórica del grupo de más edad. En el caso de las mujeres, no hay
diferencia en la ingesta calórica diaria de los grupos de 25 a 39 años y de 40 a 49 años, mien-
tras que las mujeres de 50 a 60 años, consumen menos calorías al día (Tabla 9).

Tanto en hombres como en mujeres, se observa una ingesta diaria de glúcidos, signifi-
cativamente superior a los 25-39 años que a las restantes edades, en las que se aprecia una
ingesta glucídica semejante.

No existe diferencia significativa, en los gramos de fibra ingeridos diariamente por los
hombres de los dos primeros grupos de edad, mientras que aquellos de 50 a 60 años, pre-
sentan una ingesta inferior. En el caso de las mujeres, resulta interesante señalar, que son las
más jóvenes (de 25 a 39 años), las que consumen menos fibra alimentaria al día.
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Tabla 7. Ingesta media diaria de energía, glúcidos, proteínas y fibra en Andalucía, total y
subregiones.

TOTAL A. ORIENTAL A. OCCIDENTAL

Media Desv. EEM Media Desv. EEM Media Desv. EEM

Energía (Kcal) 2218.50 877.09 14.97 2262.22 879.00 20.92 2174.14 873.04 21.35

(Kj) 9273.33 3666.22 62.57 9456.08 3674.23 87.43 9087.91 3649.30 89.25

Glúcidos (g) 239.14 103.61 1.77 246.62 105.24 2.50 231.57 101.43 2.48

Proteínas (g) 89.87 35.38 0.60 91.53 33.80 0.80 88.14 36.88 0.90

Fibra (g) 17.48 8.53 0.15 18.10 8.71 0.21 16.83 8.29 0.20

Tabla 8. Ingesta media de energía, glúcidos, proteínas y fibra por sexo.

MUJERES HOMBRES

Media Desv. EEM Media Desv. EEM

Energía (Kcal) 1893.08 628.42 15.35 2529.28 964.04 23.01

(Kj) 7913.07 2626.78 64.14 10572.39 4029.68 96.16

Glúcidos (g) 205.79 80.03 1.95 270.98 113.14 2.70

Proteínas (g) 79.31 27.68 0.68 99.97 38.82 0.93

Fibra (g) 16.46 7.79 0.19 18.46 9.08 0.22
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Los hombres de 25 a 39 años ingieren diariamente una cantidad mayor de proteína que
los de 40 a 49 años y 50 a 60 años, que presentan una ingesta similar de este nutriente. Por
lo que respecta a las mujeres, son las de mayor edad (50 a 60 años) las que comen menos
proteína al día, no encontrándose diferencias significativas entre los otros dos grupos.

Un análisis global del consumo de alimentos por parte de los hombres y mujeres en las
tres categorías de edad estudiados, indica que en el caso del grupo de cereales y derivados,
tanto unos como otros, consumen menos de este tipo de alimentos cuando la edad mayor.

Por el contrario, el consumo de frutas, derivados y zumos, aumenta con la edad en ambos
sexos. Un dato interesante, es que desde los 25 a los 49 años las mujeres presentan un con-
sumo mayor de estos alimentos, en comparación con los hombres de la misma edad.

El consumo de hortalizas, verduras y patatas presenta diferencias por edad y sexo.
Mientras que los hombres de 40 a 49 años comen menos de estos alimentos que los de los
otros dos grupos, las mujeres de 40 a 49 años son las que presentan una mayor ingesta,
correspondiendo el menor consumo al grupo de mayor edad.

En cuanto a los alimentos de origen animal, ricos en proteína de alto valor biológico,
aparecen resultados destacables. Mientras que los hombres más jóvenes consumen más leche
y derivados que los de más edad, en el caso de las mujeres, los consumos mayores de este
tipo de productos se encuentran en el grupo de 50 a 60 años. Otro dato destacable es que
los hombres de 40 a 60 años toman menos leche y derivados que las mujeres de cualquier
edad. 
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Tabla 9. Ingesta media diaria de energía, glúcidos, proteínas y fibra según sexo y edad.

MUJERES
25-39 40-49 50-60

Media Desv. EEM Media Desv. EEM Media Desv. EEM

Energía (Kcal) 1971.95 640.59 22.22 1964.01 626.01 32.07 1774.59 587.1 27.31

(Kj) 8242.75 2677.68 92.89 8209.56 2616.72 134.057417.7862 2454.078 114.1558

Glúcidos (g) 211.83 84.65 2.94 202.01 79.31 4.06 198.14 71.02 3.3

Proteínas (g) 81.58 27.75 0.96 79.05 27.75 1.42 75.38 27.13 1.226

Fibra (g) 15.46 7.74 0.27 18.53 9.02 0.46 17.65 7.71 0.36

HOMBRES
25-39 40-49 50-60

Media Desv. EEM Media Desv. EEM Media Desv. EEM

Energía  (Kcal) 2661.40 978.42 32.19 2454.52 909.11 46.64 2320.16 938.90 44.26

(Kj) 11124.65 4089.80 134.54 10259.89 3800.06 194.96 9698.27 3924.60 185.01

Glúcidos (g) 286.88 119.24 3.92 259.93 100.51 5.16 247.62 105.37 4.97

Proteínas (g) 103.70 38.42 1.26 96.97 33.76 1.73 94.83 42.74 2.01

Fibra (g) 17.62 8.75 0.29 17.23 7.72 0.40 10.12 9.59 0.45
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El consumo de carne, vísceras, derivados y huevo, en ambos sexos disminuye con la edad.
Sin embargo, mientras que entre las mujeres la edad no parece afectar el consumo de pes-
cado y mariscos, en el caso de los hombres se observa un aumento con los años.

Si estudiamos la ingesta diaria de energía, glúcidos, fibra y proteína por provincias, obser-
vamos que por lo que respecta a las kilocalorías ingeridas, la población granadina masculina
y femenina en conjunto, presenta unos valores superiores a los de Jaén, Málaga, Cádiz y Sevilla
y parecidos a los de las restantes provincias (Tabla 10).

También en Granada se consumen diariamente más glúcidos que en Jaén, Cádiz, Málaga,
Córdoba y Sevilla. Los gramos de fibra ingeridos al día por granadinos y granadinas, son de
nuevo los más altos de Andalucía y estadísticamente superiores que los consumidos en las
provincias de Huelva, Córdoba, Cádiz, Sevilla y Málaga.

La situación vuelve a repetirse en el caso de la ingesta proteica, que una vez más es supe-
rior en Granada que en el resto de las provincias andaluzas, excepción hecha de Córdoba.

3.2.2.1.1. Proteínas

El 67.8 % del total de las mujeres que han participado presentan una ingesta superior a
las recomendaciones, mientras que el 32,2% tienen una ingesta inferior. Dentro de este por-
centaje un 2,7 ingieren menos de un tercio y un 13,1 menos de las dos terceras partes de
las recomendaciones establecidas (Tabla 11).

En los varones, estos porcentajes son significativamente diferentes y nos indican que
cubren las recomendaciones un porcentaje mayor de hombres que de mujeres ya que el 93,1
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Tabla 10. Ingesta media diaria de energía, glúcidos, proteínas y fibra por provincias.

ALMERÍA GRANADA MÁLAGA JAÉN

Media Desv. EEM Media Desv. EEM Media Desv. EEM Media Desv. EEM

Energía (Kcal) 2256.18 851.81 41.13 2375.33 1014.24 49.20 2188.50 782.85 36.82 2235.77 850.97 39.68

(Kj) 9430.83 3560.58 171.91 9928.88 4239.52 205.65 9147.93 3272.29 153.92 9345.52 3557.06 165.85

Glúcidos (g) 255.52 108.82 5.25 261.20 118.83 5.76 230.22 92.76 4.36 240.96 97.38 4.54

Proteínas (g) 91.15 30.19 1.46 96.39 36.85 1.79 87.35 32.75 1.54 91.50 34.57 1.61

Fibra (g) 18.86 8.81 0.43 18.90 8.94 0.43 15.89 7.81 0.37 18.81 8.90 0.42

CÓRDOBA SEVILLA CÁDIZ HUELVA

Media Desv. EEM Media Desv. EEM Media Desv. EEM Media Desv. EEM

Energía (Kcal) 2241.95 1013.00 48.18 2058.09 735.70 36.20 2113.83 743.28 37.54 2272.01 932.87 45.25

(Kj) 9371.35 4234.34 201.41 8602.82 3075.22 151.32 8835.81 3106.90 156.92 9497.00 3899.41 189.15

Glúcidos (g) 230.02 93.21 4.43 219.07 92.81 4.57 231.47 96.30 4.71 245.42 121.50 5.89

Proteínas (g) 91.48 46.77 2.22 85.70 30.30 1.49 85.81 30.65 1.55 89.19 36.11 1.75

Fibra (g) 17.20 8.83 0.42 16.33 8.36 0.41 16.31 7.55 0.38 17.41 8.26 0.40
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ingieren un valor superior a las ingestas recomendadas y el 6,9 inferior a las mismas. Dentro
de esta población un 1,2 están por debajo de las dos terceras partes de la recomendación y
sólo el 0,3 es inferior a la tercera parte de la recomendación.

La situación descrita es un hecho generalizado en prácticamente todos los estudios espa-
ñoles y no sólo se justifica por una mayor ingesta total, sino por un distinto comportamiento
de tipo alimenticio.

Si se analizan estos resultados en los distintos grupos de edad evaluados existen dife-
rencias entre sexos en todos los márgenes y dentro de un mismo sexo también aparecen
diferencias con la edad, sobre todo en las mujeres.

En las mujeres, la mayor ingesta proteica, aumenta significativamente entre los 40 a 49
años siendo de un 92% superior, a los 50-60 años es superior un 84%, mientras que entre
25-39 años todas las mujeres evaluadas cubren justo la ingesta recomendada.

En el caso de los hombres las cosas son algo diferentes, pues es en el margen de 25- 39
años cuando es mayor la ingesta proteica, siendo del orden del 92% superior. En los otros
dos grupos de edad, de 40-49 años y 50-60 años, también se cubren con exceso las ingestas
recomendadas proteicas, en concreto en un 79%.

El hecho de las elevadas ingestas proteicas no es anormal en nuestro país, y todos los
estudios tanto a nivel nacional como de comunidad coinciden dentro de un mismo rango de
resultados. 

La justificación alimentaria de la elevada ingesta proteica, se encuentra en un gran con-
sumo de alimentos de gran riqueza proteica, concretamente carne, pescados y huevos.

3.2.2.1.2. Hidratos de carbono

En valores absolutos no existen Ingestas Recomendadas para estos macronutrientes.
Como ya hemos comentado lo aconsejable es un valor en relación al aporte total energé-
tico de la dieta y en el caso de los hidratos de carbono y para España, según Mataix, Aranceta
y Sierra (1995) debe tener un valor entre 55-60%.

En nuestra Comunidad Autónoma,y en general en el resto del país, los cambios en los hábi-
tos alimenticios observados durante los últimos años, han llevado a una disminución de la ingesta
de hidratos de carbono, sobre todo complejos, y a un aumento de la grasa y de las proteínas.
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Tabla 11. Adecuación de la ingesta de proteínas
a la Ingesta Recomendada por sexo (%)

Hombres Mujeres

< de 1/3 0.3 2.7

< de 2/3 1.2 13.1

< de las IR 6.9 32.2

= ≤ > de las IR 93.1 67.8
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La ingesta de glúcidos es en general aproximadamente de un 40% de la energía total,
muy lejos del objetivo nutricional. Este valor se mantiene con la edad en todas las provin-
cias, y en ambos sexos.

Los objetivos nutricionales señalan que la mayor parte de los hidratos de carbono inge-
ridos deben ser complejos. Este tipo de glúcidos (almidón) se encuentran en mayor pro-
porción en las legumbres,cereales y derivados y patatas, grupos de alimentos que en nues-
tra comunidad se consumen en un porcentaje muy superior al consumo de azúcares simples
(azúcar y miel).

En relación a la fibra alimentaria la ingesta total que fue de 17,48 g/día, y de 18.46 y 16.46
g/día para hombres y mujeres respectivamente, se aleja mucho de los objetivos nutriciona-
les que son 25 g/día.

Este dato una vez más confirma el significativo desvío de unos hábitos alimentarios más
saludables.

3.2.2.2. Lípidos

3.2.2.1.1. Grasa total

La ingesta absoluta de grasas, es de 99.3 g/pc/día + 0.8, inferior a la mayoría de los valo-
res obtenidos en distintos estudios españoles. Ahora bien, lo realmente interesante es qué
alimentos justifican el citado aporte. Son las grasas y aceites de adición , carnes y lácteos lo
que justifican la mayor parte del citado aporte (78 %), lo cual justifica el perfil de los ácidos
grasos ingeridos y su desacuerdo con los objetivos nutricionales, como posteriormente se
indica (Figura 5).

Merece también una especial mención los resultados obtenidos al considerar ambos
sexos y grupos de edad (Figura 6). Las mujeres que forman el grupo de edad más joven
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Figura 5. Ingesta de grasa; aporte de los distintos grupos de alimentos.
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(25-39 años), presentan una ingesta media de grasa de 91.94 g/pc/día, valor superior que la
ingesta media observada en los otros grupos de edad, siendo de 85.64 g/pc/día para el grupo
de 40-49 años y de 79.28 g/pc/día para el de 50-60 años.

Los hombres que forman el grupo de edad más joven (25-39 años), tienen una ingesta
media de grasa de 118.30 g/pc/día, valor superior a la ingesta media observada en los otros
grupos de edad, siendo de 105.98 g/pc/día para el segundo grupo y de 100.30 g/pc/día para
el tercer grupo.

Asimismo se observa que en ambos sexos al avanzar la edad, se reduce la ingesta de
grasa, siendo este descenso el que ejerza una clara influencia sobre la disminución de ingesta
energética con la edad anteriormente descrita.

3.2.2.1.2. Calidad de grasa ingerida

Previamente se ha puesto de manifiesto que la grasa representaba un 40.1 % de energía
total, cifra que se alejaba claramente del objetivo nutricional para la población española con
respecto a este nutriente que era del 30-35 %, este último caso aceptable tan sólo cuando
el aceite de oliva es el habitual en los hábitos culinarios de nuestra población.

Pero además de lo que significa este dato en términos de grasa total, lo que conviene
conocer es cual es la distribución de la misma en los tres tipos de grasa de los cuales existen
objetivos nutricionales, es decir grasa saturada, monoinsaturada y poliinsaturada, cuyos obje-
tivos nutricionales (Tabla 3), son 7-8 %, 15-20 % y 7-8 % respectivamente, o si se expresan
como porcentajes de la grasa total, dejándole a ésta el valor 100, serían 25 %, 50 % y 25 %.

La grasa saturada representa un 36 %, superior al 25 % que es el nivel máximo admitido,
la monoinsaturada un 50 % que coincide con lo recomendado, y la poliinsaturada un 14%
inferior al máximo admitido que es del 25 % (Figura 7).
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Figura 6. Ingesta de grasa en función del sexo y grupo de edad.
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Este perfil es semejante al encontrado en otras comunidades españolas, pero difiere de
la denominada dieta occidental. La diferencia radica en que en ésta el porcentaje de grasa
monoinsaturada es menor, siendo mayor la poliinsaturada sobre todo.

La razón del perfil encontrado en la población andaluza es evidente y se encuentra en la
ingesta de alimentos que aportan distintas cantidades de grasa. Como ya se indicó grasas, y
aceites de adición, carnes, lácteos y pastelería y bollería justifican el 87 % de la grasa total, y
dado que la mayoría de la grasa de estos alimentos contiene mayoritariamente la de tipo
saturada, es obligado que se encuentren niveles elevados de la misma.

Por otra parte, la adecuación de la ingesta de grasa monoinsaturada respecto a lo reco-
mendado, está de acuerdo con el generalizado consumo, aunque no total, del aceite de oliva
en la población andaluza.

Por último, la menor cantidad de grasa poliinsaturada, se puede explicar por un menor
consumo de aceites de semillas, respecto a lo que ocurre en la dieta occidental. No se puede
atribuir a un menor nivel de grasa poliinsaturada de tipo 4-3, pues en Andalucía el consumo
de pescado, como se muestra en otra parte del estudio, se puede considerar importante.

El patrón de ácidos grasos apenas sufre variaciones con la edad, no habiendo diferencias
significativas respecto a las dos subregiones estudiadas.

3.2.2.1.3. Colesterol

En relación a la ingesta de colesterol, ésta es de 371.8 mg/pc/día±3.68, inferior a la media
nacional cuyo valor es de 440 mg/pc/día. Sin embargo, se encuentra 71 mg por encima de
los niveles máximos marcados por Objetivos Nutricionales.

Se ha observado que existen ciertas diferencias entre las subregiones estudiadas, siendo
mayor la ingesta media de colesterol en Andalucía Occidental que es de 380.69 mg/pc/día
± 5.40 mg/pc/día, mientras que en Andalucía Oriental es de 362.66 mg/pc/día ±5.01.

El colesterol es otro nutriente que tiene asignado un objetivo nutricional y no una ingesta
recomendada. En esta caso la SENC establece para este nutriente dos objetivos nutriciona-
les: uno que va en función de la ingesta calórica total, que serían 100 mg/1000 Kcal, y otro
que es una cantidad fija (< 300 mg/pc/día).
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Figura 7. Porcentaje de macronutrientes y ácidos grasos en la población total.
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Debido a que la primera opción podría suponer una cantidad muy pequeña para dietas
de poco contenido calórico, es por lo que se ha seleccionado como 100 % de los Objetivos
Nutricionales la cantidad de 300 mg/pc/día. 

El principal aporte de colesterol de los distintos grupos de alimentos corresponde al
grupo de huevos y carnes principalmente, seguidos de los productos lácteos y el grupo de
pescados, y con menor importancia los dulces, bollería y pastelería y resto de grupos de ali-
mentos (Figura 8).

En relación a la ingesta de colesterol según edad y sexo en las mujeres el primer grupo
de edad es de 346.41 mg/pc/día, estando el segundo grupo en valores de 327 mg/pc/día, y el
grupo de mayor edad en 295.65 mg/pc/día (Figura 9).
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Figura 8. Ingesta de colesterol: aporte de los distintos grupos de alimentos.

Figura 9. Ingesta de colesterol en función del sexo y grupos de edad.
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Respecto a hombres, existe la misma tendencia a disminuir la ingesta (Figura 9), aunque
con valores superiores a los estimados para mujeres, así, para el primer grupo el valor esti-
mado es de 440.17 mg/pc/día, siendo de 404.55 mg/pc/día para el segundo, y de 362.61
mg/pc/día para el tercero.

3.2.2.1.4. Evaluación bioquímica del estado nutricional respecto a lípidos

3.2.2.1.4.1. Colesterol total

El colesterol total, presentó un valor plasmático medio de 202,8 mg/dL (e.e.m.=1,5) simi-
lar a los valores medios estimados para la población vasca (210 mg/dL) y catalana (206 mg/dL)
y coincide con el límite superior de los valores de referencia aconsejados por los organis-
mos internacionales de salud, que establecen una cifra menor de 200 mg/dL. El 45% de la
población presenta valores inferiores a 200 mg/dl, encontrándose un 15% con valores supe-
riores a 240 mg/dL. Analizando los resultados por sexo y grupos de edad, se observa una
tendencia tanto en hombres como en mujeres a aumentar los niveles plasmáticos de coles-
terol total a medida que avanza la edad (Figura 10). En los hombres del grupo de edad más
joven, estos valores son inferiores a los observados para las mujeres, y a medida que aumenta
la edad, son las mujeres las que alcanzan valores más altos, ya que en el caso de los hom-
bres, a partir del tercer grupo de edad (50-60 años) hay una tendencia a estabilizarse, mien-
tras que en mujeres el aumento de estos valores es sensiblemente superior. Se encontraron
diferencias estadísticamente significativas entre el grupo de 25 a 39 años y el de mayores de
50 años, tanto en hombres como en mujeres.
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Figura 10. Colesterol plasmático según edad y sexo.
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3.2.2.1.4.2. Colesterol-LDL

El colesterol-LDL, con unos niveles deseables recomendados inferiores a 130 mg/dl y
un límite superior de 160 mg/dL, presenta en la submuestra una media de 133,9 mg/dL (e.e.m.=
1,3 mg/dL). Valor similar al estimado para la población vasca (130 mg/dL) y catalana (129,4
mg/dL). Al analizar la distribución de la población, se observa que 40 % de los individuos ana-
lizados presenta valores inferiores a 130 mg/dL, encontrándose algo más del 20% de la pobla-
ción por encima del nivel máximo fijado, es decir, presenta valores superiores a los 160 mg/dl
ya comentados. Si se analiza la población en función del sexo y grupos de edad (Figura 11),
se observa una tendencia a aumentar los niveles de colesterol-LDL en ambos sexos a medida
que avanza la edad. Esta diferencia entre el grupo de menores de 39 años y el grupo de mayo-
res de 50 años, es estadísticamente significativa, en hombres pero no en mujeres. Al igual
que en los niveles de colesterol total, en este caso los valores más altos se presentan en
hombres de 40-49 años, mientras que en mujeres, el valor máximo se observa en el grupo
de 50 a 60 años.

3.2.2.1.4.3. Colesterol-HDL

Respecto al colesterol-HDL, las recomendaciones se sitúan en valores iguales o supe-
riores a 35 mg/d.estableciéndose una media de 56,7 mg/dL (e.e.m.= 0,55 mg/dL) para los suje-
tos estudiados. Resultado similar al obtenido para la población vasca (55,5 mg/dL) y la cata-
lana (55,4 mg/dL). En general, los sujetos estudiados poseen cifras de colesterol-HDL de
acuerdo con las recomendaciones establecidas, y estos valores tienden a mantenerse en los
distintos grupos de edad y ambos sexos (Figura 12). Se encontraron diferencias estadística-
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Figura 11. Colesterol-LDL según edad y sexo.
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mente significativas entre las mujeres menores de 40 años y los dos grupos de edad mayor.
En el caso de los hombres, las diferencias no son significativas.

El hecho de que los valores de colesterol-HDL se encuentren dentro de lo recomendado
para el total de la población, al igual que para todos los grupos de edad y en ambos sexos, podría
deberse al alto porcentaje de ingesta de ácidos grasos monoinsaturados, y en especial de ácido
oleico (procedente en su mayoría del aceite de oliva) que presenta la población, ya que existe
una correlación positiva entre la ingesta de ácidos grasos monoinsaturados y niveles plasmáti-
cos de colesterol-HDL, confirmando lo descrito en otros estudios referidos anteriormente. 

3.2.2.1.4.4. Triglicéridos

Para los niveles plasmáticos de triglicéridos, las recomendaciones se establecen en un
valor de 250 mg/dL como límite superior, encontrándose el valor medio de la población anda-
luza en 122,7 mg/dL (e.e.m.=1,3 mg/dL). Valor similar al estimado para la población vasca
(119 mg/dL) y para la catalana (107 mg/dL). Los valores medios respecto al sexo y grupos de
edad se mantienen dentro de la referencia (Figura 13). El incremento que se observa entre
las mujeres al avanzar la edad es estadísticamente significativo, mientras que en los hombres
la edad no mostró cambios significativos.

3.2.2.1.4.5. Ácidos grasos

No existe riesgo de deficiencia de ácidos grasos esenciales. Los ácidos grasos que se encuen-
tran en mayor proporción son los ácidos linoleico, oleico y palmítico, y por otro lado, los que
se presentan un porcentaje menor son los ácidos grasos linolénico y docosahexaenoico.
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Figura 12. Colesterol-HDL según edad y sexo.
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4. MINERALES

4.1. Adecuación de la ingesta de minerales a las ingestas recomendadas (IR)

4.1.1. Ingestas medias totales

Los resultados obtenidos de la Valoración del Estado Nutricional de Andalucía ponen de
manifiesto que las ingestas medias de minerales en nuestra Comunidad presentan valores pró-
ximos a los Recomendados para el calcio, el hierro y el magnesio (Tabla 12), aunque la rela-
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Figura 13. Trigliceridemia según edad y sexo.

Tabla 12. Ingesta media diaria de minerales en Andalucía, total y subregiones.

TOTAL A. ORIENTAL A. OCCIDENTAL

Media Desv. EEM Media Desv. EEM Media Desv. EEM

Calcio (mg) 831.54 427.75 7.31 868.29 445.62 10.64 793.90 402.71 9.88

Fósforo (mg) 1185.83 444.46 7.58 1227.53 443.69 10.57 1139.94 432.96 10.61

Hierro (mg) 13.66 6.92 0.12 14.00 5.86 0.14 13.21 7.46 0.18

Magnesio (mg) 279.46 103.90 1.77 289.51 106.29 2.53 268.67 98.70 2.42

Potasio (mg) 2820.00 984.13 16.79 2892.51 986.62 23.51 2739.45 953.46 23.36

Yodo (mg) 6.61 8.00 0.14 6.53 7.92 0.19 6.63 7.41 0.18

Zinc (mg) 10.72 6.40 0.11 11.09 6.43 0.15 10.28 5.86 0.14
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ción calcio/fósforo 0.7 alcanza valores inferiores a los deseables debido a las altas ingestas de
fósforo. Sin embargo, el cinc muestra unas ingestas netamente inferiores a las recomendadas. 

Los valores medios totales y por sexos obtenidos en nuestra Comunidad Autónoma son
muy semejantes a los encontrados en Cataluña 

4.1.2. Ingestas medias de minerales por áreas geográficas : Andalucía Oriental
(AOR) y Occidental (AOC)

El análisis de las ingestas medias de minerales de Andalucía Oriental (AOR) y Occidental
(AOC) (Tabla 12), muestra que la población de Andalucía Oriental, en términos generales,
ingiere unos niveles superiores de los minerales estudiados, alcanzando mayor relevancia en
el caso del calcio y magnesio, siendo la diferencia de aproximadamente 75 mg persona/día
para el calcio y de 20 mg persona/día para el magnesio.Cuando profundizamos en el análisis
de las ingestas de minerales por áreas geográficas centrándonos en las provincias encontra-
mos que dentro de AOR la provincia de Málaga (Tabla 13) es la que presenta valores infe-
riores para las ingestas de calcio, fosforo, hierro y magnesio. 
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Tabla 13. Ingesta media diaria de minerales en las distintas provincias.

ALMERÍA GRANADA MÁLAGA JAÉN

Media Desv. EEM Media Desv. EEM Media Desv. EEM Media Desv. EEM

Calcio (mg) 877.80 436.02 21.10 902.17 455.28 22.14 808.12 445.32 21.09 885.75 441.57 20.63

Fósforo (mg) 1268.55 461.52 22.31 1276.64 473.93 23.02 1149.31 413.34 19.48 1220.60 416.08 19.42

Hierro (mg) 14.11 5.41 0.26 14.38 6.00 0.29 13.03 4.83 0.23 14.49 6.85 0.32

Magnesio (mg) 303.11 107.61 5.20 298.63 119.97 5.83 267.26 90.94 4.29 290.18 102.34 4.78

Potasio (mg) 3009.02 1016.63 49.14 2981.51 1056.38 51.30 2729.15 906.03 42.71 2861.81 945.79 44.15

Yodo (mg) 7.30 8.82 0.43 7.05 8.47 0.41 6.27 7.55 0.36 5.59 6.69 0.31

Zinc (mg) 11.03 5.93 0.29 11.23 6.30 0.31 11.43 8.00 0.38 10.66 5.15 0.24

CÓRDOBA SEVILLA CÁDIZ HUELVA

Media Desv. EEM Media Desv. EEM Media Desv. EEM Media Desv. EEM

Calcio (mg) 866.45 441.10 21.08 763.14 382.90 18.89 749.57 401.01 20.25 789.72 371.26 18.09

Fósforo (mg) 1162.05 454.30 21.63 1107.93 430.77 21.22 1107.93 419.67 21.20 1177.92 421.26 20.53

Hierro (mg) 14.10 10.28 0.49 12.92 7.35 0.36 12.68 5.31 0.27 13.07 5.41 0.26

Magnesio (mg) 279.40 105.02 5.00 253.96 90.00 4.43 264.85 92.79 4.69 275.39 103.61 5.05

Potasio (mg) 2777.05 952.51 45.36 2606.12 904.43 44.56 2790.94 975.87 49.29 2782.60 971.15 47.33

Yodo (mg) 6.26 6.38 0.30 5.44 6.13 0.30 8.45 9.06 0.46 6.49 7.59 0.37

Zinc (mg) 10.36 5.71 0.27 9.79 5.45 0.27 10.75 6.38 0.32 10.23 5.89 0.29
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En cuanto a las provincias de AOC, Sevilla, Cádiz y Huelva (Tabla 13) tienen por término
medio un consumo de minerales inferior a Córdoba y claramente inferiores a las provincias
de AOR fundamentalmente en lo referente a la ingesta de calcio.

La razón de estas diferencias, se ubica en la ingesta de alimentos. Efectivamente, del estu-
dio de los alimentos consumidos en las diferente áreas geográficas y las provincias que las
constituyen se desprende un menor consumo en AOC de leche y lácteos fundamentalmente,
aunque también se puede observar en esta área un menor consumo de cereales (pan), hor-
talizas, verduras y frutas (Tabla 14). Estas diferencias pueden justificar las diferentes ingestas
de minerales entre las dos áreas.

Por tanto, a la vista de nuestros resultados podemos decir que la ingesta media de cal-
cio, hierro, magnesio se encuentra en valores próximos a los recomendados, mientras que
la de cinc es netamente inferior. Las diferencias entre AOC y AOR no son muy amplias aun-
que si son significativas, siendo las ingestas de minerales en AOC inferiores a las de AOR.
Como se acaba de indicar, estos hechos pueden justificarse por el menor consumo en dichas
zonas de leche y derivados lácteos, cereales, hortalizas, verduras y frutas (Tabla 14).

4.1.3. Ingestas medias de minerales por sexos : Hombres, Mujeres

En términos generales podemos decir que los resultados de nuestro estudio muestran
que las mujeres presentan unas ingestas de todos los minerales analizados inferiores a las de
los hombres. Estos resultados son coherentes con las diferencias observadas en el consumo
energético. Mientras que los hombres ingieren por término medio 2529 Kcal/día, las muje-
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Tabla 14. Consumo global de alimentos en la Comunidad Andaluza.

Alimento Población total A. Oriental A.Occidental

MEDIA MEDIA MEDIA

Cereales y derivados 167.230 174.177 159.424

“Hortalizas, verduras y patatas” 206.013 210.669 198.620

“Frutas, derivados y zumos” 285.377 291.330 279.074

Legumbres y frutos secos 32.590 31.858 33.382

Leche y derivados lácteos 317.954 327.172 307.394

“Carnes, vísceras y derivados” 216.305 216.188 215.792

“Pescados, mariscos y derivados” 65.540 62.889 68.102

Aceites y grasas 32.194 30.200 34.114

“Azúcar, miel y bollería” 48.321 48.887 51.378

Bebidas 241.320 257.745 223.157

Precocinados 6.396 6.260 6.349
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res sólo alcanzan las 1893 Kcal /día. Lógicamente esto es una consecuencia de un menor con-
sumo de alimentos por parte de las mujeres que conducirá, en general, a una menor ingesta
de nutrientes y por tanto de minerales (Tabla 15).

Cuando comparamos las ingestas medias obtenidas con las recomendadas, observamos
que mientras los hombres mantienen sus ingestas de minerales, a excepción del cinc, en valo-
res cercanos, incluso superiores a los recomendados, en las mujeres se aprecia una ingesta
media de hierro, magnesio y cinc claramente inferior a lo recomendado; y en el caso del hie-
rro podríamos hablar de preocupantes.

Al estudiar la adecuación de las ingestas de estos nutrientes respecto a las ingestas reco-
mendadas (Tabla 16), sorprende comprobar como en el caso del calcio, elemento cuyos
valores medios se ajustaban a las IR en ambos sexos, que el 51.5 % de los hombres tiene
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Tabla 15. Ingesta media diaria de minerales en Andalucía por sexo.

HOMBRES MUJERES

Media Desv. EEM Media Desv. EEM

Calcio (mg) 863.43 454.44 10.89 799.60 394.31 9.65

Fósforo (mg) 1265.26 462.58 11.07 1100.59 399.90 9.77

Hierro (mg) 15.42 7.80 0.19 11.73 4.61 0.11

Magnesio (mg) 306.40 110.82 2.65 251.09 85.97 2.10

Potasio (mg) 3002.87 1028.60 24.61 2624.69 872.84 21.33

Yodo (mg) 7.48 8.16 0.20 5.63 7.03 0.17

Zinc (mg) 12.24 7.16 0.17 9.07 4.40 0.11

Tabla 16. Adecuación de la ingesta de minerales a la Ingesta Recomendadas.

Calcio Hombres Mujeres Hierro Hombres Mujeres

< de 1/3 4.3 4.2 < de 1/3 0.4 4.3

< de 2/3 22.6 24.4 < de 2/3 2.8 42.4

< de las IR 51.5 58.1 < de las IR 17.0 78.5

≤ > de las IR 48.5 41.9 ≤ > de las IR 83.0 21.5

Magnesio Hombres Mujeres Cinc Hombres Mujeres

< de 1/3 1.3 2.1 < de 1/3 4.6 11.9

< de 2/3 25.5 34.6 < de 2/3 43.0 68.1

< de las IR 70.4 81.5 < de las IR 77.4 92.0

≤ > de las IR 29.5 18.5 ≤ > de las IR 22.6 8.0
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ingestas inferiores a las recomendadas, un 22.6 % no llega a alcanzar los 2/3 de las IR y un
4.3 % no ingiere la tercera parte de lo que tienen recomendado. Esta situación se agrava en
las mujeres, ya que en este caso el 58.1 % no alcanza las IR siendo un 24.4% las mujeres que
no llegan a ingerir los 2/3 de las IR. 

Estas diferencias entre los sexos hay que atribuirlo a que las mujeres consumen en menor
cantidad algunos alimentos importantes en el aporte de calcio a nuestra dieta como es el
caso del pan (166.2 y 97.5 g/persona/día para hombres y mujeres respectivamente) , carnes
y derivados (247.3 y 184.8 g/persona/día para hombres y mujeres respectivamente) y en
menor grado patatas y verduras (Tablas 17, 18 y 19) ya que las diferencias en el consumo de
leche y lácteos son muy pequeñas (Tabla 19), incluso, por término medio el consumo de
leche es mayor en las mujeres. 

Merece destacar el hecho de que el consumo de leche entera disminuye con la edad
(Tabla 20) e incrementa el de leche desnatada sobre todo en las mujeres (Tablas 20 y 21).

Para el magnesio los resultados entre ambos sexos son semejantes a los descritos para
el calcio, aunque la situación empeora. En este caso el 70.4 % de los hombres y el 81.5% de
las mujeres no alcanzan las IR y el porcentaje de mujeres que no ingiere los dos tercios de
las IR (34.6%) es muy superior al de los hombres (25.5%). Las causas de esta situación son
las mismas que las anteriormente comentadas para el calcio, las menores ingestas, por parte
de las mujeres, de los alimentos que más magnesio aportan a nuestra dieta como son las car-
nes, pan, pastas y verduras (Tablas 17, 18 y 19).

No obstante, pensamos que a la vista de nuestros resultados es el hierro el elemento
más problemático, ya que solo un 21.5% de las mujeres alcanzan las IR y un 42.4 % no llegan
a ingerir los 2/3 de las IR. 

Sin embargo, los hombres presentan unos niveles de ingestas muy superiores a las muje-
res, cubriendo en el 83.0% de los casos las IR. Esta situación se debe, a las diferentes IR de
hierro en función del sexo, las mujeres adultas tienen unas IR de hierro superiores a las de
los hombres y a que las mujeres consumen menores cantidades de los alimentos que apor-
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Tabla 17. Consumo global de cereales y derivados en Andalucía por sexo.

Alimento
Mujeres Hombres

MEDIA EEM MEDIA EEM

Pan blanco 97.552 0.724 166.208 1.110

Arroz 10.354 0.436 11.168 0.420

Pan integral 9.902 0.375 7.416 0.364

Pastas 7.351 0.102 9.808 0.149

Harinas 4.403 0.058 4.884 0.051

Maíz 1.012 0.064 1.166 0.076

Cereales de desayuno 1.053 0.011 0.513 0.008

Otros panes 0.090 0.015 0.055 0.008
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tan la mayor parte de hierro de nuestra dieta como la carne y sus derivados (Tabla 19) y el
pan (Tabla 17), como ya se ha comentado. 

Aunque en el caso del cinc los resultados obtenidos son peores, las ingestas encontra-
das se alejan en una proporción muy alta (77.4% de los hombres y 92.0% de las mujeres) de
las recomendaciones. No obstante, el no disponer de la total seguridad de que las IR del cinc
son las más correctas, hace que estos resultados tan llamativos no se les preste mucha aten-
ción, a pesar de la importancia de este elemento en el correcto funcionamiento de los pro-
cesos fisiológicos. Pensamos que es importante reseñar que estos valores son los habitual-
mente encontrados en los estudios nutricionales realizados en el mundo occidental.
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Tabla 18. Consumo global de hortalizas, verduras y patatas en Andalucía por sexo.

Alimento
Mujeres Hombres

MEDIA EEM MEDIA EEM

Hortalizas y Verduras

Tomate 56.645 0.570 60.022 0.496

Cebolla 12.623 0.181 14.464 0.220

Lechuga 10.399 0.525 10.224 0.471

Acelgas y espinacas 7.393 0.332 5.539 0.261

Otras verduras folißceas 0.804 0.183 0.588 0.154

Zanahoria 7.551 0.284 6.554 0.176

Pimientos 6.839 0.348 7.521 0.366

Berenjena, calabacín, calabaza, etc. 9.158 0.290 7.534 0.247

Coles 4.900 0.157 3.980 0.144

Judías verdes 3.334 0.229 3.383 0.343

Espárragos 2.650 0.175 2.765 0.207

Alcachofa 2.920 0.270 2.364 0.277

Habas 1.758 0.247 2.350 0.309

Apio 0.483 0.078 0.411 0.092

Remolacha 0.432 0.087 0.428 0.100

Puerros 0.551 0.101 0.255 0.050

Nabos 0.186 0.027 0.038 0.009

Soja 0.114 0.025 0.075 0.012

Rábanos 0.063 0.023 0.108 0.058

Pimienta 0.088 0.044 0.020 0.010

Patatas 62.186 1.183 75.996 1.209

Champiñones y setas 2.865 0.320 3.548 0.385
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Tabla 19. Consumo global de alimentos en la Comunidad
Andaluza por sexo.

Alimento
Mujeres Hombres

MEDIA MEDIA

Cereales y derivados 131.717 201.218

Hortalizas, verduras y patatas 193.942 208.167

Frutas, derivados y zumos 290.337 280.863

Legumbres y frutos secos 31.760 33.383

Leche y derivados lácteos 320.483 317.116

Carnes, vísceras y derivados” 184.869 247.312

Pescados, mariscos y derivados 59.189 74.340

Aceites y grasas 30.853 33.470

Azúcar, miel y bollería 44.637 51.659

Bebidas 129.375 349.245

Precocinados 5.625 7.071

Tabla 20. Consumo de leche y derivados en Andalucía por edad.

Alimento
25-39 40-49 50-59

MEDIA EEM MEDIA EEM MEDIA EEM

Leches

Leche desnatada 26.932 0.641 45.708 1.545 59.409 1.413

Leche semidesnatada 16.754 1.135 14.048 1.268 17.367 1.299

Leche condensada 1.025 0.199 0.728 0.231 0.988 0.199

Derivados lácteos

Yogur 38.875 0.267 29.651 0.466 30.292 0.333

Quesos 21.818 0.101 20.981 0.192 23.987 0.204

Cremas, natillas, etc. 4.948 0.157 4.203 0.353 3.257 0.229

Flanes 4.182 0.345 4.000 0.298 3.232 0.330

Helados 3.385 0.391 2.892 0.573 2.871 0.479

Batidos 3.617 0.219 1.492 0.382 0.261 0.113

Nata 1.259 0.106 0.507 0.055 0.952 0.155
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4.2. Evaluación bioquímica del estado nutricional respecto a minerales

En primer lugar debemos puntualizar que se han determinado en plasma un número de
elementos superior a los estudiados en el análisis de las ingestas. Así, se han controlado los
niveles plasmáticos de calcio, magnesio, hierro, cinc, cobre, manganeso, y selenio, mientras
que en la encuesta alimentaria solo se estudiaron el potasio, calcio, fósforo, magnesio, hie-
rro y cinc. Esta situación es una consecuencia del déficit de información existente sobre el
contenido de diferentes elementos traza en muchos alimentos (Tablas 22 y 23). Los resulta-
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Tabla 21. Consumo de leche y derIvados en Andalucía por edad.

MUJERES HOMBRES

Alimento 25-39 40-49 50-59 25-39 40-49 50-59

MEDIA EEM MEDIA EEM MEDIA EEM MEDIA EEM MEDIA EEM MEDIA EEM

Leches

Leche entera 189.963 3.658 165.439 4.833 162.167 1.258 221.172 4.410 186.626 8.774 179.659 1.272

Leche desnatada 39.255 1.162 60.458 2.020 77.117 1.312 15.838 0.587 30.880 3.893 41.360 0.796

Leche semidesnatada 20.215 1.563 13.013 1.689 22.039 2.104 13.637 1.619 15.089 1.856 12.609 1.431

Leche condensada 1.284 0.374 0.723 0.303 0.892 0.132 0.000 0.000 0.734 0.350 1.089 0.151

Derivados lácteos

Yogur 35.869 0.353 33.120 0.722 58.234 0.275 41.580 0.475 26.168 0.712 22.980 0.224

Quesos 21.508 0.171 20.823 0.300 22.064 0.134 22.102 0.158 21.145 0.417 23.713 0.151

Cremas, natillas, etc. 3.266 0.213 2.712 0.514 3.277 0.131 6.462 0.260 5.624 0.754 3.245 0.105

Flanes 2.563 0.290 3.709 0.432 2.537 0.059 5.641 0.187 4.292 1.014 3.953 0.081

Helados 2.507 0.425 2.050 0.532 2.587 0.624 4.176 0.637 3.740 1.017 3.169 0.733

Batidos 2.389 0.254 1.513 0.577 0.000 0.000 4.725 0.445 1.471 0.888 0.529 0.041

Nata 3.270 0.203 0.506 0.061 0.535 0.059 1.334 0.164 0.439 0.090 1.384 0.144

Tabla 22. Niveles plasmáticos medios de minerales, en Andalucía y por sexo.

TOTAL HOMBRES MUJERES

Media Desv. EEM Media Desv. EEM Media Desv. EEM

Calcio (mg/dL) 10.00 1.13 0.06 10.38 0.79 0.07 9.75 1.25 0.09

Magnesio (mg/dL) 1.88 0.37 0.02 1.88 0.40 0.04 1.88 0.36 0.03

Hierro (µg/dL) 100.19 48.42 2.73 106.07 47.67 4.25 96.25 48.64 3.55

Zinc (µg/dL) 109.89 41.41 2.34 113.57 42.67 3.80 107.42 40.47 2.95

Cobre (µg/dL) 142.20 51.57 2.91 140.81 55.74 4.97 143.13 48.70 3.55

Manganeso (µg/dL) 0.07 0.03 0.00 0.07 0.03 0.00 0.07 0.03 0.00

Selenio (µg/dl) 8.23 4.80 0.27 8.55 5.42 0.48 8.02 4.34 0.32
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dos obtenidos nos ponen claramente de manifiesto que aunque los valores medios de los
elementos analizados, en todos los casos se encuentran dentro de los de referencia , tam-
bién observamos que para todos los minerales aparecen porcentajes importantes de pobla-
ción que muestran desviaciones por defecto. 

4.2.1. Calcio

Los resultados obtenidos en las determinaciones plasmáticas de calcio, indican que los
niveles medios encontrados para nuestra población (9.98±0.065 mg Ca /dL) se encuentran
dentro de los valores considerados normales. Sin embargo, se observa que un 14.5% de la
población presentan hipocalcemia , considerando el límite inferior de referencia en 8.5 mg
Ca/dL. Estos resultados son semejantes a los hallados en Cataluña 14.7% de la población con
niveles inferiores 9 mg/dL. 

Al analizar estos valores en función del sexo, encontramos que en el caso de los hom-
bres la hipocalcemia solo afecta al 2.3%, mientras que en el caso de las mujeres alcanza al
23.4% (Figura 14).

Estos resultados coinciden con los obtenidos en el análisis de las ingestas para las muje-
res. Como anteriormente se mencionó, un 24.4% de éstas presentaba ingestas de Ca infe-
riores a los 2/3 de las IR. Sin embargo, esta situación no se confirma en los hombres. En este
caso el análisis de la ingesta indicaba que un 22.6% de los hombres ingerían menos de 2/3 de
las IR, pero los valores plasmáticos no confirman esta situación, sólo un 2.3% eran hipocal-
cémicos. Esta controversia, derivada del hecho de comparar con IR indica la necesidad del
uso de los parámetros bioquímicos que nos confirmen los resultados obtenidos en las entre-
vistas.

El 82% de los sujetos que presentan hipocalcemia son mujeres con edades comprendi-
das entre 45-60 años y el 56% se encuentran entre 50-60 años. Este hecho que podría deberse
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Tabla 23. Valores de referencia de minerales y porcentaje de la población con respecto a
estos valores de referencia.

Valores de
%TOTAL %HOMBRES %MUJERES

referencia

Calcio (mg/dL) 8,5 (mg/dL) 14.50 2.30 23.40

Magnesio (mg/dL) 1,5 (mg/dL) 5.90 6.30 5.70

Hierro (µg/dL) 60 (µg/dL) 26.00 22.00 28.60

Zinc (µg/dL)) 60 (µg/dL) 9.50 10.20 9.10

Cobre (µg/dL) 64 (µg/dL) 2.30 3.10 1.10

Manganeso (µg/dL) 0,4 (µg/dL) 3.60 3.10 4.00

Selenio (µg/dL) 4 (µg/dL) 12.20 12.50 12.00
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a las bajas ingestas y/o a las alteraciones del metabolismo del calcio propias de la edad, sugiere
la necesidad de revisar las IR del calcio, apoyando la tendencia actual de incrementar las inges-
tas de calcio sobre todo en las mujeres. La media del calcio plasmático disminuye en los gru-
pos de mayor edad. Las diferencias son estadísticamente significativas (Figura 15).
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Figura 14. Porcentaje de hipocalcémicos en Andalucía y por sexo.

Figura 15. Calcio plasmático en mujeres de 25 a 60 años.
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4.2.2. Magnesio

Los valores medios de Mg plasmático (1.88±0.021 mg/dL) encontrados en la población
se encuentran dentro de los valores considerados normales. No obstante, se aprecia que un
5.9% de la población (6.3% de los hombres y 5.7% de las mujeres) son hipomagnesémicos si
consideramos como límite inferior 1.5 mg Mg/dL. Estos valores son muy semejantes a los
observados en la valoración del estado nutricional de Cataluña en la que encuentran un 6.2%
de la población con valores inferiores a 1.7µg/dL.

Sin embargo, si aceptamos las indicaciones de otros autores que consideran como valo-
res para la magnesemia los comprendidos entre 1.9 y 2.5 mg/dL (Gibson, 1990) el porcen-
taje de población hipomagnesémica pasaría ser del 56 % . Al dar estas referencias pretende-
mos indicar que aproximadamente un 50% de la población si no es hipomagnesémica, se
encuentra muy próxima a serlo. En el caso de este elemento los resultados de la valoración
bioquímica confirman en parte los obtenidos en las encuestas, ya que en ellas observábamos
que un 25.5 de los hombres y un 34.6% de las mujeres tenían ingestas de Mg menores a los
2/3 de las IR y que un 70.4 y 81.5% de los hombres y mujeres, respectivamente, ingerían can-
tidades inferiores a las IR, como anteriormente se ha comentado. Estos resultados hacían
sospechar que podíamos encontrar un porcentaje importante de la población o hipomagne-
sémicos o muy próximos, a pesar de que el Mg es un elemento con una homeostasis fuerte
y requiere pérdidas importantes de las reservas corporales para apreciar descensos en los
niveles plasmáticos. De acuerdo con los resultados obtenidos en las encuestas, el porcen-
taje de mujeres hipomagnesémicas debía ser mayor. Este hecho no ha sido confirmado por
la evaluación bioquímica. Una posible explicación sea que los requerimientos en magnesio
de las mujeres no se encuentran bien definidos.

4.2.3. Hierro

En el presente estudio la concentración media de hierro plasmático fue de 100.2±2.76
µg/dL (105.2±4.77 y 96.9±3.85 µg/dL para hombres y mujeres respectivamente), valor que
se encuentra dentro de los límites de normalidad y muy próximo al valor medio de refe-
rencia (115±15 µg/dL). Sin embargo, hemos observado la presencia de porcentajes impor-
tantes de la población con valores de hierro plasmático inferiores a los 60 µg/dL (valor tomado
como punto de corte en ambos sexos). Concretamente hemos encontrado un 28.6% de las
mujeres y un 22% de los hombres con valores inferiores a los 60 µg/dL (Figura 16), estos
resultados son coherentes con los altos porcentajes de la población total, y mujeres en con-
creto, con ingestas de hierro inferiores a las recomendadas (ver apartado 3.1.3.).Los por-
centajes encontrados son superiores a los hallados en Cataluña (8%) con valores mínimos
de referencia superiores (70 y 80 µg/dL para hombres y mujeres respectivamente). Ante
estos resultados pensamos que puede ser interesante analizar otros parámetros bioquími-
cos que se alteran por el déficit de hierro.

El estudio de la hemoglobina nos pone de manifiesto que un 8.5% de las mujeres y un
2.4% de los hombres presentan valores por debajo de los límites considerados como infe-
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riores (12 y 13 g/dL, para mujeres y hombres respectivamente). De estas personas con bajos
valores de hemoglobina, un 21% presentaban a la vez bajos valores de hierro plasmático.
Estos resultados nos conducen a la conclusión de que este 21% de anemias podrían deberse
a una deficiencia de hierro y el resto (79%) no parecen estar directamente causadas por un
déficit de este elemento.

Por otro lado, se ha observado un bajo valor de Fe plasmático (<60µg/dL) y del por-
centaje de saturación de Transferrina (%ST) (<15%) en un 9% de las mujeres y un 7% de los
hombres. Además, un 3.2% de las mujeres y un 0.8% de los hombres junto con bajos valo-
res de hierro plasmático también presentan valores de saturación de transferrina <15% y
capacidad total de fijación del hierro (TIBC) superiores a 360 µg/dL, lo cual nos indica la exis-
tencia en estas personas de un claro déficit de hierro.

Estos resultados nos ponen de manifiesto que el porcentaje de hombres posiblemente
afectados por un déficit de hierro es muy superior al que se podía prever de acuerdo con
los resultados de las encuestas y/o el de mujeres es inferior al esperado.

4.2.4. Cinc

El valor medio de cinc plasmático en nuestra población es de 109.9±2.41 µg/dl, el cual
se halla dentro de los márgenes de normalidad considerados (60-133 µg/dL), encontrándose
un 9.5% (10.2% y 9.1% de hombres y mujeres respectivamente) de la población con niveles
plasmáticos inferiores . Este porcentaje es netamente inferior al observado en Cataluña (21%)
con puntos de corte superiores (70 µg/dL). Los resultados obtenidos confirman los comen-
tarios realizados en el apartado correspondiente al análisis de las ingestas sobre la posibili-
dad de que las IR para el cinc no se encuentren bien ajustadas. Según nuestros resultados el
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Figura 16. Porcentaje de hiposiderémicos en Andalucía y por sexo.
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43% de los hombres y el 68.1% de las mujeres tienen ingestas de cinc inferiores a los 2/3 de
las IR. En teoría estas ingestas tan bajas debían haber dado lugar a un mayor porcentaje de
personas a no ser que los requerimientos sean menores a los que actualmente se piensa. De
nuevo podemos comprobar la necesidad de las valoraciones bioquímicas para poder confir-
mar los resultados procedentes de las ingestas.

4.2.5. Cobre

Los niveles de cobre plasmático se encuentran por término medio en nuestra población
en 141.7±2.98 µg/dL, apreciándose sólo un 2.3% de la población con valores inferiores a los
64µg/dL, valor mínimo de referencia considerado. En el estudio de la población catalana
encuentran un 4% de la población con valores inferiores a los de referencia, 70 y 80 µg/dL
para mujeres y hombres respectivamente.

4.2.6. Manganeso

La población objeto de estudio muestra unos valores plasmáticos medios de 0.7±0.015
µg/dL. Considerando 0.4µg/dL como valor de refencia (Fidanza, 1991) encontramos que la
hipomanganesemia alcanzaría a un 3.6% de la población (3.1% de hombres y 4.0% de muje-
res). El porcentaje de población con valores plasmáticos inferiores a los normales es supe-
rior al encontrado en Cataluña (0%), pero debemos tener presente que en el caso de la valo-
ración del estado nutricional de esta Comunidad, el valor de referencia se situó en 0.05µg/dL.
En nuestro caso, si utilizásemos también este valor como referencia el porcentaje de pobla-
ción con valores plasmáticos inferiores también sería 0%.

4.2.7. Selenio

Los valores medios de selenio plasmático se encuentran en 8.23±0.28 µg/dL, niveles muy
próximos a los observados en otros países Europeos y en Estados Unidos en áreas con inges-
tas adecuadas de selenio (Gibson, 1990). Si consideramos como valor de referencia 4µg/dL,
observamos que un 12.2% de la población adulta de Andalucía tiene niveles plasmáticos infe-
riores (12.5% de hombres y 12% de mujeres). Estos valores son superiores a los encontra-
dos en Cataluña (3.4%) para el mismo valor de referencia.
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5. VITAMINAS

5.1. Adecuación de las ingestas de vitaminas a las ingestas recomendadas (IR)

5.1.1. Ingestas medias totales

Las ingestas medias de vitaminas (Tabla 24) se caracterizan por el hecho de que mientras
las vitaminas hidrosolubles se consumen, por término medio, en cantidades superiores a las
recomendadas llegando a triplicarlas en algunos casos como la vitamina C o la B12, las vitami-
nas A, D y E presentan ingestas inferiores a las IR observándose las mayores desviaciones en
el caso de la vitamina A. Las ingestas medias de vitamina A y vitamina D, aunque no alcanzan
el 100% de las IR superan el 80%. Los valores obtenidos son ligeramente superiores a los
encontrados en Cataluña, a excepción del ácido fólico donde se invierte la situación.

Con respecto a las vitaminas hidrosolubles, es irrelevante el número de sujetos con
ingestas inferiores a 1/3 de las IR. No obstante, 18% y 25% no alcanzan a cubrir las IR de vita-
mina B2 y de ácido fólico, respectivamente (Tabla 25).

En relación a las vitaminas liposolubles (A, D y E) (Tabla 25), el 48% de los hom-
bres ingieren menos de los 2/3 de las IR para la vitamina A y 25%, para la vitamina E, mien-
tras que en las mujeres estos valores son del 38% y del 25%, respectivamente. La situación
se agrava para la vitamina D, el 60% de la población masculina y el 68% de la femenina no
llega a ingerir los 2/3 de las IR y un 44% y 54% respectivamente tiene ingestas inferiores a
1/3 de las IR. Los valores citados, que pueden ser preocupantes, deben ser matizados para
darles su verdadera dimensión. Las tablas de composición de alimentos pueden no tener per-
fectamente incluidos los contenidos de estas vitaminas, en un número indeterminado de ali-
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Tabla 24. Ingesta media diaria de vitaminas en Andalucía, total y subregiones.

TOTAL A. ORIENTAL A. OCCIDENTAL

Media Desv. EEM Media Desv. EEM Media Desv. EEM

Vit. A (µg) 857.80 1114.87 19.03 876.41 1116.77 26.64 839.92 1114.35 27.33

Vit. B1 (mg) 1.47 0.97 0.02 1.51 0.70 0.02 1.40 0.68 0.02

Vit. B2 (mg) 1.57 0.69 0.01 1.59 0.66 0.02 1.53 0.70 0.02

Niacina (mg) 29.13 11.79 0.20 29.71 11.77 0.28 28.50 11.60 0.28

Vit. B6 (mg) 2.14 2.06 0.04 2.19 1.93 0.05 2.08 2.14 0.05

Fólico (µg) 200.89 111.41 1.90 207.30 115.31 2.75 194.44 106.78 2.62

Vit. B12 (µg) 6.45 8.05 0.14 6.47 7.86 0.19 6.38 8.19 0.20

Vit. C (mg) 138.67 100.63 1.72 147.90 104.16 2.48 129.37 95.91 2.35

Vit. D (µg) 4.18 6.02 0.10 4.36 6.13 0.15 4.00 5.92 0.15

Vit. E (mg) 12.46 7.14 0.15 12.04 7.32 0.12 12.63 7.34 0.17
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Tabla 25. Adecuación de la ingesta de vitaminas a las Ingestas Recomendadas.

Vitamina A Hombres Mujeres Vitamina B1 Hombres Mujeres

< de 1/3 14.8 8.8 < de 1/3 0.7 0.3

< de 2/3 48.0 38.2 < de 2/3 8.1 4.6

< de las IR 75.1 64.5 < de las IR 29.5 22.6

ó > de las IR 24.9 35.4 ó > de las IR 70.5 77.4

Vitamina B2 Hombres Mujeres Vitamina B6 Hombres Mujeres

< de 1/3 1.5 0.8 < de 1/3 0.9 1.0

< de 2/3 18.2 11.5 < de 2/3 11.9 16.9

< de las IR 58.6 41.7 < de las IR 46.0 53.9

ó > de las IR 41.4 58.3 ó > de las IR 54.0 46.1

Niacina Hombres Mujeres Ac. Fólico Hombres Mujeres

< de 1/3 0.3 0.1 < de 1/3 3.3 4.7

< de 2/3 2.2 1.9 < de 2/3 25.8 27.6

< de las IR 11.1 9.6 < de las IR 56.6 59.3

ó > de las IR 88.9 90.4 ó > de las IR 43.4 40.7

Vitamina B12 Hombres Mujeres Vitamina C Hombres Mujeres

< de 1/3 0.9 0.8 < de 1/3 2.0 2.9

< de 2/3 2.9 5.1 < de 2/3 10.2 11.3

< de las IR 8.7 13.4 < de las IR 20.1 22.7

ó > de las IR 91.3 86.6 ó > de las IR 79.9 77.3

Vitamina D Hombres Mujeres Vitamina E Hombres Mujeres

< de 1/3 44.8 54.0 < de 1/3 3.9 5.1

< de 2/3 60.4 68.1 < de 2/3 24.6 25.2

< de las IR 68.2 76.4 < de las IR 50.2 55.0

ó > de las IR 31.8 23.6 ó > de las IR 49.8 45.0

mentos. Por otra parte, en el caso concreto de la vitamina D, se sabe que es difícil cubrir las
IR con los alimentos habituales, y gran parte de sus requerimientos se satisfacen por la expo-
sición solar. Dicho lo anterior, se puede destacar que a pesar de ello, tienen que existir bol-
sas de población con consumos bajos, que justifiquen la existencia de deficiencias aunque no
sean de gran severidad.
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5.1.2. Ingestas medias de vitaminas por áreas geográficas: Andalucía Oriental (AOR)
y Andalucía Occidental (AOC)

El estudio de las ingestas medias de vitaminas de AOR y AOC indican que, igual que ocu-
rría con los minerales, la población de Andalucía Oriental ingiere en general unos niveles supe-
riores de vitaminas, adquiriendo mayor relevancia en el caso de la vitamina C y ácido fólico.
Cuando el análisis lo realizamos por provincias observamos que es Cádiz la provincia que pre-
senta las ingestas más bajas de vitamina C y ácido fólico, mientras que Almería y Jaénson las
que tienen mayores consumos de vitamina C y ácido fólico respectivamente (Tabla 26).
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Tabla 24. Ingesta media diaria de vitaminas en Andalucía, total y subregiones.

ALMERIA GRANADA MALAGA

Media Desv. EEM Media Desv. EEM Media Desv. EEM

Vit. A (µg) 869.67 996.60 48.29 869.54 1036.43 50.33 922.21 1297.88 61.18

Vit. B1 (mg) 1.57 0.73 0.04 1.59 0.77 0.04 1.38 0.64 0.03

Vit. B2 (mg) 1.57 0.65 0.03 1.67 0.68 0.03 1.54 0.68 0.03

Niacina (mg) 29.38 10.66 0.52 31.06 12.92 0.63 28.58 11.51 0.54

Vit. B6 (mg) 2.28 1.96 0.09 2.16 2.09 0.10 2.18 1.97 0.09

Fólico (µg) 209.73 108.18 5.23 199.50 111.07 5.39 189.20 104.51 4.93

Vit. B12 (µg) 5.97 5.58 0.27 6.58 7.95 0.39 6.75 10.33 0.49

Vit. C (mg) 154.72 102.21 4.94 151.89 113.96 5.54 132.50 97.72 4.61

Vit. D (µg) 3.80 4.72 0.23 5.17 7.58 0.37 4.94 6.90 0.33

Vit. E (mg) 11.26 6.85 0.22 11.65 6.80 0.23 14.54 9.32 0.28

CORDOBA SEVILLA CADIZ

Media Desv. EEM Media Desv. EEM Media Desv. EEM

Vit. A (µg) 841.18 929.56 44.37 823.69 1159.17 57.11 751.82 941.00 47.65

Vit. B1 (mg) 1.47 0.73 0.03 1.35 0.66 0.03 1.36 0.59 0.03

Vit. B2 (mg) 1.60 0.79 0.04 1.45 0.58 0.03 1.50 0.64 0.03

Niacina (mg) 28.94 12.18 0.58 27.64 10.73 0.53 28.40 11.18 0.56

Vit. B6 (mg) 2.08 2.01 0.10 2.03 2.05 0.10 2.06 1.79 0.09

Fólico (µg) 201.96 125.89 5.99 191.32 104.82 5.16 182.62 90.97 4.59

Vit. B12 (µg) 6.61 8.09 0.39 6.58 8.95 0.44 5.73 6.46 0.33

Vit. C (mg) 136.07 102.84 4.90 131.99 103.71 6.11 123.07 86.56 4.37

Vit. D (µg) 4.29 5.38 0.26 3.80 5.23 0.26 2.94 4.12 0.21

Vit. E (mg) 12.58 6.17 0.22 12.18 7.10 0.22 11.09 6.62 0.22
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Tabla 27. Consumo global de hortalizas, verduras y patatas en Andalucía, total y subregiones.

Alimento
POBLACION TOTAL A. ORIENTAL A. OCCIDENTAL

MEDIA EEM MEDIA EEM MEDIA EEM

Hortalizas y Verduras

Tomate 58.395 0.423 61.027 0.574 54.343 0.479

Cebolla 13.556 0.143 12.534 0.156 14.376 0.243

Lechuga 15.025 0.352 13.859 0.470 15.775 0.522

Acelgas y espinacas 6.434 0.210 6.659 0.301 6.197 0.289

Otras verduras foliáceas 0.698 0.120 0.805 0.315 0.498 0.263

Zanahoria 7.059 0.169 7.931 0.267 6.075 0.185

Pimientos 7.184 0.252 7.928 0.391 6.308 0.331

Berenjena, calabacín, calabaza, etc. 8.367 0.191 8.131 0.246 8.613 0.289

Coles 4.663 0.107 4.753 0.161 4.414 0.135

Judías verdes 3.009 0.226 3.036 0.314 2.981 0.324

Espárragos 2.708 0.136 2.766 0.168 2.622 0.210

Alcachofa 2.631 0.193 3.539 0.327 1.647 0.195

Habas 2.057 0.199 2.478 0.309 1.612 0.246

Apio 0.445 0.060 0.459 0.082 0.431 0.088

Remolacha 0.429 0.066 0.340 0.071 0.524 0.114

Puerros 0.399 0.055 0.431 0.079 0.374 0.078

Nabos 0.110 0.014 0.113 0.019 0.108 0.020

Soja 0.108 0.015 0.199 0.028 0.014 0.030

Rábanos 0.086 0.032 0.079 0.030 0.093 0.057

Pimienta 0.014 0.007 0.029 0.014 0.000 0.000

Patatas 69.419 0.850 70.150 1.225 68.616 1.169

Champiñones y setas 3.217 0.251 3.423 0.352 2.999 0.358

La causa de estas diferencias, entre ambas áreas geográficas, se debe en general a la menor
ingesta energética debido a un menor consumo de alimentos que conducirá a una menor
ingesta de vitaminas, y en particular al inferior consumo de hortalizas, verduras y frutas fun-
damentalmente naranjas, zumos de naranja y tomates (Tablas 27 y 28) para la vitamina C. 

En el caso del ácido fólico no se puede atribuir a unos alimentos determinados, aunque
el tomate presenta cierta riqueza en ácido fólico, sino a las pequeñas diferencias en el con-
sumo de un gran número de alimentos de los grupos anteriormente mencionados.
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5.1.3. Ingestas medias de vitaminas por sexos

En términos generales se puede decir que en ambos sexos se repite el mismo esquema
descrito para las ingestas medias totales de nuestra Comunidad. Tanto hombres como muje-
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Tabla 28. Consumo global de frutas y derivados y zumos en Andalucía, total y subregiones.

Alimento
POBLACION TOTAL A. ORIENTAL A. OCCIDENTAL

MEDIA EEM MEDIA EEM MEDIA EEM

Frutas

Naranjas 106.290 0.738 110.867 1.016 101.452 1.032

Manzana 60.000 0.679 60.855 0.950 59.097 0.960

Peras 24.814 1.190 20.163 1.488 29.729 1.868

Plátano 17.451 0.675 17.041 0.890 17.884 1.021

Melón y sandía 11.326 0.573 9.904 0.699 12.828 0.916

Chirimoyas 6.922 0.646 9.012 1.092 4.713 0.654

Olivas 4.160 0.138 4.187 0.138 4.115 0.252

Kiwi 3.936 0.362 4.416 0.480 3.428 0.544

Fresas y similares 3.850 0.407 4.271 0.116 3.408 0.103

Albaricoque y melocotón 3.446 0.253 3.567 0.381 3.319 0.330

Uvas 2.698 0.167 2.877 0.249 2.511 0.214

Ciruelas 1.525 0.218 1.326 0.266 1.735 0.350

Aguacate 0.739 0.106 1.074 0.164 0.386 0.132

Piñas 0.258 0.073 0.405 0.134 0.103 0.051

Granada 0.225 0.094 0.247 0.137 0.203 0.128

Higos o brevas 0.155 0.060 0.210 0.098 0.096 0.660

Dátil 0.100 0.063 0.160 0.121 0.037 0.024

Membrillo 0.053 0.031 0.103 0.060 0.000 0.000

Frutas en conserva 1.881 0.043 2.140 0.067 1.601 0.052

Mermeladas 0.940 0.038 1.097 0.065 0.768 0.026

Zumos

Zumo de naranja 21.158 1.183 23.599 1.713 18.578 1.625

Otros zumos 13.013 0.181 13.334 0.270 12.686 0.233

Zumo de tomate 0.437 0.137 0.475 0.199 0.397 0.187
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res tienen unas ingestas medias de vitaminas hidrosolubles semejantes o superiores a las IR
mientras que las de las vitaminas liposolubles son inferiores (Tabla 29).

En este caso también ocurre lo mismo que con los minerales, en el sentido de que las
mujeres presentan unas ingestas de todas las vitaminas, a excepción de la vitamina C, neta-
mente inferiores a los hombres. Pensamos que la causa de esta situación es la misma que
comentábamos al hablar de los minerales (ver apartado 4.1.3. de minerales), es decir, las
menores ingestas energéticas de las mujeres ocasionada por un menor consumo de alimen-
tos, que lleva aparejado un menor aporte de nutrientes, entre ellos vitaminas.

5.1.3.1. Vitaminas liposolubles

Aunque las mujeres consumen menos cantidad de carnes y hortalizas, alimentos que pro-
porcionan un alto porcentaje de la vitamina A, no se aprecian diferencias significativas en la
ingesta de esta vitamina entre ambos sexos. Este hecho es consecuencia de la gran dispersión
de los resultados encontrados, que a su vez nos está indicando la presencia en nuestra Comunidad
de bolsas de población con bajas ingestas y otras con ingestas muy altas de la vitamina.

Efectivamente, cuando nos centramos en el estudio de la adecuación de las ingestas de
vitamina A observadas respecto a las recomendadas (Tabla 25), encontramos en ambos sexos
que el porcentaje de individuos con ingestas de vitamina A inferior a las recomendadas es
del 75%, apreciándose también, tanto en hombres como en mujeres, que un 48% y un 38%
respectivamente no alcanza los 2/3 de las IR y un 14.8% en hombres y 8.8% en mujeres no
llegan a ingerir la tercera parte de lo que tiene recomendado. Por otro lado, aparece apro-
ximadamente un 10% de la población con consumos próximos a duplicar las IR.
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Tabla 29. Ingesta media diaria de vitaminas en Andalucía por sexo.

HOMBRES MUJERES

Media Desv. EEM Media Desv. EEM

Vit. A (µg) 879.32 1104.94 26.46 837.86 1128.37 27.61

Vit. B1 (mg) 1.61 0.77 0.02 1.29 0.56 0.01

Vit. B2 (mg) 1.67 0.75 0.02 1.45 0.59 0.01

Niacina (mg) 32.37 12.28 0.29 25.73 9.99 0.24

Vit. B6 (mg) 2.38 2.37 0.06 1.87 1.57 0.04

Fólico (µg) 205.00 117.32 2.81 197.03 104.94 2.56

Vit. B12 (µg) 7.15 8.71 0.21 5.67 7.17 0.18

Vit. C (mg) 135.55 100.54 2.41 142.48 100.82 2.46

Vit. D (µg) 4.72 6.49 0.16 3.63 5.47 0.13

Vit. E (mg) 13.17 7.87 0.19 11.94 6.62 0.17
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En el caso de la vitamina D se observa que las mujeres ingieren cantidades significati-
vamente menores que los hombres. Estos resultados eran previsibles dado el menor con-
sumo por parte de las mujeres de los alimentos proteicos (carnes y pescados), como ya se
ha comentado. Dichos alimentos constituyen el mayor aporte a nuestra dieta de esta vita-
mina (Tabla 30). Lógicamente el porcentaje de mujeres con ingestas inadecuadas es superior,
alrededor de un 54% presenta ingestas inferiores a 1/3 de las IR, mientras que en el caso de
los hombres esta situación afecta a un porcentaje netamente inferior.

Estos resultados junto a las bajas ingestas de calcio facilitarían la aparición de las hipo-
calcemias observadas en las mujeres y descritas en el apartado de minerales.
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Tabla 30. Consumo global de alimentos en la Comunidad
Andaluza por sexo.

Alimento Mujeres Hombres

MEDIA MEDIA

Cereales y derivados 131.717 201.218

Hortalizas, verduras y patatas 193.942 208.167

Frutas, derivados y zumos 290.337 280.863

Legumbres y frutos secos 31.760 33.383

Leche y derivados lácteos 320.483 317.116

Carnes, vísceras y derivados 184.869 247.312

Pescados, mariscos y derivados 59.189 74.340

Aceites y grasas 30.853 33.470

Azúcar, miel y bollería 44.637 51.659

Bebidas 129.375 349.245

Precocinados 5.625 7.071

Tabla 31. Consumo global de legumbres y frutos secos en Andalucía por sexo.

Alimento
Mujeres Hombres

MEDIA EEM MEDIA EEM

Legumbres

Alubias 11.539 0.101 11.090 0.242

Garbanzos 7.723 0.431 8.647 0.389

Lentejas 8.095 0.249 7.891 0.228

Guisantes 2.604 0.088 3.152 0.106

Frutos secos 1.805 0.030 2.603 0.043
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Para la vitamina E, el El 3.9% de hombres y el 5.1% de mujeres tienen ingestas de vita-
mina E inferior a 1/3 de las IR y entre el 50% y el 55% ingieren cantidades menores a las IR. 

La menor ingesta de vitamina E por las mujeres se explica sobre la base de su menor
consumo de pescados y en menor grado grasas y frutos secos (Tablas 30 y 31), alimentos
ricos en esta vitamina.

5.1.3.2. Vitaminas hidrosolubles

Al estudiar comparativamente las ingestas de vitaminas hidrosolubles en hombres y muje-
res (Tabla 29), observamos que presentan un comportamiento muy semejante a las liposo-
lubles, en el sentido de que en todos los casos estudiados (vitaminas B1, B2, B6, B12, nia-
cina y ácido fólico) excepto en el de la vitamina C las mujeres presentan ingestas inferiores
a las de los varones. 

Pensamos que esta situación se encuentra causada por el menor consumo energético
de las mujeres, como se ha comentado en apartados anteriores, pero fundamentalmente al
menor consumo de carnes y cereales (pan) (Tabla 30).

La situación de la vitamina C se explica por el mayor consumo de naranjas observado
en las mujeres (Tabla 32).

La adecuación de las ingestas de estas vitaminas (Tabla 25), es muy semejante en ambos
sexos. Los porcentajes de población con ingestas inferiores a los 2/3 de las IR son muy bajos
para la vit B1, B12, vit C y niacina, incrementándose para las vitaminas B2 (15%) y B6 (14%). El
ácido fólico presenta mayor porcentaje de individuos con ingestas inadecuadas, siendo la
ingesta en ambos sexos de alrededor del 25% inferior a los 2/3 de las IR. 

5.2. Evaluación bioquímica del estado nutricional respecto a vitaminas

5.2.1. Vitaminas hidrosolubles

5.2.1.1. Vitamina B1

Los resultados obtenidos en las determinaciones bioquímicas del estado nutricional para la
vitamina B1, indican que los valores medios encontrados en nuestra población para el coeficiente
de actividad de la transcetolasa eritrocitaria (1.03±0.01) se encuentra dentro de los valores con-
siderados con bajo riesgo (1.0-1.15). No obstante, hemos apreciado que un 11 % de la pobla-
ción presentan coeficientes de actividad superiores a 1.20 lo cual es indicador de alto riesgo de
deficiencia (Gibson, 1990), no observándose diferente comportamiento en función del sexo. 

El porcentaje de individuos deficientes es alto cuando se relaciona con las ingestas, ya
que solo un 5% de la población tenía ingestas inferiores a los 2/3. En el estudio sobre la eva-
luación nutricional de Cataluña con ingestas medias ligeramente inferiores el pocentaje de
individuos deficientes era menor. En cualquier caso independientemente de la no coincidencia
entre los valores procedentes de dos fuentes, distintos estudios muestran que la vitamina
B1, puede presentar deficiencia en poblaciones semejantes a la nuestra (Tablas 33 y 34).
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Tabla 32. Consumo global de frutas y derivados y zumos en Andalucía por
sexo.

Alimento
Mujeres Hombres

MEDIA EEM MEDIA EEM

Frutas

Naranjas 112.655 1.027 100.540 1.050

Manzana 59.568 0.952 60.345 0.958

Peras 25.160 1.643 24.537 1.722

Plátano 12.428 0.751 22.281 1.099

Melón y sandía 13.138 0.924 9.632 0.687

Chirimoyas 8.282 0.978 5.644 0.851

Olivas 3.197 0.148 5.071 0.230

Kiwi 5.686 0.619 2.224 0.383

Fresas y similares 4.180 0.127 3.550 0.094

Albaricoque y melocotón 4.036 0.210 2.894 0.307

Uvas 2.708 0.241 2.700 0.224

Ciruelas 1.993 0.352 1.083 0.263

Aguacate 0.704 0.153 0.768 0.147

Piñas 0.396 0.132 0.128 0.067

Granada 0.303 0.174 0.152 0.079

Higos o brevas 0.130 0.068 0.179 0.097

Dátil 0.182 0.128 0.023 0.019

Membrillo 0.023 0.023 0.082 0.057

Frutas en conserva 1.620 0.056 2.106 0.065

Mermeladas 1.160 0.042 0.705 0.050

Zumos

Zumo de naranja 20.889 1.666 21.443 1.685

Otros zumos 11.363 0.224 14.432 0.276

Zumo de tomate 0.536 0.214 0.344 0.174
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5.2.1.2. Vitamina B2

Los valores medios de los coeficientes de actividad de la glutation reductasa eritrocita-
ria, enzima empleada para conocer el estatus de la vitamina B2, son de (1.07±0.01), los cua-
les se encuentran dentro del rango de los considerados normales. Sin embargo, nuestro estu-
dio pone de manifiesto que un 5.3% presenta valores superiores a 1.4 valor de referencia
considerado por Gibson (1990) como aceptable para establecer la deficiencia. 

Estos resultados presentan un mayor grado de coincidencia con las ingestas, ya que un
15% de la población estudiada ingerían menos de 2/3 de las IR y un 1%, menos de 1/3.
Comparativamente, en Cataluña se hallan un 3.9% de deficientes, aunque en el estudio de
esta Comunidad utilizan un límite de referencia superior (>1.8). Si en nuestro caso se hubiese
empleado este límite el porcentaje de deficientes hubiese bajado a 1.3%.

5.2.1.3. Vitamina B6

En el presente estudio el coeficiente de actividad medio de la aspartato aminotransfe-
rasa eritrocitaria fué de 1.41±0.025. Si tomamos como valor de referencia >2.0, observamos
que el porcentaje de población que supera dicho coeficiente de actividad es del 11.6%. En
este caso nos encontramos en una situación muy semejante a la de la vitamina B2, ya que apa-
rece un cierto grado de coincidencia con las ingestas. Un14% de la población ingiere menos
de los 2/3 de las IR, mientras que un 1%, menos de 1/3. 

El porcentaje de individuos deficientes encontrado en Cataluña es del 1%. De nuevo las
diferencias entre ambos estudios son consecuencia de los valores de referencia considerados,
ya que en el caso del estudio de Cataluña se toma como valor de referencia >2.54. Si en nues-
tro caso tomamos ese valor como referencia el porcentaje de individuos deficientes es de 1.3. 
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Tabla 33. Niveles plasmáticos medios de vitaminas en Andalucía, total y por sexo.

TOTAL HOMBRES MUJERES

Media Desv. EEM Media Desv. EEM Media Desv. EEM

Vitamina B1(alfa) 1.03 0.18 0.01 1.02 0.15 0.01 1.04 0.20 0.01

Vitamina B2(alfa) 1.07 0.26 0.01 1.08 0.32 0.03 1.06 0.20 0.01

Vitamina B6(alfa) 1.41 0.45 0.03 1.42 0.47 0.04 1.40 0.44 0.03

Vitamina B12(pg/ml) 490.00 231.00 13.00 490.00 230.00 20.00 490.00 240.00 20.00

Acido Fólico(µg/dl) 0.31 0.16 0.01 0.29 0.14 0.01 0.33 0.18 0.01

Tocoferol (µmoles/l) 45.15 26.48 1.77 47.42 31.08 3.21 43.55 22.77 2.00

Retinol (µmoles/l) 4.25 1.75 0.12 4.83 1.85 0.18 3.79 1.52 0.13

Vitamina C (mg/ml) 6.00 1.50 0.40 5.82 1.45 0.45 6.20 1.50 0.25

Alfa = coeficiente de activación.
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5.2.1.4. Vitamina B12

Los valores medios encontrados en nuestra población son de 490 pg/mL, encontrándose
por lo tanto un 7.8% del total de la población por debajo del valor de referencia (140 pg/mL).
Estos resultados discrepan de los obtenidos en las encuestas en las que un 4% de individuos
tenían ingestas inferiores a 2/3 de las IR; y un 0.9%, inferiores a 1/3. Cuando comparamos
nuestros resultados con los obtenidos en Cataluña, también se aprecian importantes dife-
rencias, ya que en dicho estudio sólo encuentran un 1.8% de la población con valores infe-
riores a 200pg/mL (valor tomado como referencia en dicho estudio). Posiblemente estas
diferencias se encuentren relacionados con el empleo de diferentes técnicas analíticas para
su determinación.

5.2.1.5. Acido fólico

En el presente estudio hemos encontrado como valores medios plasmáticos de ácido
fólico 0.31 µg/dL, cifra que se encuentra muy próxima a los valores de referencia mínimos
(0.3 µg/dL). Esta situación justifica los altos porcentajes de población que presentan valores
plasmáticos por debajo de los de referencia , esto es, un 23% de los hombres y un 20.2% de
las mujeres. Estos datos presentan un alto grado de coincidencia con los encontrados en el
análisis de las ingestas donde se apreciaba que un 25% de la población tenía ingestas inferio-
res a los 2/3 de las IR y la población total con ingestas inferiores a las IR alcanzaba el 57%.
Los resultados del estudio bioquímico difieren bastante de los encontrados en Cataluña,
donde el porcentaje de individuos deficiente es de un 0.8%. Pensamos que nuestros resulta-
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Tabla 23. Valores de referencia de minerales y porcentaje de la población con respecto a
estos valores de referencia.

Valores de
%TOTAL %HOMBRES %MUJERES

referencia

Vitamina B1 (alfa) >1.2 11.00 9.50 11.17

Vitamina B2 (alfa) >1.26 11.20 12.70 10.10

Vitamina B6 (alfa) >2 11.60 11.10 11.70

Vitamina B12 (pg/ml) <140 7.80 7.10 8.50

Acido Fólico (µg/dl) <0.18 22.30 23.00 20.20

Tocoferol (µmoles/l) <24 25.00 25.00 25.00

Retinol (µmoles/l) <0.75 1.50 1.50 1.50

Vitamina C (mg/ml) <4 1.45 1.50 1.35

Alfa = coeficiente de activación.
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dos se aproximan más a la realidad de acuerdo con los datos bibliográficos procedentes de
estudios realizados en países occidentales. Es conocido que en las personas de edades avan-
zadas las anemias megaloblásticas ocasionadas por déficit de ácido fólico no son raras.

5.2.1.6. Vitamina C

La Vitamina C muestra un valor plasmático medio de 6 mg/ml, siendo parecidos los valo-
res obtenidos en hombres y mujeres, 5.8 y 6.2 respectivamente. Estos valores son superio-
res al valor de referencia, <4 mg/ml, mostrándose, al igual que se ha visto en la ingesta para
esta vitamina, tan solo un pequeño porcentaje de individuos que se encuentran por debajo
del valor de referencia, el 1.5%.

5.2.2. Vitaminas liposolubles

Los resultados obtenidos en el análisis bioquímico de las vitaminas E y A, 45.15 moles/L
y 4.25 moles/L respectivamente, se encuentran por encima de los valores de referencia, <
de 24 moles/L en paises con riesgo de enfermedad cardiovascular para la vitamina E y <0.75
moles/L para la vitamina A. En el caso de la vitamina E un 25% de la población se encuentra
por debajo de este valor de referencia, mientras que para la vitamina A sólo un 1.5%.

6. PESO CORPORAL

Según consenso internacional se acepta el Índice de Masa Corporal (IMC), como el mejor
índice para relacionar el peso corporal con riesgos para la salud.

El citado IMC resulta de dividir el peso expresado en kilogramos, por la altura en metros
y elevada al cuadrado:

IMC = P / A2

Se considera como el mejor rango de peso saludable entre 20 y 25, para hombres y
mujeres entre 25 y 60 años. A medida que se sobrepasa el límite de 25, se considera que hay
sobrepeso y obesidad . En la Tabla 35 se muestran los criterios para establecer el grado de
obesidad que propugna la Sociedad Española para el Estudio de la Obesidad (SEEDO, 1995).
Cuando se sobrepasa el límite de 25 y hasta 29,9 se considera que hay sobrepeso u obesi-
dad grado I, en donde el riesgo de enfermedad aumenta, y cuando se supera el 29,9, el indi-
viduo es obeso, con un riesgo de enfermedad aumentado, tanto más cuanto más aleja de ese
valor. Aunque existen criterios en la propia SEEDO de que el límite de obesidad sea inferior
a un IMC de 30 (27,4), se va a seguir los criterios expuestos en la tabla a efectos de poder
comparar con otros estudios españoles.
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Tabla 35. Criterios para establecer el grado de obesidad (adultos
25-60 años).

Situación IMC

Normal 20 - 24,9

Obesidad grado I (sobrepeso) 25 - 29,9

Obesidad grado II 30 - 34,9

Obesidad grado IV (obesidad mórbida) > 40

Valoración del estado nutricional de la Comunidad Autónoma de AndalucíaValoración del estado nutricional de la Comunidad Autónoma de Andalucía

Los resultados del estudio de la población andaluza se sobrepeso y obesidad se mues-
tran en la Tabla 36.

Los datos expuestos en la tabla muestran una situación preocupante, dada la gran cifra
tanto de sobrepeso como de obesidad. En donde se puede apreciar un mayor grado de sobre-
peso en hombres en todos los grupos de edad; pero sin embargo, respecto a la obesidad,
aunque en el primer grupo de edad es superior en hombres, en el resto de grupos son las
mujeres las que presentan una mayor prevalencia, aumentando en ambos sexos a medida
que avanza la edad.

Con el fin de establecer comparaciones con el conjunto nacional, en la Tabla 37 se mues-
tra la prevalencia de obesidad en España por grupos de edad y sexo.
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Tabla 36. Porcentaje de sobrepeso y obesidad en función del sexo y grupos de edad.

Sobrepeso (IMC: 25-29,9) Obesidad (IMC Æ 30)
Edad (años)

Mujeres Hombres Mujeres Hombres

25-39 24 43,5 7,6 11,9

40-49 36,1 48 23,7 21,4

50-60 40 47,6 38,7 26,6

Total 31 45,9 23,3 19,9

Total ambos sexos 39 21,6
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Se observa que la prevalencia de obesidad en Andalucía presenta valores muy superio-
res a los estimados para la población española, tanto en la media general como en el grupo
de hombres y mujeres. Coincide el hecho de que en los grupos de edad más joven, son los
hombres los que presentan mayores valores de prevalencia, pero a medida que avanza la
edad, las mujeres son las que poseen un mayor porcentaje de obesidad. Los distintos rangos
de edad tomados en ambos estudios no nos permite hacer comparaciones más precisas.

7. DISCUSIÓN DEL METODO

El diseño de este estudio es transversal y observacional, cuya finalidad es descriptiva.
Sigue el mismo modelo metodológico empleado en los estudios llevados a cabo en distintas
comunidades autónomas. Consecuentemente, las variables se han medido en forma simul-
tánea, sin pretender establecer causalidad. No obstante, aporta información que constituye
un punto de partida para futuros estudios analíticos.

No existe un método ideal de evaluación dietética que pueda servir como/ patrón de
referencia, por lo que se recurrió a la aplicación combinada de dos métodos validados, de
amplia aceptación en la realización de estudios epidemiológicos: frecuencia de consumo y
recordatorio de 48 horas. El nivel de concordancia entre la información obtenida en ambos
métodos fue estadísticamente adecuado.
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Tabla 37. Prevalencia de obesidad (IMC > 30) en España por sexo y grupos de edad.
Aranceta et al., 1998.

GRUPOS DE EDAD Prevalencia

(años) Varones Mujeres Ambos sexos

25-34
6,04 4,49 5,27

(4,07-8,01)* (2,89-6,09) (4-6,5)

35-44
10,91 10,56 10,74

(8,14-13,6) (8,14-12,9) (8,9-12,5)

45-54
16,62 25,9 21,32

(13,0-20,1) (22,2-29,5) (18,7-23,8)

55-60
18,46 33,76 26,35

(13,6-23,2) (28,5-39,0) (22,7-29,9)

Total
11,51 15,28 13,4

(10,0-12,9) (13,8-16,7) (12,3-14,4)

* Intervalo de confianza al 95 %. IMC: Índice de Masa Corporal.
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Con relación a la calidad de los datos, se aplicaron técnicas de verificación y depuración.
Sin embargo, no se puede descartar el hecho de que algún sujeto pueda exagerar o minimi-
zar la ingesta De acuerdo con la literatura, dado que el presente estudio se ha realizado en
adultos sanos, dicho error se considera aleatorio ya que no existe evidencia de un error sis-
temático en este sentido.

No obstante la fiabilidad de la información de consumo de alimentos, el cálculo de la
ingesta de nutrientes, se realizó mediante un proceso totalmente informatizado que elimina
fuentes de error de codificación, registro y cálculo. Se utilizaron tablas de composición de
alimentos regionales y las referencias de Objetivos Nutricionales (ON) e Ingestas Recomen-
dadas (IR) para población española que han sido utilizadas en estudios similares.

De esta manera, ha sido posible conocer el estado nutricional y específicamente, la fre-
cuencia de manutrición en la población adulta de Andalucía según las ingestas recomenda-
das de nutrientes, en función de los grupos de alimentos que son consumidos por exceso o
por déficit.

Se sabe que el estudio de la ingesta de un grupo de individuos en términos de consumo
de alimentos y nutrientes, no aporta elementos definitivos sobre el estado nutricional de los
mismos. Existen una serie de mecanismos físicos, bioquímicos y fisiológicos que determinan
la concentración de nutrientes en el alimento que se ingiere, así como en la absorción de los
mismos, que está a su vez influenciada por la presencia de otros nutrientes, metabolismos o
antimetabolitos, al igual que su utilización, almacenamiento y excreción.

Por tanto, la valoración del estado nutricional se ha realizado en forma multidimensio-
nal, a través de la interpretación de la información de la ingesta, de los niveles sanguíneos de
biomarcadores específicos(1) y de indicadores de la masa corporal. 

Respecto a los parámetros bioquímicos es sabido que todas las medidas biológicas con-
llevan cierto error, cuya identificación es fundamental en la interpretación de los resultados.
Dado el tipo de muestreo realizado, la submuestra de la valoración bioquímica puede tener
un cierto grado de representatividad de la población adulta de Andalucía, aunque como men-
cionaremos repetidas veces se precisa un estudio estadísticamente más potente que permita
exponer unos resultados mas firmes.

Se trata, entonces, de tres criterios, los cuales dan cuenta de distintos aspectos del pro-
blema y, consecuentemente, no se puede esperar una concordancia exacta entre ellos. La
literatura describe correlaciones de alrededor de 0,39 entre ingesta de nutrientes y niveles
sanguíneos de los mismos metabolitos.

Consecuentemente, los resultados de la ingesta no pueden ser idénticos a los de la valo-
ración bioquímica, la cual es indicativa del estado real de los sujetos en el día de la toma de
la muestra biológica, como resultado de su ingesta anterior, en el corto y mediano plazo, así
como de su estado de salud general y otras condiciones relacionadas con el estilo de vida,
consumo de medicamentos, alcohol, tabaco, etc.; y otros factores que afectan el equilibrio
tisular de los mismos a nivel orgánico.

En vista de los resultados, se recomienda profundizar en los hallazgos de la valoración
bioquímica del estado nutricional con un estudio de mayor potencia estadística, orientado a
la confirmación de hipótesis concretas sobre biomarcadores de exposición alimentaria la
magnitud y distribución de las deficiencias, y su asociación con posibles factores de riesgo.
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8. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

MACRONUTRIENTES

Existe cierta desviación en la ingesta de macronutrientes respecto a los ON (Objetivos
Nutricionales), que se justifica por una modificación importante de hábitos alimentarios.

* Hay un predominio del consumo de alimentos de origen animal, especialmente car-
nes y derivados lácteos.

* Por el contrario, los alimentos de origen vegetal, especialmente pan, cereales, pata-
tas y legumbres muestran una clara recesión en su consumo, contribuyendo al desequilibrio
de la dieta.

* El consumo de grasa total es elevado, por lo que sería recomendable una disminu-
ción de la ingesta, independientemente de la calidad de la misma, que específicamente se
indica a continuación:

– Los ácidos grasos monoinsaturados se encuentran dentro de los valores recomenda-
dos, siendo el principal responsable de ello el consumo de aceite de oliva.

– Respecto a los ácidos grasos saturados, se encuentran por encima de los ON,
– Los ácidos grasos poliinsaturados se encuentran dentro de dichos Objetivos para la

población española.

MICRONUTRIENTES

Minerales

Se detecta la existencia de ciertos porcentajes de población con posibles carencias de
calcio y hierro.

1) En el caso del calcio el 82% de la población con hipocalcemia son mujeres de 45-60
años, mientras que los hombres se ven muy poco afectados.

2) La situación para el hierro no es diferente. También afecta más a las mujeres y por
igual a todos los grupos de edad. El 34% de las mujeres muestra un posible déficit,
mientras que en los hombres esta situación aparece en un 27.7%. En un 3.4% de la
población se aprecian tres o mas parámetros bioquímicos indicadores del estatus en
hierro con valores inferiores a los de referencia.

3) Con relación al magnesio, se observa un posible déficit de grado variable en una parte
significativa de la población de estudio. Igual ocurre con otros minerales, todo lo cual
aconseja profundizar en estos aspectos, para delimitar con mayor precisión la mag-
nitud del problema y la identificación de grupos de riesgo.
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Vitaminas

Los resultados del estudio apoyan la posible existencia de cierto nivel de deficiencia de
vitamina B1 en 11 % de los sujetos encuestados, de vitamina B2 en 5.3%, de vitamina B6 en
11.6%, de vitamina B12 en 7.8%, de ácido fólico en 22% y de vitamina E en 25% de los mis-
mos. Es menor el riesgo de deficiencia de vitamina C (1.5%) y de vitamina A (1.5%).

Aunque en la mayoría de los nutrientes se encontró coincidencia entre el porcentaje de
sujetos con déficit plasmático y la frecuencia de ingestas menores a los 2/3 de las IR corres-
pondientes.

Sin embargo, cabe señalar que no era de esperar la existencia de una relación exacta
entre, los resultados de la ingesta y los de la valoración bioquímica, ya que los niveles plas-
máticos de metabolitos son el resultado de un equilibrio en la distribución tisular de los mis-
mos a nivel orgánico, la cual, además, puede verse modificada por otros parámetros inde-
pendientemente de la ingesta y del tipo de nutriente de que se trate.

Como se ha señalado anteriormente, la profundización en los hallazgos de este estudio
permitirá la obtención de un conocimiento más claro sobre los determinantes del estado
nutricional desde el punto de vista bioquímico que facilitará la identificación de los grupos
de población más vulnerables (niños, personas en edad avanzada, enfermos crónicos, etc.)
en lo referente a deficiencias y desequilibrios nutricionales.

RECOMENDACIONES

A) Macronutrientes

* Potenciar a través de programas de educación nutricional, el consumo moderado del
grupo de carnes y derivados, aumentar la ingesta de leche y productos lácteos semi-
desnatados y desnatados enriquecidos, así como de pescado tanto blanco como azul.

* Respecto al aceite de oliva, sería necesario llevar a cabo políticas nutricionales que
favorezcan su consumo, tanto por su implicación nutricional como socioeconómica.

B) Micronutrientes

En términos generales, el estado nutricional de la población con respecto a los minera-
les y vitaminas en su conjunto parece ser una consecuencia de la modificación en los hábitos
nutricionales que se están produciendo desde hace algunas décadas y que básicamente queda
definida por la tendencia a disminuir la ingesta de cereales (pan), verduras, patatas y legumi-
nosas. Además, en el caso concreto de las mujeres, esta situación se agrava por la inclina-
ción a disminuir la ingesta calórica abandonando alimentos hidrocarbonados y proteicos, qui-
zás con el fin de mantenerse dentro de los esquemas corporales de moda, y por los mayores
requerimientos en el caso del hierro. Por ello se las recomienda:
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Aumentar el consumo
• de pan y otros cereales, especialmente los integrales
• de patatas, frutas, verduras, hortalizas y leguminosas en la dieta habitual

Aunque anteriormente se ha comentado que el menor consumo de carne por parte de
las mujeres explica las bajas ingestas de algunos minerales, no se considera conveniente incre-
mentar el consumo de las mismas para corregir las desviaciones encontradas dado el exce-
sivo contenido proteico de nuestra dieta.

Adicionalmente, existen otros ámbitos del comportamiento alimentario necesarios de
investigar. Tal es el caso de la antropología de la alimentación, preferencias alimentarias,
conocimientos sobre nutrición, creencias, religión, etc., los cuales dan cuenta de los hábitos
alimentarios y de su arraigo entre la población, que aportarían información de utilidad para
el diseño de programas de intervención.
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