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1. ANTECEDENTESY OBIJETIVOS

La Evaluacién del Estado Nutricional de la Poblacién Andaluza, es un estudio transver-
sal, que tiene como objetivo final el proporcionar elementos de decision a los responsables
de la politica de Salud de Andalucia y en concreto de la Direccion General de Salud Publica
y Participacion, para mejorar el estado de salud de nuestra poblacién a través de las actua-
ciones alimentarias pertinentes.

1.1. Justificaciéon general

Los habitos alimentarios de una poblacién 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, cancer, eneferme-
dad cerebrovascular, obesidad, osteoporosis, cirrosis hepatica, anemia y caries dental.

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

Aunque existe informacion sobre la evolucidn de indicadores socioeconémicos, parti-
cularmente en relacion al nivel de bienestar de la poblacién, es dificil determinar las varia-
ciones en el consumo alimentario por falta de estudios de evaluacién nutricional suficiente-
mente sistematizados. No obstante, es posible sefialar que a partir de la Guerra Civil Espafiola
no hubo cambios substanciales sino hasta el periodo comprendido entre los afios 1961 y
1975, aproximadamente, cuya expansion y desarrollo socioecondmico han sido superados
Unicamente en afios recientes.

Los citados cambios han influido decisivamente en los hébitos alimenticios, aunque de manera
gradual debido a que los condicionantes socioecondmicos repercuten en el nivel de vida de una
poblacién en términos mas amplios, y no sélo en la capacidad adquisitiva. Asi, la influencia de
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los medios de comunicacién, el flujo turistico, los avances cientificos y tecnolégicos en materia
agroalimentaria, y los intercambios comerciales internacionales, entre otros factores, han sido
determinantes en el establecimiento progresivo de nuevos patrones de alimentacion.

Desde una perspectiva de salud, la instauracion de nuevas formas de seleccion y prepa-
racion de alimentos presenta también aspectos positivos que son evidentes: la mejoria en la
evolucion de la talla, el aumento en las expectativas de vida, la disminucion 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 B-carotenos, que han sido
objeto de politicas nutricionales asi como de programas de educacién nutricional.

La formulacién de planes de actuacién concretos en el &mbito de una politica alimenta-
ria, exige una serie de estudios de Evaluacion del Estado Nutricional, para determinar la mag-
nitud y la distribucién del problema, establecer tendencias y medir el impacto de las inter-
venciones sanitarias en materia de alimentacion.

1.2. Componentes de la evaluacion del estado nutricional
1.2.1. Valoracién del consumo alimentario

Las encuestas alimentarias constituyen un instrumento viable con un adecuado grado de
fiabilidad para la aproximacion al conocimiento de la ingesta real y de los habitos alimenta-
rios de grupos humanos. En su dimensién epidemioldgica, aportan informacién de validez
para valorar el status de la poblacidn, para establecer referencias poblacionales y para iden-
tificar a la poblacién con riesgo o dafio nutricional. Diversos estudios han probado la corre-
lacién de la ingesta obtenida por estos métodos con respuestas fisiolGgicas especificas y por
tanto, su capacidad para predecir enfermedad (Willett, 1990). Consecuentemente, es de rele-
vancia su papel en la investigacion de la interrelacion existente entre el estado nutricional y
la salud de la poblacién, asi como en la planificacién de programas y en la definicién de inter-
venciones sanitarias coherentes, esto es, acordes con los problemas reales de la poblacion.

La determinacion 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 informacion y
en el periodo de tiempo que comprenden. Existen discrepancias sobre cual de estos métodos
es el mas adecuado y cudl refleja de forma mas 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 poblacion, del disefio del estudio, de los objetivos a conseguir, de los alimentos y
nutrientes a considerar y de los recursos disponibles (Cameron y Van Staveren, 1988).

Bésicamente, la informacion alimentaria de una poblacion se puede obtener en tres nive-
les diferentes:

a) Ambito nacional: A través de las hojas de balance alimentario (Organizacion de las
Naciones Unidas, Organizacion para la Cooperacién y el Desarrollo Econémico,
Eurostat o las Administraciones nacionales).

_8-
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b) Ambito familiar: A través de encuestas de presupuestos familiares, o registros, inven-
tarios o diarios dietéticos familiares.
c) Ambito individual: Mediante las denominadas genéricamente encuestas alimentarias.

Los métodos de obtencion de informacion 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 mas complicadas. Puede ser particularmente (til para evaluar
la efectividad de programas de intervencion, que involucran la comparacion entre el grupo
control y el grupo con intervencion, ya que su administracion altera minimamente el com-
portamiento dietético de los sujetos bajo observacién. En el caso de la estimacion de la
ingesta individual, la precision puede mejorarse mediante la aplicacion de mdltiples recorda-
torios. La variacion intraindividual puede ser compensada mediante la correccion estadistica
pertinente. Es (til para validar otros métodos de valoracidn dietética cuando la poblacion
tiene poca instruccion o poco interés en participar.

El cuestionario de frecuencia de consumo es uno de los métodos més utilizados, per-
mite enfocar la informacion hacia una exposicién de interés particular, durante un periodo
determinado de tiempo. Son extremadamente practicos en estudios epidemioldgicos por la
facilidad de su administracién tanto como de la informatizacién y andlisis 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 eleccién 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-
cion de los instrumentos y procedimientos utilizados. Aunque unos métodos son mas ade-
cuados que otros, segun los propositos particulares de la investigacion, no existe, desafor-
tunadamente, un método ideal de evaluacion dietética que pueda servir como patrén de oro
o referencia.

La validacién de un método debe disefiarse de acuerdo al propdsito de su aplicacién.
Esta aproximacion se puede realizar de distintas formas: observacion de la ingesta real, pesada
de los alimentos consumidos, comparacion de dos estudios de valoracién de la ingesta
siguiendo métodos diferentes, anélisis de laboratorio del duplicado de las porciones de ali-
mento reportadas y realizacion de determinaciones bioquimicas de marcadores relaciona-
dos a los nutrientes investigados.

En el caso de estudios poblacionales, transversales, de evaluacion 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 informacion obtenida por uno y otro, ademas de que se dispone de técnicas estandariza-
das que permiten la comparacion de resultados con los de otras comunidades autonomas
(Pais Vasco, Catalufia, Comunidad Valenciana, Canarias y Madrid), asi como de otros paises.
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1.2.2. Valoracion antropométrica

tegleynelfofl Al olefl !

Actualmente, la obesidad constituye un problema nutricional y de salud en la mayoria
de los paises industrializados cuya valoracion se deriva de la determinacion del peso y la talla.
No obstante, la determinacién de la magnitud del problema presenta ciertas dificultades, no
s6lo desde el punto de vista de su definicién, sino también en cuanto a la homologacion y
estandarizacion de métodos que permitan una comparacion adecuada de datos.

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

Aunque el peso y la talla contindan jugando un papel central en estudios epidemiolégi-
cos ya que su determinacion puede obtenerse con precision ademas de ser sencilla y eco-
ndémica, el interés sobre el conocimiento de la distribucion de grasa en el organismo radica
en la necesidad de dar respuesta a los mecanismos fisiopatoldgicos de numerosas enfer-
medades.

El indice 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 comparacion con otros estudios. Sin embargo, la masa corporal magra puede
variar considerablemente entre individuos de la misma talla originando sesgos en la clasifi-
cacion de individuos no obesos como obesos. La implicacién de este hecho es que el efecto
de la obesidad en la salud pueda haber sido subestimado en estudios epidemiolégicos. Esta
subestimacion puede corregirse mediante los procedimientos estadisticos adecuados,
o mediante el uso de métodos alternativos para la determinacion del porcentaje de grasa
corporal.

La valoracién antropométrica del estado nutricional en estudios epidemioldgicos esta
condicionada por las limitaciones del trabajo de campo. Adicionalmente, se debe considerar
si lo que se pretende medir es el crecimiento o la composicién corporal.

Los indices mas utilizados, ademas del peso y la talla, son las circunferencias del brazo y
de la pierna, el perimetro de cintura, el diametro epicondiliano del himero, y los pliegues
de grasa subcutanea, que permiten evaluar la grasa corporal de manera sencilla pero que
involucran un riesgo de error mas alto que la determinacién 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 més utilizados son el tricipital, el bicipital, el subes-
capular y el suprailiaco. La baja fiabilidad de su determinacion debido a la alta variabilidad
interobservacional hacen que este tipo de determinaciones no sea recomendable en estu-
dios epidemioldgicos en los que participan distintos encuestadores. En relacion a las deter-
minaciones que involucran dos o mas indicadores, se requiere mas conocimiento para defi-
nir con certeza si son indicadores de la grasa total o de la adiposidad en sitios especificos
(Gibson, 1990; Willett, 1998; Aranceta et al., 1993).

—-10-
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1.2.3. Valoracion bioquimica

La utilizacién de biomarcadores en los estudios epidemiolégicos de evaluacion de estado
nutricional permite obtener informacién suficientemente valida en relacién a la ingesta de
nutrientes especificos, tanto como al riesgo de enfermedades (Willett, 1998). En efecto,
como pruebas diagnésticas, algunos de ellos presentan niveles adecuados de sensibilidad y
especificidad en la identificacion precoz de enfermedades nutricionales en periodo de laten-
cia, 0 en la confirmacién de padecimientos que cursan con signos clinicos difusos. Es espe-
cialmente (til en la valoracion 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) Estimacion de la ingesta de nutrientes especificos. En el campo de la epidemiologia nutri-
cional, la relacién entre biomarcadores e ingesta de alimentos y nutrientes puede
estudiarse desde una doble perspectiva:

— Estimar la ingesta dietética de nutrientes especificos, la concentracion de los cua-
les varia mucho en un mismo alimento (por las diferencias geogréaficas en el conte-
nido de nutrientes del suelo y por las condiciones de almacenamiento, de proce-
samiento y de preparacion).

— Validar otros métodos de valoracion de la ingesta (encuestas dietéticas). De hecho,
los indicadores bioquimicos de la ingesta dietética constituyen la mejor referencia
para validar un cuestionario dietético, ya que los errores de determinacién de un
indicador bioguimico no se correlacionan con los errores del cuestionario (Willett,
1998).

b) Estimacion del estado nutricional y prediccion del riesgo de enfermedades. La ingesta de
nutrientes constituye un determinante del estado nutricional, manifestado a través
de la concentracion de metabolitos en fluidos o tejidos bioldgicos. No obstante, dichos
niveles pueden afectarse por otros factores: genéticos, estado fisiolégico del sujeto
(embarazo, enfermedad organica, etc.), estilos de vida (tabaco, actividad fisica, stress,
etc.) y factores ambientales (contaminacion atmosférica con metales pesados, calidad
del agua de consumo humano, concentracion de minerales en el suelo del que se
extraen los alimentos, etc.). Por ello, un determinado indicador bioquimico permite
predecir el riesgo de sufrir una enfermedad, independientemente de si los niveles bio-
I6gicos del nutriente estan determinados por la ingesta dietética o por factores de
otra indole (Grant y DeHoog, 1985).

En los ultimos afios ha habido grandes avances en los métodos analiticos y se ha confir-
mado la validez de nuevos indicadores bioquimicos, por lo que su uso en epidemiologia nutri-
cional esta siendo cada vez mas frecuente. No obstante, para algunos nutrientes no se dis-
pone de un indicador viable; para otros, la fiabilidad de la determinacién es baja debido a las
variaciones intra sujetos o a la existencia de otros factores que originan una correlacién débil
con la ingesta. Se tiene que tener especial cuidado en la toma, manejo y andlisis de las mues-
tras para evitar sesgos.

-11-
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1.2.4. Valoracioén clinica

La aparicion de signos fisicos derivados de una deficiencia nutricional constituye una etapa
avanzada de la misma. La presencia de signos clinicos en un conjunto poblacional se inter-
preta como la “punta del iceberg” de un problema de gran importancia y extension en el
citado conjunto. De hecho, la evaluacion clinica del estado nutricional es de utilidad en pai-
ses pobres donde es frecuente la subnutricion. No obstante, también se utiliza en paises
desarrollados, donde pueden aparecer casos de deficiencias alimentarias especificas en gru-
pos marginales o en grupos vulnerables.

Otra aplicacion de la evaluacién clinica la constituyen los excesos nutricionales, aunque
en este supuesto es menor la casuistica clinica de tipo fisico destacando la obesidad, los “tofos
Gricos” de la gota, los xantomas de la hipercolesterolemia, y el moteado del esmalte dental
en la hiperfluoremia, ademas de los signos que acompafian a las hipervitaminosis, general-
mente de origen farmacoldgico.

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

a) La mayoria de los signos clinicos de deficiencia nutricional no son patognomonicos
pudiendo, en algunos casos, deberse a nutrientes distintos.

b) Generalmente la aparicion de uno o mas signos clinicos se debe a la deficiencia simul-
ténea de varios nutrientes.

c) Diversos signos clinicos pueden no tener una etiologia nutricional.

d) Algunos signos clinicos no se evidencian mediante la observacién directa o es nece-
saria su verificacion recurriendo a otro tipo de pruebas como las radiolégicas. Por
todo ello, cualquier hallazgo clinico debera relacionarse con la presencia de otros sig-
nos clinicos, con la valoracion antropométrica, con el estudio de la ingesta y si es
posible, con el estudio bioquimico.

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

En la actualidad, practicamente todos los paises occidentales estan llevando a cabo tra-
bajos para conocer sus modelos dietéticos y la evolucion de los mismos. Consecuentemente,
la Union Europea ha puesto de manifiesto la obligacién de conocer los patrones alimentarios
de los diferentes paises miembros, asi como de estandarizar dicha informacion, con el fin de
poder analizar la importancia de la dieta en la prevalencia de determinadas enfermedades.

En Espafia son diversos los estudios nacionales realizados por el Prof. Varela y colabo-
radores, en coordinacion con el Instituto Nacional de Estadistica. Se trata de los denomina-
dos Estudios Nacionales de Nutricion y Alimentacion, ENNA 1, 2 y 3. El primero de ellos
es el trabajo titulado “La nutricién de los espafioles. Diagndstico 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,
segun Comunidades Auténomas y Provincias. Por otro lado, el Ministerio de Agricultura,

—-12 -
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Pesca y Alimentacién también ha realizado diversas publicaciones en esta materia, de las que
se puede obtener informacién sobre el consumo de alimentos y nutrientes en Andalucia
(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 informacién en el campo de la ingesta de alimentos y
nutrientes se encuentran actualmente satisfechas. Sin embargo, los estudios realizados en las
diferentes Comunidades Auténomas, siguiendo los criterios de la Unidn 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 podrian ser las responsables de las mencionadas diferencias, asi como la diver-
sidad en los patrones alimentarios de las regiones.

A nivel autondmico recientemente se han abordado Encuestas Nutricionales en el Pais
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 Catalufia (1992/93) y
Pais Vasco (actualmente en realizacidn). Dentro del &mbito de los estudios nutricionales,
actualmente en nuestra Comunidad Auténoma se dispone de muy poca informacién cuando
se quiere tener una visién global ademas de poder permitir comparaciones con otras
Comunidades.

Existen estudios puntuales realizados en diferentes areas de la geografia andaluza, como
los realizados por la Escuela Andaluza de Salud Publica en el proyecto European Prospective
Investigation on Cancer, EPIC, sobre nutricion y cancer, los realizados por los Departamentos
de Medicina Preventiva de las Universidades de Granada y Malaga (Gomez-Aracena, 1990),
dentro del proyecto EURAMIC (Kardinaal et al, 1993) sobre niveles tisulares de determina-
dos antioxidantes y su relacién con algunos tipos de cancer y/o la presencia de enfermedad
coronaria, los realizados en adolescentes escolarizados de Cérdoba por el Departamento de
Especialidades Médico-Quirurgicas de su Universidad (Marquez, 1991) o los desarrollados
por el Departamento de Pediatria de la Universidad de Méalaga en los adolescentes de la
Axarquia (Galan, 1991) y los alumnos de EGB de la Comarca del Guadalhorce (Becerra, 1991).

En el Instituto de Nutricidn y Tecnologia de Alimentos de la Universidad de Granada
también se han dirigido diversos trabajos en este campo como los realizados en los nifios
escolarizados de la comarca de Vélez-Malaga (Aguilera et al, 1990, 1994 y 1995), en los ado-
lescentes escolarizados de Granada capital (Carazo et al, 1991; Carazo, 1992; Fernandez,
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 revision de estudios nutricionales realizados en Andalucia,
los mismos han incluido grupos de poblacién muy especificos y no existe un estudio siste-
matizado, representativo de la poblacion adulta andaluza, que permita establecer compara-
ciones con otras Comunidades Autondémicas. De manera que la Unica referencia son los
datos aportados por los estudios nacionales.

Ademaés de los pequefios problemas derivados de las técnicas empleadas, los estudios
nacionales s6lo aportan informacion sobre ingestas de alimentos y nutrientes, no propor-
cionando datos de tipo bioquimico o antropométrico, lo cual nos permite conocer la situa-
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cién nutricional de nuestra poblacién adulta s6lo de manera parcial. El estudio aislado de las
ingestas Unicamente nos puede informar sobre la existencia del riesgo de malnutricion.
Mientras que la valoracion bioquimica y antropométrica son las que nos informan de la situa-
cién real de deficiencias y excesos nutricionales y por tanto pueden permitirnos conocer,
con un pequefio margen de error, el grado de malnutricién existente en nuestra poblacién.
Asimismo, estas valoraciones nos ayudarian también a conocer mejor la relacion existente
entre dieta y salud.

1.4. Objetivos de la evaluacion del estado nutricional de la poblacion andaluza
Objetivo general

Conocer el Estado Nutricional de la poblacién adulta sana de la Comunidad Auténoma
de Andalucia.

Objetivos especificos

a) Valoracion de la ingesta
Determinar la cantidad y calidad del consumo de alimentos; la adecuacién de la ingesta
promedio diaria de energia y nutrientes; las fuentes del consumo de nutrientes; asi
como la frecuencia de héabitos nutricionales inadecuados.

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

c) Valoracion de los parametros biquimicos relacionados mas directamente con el Estado
Nutricional
Determinar los niveles plasmaticos de biomarcadores hematolégicos y otros rela-
cionados con el metabolismo glucidico, lipidico, proteico, de acidos nucleicos, vita-
minas y minerales; y detectar la frecuencia de aquellas deficiencias de mayor impor-
tancia para la salud.

14—
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2. MATERIAL Y METODOS
2.1. Muestreo poblacional
2.1.1. Universo de estudio

La poblacién de referencia esta constituida por las personas de ambos sexos con eda-
des comprendidas entre los 25 y los 60 afios, residentes y censados en los municipios de la
Comunidad Auténoma de Andalucia.

2.1.2. Muestreo y unidades muestrales

Se realizd un muestreo probabilistico, estratificado y polietapico. Las unidades primarias
de muestreo estuvieron configuradas por todos los municipios andaluces; las unidades secun-
darias, por los hogares; y las unidades terciarias (Ultimo nivel), por los individuos de ambos
sexos comprendidos entre 25 y 60 afios. La muestra garantiza una precision predeterminada
de los estimadores en cada una de las ocho provincias andaluzas (dominios): Almeria, Cadiz,
Cérdoba, Granada, Huelva, Jaén, Malaga y Sevilla. Se realizo la estratificacion y la seleccién
de elementos muestrales de acuerdo a las siguientes especificaciones

a) Estratificacion. En cada provincia (dominio), los municipios (unidades primarias de
muestreo) se estratificaron proporcionalmente en funcién de la variable nivel de habi-
tat (menos de 10.000, desde 10.000 a 100.000 y mas de 100.000 habitantes). Asimismo,
dentro de cada provincia, la muestra se distribuyé proporcionalmente en cuanto al
sexo y al grupo de edad (25-34 afios, 35-44 afios, 45-60 afios).

b) Seleccion de elementos muestrales. El criterio de inclusion se basé en la aceptacion de
los sujetos a participar en el estudio y en que dichos sujetos pertenecieran a la cate-
gorfa de adultos sanos descartando a embarazadas y lactantes asi como a quienes pre-
sentaran algun tipo de patologia que pudiera afectar su situacién nutricional.

La seleccion de unidades de primera etapa (municipios) se realizo aleatoriamente con
probabilidad proporcional al tamafio, dentro de cada provincia y nivel de habitat, medido
sobre la base del nimero de personas que cumplen el requisito de la edad como criterio de
inclusion en el estudio segin el Censo de Poblacion de Habitantes de 1991. La relacion de
los municipios figura en la Tabla 1.

Las unidades muestrales secundarias (hogares) se seleccionaron mediante la aplicacién
del procedimiento de “rutas aleatorias”. En cada hogar, se selecciond una persona (unidad
muestral terciaria) a través del “método Kish”. Cuando en algiin hogar seleccionado no fue
posible aplicar la encuesta por ausencia o por falta de interés en participar (hecho que se
presentd en una proporcioén menor al 1%), éste se sustituy6 por el hogar vecino. La valora-
cion bioquimica, se realizd en una submuestra.

—-15-



et 1ttt e e e b

Tabla 1. Identificacion de los 62 Municipios de los que se extrajo la muestra, segun su nivel
de habitat, indicando la Provincia a la que pertenecen y la poblacién total de cada

una de ellas de acuerdo al Censo 1991.

PROVINCIAS MUNICIPIOS
(N.° total > 100.000 10.000 a 100.000 <10.000
de habitantes) habitantes habitantes habitantes
Almeria Almeria El Ejido La Mojonera
(455.496) Adra Benahadux

Huercal Overa Sta. Fe MondUjar
Cadiz Jerez de la Frontera El Puerto de Sta. Maria Algodonales
(1.078.404) Cédiz La linea de la Concepcién

Algeciras Chiclana de la Frontera

San Roque

Villa Martin
Cérdoba Cérdoba Puente Genil Hinojosa del Duque
(754.452) Baena Espejo

Villanueva de Cérdoba Villanueva del Duque
Granada Granada Motril Ddrcal
(790.515) Almufiécar Benalta de Guadix

Santa Fé Cogollos Vega

Alictn 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) Andujar Quesada

Martos Sabiote

La Carolina Jabalquinto
Maélaga Malaga Marbella Arriate
(1.160.843) Fuengirola Alfarnate

Ronda

Alhaurin de la Torre
Sevilla Sevilla Utrera Villanueva del Rio
(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. Tamafio muestral

Para un nivel de confianza 95%, un porcentaje poblacional esperado del 50%, un error
muestral maximo del 5% y un efecto del disefio de 1,2, correspondié un tamafio muestral
final en cada uno de los dominios (provincias) de 460 personas. El tamafio muestral para el
conjunto de Andalucia 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 participacion del 95.9%. La tasa de no respuesta (4.1%) responde a que
los sujetos disponibles no cumplian con los criterios de inclusién asi como a deficiencias en
la cumplimentacién de cuestionarios por causa del entrevistado o del encuestador.

2.1.4. Descripcioén de la muestra

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

La poblacion estudiada estuvo compuesta por 3.528 personas de 25 a 60 afios, ambos sexos,
1.813 varones (51%) y 1.715 mujeres (49%), con una media de edad de 40 afios (Tabla 2). Un

Tabla 2. Distribucién de la muestra por grupos de edad (afios) y género, en relacion a la
poblacion de referencia (Andalucia, Censo 1991).

Edad Muestra Poblacion de Andalucia (1991)
n | (%) N | ()
Hombres 25a34 707 39 545.720 37.2
35a44 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 25a34 617 36 536.398 36.2
35a44 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 25a34 1.324 37 1.082.118 36.7
35a44 900 26 807.523 274
45 a 60 1.304 37 1.056.587 359
Total 3.528 100 2.946.228 100,0
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Tabla 3. Distribucion de la muestra segun el nivel de estudios!, 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

+ Segln el Censo 1991, entre la poblacion de 10 y més afios (2.919.335) de Andalucia 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.

10% de los sujetos encuestados poseian estudios superiores, mientras que un 3% no sabian leer
ni escribir (Tabla 3). En cuanto a su situacion laboral, el 10% se encontraban en paro, mientras
que un 59% tenian ingresos econdmicos por concepto de salario, pensién, etc. (Tabla 4).

Para cumplir con los tres objetivos especificos planteados se recurrio al estudio de la
muestra poblacional en cuanto a valoracion de la ingesta y de la masa corporal, y de una sub-
muestra de la misma, para la valoracion bioquimica;

Tabla 4. Distribucion de la muestra segun situacién laboral, por género.

Situacion laboral Hombres (%) Mujeres (%) Total (%)
Estudiante 4 4 4
Ama de casa 0 55 27
En paro! 15 5 10
Empresario 2 0 1
Auténomo 21 6 13
Asalariado 46 16 31
Pensionista 9 2 6
Otros 3 12 8
Total 100 100 100

 Segln el Censo 1991, entre la poblacién de 16 a 65 afios en paro (737.730), en Andalucia, las mujeres de 16 a 29 afios presentan
una tasa de paro de 48,90; las de 30 a 44 afios, de 30,45; las de 45 a 64 afios, de 27,72; y las de 65 afios y mas, 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 valoracién alimentaria. Todos los sujetos de la poblacion estudiada, de
acuerdo a la descripcién anterior.

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

c) Submuestra de las determinaciones bioquimicas. La toma de sangre para la cuantificacion
de los niveles de biomarcadores, se realizé en los Centros de Salud de cada Municipio
en una submuestra tomada de la poblacién de estudio.

El muestreo previé una tasa de no participacion del 50%. Se obtuvo un nimero de 346
sujetos para la submuestra, por lo que el muestreo incluyé a 692 sujetos que fueron citados
telefénicamente. El nimero de sujetos participantes (394) fue superior al previsto (346). Esta
cifra representa un 11% de la muestra poblacional. No se encontraron diferencias estadisti-
camente significativas entre los sujetos participantes y la no respuesta, en relacion con la
ingesta media de nutrientes, porcentaje de adecuacion a las ingestas diarias recomendadas
para poblacion espafiola (IDR), antropometria ni sociodemograficas. Tampoco hubo dife-
rencias entre la submuestra participante y la poblacién de estudio.

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

2.2. Valoracion del estado nutricional
La valoracion del estado nutricional se realizo en dos etapas:

— Primera; Encuesta alimentaria y determinacion de parametros antropométricos en todos
los sujetos de la muestra poblacional.

— Segunda: Determinacién de biomarcadores del estado nutricional en una muestra de
sangre extraida en los Centros de Salud correspondientes al domicilio de los sujetos
de una submuestra tomada a partir de la muestra poblacional. Consecuentemente,
estos sujetos habian concluido la primera etapa de la valoracion nutricional.

2.2.1. Encuesta alimentaria

La realizacion de la encuesta involucré una serie de etapas para la capacitacion del per-
sonal técnico y la realizacion del trabajo de campo, asi como en lo relacionado con el disefio
de los formatos en los que se recogia la informacién y otros materiales de apoyo.

a) Formacidn de encuestadores y material de apoyo
— Curso de capacitacion. Se imparti6é un curso se capacitacién a un grupo de 12 personas,

en relacion a las técnicas de valoracion del estado nutricional necesarias para realizar
una correcta recogida de datos, incluyendo aspectos de cumplimentacion de encues-
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tas, de valoracion antropomeétrica, asi como del método de seleccién por rutas de los
individuos a entrevistar. Asimismo, se llevé a cabo la estandarizacion de criterios de
recogida de informacion y de determinacion de medidas antropométricas entre los
distintos encuestadores, para asegurar la fiabilidad y homogeneidad de los datos.

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

— Album fotogréfico. Para la recogida de datos sobre el consumo y la ingesta de alimen-
tos en cantidades fisicas, se utiliz6 como referencia una serie fotogréfica de modelos
alimentarios y preparaciones culinarias de consumo habitual en nuestro medio. Cada
modelo fotografico hacia referencia a una racion alimentaria estdndar en cantidades
fisicas y a un valor para el alimento crudo/ preparado, asi como a sus ingredientes. Este
manual servia como valor de referencia ya que el encuestador podia referirse no sélo
a las cantidades de alimentos que aparecian en las fotografias, sino también a cantida-
des superiores o inferiores.

b) Ejecucién de la encuesta

— Difusion previa. Previamente al trabajo de campo, se establecié comunicacion con las
autoridades de los municipios seleccionados por via telefnica y se les envié una carta
informandoles sobre la relevancia del estudio. Se enviaron circulares, poster y octavi-
llas, a través de los Colegios Oficiales de Farmacéuticos de Andalucia, a los distintos
Centros de Salud y Oficinas de Farmacia, con la finalidad de informar y solicitar su coo-
peracién para mejorar el nivel de participacion de la poblacion.

— Lugar de realizacién. Las encuestas se llevaron a cabo en el domicilio de los individuos.
Cada encuestador levant6 una media de 294 encuestas. Cuando en el domicilio no se
encontraba alguna persona que presentara los criterios de inclusién, dicha vivienda fue
sustituida por aquella mas cercana.

— Caracteristicas de la entrevista. Su duracion media fue de unos 45 minutos. Cada entre-
vista incluyd la aplicaciéon 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 validacién y
reproducibilidad habia sido contrastada en estudios precedentes y que constaban de los
siguientes apartados;

* Cuestionario de datos generales. Incluia informacion personal y de identificacion; de con-
dicion socioecondmica como el nivel de estudios y la situacién laboral; y de habitos
relacionados con el estado de salud como son el consumo de tabaco y la actividad
fisica.
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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 dia de
la entrevista, comenzando por la primera comida de la mafiana, hasta la Gltima de la
noche. La informacion se refirié al tipo de alimentos, cantidad consumida, forma de
preparacion e ingredientes. Se tomd nota de recetas, condimentos, grasas o aceites
utilizados y de marcas comerciales de alimentos preparados o enlatados. Para la esti-
macion de la racién de los alimentos consumidos, se utilizaron volimenes o medidas
caseras, un album fotogréafico 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 nimero de veces al dia,
a la semana, al mes o al afio) en el Gltimo afio.

* Registro de otras variable nutricionales. Incluyé informacion relacionada con el consumo
familiar de aceite (tipo, compra media semanal, y nimero de miembros de la familia)
y de pan (tipo, compra al dia, sobrante medio y si éste se aprovechaba).

« Registro de medidas antropométricas. Incluyé la determinacion del peso vy la talla de cada
sujeto.

2.2.2. Valoracién de la masa corporal

Se registrd el peso y la talla. Las medidas fueron realizadas por personal técnico debi-
damente capacitado, previa estandarizacion. Se aplicaron las técnicas y recomendaciones de
la Guia para trabajo de campo emitida por el Programa Biol6gico Internacional (Weriner J.
y Lourie J, 1969). Se utiliz6 equipo portatil de uso comun en estudios epidemiolégicos debi-
damente calibrado con pesas estandar, ademas se realizaba una calibracién antes de cada
determinacion.

2.2.3. Evaluacion bioquimica del estado nutricional

Se ha prestado especial atencion a la evaluacion bioquimica del estado nutricional. Los dis-
tintos biomarcadores utilizados se muestran en la Tabla 5. Las pruebas se realizaron en la Unidad
de Andlisis del Instituto de Nutricién y Tecnologia de Alimentos de la Universidad de Granada
(INYTA). Algunas técnicas de analisis se determinan de manera rutinaria en el INYTA, por lo
que ya estaban estandarizadas. Cuando fue necesario, se procedié a la estandarizacion corres-
pondiente. El proceso de toma, manejo y andlisis de muestras se describe a continuacion:

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 minimo de 12
horas. La extraccion de sangre se realiz6 mediante vacutainer utilizando diferentes
tubos al vacio, que contenian distintos tipos de anticoagulante de acuerdo a los paréa-
metros bioguimicos a determinar.
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Tabla 5. Marcadores plasmaticos utilizados en la evaluacion bioquimica del estado

nutricional.
Tipo de indicador analitico Parametros Método de analisis
Hematoldgicos Hematies Contador electrénico
Leucocitos Contador electrénico
Hemoglobina Contador electrénico
Hematocrito Manual
Férmula leucocitaria Manual

Relacionados con el metabolismo
lipidico

Relacionados con el metabolismo
proteico

Relacionados con el metabolismo
de acidos nucleicos

Relacionados con el metabolismo
glucidico

Relacionados con el status de vitaminas

Relacionados con el status de minerales

Colesterol total
Colesterol HDL
Colesterol LDL
Colesterol VLDL
Triglicéridos

Proteinas totales
Alblimina

Acido drico

Glucosa

Tiamina (B,)
Riboflavina (B,)
Piridoxina (Bs)
Cianocobalamina (B,,)
Tocoferoles

Acido Félico

Retinol

Hierro

Ferritina

%Saturacion de transferrina
TIBC

Sodio

Potasio

Calcio

Fosforo

Magnesio

Cinc

Cobre

Manganeso

Selenio

Colorimétrico
Colorimétrico
Colorimétrico

Caélculo por diferencia
Enzimatico-colorimétrico

Colorimétrico
Colorimétrico

Enzimatico-colorimétrico

Colorimétrico

Transcetolasa!
Glutation reductasat
Aspartato transaminasa’
Enzimo-inmunoensayo
HPLC, fluorescencia
Enzimo-inmunoensayo
HPLC, UV

Espectrofotometria
Radioinmunoensayo
Caélculo manual
Colorimétrico
Espectrofotometria®
Espectrofotometria®
Espectrofotometria?
Colorimetria
Espectrofotometria?
Espectrofotometria?
Espectrofotometria?
Espectrofotometria?
Espectrofotometria*

PO

En eritrocitos.

Espectrofotometria de absorcién atémica.
Espectrofotometria de emision atémica.
Espectrofotometria por generador de hidruros.
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b) Manejo de muestras.

— Preparacion con anticoagulantes: Tubos con EDTA, para la determinacion del hemo-
grama e indices hematoldgicos; tubos con solucion ACD, para la determinacion de
vitaminas B1, B2, B6; tubos con heparina-litio, para la determinacion de minerales
en sangre total y para la determinacion del resto de parametros, en plasma.

— Distribucion de las muestras: 6 ml se utilizaron para el anlisis inmediato de las vita-
minas B1, B2, B6, manteniéndose en ausencia de luz a 4 °C en neveras portatiles.
20 ml fueron centrifugados a 3.000 r.p.m. y el plasma se destind a la determinacién
de minerales, del resto de las vitaminas, TIBC y la ferritina. Este plasma se separé
en alicuotas de 0,5 ml (eppendorf) que se congelaron a —20 °C hasta su posterior
analisis. 5 ml se utilizaron para la determinacion de minerales en sangre total. El
resto de la sangre se destind al hemograma (hemoglobina, recuento de hematies y
leucocitos) e indices hematol6gicos (hematocrito, formula leucocitaria), los cuales
se determinaron inmediatamente después de la extraccion de sangre.

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

2.3. Informatizacion y tratamiento estadistico

Se utilizaron distintos programas de software, dependiendo del tipo de informacién y
de sus requerimientos de manejo (Dbase, EXCEL, AYS44 —programa informaético de nutri-
cidn-y SPSS). El procesamiento de la informacién involucré diferentes etapas segin se des-
cribe a continuacion:

2.3.1. Informatizacién de datos
a) Consumo y adecuacion de la ingesta;

Se utilizaron hojas de calculo en EXCEL asignando a cada cuestionario un cddigo numé-
rico. Se introdujeron los valores del codigo de identificacion 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 categdricas, ordinales y dicotomicas.

Los datos de consumo de alimentos fueron introducidos en el programa de nutricion
AYS44, disefiado por el INYTA en colaboracion con General ASDE, S.A. Division Alimentacion.
El programa utiliza las Tablas de Composicién de Alimentos Espafioles (Mataix y Mafias, 1998)
y permite obtener informacién cualitativa y cuantitativa en relacién a los nutrientes ingeri-
dos, asi como el porcentaje de adecuacién de la ingesta diaria tomando como referencia los
valores de Ingestas Recomendadas (IR) para la poblacion espafiola (Instituto de Nutricion de
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Madrid, Varela, 1994). En el caso particular de las recomendaciones de fibra y de colesterol,
asi como de la proporcion de macronutrientes con respecto a la energia total, utiliza como
referencia los valores tedricos propuestos en los Objetivos Nutricionales (ON) para la pobla-
cién espariola (Aranceta, Serra y Mataix, 1995). Se realiz6 la evaluacién de los dos dias en
forma separada con el objeto de poder medir las posibles variaciones intraindividuales. No
obstante, la ingesta diaria (gramos) y la adecuacion (%) se calcularon a partir de la media del
consumo considerando ambos dias. La cantidad y calidad del consumo se analizaron en fun-
cion de variables como: sexo, edad, region y provincia. En cuanto a la adecuacién a las Ingestas
Recomendadas (IR), se obtuvo el porcentaje de sujetos de acuerdo a la siguiente clasificacion:
2R, < IR, <%, IR y <%/, IR. Se describe también la distribucién porcentual de los alimentos
que contribuyen al aporte de aquellos nutrientes de mayor importancia epidemioldgica.

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

Se obtuvo el Indice de Masa Corporal (IMC) (Peso/Talla?) que se consideré como nor-
mal cuando tenia valores 20-25, sobrepeso 25.0-29.9 y obesidad =30. Se determind la pre-
valencia de obesidad y sobrepeso en funcion del sexo y la edad.

c) Niveles plasmaticos de biomarcadores:

Se obtuvieron los valores correspondientes a la media, desviacion estandar y error estan-
dar de la media de los niveles plasmaticos de metabolitos en funcién 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. Depuracion de datos

Una vez introducidos, los datos fueron revisados y verificados con la finalidad de corre-
gir posibles errores de lectura o transcripcion, inversiones numéricas de digitos asi como
cantidades falsas o improbables. Cuando estuvieron completadas las hojas de célculo, se rea-
liz6 una revision 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 analisis estadistico

Se utiliz6 el programa estadistico 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 estadistico, 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 realizé un andlisis de valores maximos y minimos en todas las variables a fin de detectar
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valores imposibles, missing y cédigos incorrectos, para proceder a su verificacién y correc-
cion. El andlisis estadistico incluyd las siguientes pruebas:

a) Andlisis descriptivo. Se realizd un anélisis de frecuencias en las variables cualitativas,
categdricas y dicotémicas; asi como el andlisis descriptivo de las variables continuas.

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

c) Medidas de tendencia central. Se realizé la estimacion de medidas de tendencia central
(media y mediana), de dispersion (error estandar de la media), asi como de distribu-
cion (histogramas y percentiles).

d) Comparacion de grupos. Se aplico la prueba t de diferencia de medias en relacién al
consumo de alimentos, a la adecuacion de la ingesta y a los niveles plasméticos de
nutrientes entre sujetos agrupados de acuerdo al sexo, edad, zona geogréfica y pro-
vincia. Segun el tipo y numero de variables se aplico el test de anova y el chi-cuadrado.

3. ENERGIA Y MACRONUTRIENTES
3.1. Objetivos nutricionales para Espafia

En la Tabla 6 se muestran los objetivos nutricionales para Espafia, que son acordes a los
establecidos por otros paises europeos y fueron propuestos por Aranceta, Serra y Mataix,
en la | Reunién de la Sociedad Espafiola de Nutricién Comunitaria (Barcelona, 1995).

Aunque las razones que justifican los distintos objetivos nutricionales se han conside-
rado con suficiente detalle en diversos capitulos, se van a citar aqui los méas 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 comparacién con otros estudios
espafoles.

— Grasa. La fraccion grasa de la dieta es la que cada dia se asocia mas como una de las
causas que contribuyen decisivamente al desarrollo de determinadas patologias degenerati-
vas. Asi, la cantidad y naturaleza de aquella, afecta los niveles de colesterol plasmatico y su
distribucion en las lipoproteinas que la contienen (especialmente LDL y HDL), lo cual se rela-
ciona positiva 0 negativamente con la incidencia y riesgo de la alteracién ateroscler6tica. Son
los acidos grasos saturados (laurico, miristico y palmitico 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 plasmatico.

También ha sido objeto de especial atencion el papel potencial del exceso de grasa (can-
tidad y calidad) como factor etiopatogénico de ciertas alteraciones, como pueden ser el can-
cer, la propia obesidad y la litiasis biliar, entre otras.
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En general, todos los paises desarrollados tienen como caracteristica comun el consumo
elevado de grasa. Teniendo en cuenta una finalidad preventiva de las patologias anterior-
mente indicadas o incluso de otras posibles, es deseable que esas ingestas no superen el 30
% de la energia total (excepto en neonatos que esa recomendacion debe ser superior). En
nuestro pais se acepta el 35 % si el consumo habitual es aceite de oliva o predomina éste en
el hébito 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 distribucidn de los &cidos grasos en el conjunto del componente
lipidico. En este sentido se comienzan a establecer las proporciones de los &cidos grasos lino-
leico, linolénico y oleico en la ingesta, de acuerdo con los objetivos nutricionales indicados
en la Tabla 6. Una recomendacion bastante frecuente en muchos paises es que la cifra de &ci-
dos grasos poliinsaturados (acido linoleico + &cidos grasos 4-3) no debe sobrepasar el 10 %
de la energia 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 acidos grasos en mayor grado,
diferenciando las series n-6 y n-3 en su conjunto. En este sentido se indica que sobre un
maximo del 10 % de energia total como &cidos grasos poliinsaturados, del 10 al 20 % (1 a 2
% de la energia total) debian pertenecer a la serie 4-3 y el resto a la 4-6 (maximo del 8 % de
la energia total). No hay que olvidar que esta relacién 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 mediterréanea, las ingestas aumentadas de acido linoleico durante los Gltimos treinta
afios ha conducido a que la citada relacion haya caido a 1/20 e incluso 1/30.

En cuanto al 4cido oleico, acido graso monoinsaturado, su objetivo nutricional es del 15-
20 % de la energia total y la grasa saturada no debe sobrepasar el 10 % correspondiente.

— Hidratos de carbono. Junto con grasa y proteina, son las principales fuentes de energia,
siendo el alcohol (etanol) la otra fuente que adquiere significacion de aporte energético en
las dietas del mundo occidental.

Bajo la denominacion de hidratos de carbono se incluyen, por una parte, los azlcares, a
veces también llamados az(licares simples, que son monosacaridos (glucosa y fructosa) y disa-
caridos (sacarosa, maltosa y lactosa) y, por otra parte, los hidratos de carbono complejos
(polisacaridos) que comprenden almidon fundamentalmente.

En funcion de las cantidades aconsejadas para proteinas y grasa, el porcentaje energético
correspondiente a hidratos de carbono estaria alrededor del 55-60 % de la energia 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 (almidén) y en mucha menor proporcidn, estaran los simples, los cuales no
ofrecen ninguna ventaja fisioldgica conocida, aunque inevitablemente van a ser aportados en
una alimentacién 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 contribucion a
un adecuado transito intestinal, al aumento de volumen de contenido intestinal y fecal por
retencion de agua, a la composicion de los contenidos fecales y a la condicién quimica espe-
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Tabla 6. Objetivos Nutricionales para la Poblaciéon Espafiola.

Aranceta, Serra y Mataix, 1995.

PROTEINA® <13
GRASA®
Total 30-35®
Ac. Grasos Monoinsaturados 15-20
Ac. Grasos Saturados 7-8
Ac. Grasos Poliinsaturados 7-8
HIDRATOS DE CARBONO®
Total 55-60
Complejos >50
Simples <10
FIBRA (g/dia) >25
COLESTEROL (mg/dia) <100©
SAL (g/dia) <6

@ Expresado en % de la energia total.
® 35% de la energia total si se consume habitualmente aceite de oliva.
© Se puede aceptar 300 mg/dia para adultos de ambos sexos.

cifica de sus diferentes componentes, justifican determinadas acciones beneficiosas sobre dis-
tintos sistemas y 6rganos. Con el fin de lograr una buena funcién gastrointestinal, los obje-
tivos nutricionales espafioles aconsejan que la ingesta diaria de fibra sea superior a 25 g.

— Proteina. El mundo occidental en general, incluida Espafia, suele ingerir cantidades mas
elevadas de proteina 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, fendmeno descrito en animales pero sin suficiente
apoyo experimental y clinico en humanos. Asi también se conoce que la excrecion urinaria
de calcio aumenta al hacerlo la ingesta proteica, lo que podria contribuir al desarrollo de
osteoporosis. Sin embargo, no existe evidencia de que el rango de proteina consumida habi-
tualmente en la mayor parte de los paises occidentales pueda afectar significativamente a esa
condicion.

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

En lo que respecta a la calidad de la proteina de la dieta, se puede generalizar diciendo que
en los paises occidentales ésta es buena, por la abundancia de productos de origen animal y
por la adecuada complementacién de dicha proteina con la procedente de fuentes vegetales.
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En Espafia, la calidad de la proteina de la dieta, juzgada por el indice nutricional (protei-
nas animales + proteinas de leguminosas/proteinas totales) es de 0.70, que se considera
Optimo en una alimentacién mixta.

— Sal (CINa). Puesto que se ha visto que puede existir una relacion entre la ingesta de
sodio e hipertension arterial se recomienda limitar el consumo de sal a 6 g/dia, o cantidad
inferior considerando todas las fuentes que la puedan suministrar y no solo la sal afiadida.

— Alcohol. Aunque la situacién optima es la eliminacion habitual de alcohol en la dieta, la
realidad social hace que se pueda admitir hasta dos tomas moderadas al dia, que en el caso
de Espafia se prefiere sea en forma de dos vasos pequefios de vino. En cantidad de alcohol
se puede hablar de 10 a 30g al dia.

— Fluoruros. La gran incidencia y prevalencia de caries dental y otras patologias bucales,
aconseja la fluoracién de las aguas potables cuando asi se necesite, o el consumo de sal fluo-
royodada.

— Yodo. La prevencion del bocio endémico hace recomendable el uso por la poblacion
de sal yodada.

3.2. Adecuacion de las ingestas de nutrientes respecto a los objetivos nutricionales
3.2.1. Energia

Se considera aqui la energia en tanto se relaciona con la existencia 0 no de un peso cor-
poral deseable, pardmetro que se considera separadamente.

La ingesta media de energia en la muestra fue de 2.218 Kcal/pc/dia + 14.97 (media
+ eem), equivalente a 274 + 62.57Kl.

Esta cantidad de energia no es la mayor de entre las que resultan del estudio de otras
comunidades autdbnomas que han utilizado una metodologia semejante a la nuestra. Si el valor
obtenido se compara con el que se obtiene de los datos del Instituto Nacional de Estadistica,
las ingestas energéticas de la poblacién andaluza estan un 16 % por debajo de aquellos datos.

Respecto al aporte de los distintos grupos de alimentos a la ingesta calorica total (Figura 1),
destacan los cereales y carnes principalmente, seguidos de la leche y productos lacteos y dul-
ces, bolleria y pasteleria, y a una relativa distancia el resto de los grupos (grasas de adicion,
frutas, bebidas, legumbres, etc.). En una primera valoracion 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 energia a la dieta, lo cual explica, como luego se indica,
la desviacion 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 sitlan 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 inflexién a los 45 afios aproximadamente.
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Lacteos
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Otros
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Dulces,bolleria, past. Hortglizas
10% Pescados 4%
Grasas adicién 4%
7% Frutas Legumbres, F. secos

6% Bebidas 4%
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Figura 1. Ingesta de energia: aporte de los distintos grupos de alimentos.

3.2.2. Macronutrientes

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

— Hidratos de carbono 40.80 + 0.17
— Lipidos 40.10 + 0.15
— Proteinas 16.58 + 0.07

2700
2500 |
2300 |

2100 |

g/pcl/dia

1900

1700

1500

25-39 afios 40-49 afios 50-60 afios

Figura 2. Ingesta de energia en funcién del sexo y la edad.
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Hde C
41%

Proteinas
Lipidos 17%
40%

* El grafico pequefio se refieren a O.N.

Figura 3. Porcentaje de nutrientes de la poblacion total. Comparacion con Objetivos
Nutricionales.

Los valores indicados se alejan claramente de los objetivos nutricionales para la poblacion
espafiola, que como se indicd eran de 55-60 %, 30-35 % y <13 % respectivamente (Figura 3).

Estos resultados estan de acuerdo con los obtenidos no sélo en otras comunidades auto-
nomas, sino a nivel nacional e incluso, de otros paises desarrollados.

El mismo modelo general con pequefias diferencias se encuentra en ambos sexos, y a lo
largo del periodo de vida adulta, lo cual indica que independientemente de la disminucién de
la ingesta, los cambios en los habitos alimentarios 0 son minimos, o no afectan la evolucién
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 desviacion.

La importancia de este alejamiento de los objetivos nutricionales, que caracterizan a todo
el mundo socio-econémico desarrollado, justifica la necesidad de politicas de intervencion
alimentaria de diversos tipos, dado que en este punto se ubica una explicacién de la preva-
lencia de enfermedades que hoy constituyen los grandes problemas de salud publica.

3.2.2.1. Gldcidos y proteinas

La ingesta diaria de energia, gltcidos, fibra y proteina de los sujetos de Andalucia Oriental,
es significativamente superior a los de Andalucia Occidental, como consecuencia de un mayor
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Figura 4. Porcentaje de nutrientes en las distintas provincias de estudio. Comparacion con
Objetivos Nutricionales.

31—



et 1ttt e e e b

Tabla 7. Ingesta media diaria de energia, gltucidos, proteinas y fibra en Andalucia, total y
subregiones.

TOTAL A. ORIENTAL A. OCCIDENTAL
Media | Desv. | EEM | Media | Desv. | EEM | Media | Desv. | EEM
Energia (Kcal) 221850 877.09 1497 226222 879.00 20.92 217414 873.04 21.35

(K) 927333 366622 6257 945608 3674.23 8743 9087.91 364930  89.25

Glicidos (g) 239.14 10361 177 24662 10524 250 23157 10143 248
Protenas () 8987 3538 060 9153 3380 080 8814 3688 090
Fibra (g) 1748 853 015 1810 871 021 1683 829 020

consumo de los alimentos (cereales y derivados; hortalizas, verduras y patatas; frutas, deri-
vados y zumos; y leche y lacteos) 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 afios, con-
sumen mas energia que los de 40 a 49 afos y que los de 50 a 60 afios.

Estos dos dltimos grupos presentan, a su vez, diferencias estadisticamente significativas,
siendo inferior la ingesta caldrica del grupo de més edad. En el caso de las mujeres, no hay
diferencia en la ingesta caldrica diaria de los grupos de 25 a 39 afios y de 40 a 49 afios, mien-
tras que las mujeres de 50 a 60 afios, consumen menos calorfas al dia (Tabla 9).

Tanto en hombres como en mujeres, se observa una ingesta diaria de gltcidos, signifi-
cativamente superior a los 25-39 afios que a las restantes edades, en las que se aprecia una
ingesta glucidica 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 afios, pre-
sentan una ingesta inferior. En el caso de las mujeres, resulta interesante sefialar, que son las
mas jovenes (de 25 a 39 afios), las que consumen menos fibra alimentaria al dia.

Tabla 8. Ingesta media de energia, glucidos, proteinas y fibra por sexo.

MUJERES HOMBRES
Media Desv. EEM Media Desv. EEM
Energia (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
Glucidos (g) 205.79 80.03 1.95 270.98 113.14 270
Proteinas (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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Tabla 9. Ingesta media diaria de energia, glucidos, proteinas y fibra segun sexo y edad.

25-39 40-49 50-60
Media | Desv. | EEM Media | Desv. | EEM Media | Desv. | EEM
Energia (Kcal)  1971.95 640.59 2222 1964.01 626.01 3207 177459 587.1 2731
(Kj) 8242.75 2677.68 92.89 8209.56 2616.72 134.057417.7862 2454.078 114.1558

MUJERES

Glucidos (g) 211.83 84.65 294  202.01 79.31 406 198.14 71.02 3.3
Proteinas (g) 8158 2775 096 7905 2775 142 7538 2713 1226
Fibra (g) 15.46 1.74 0.27 18.53 9.02 0.46 17.65 7.71 0.36
25-39 40-49 50-60
HOMBRES
Media | Desv. | EEM | Media | Desv. | EEM | Media | Desv. | EEM

Energia (Kcal) 266140 97842 3219 245452 909.11 4664 2320.16 93890  44.26
(Ki) 1112465 4089.80 134.54 10259.89 3800.06 19496 969827 3924.60 185.01

Glicidos (g) 286.88 11924 392 25093 10051 516 24762 10537 497
Proteinas (g) 10370 3842 126 9697 3376 173 9483 4274 201
Fibra (g) 1762 875 029 1723 772 040 1012 959 045

Los hombres de 25 a 39 afios ingieren diariamente una cantidad mayor de proteina que
los de 40 a 49 afios y 50 a 60 afios, que presentan una ingesta similar de este nutriente. Por
lo que respecta a las mujeres, son las de mayor edad (50 a 60 afios) las que comen menos
proteina al dia, no encontrandose diferencias significativas entre los otros dos grupos.

Un andlisis global del consumo de alimentos por parte de los hombres y mujeres en las
tres categorias 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 afios las mujeres presentan un con-
sumo mayor de estos alimentos, en comparacién 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 afios comen menos de estos alimentos que los de los
otros dos grupos, las mujeres de 40 a 49 afios 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 proteina de alto valor bioldgico,
aparecen resultados destacables. Mientras que los hombres mas jévenes consumen mas leche
y derivados que los de mas edad, en el caso de las mujeres, los consumos mayores de este
tipo de productos se encuentran en el grupo de 50 a 60 afios. Otro dato destacable es que
los hombres de 40 a 60 afios toman menos leche y derivados que las mujeres de cualquier
edad.
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El consumo de carne, visceras, 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 afios.

Si estudiamos la ingesta diaria de energia, gldcidos, fibra y proteina por provincias, obser-
vamos que por lo que respecta a las kilocalorias ingeridas, la poblacidn granadina masculina
y femenina en conjunto, presenta unos valores superiores a los de Jaén, Malaga, Cadiz y Sevilla
y parecidos a los de las restantes provincias (Tabla 10).

También en Granada se consumen diariamente mas gldcidos que en Jaén, Cadiz, Malaga,
Cérdoba y Sevilla. Los gramos de fibra ingeridos al dia por granadinos y granadinas, son de
nuevo los mas altos de Andalucia y estadisticamente superiores que los consumidos en las
provincias de Huelva, Cordoba, Cadiz, Sevilla y Malaga.

La situacion vuelve a repetirse en el caso de la ingesta proteica, que una vez mas es supe-
rior en Granada que en el resto de las provincias andaluzas, excepcién hecha de Cordoba.

3.2.2.1.1. Proteinas

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

Tabla 10. Ingesta media diaria de energia, gllcidos, proteinas y fibra por provincias.

ALMERIA GRANADA MALAGA JAEN

Media | Desv. | EEM | Media | Desv. | EEM | Media | Desv. | EEM Media| Desv. | EEM
Energia (Kcal) 2256.18 85181 41.13 237533 101424 4920 218850 78285 36.82 223577 85097  39.68
(Kj) 9430.83 3560.58 171.91 9928.88 4239.52 205.65 914793 327229 153.92 934552 3557.06 165.85
Glicidos (g) 25552 108.82 525 26120 11883 576 23022 9276 436 24096 9738 454
Proteinas (g) 9115  30.19 146 9639 3685 179 8735 3275 154 9150 3457 161
Fibra (g) 18.86 8.81 043  18.90 8.94 043 1589 781 037 1881 8.90 0.42

CORDOBA SEVILLA CADIZ HUELVA
Media | Desv. | EEM | Media | Desv. | EEM | Media | Desv. | EEM Medial Desv. | EEM
Energa (Kcal) 224195 101300 48.18 205809 73570 3620 211383 74328 3754 227201 93287 4525
(Kj) 937135 423434 20141 860282 307522 151.32 883581 310690 156.92 9497.00 389941 189.15
Glicidos (g) 23002 9321 443 21907 9281 457 23147 9630 471 24542 12150 5.89
Proteinas (g) 9148  46.77 222 8570 3030 149 8581 3065 155 8919 3611 175
Fibra (g) 17.20 8.83 042 1633 8.36 041 1631 7.55 038 1741 8.26 0.40
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Tabla 11. Adecuacion de la ingesta de proteinas
a la Ingesta Recomendada por sexo (%)

Hombres Mujeres
<del/3 0.3 2.7
<de 2/3 1.2 131
<delasIR 6.9 322
=<>delasIR 93.1 67.8

ingieren un valor superior a las ingestas recomendadas y el 6,9 inferior a las mismas. Dentro
de esta poblacion un 1,2 estan por debajo de las dos terceras partes de la recomendacién y
s6lo el 0,3 es inferior a la tercera parte de la recomendacion.

La situacion descrita es un hecho generalizado en practicamente todos los estudios espa-
fioles y no sélo 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 margenes 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
afios siendo de un 92% superior, a los 50-60 afios es superior un 84%, mientras que entre
25-39 afos 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
afios cuando es mayor la ingesta proteica, siendo del orden del 92% superior. En los otros
dos grupos de edad, de 40-49 afios y 50-60 afios, 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 pais, y todos los
estudios tanto a nivel nacional como de comunidad coinciden dentro de un mismo rango de
resultados.

La justificacion 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 relacién al aporte total energe-
tico de la dieta y en el caso de los hidratos de carbono y para Espafia, segin Mataix, Aranceta
y Sierra (1995) debe tener un valor entre 55-60%.

En nuestra Comunidad Auténoma,y en general en el resto del pais, los cambios en los habi-
tos alimenticios observados durante los Ultimos afios, han llevado a una disminucién de la ingesta
de hidratos de carbono, sobre todo complejos, y a un aumento de la grasa y de las proteinas.
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La ingesta de glacidos es en general aproximadamente de un 40% de la energia 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 sefialan que la mayor parte de los hidratos de carbono inge-
ridos deben ser complejos. Este tipo de gltcidos (almidén) se encuentran en mayor pro-
porcién 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 azUcares simples
(aztcar y miel).

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

Este dato una vez mas confirma el significativo desvio de unos habitos alimentarios mas
saludables.

3.2.2.2. Lipidos
3.2.2.1.1. Grasa total

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

Merece también una especial mencidn los resultados obtenidos al considerar ambos
sexos y grupos de edad (Figura 6). Las mujeres que forman el grupo de edad mas joven

Carnes

Lacteos
17%

Grasas
32%
Dulces, Bolleria y Pas.
9%

Pescados
4%
Huevos
3%

Otros
6%

Figura 5. Ingesta de grasa; aporte de los distintos grupos de alimentos.
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Figura 6. Ingesta de grasa en funcion del sexo y grupo de edad.

(25-39 afios), presentan una ingesta media de grasa de 91.94 g/pc/dia, valor superior que la
ingesta media observada en los otros grupos de edad, siendo de 85.64 g/pc/dia para el grupo
de 40-49 afios y de 79.28 g/pc/dia para el de 50-60 afios.

Los hombres que forman el grupo de edad més joven (25-39 afios), tienen una ingesta
media de grasa de 118.30 g/pc/dia, valor superior a la ingesta media observada en los otros
grupos de edad, siendo de 105.98 g/pc/dia para el segundo grupo y de 100.30 g/pc/dia 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 disminucién 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 energia
total, cifra que se alejaba claramente del objetivo nutricional para la poblacién espafiola con
respecto a este nutriente que era del 30-35 %, este Ultimo caso aceptable tan s6lo cuando
el aceite de oliva es el habitual en los habitos culinarios de nuestra poblacion.

Pero ademas de lo que significa este dato en términos de grasa total, lo que conviene
conocer es cual es la distribucion 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, dejandole a ésta el valor 100, serian 25 %, 50 % y 25 %.

La grasa saturada representa un 36 %, superior al 25 % que es el nivel méximo admitido,
la monoinsaturada un 50 % que coincide con lo recomendado, y la poliinsaturada un 14%
inferior al maximo admitido que es del 25 % (Figura 7).
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Figura 7. Porcentaje de macronutrientes y acidos grasos en la poblacion total.

Este perfil es semejante al encontrado en otras comunidades espafolas, 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 razén del perfil encontrado en la poblacién andaluza es evidente y se encuentra en la
ingesta de alimentos que aportan distintas cantidades de grasa. Como ya se indico grasas, y
aceites de adicion, carnes, lacteos y pasteleria y bolleria justifican el 87 % de la grasa total, y
dado que la mayoria 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 adecuacion de la ingesta de grasa monoinsaturada respecto a lo reco-
mendado, esta de acuerdo con el generalizado consumo, aunque no total, del aceite de oliva
en la poblacién andaluza.

Por altimo, 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 Andalucia el consumo
de pescado, como se muestra en otra parte del estudio, se puede considerar importante.

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

3.2.2.1.3. Colesterol

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

Se ha observado que existen ciertas diferencias entre las subregiones estudiadas, siendo
mayor la ingesta media de colesterol en Andalucia Occidental que es de 380.69 mg/pc/dia
+ 5.40 mg/pc/dia, mientras que en Andalucia Oriental es de 362.66 mg/pc/dia +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 funcién de la ingesta cal6rica total, que serian 100 mg/1000 Kcal, y otro
que es una cantidad fija (< 300 mg/pc/dia).
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Figura 8. Ingesta de colesterol: aporte de los distintos grupos de alimentos.

Debido a que la primera opcién podria suponer una cantidad muy pequefia para dietas
de poco contenido caldrico, es por lo que se ha seleccionado como 100 % de los Objetivos
Nutricionales la cantidad de 300 mg/pc/dia.

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

En relacion a la ingesta de colesterol segin edad y sexo en las mujeres el primer grupo
de edad es de 346.41 mg/pc/dia, estando el segundo grupo en valores de 327 mg/pc/dia, y el
grupo de mayor edad en 295.65 mg/pc/dia (Figura 9).

440
415"

390 )7

3650 | L]

glpcl/dia
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Figura 9. Ingesta de colesterol en funcion 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, asi, para el primer grupo el valor esti-
mado es de 440.17 mg/pc/dia, siendo de 404.55 mg/pc/dia para el segundo, y de 362.61
mg/pc/dia para el tercero.

3.2.2.1.4. Evaluacion bioquimica del estado nutricional respecto a lipidos
3.22.1.4.1. Colesterol total

El colesterol total, present6 un valor plasmatico medio de 202,8 mg/dL (e.e.m.=1,5) simi-
lar a los valores medios estimados para la poblacién vasca (210 mg/dL) y catalana (206 mg/dL)
y coincide con el limite 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
poblacion presenta valores inferiores a 200 mg/dl, encontrandose 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 plasmaticos de coles-
terol total a medida que avanza la edad (Figura 10). En los hombres del grupo de edad més
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 mas altos, ya que en el caso de los hom-
bres, a partir del tercer grupo de edad (50-60 afios) hay una tendencia a estabilizarse, mien-
tras que en mujeres el aumento de estos valores es sensiblemente superior. Se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre el grupo de 25 a 39 afios y el de mayores de
50 afios, tanto en hombres como en mujeres.

220

210

200

Colesterol total plasmatico (mg/dl)

sexo

hombre

190 mujer
25-39 40-49 50-60 afios

Figura 10. Colesterol plasmatico segun edad y sexo
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Figura 11. Colesterol-LDL segun edad y sexo.

3.2.2.1.4.2. Colesterol-LDL

El colesterol-LDL, con unos niveles deseables recomendados inferiores a 130 mg/dl y
un limite 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 poblacién vasca (130 mg/dL) y catalana (129,4
mg/dL). Al analizar la distribucién de la poblacién, se observa que 40 % de los individuos ana-
lizados presenta valores inferiores a 130 mg/dL, encontrandose algo mas del 20% de la pobla-
cion por encima del nivel maximo fijado, es decir, presenta valores superiores a los 160 mg/dl
ya comentados. Si se analiza la poblacion en funcién 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 afios y el grupo de mayo-
res de 50 afios, es estadisticamente significativa, en hombres pero no en mujeres. Al igual
que en los niveles de colesterol total, en este caso los valores mas altos se presentan en
hombres de 40-49 afios, mientras que en mujeres, el valor méximo se observa en el grupo
de 50 a 60 afios.

3.2.2.1.4.3. Colesterol-HDL

Respecto al colesterol-HDL, las recomendaciones se sitlian 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 poblacién 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 estadistica-
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mente significativas entre las mujeres menores de 40 afios 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 poblacion, al igual que para todos los grupos de edad y en ambos sexos, podria
deberse al alto porcentaje de ingesta de &cidos grasos monoinsaturados, y en especial de acido
oleico (procedente en su mayoria del aceite de oliva) que presenta la poblacién, ya que existe
una correlacion positiva entre la ingesta de acidos grasos monoinsaturados y niveles plasmati-
cos de colesterol-HDL, confirmando lo descrito en otros estudios referidos anteriormente.

3.2.2.1.4.4. Triglicéridos

Para los niveles plasmaticos de triglicéridos, las recomendaciones se establecen en un
valor de 250 mg/dL como limite superior, encontrandose el valor medio de la poblacion anda-
luza en 122,7 mg/dL (e.e.m.=1,3 mg/dL). Valor similar al estimado para la poblacién 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 estadisticamente significativo, mientras que en los hombres
la edad no mostré cambios significativos.

3.2.2.1.4.5. Acidos grasos

No existe riesgo de deficiencia de &cidos grasos esenciales. Los 4cidos grasos que se encuen-
tran en mayor proporcion son los 4cidos linoleico, oleico y palmitico, y por otro lado, los que
se presentan un porcentaje menor son los acidos grasos linolénico y docosahexaenoico.
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Figura 12. Colesterol-HDL segun edad y sexo.
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Figura 13. Trigliceridemia segun edad y sexo.

4. MINERALES
4.1. Adecuacion de la ingesta de minerales a las ingestas recomendadas (IR)
4.1.1. Ingestas medias totales

Los resultados obtenidos de la Valoracion del Estado Nutricional de Andalucia ponen de

manifiesto que las ingestas medias de minerales en nuestra Comunidad presentan valores pro-
ximos a los Recomendados para el calcio, el hierro y el magnesio (Tabla 12), aunque la rela-

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

TOTAL A. ORIENTAL A. OCCIDENTAL
Media | Desv. | EEM Media | Desv. | EEM Media | Desv. | EEM
Calcio (mg) 831.54 42775 731 86829 44562 10.64 79390 402.71 9.88
Fosforo (mg) 1185.83  444.46 758 122753 443.69 1057 1139.94 43296 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  103.90 177 28951 10629 253 26867  98.70 242
Potasio (mg) 2820.00 98413 1679 289251 986.62 2351 273945 95346 2336
Yodo (mg) 6.61 8.00 0.14 6.53 792 0.19 6.63 741 0.18
Zinc (mg) 10.72 6.40 011  11.09 6.43 015 1028 5.86 0.14
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cion calcio/fésforo 0.7 alcanza valores inferiores a los deseables debido a las altas ingestas de
fosforo. Sin embargo, el cinc muestra unas ingestas netamente inferiores a las recomendadas.

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

4.1.2. Ingestas medias de minerales por areas geogréficas : Andalucia Oriental
(AOR) y Occidental (AOC)

El analisis de las ingestas medias de minerales de Andalucia Oriental (AOR) y Occidental
(AOC) (Tabla 12), muestra que la poblaciéon de Andalucia 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/dia
para el calcio y de 20 mg persona/dia para el magnesio.Cuando profundizamos en el anélisis
de las ingestas de minerales por areas geograficas centrandonos en las provincias encontra-
mos que dentro de AOR la provincia de Malaga (Tabla 13) es la que presenta valores infe-
riores para las ingestas de calcio, fosforo, hierro y magnesio.

Tabla 13. Ingesta media diaria de minerales en las distintas provincias.

ALMERIA GRANADA MALAGA JAEN
Media | Desv. | EEM | Media [ Desv. [ EEM | Media | Desv. | EEM | Media | Desv. | EEM
Calcio (mg) 87780 436.02 2110 90217 45528 2214 80812 44532 2109 88575 44157 2063
Fésforo (mg) 126855 46152 2231 127664 47393 2302 114931 41334 1948 122060 41608 1942
Hierro (mg) 1411 541 026 14.38 6.00 029  13.03 483 023 1449 6.85 0.32
Magnesio (mg) 30311 107.61 520 29863 119.97 583 26726 9094 429 29018 10234 478
Potasio (mg) 3009.02 1016.63  49.14 298151 105638 51.30 2729.15 906.03 42.71 286181 94579  44.15
Yodo (mg) 7.30 8.82 043 7.05 8.47 041 6.27 7.55 0.36 559 6.69 031
Zinc (mg) 11.03 5.93 029 1123 6.30 031 1143 8.00 038  10.66 5.15 0.24
CORDOBA SEVILLA CADIZ HUELVA
Media | Desv. | EEM | Media | Desv. | EEM | Media | Desv. | EEM | Media | Desv. | EEM
Calcio (mg) 86645 44110 2108 76314 38290 1889 74957 40101 2025 789.72 37126 18.09
Fésforo (mg) 116205 45430 2163 110793 43077 2122 110793 41967 2120 117792 42126  20.53
Hierro (mg) 1410 1028 049 1292 7.35 036 12.68 531 027 1307 541 0.26
Magnesio (mg) 27940 105.02 500 25396 90.00 443 26485 9279 469 27539 10361 5.05
Potasio (mg) 277705 95251 4536 260612 90443 4456 279094 97587 4929 278260 97115 47.33
Yodo (mg) 6.26 6.38 0.30 544 6.13 0.30 845 9.06 0.46 6.49 7.59 0.37
Zinc (mg) 10.36 5.71 0.27 9.79 5.45 027 10.75 6.38 032 1023 5.89 0.29
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Tabla 14. Consumo global de alimentos en la Comunidad Andaluza.

Alimento Poblacion total A. Oriental A.Occidental
MEDIA MEDIA MEDIA
Cereales y derivados 167.230 174177 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 lacteos 317.954 327.172 307.394
“Carnes, visceras 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
“Azucar, miel y bolleria” 48.321 48.887 51.378
Bebidas 241.320 257.745 223.157
Precocinados 6.396 6.260 6.349

En cuanto a las provincias de AOC, Sevilla, Céadiz y Huelva (Tabla 13) tienen por término
medio un consumo de minerales inferior a Cordoba y claramente inferiores a las provincias
de AOR fundamentalmente en lo referente a la ingesta de calcio.

La razon de estas diferencias, se ubica en la ingesta de alimentos. Efectivamente, del estu-
dio de los alimentos consumidos en las diferente areas geograéficas y las provincias que las
constituyen se desprende un menor consumo en AOC de leche y lacteos fundamentalmente,
aunque también se puede observar en esta drea 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 areas.

Por tanto, a la vista de nuestros resultados podemos decir que la ingesta media de cal-
cio, hierro, magnesio se encuentra en valores préximos 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 lacteos, 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/dia, las muje-
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Tabla 15. Ingesta media diaria de minerales en Andalucia por sexo.

HOMBRES MUJERES

Media Desv. EEM Media Desv. EEM
Calcio (mg) 863.43 454.44 10.89 799.60 394.31 9.65
Fosforo (mg) 1265.26 462.58 11.07 1100.59 399.90 9.77
Hierro (mg) 15.42 7.80 0.19 11.73 461 0.11
Magnesio (mg) 306.40 110.82 2.65 251.09 85.97 2.10
Potasio (mg) 3002.87 1028.60 2461 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

res s6lo alcanzan las 1893 Kcal /dia. Légicamente esto es una consecuencia de un menor con-
sumo de alimentos por parte de las mujeres que conducira, 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 excepcion 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 podriamos hablar de preocupantes.

Al estudiar la adecuacion 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

Tabla 16. Adecuacion 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
<de2/3 22.6 244 <de2/3 28 424
<delas IR 515 58.1 <delas IR 17.0 78.5
<>delas IR 485 419 <>delas IR 83.0 215
Magnesio Hombres Mujeres Cinc Hombres Mujeres
<de 1/3 13 21 <de 1/3 4.6 11.9
<de 2/3 255 34.6 <de 2/3 43.0 68.1
<delas IR 70.4 81.5 <delas IR 774 92.0
<>delas IR 295 185 <>delas IR 226 8.0
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Tabla 17. Consumo global de cereales y derivados en Andalucia 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
Maiz 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

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 situacion 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/dia para hombres y mujeres respectivamente) , carnes
y derivados (247.3 y 184.8 g/persona/dia 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 lacteos son muy pequefias (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 situacién 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 situacion son
las mismas que las anteriormente comentadas para el calcio, las menores ingestas, por parte
de las mujeres, de los alimentos que més 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
mas problematico, 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 situacion se debe, a las diferentes IR de
hierro en funcién 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 18. Consumo global de hortalizas, verduras y patatas en Andalucia 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 foliRceas 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, calabacin, calabaza, etc. 9.158 0.290 7534 0.247
Coles 4.900 0.157 3.980 0.144
Judias verdes 3.334 0.229 3.383 0.343
Esparragos 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 0411 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
Rabanos 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
Champifiones y setas 2.865 0.320 3.548 0.385

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 proporcién 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 mas correctas, hace que estos resultados tan llamativos no se les preste mucha aten-
cion, a pesar de la importancia de este elemento en el correcto funcionamiento de los pro-
cesos fisioldgicos. Pensamos que es importante resefiar que estos valores son los habitual-

mente encontrados en los estudios nutricionales realizados en el mundo occidental.
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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 lacteos 320.483 317.116
Carnes, visceras y derivados” 184.869 247.312
Pescados, mariscos y derivados 59.189 74.340
Aceites y grasas 30.853 33.470
Azicar, miel y bolleria 44,637 51.659
Bebidas 129.375 349.245
Precocinados 5.625 7.071

Tabla 20. Consumo de leche y derivados en Andalucia 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 lacteos
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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Tabla 21. Consumo de leche y derlvados en Andalucia 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 165439 4.833 162.167 1258 221172 4410 186.626 8.774 179.659 1272
Leche desnatada 39255 1162 60458 2020 77117 1312 15838 0587 30.880 3.893 41360 0.796
Leche semidesnatada 20215 1563 13013 1689 22039 2104 13637 1619 15089 1856 12609 1.431
Leche condensada 1284 0374 0723 0303 0892 0132 0000 0000 0734 0350 1089 0.151
Derivados lacteos
Yogur 35869 0353 33120 0722 58234 0275 41580 0475 26.168 0712 22980 0.224
Quesos 21508 0171 20823 0300 22064 0.134 22102 0158 21.145 0417 23713 0.151
Cremas, natillas, etc. 3266 0213 2712 0514 3277 0131 6462 0260 5624 0754 3245 0.105
Flanes 2563 0290 3709 0432 2537 0059 5641 0187 4292 1014 3953 0.081
Helados 2507 0425 2050 0532 2587 0624 4176 0637 3740 1017 3169 0.733
Batidos 2389 0254 1513 0577 0000 0000 4725 0445 1471 0888 0529 0.041
Nata 3270 0203 0506 0061 0535 0059 1334 0164 0439 0090 1384 0.144

4.2. Evaluacién bioquimica del estado nutricional respecto a minerales

En primer lugar debemos puntualizar que se han determinado en plasma un nimero de
elementos superior a los estudiados en el andlisis de las ingestas. Asi, se han controlado los
niveles plasmaticos de calcio, magnesio, hierro, cinc, cobre, manganeso, y selenio, mientras
que en la encuesta alimentaria solo se estudiaron el potasio, calcio, fésforo, magnesio, hie-
rro y cinc. Esta situacion es una consecuencia del déficit de informacién existente sobre el
contenido de diferentes elementos traza en muchos alimentos (Tablas 22 y 23). Los resulta-

Tabla 22. Niveles plasméticos medios de minerales, en Andalucia y por sexo.

TOTAL HOMBRES MUJERES
Media| Desv. | EEM Media| Desv. | EEM Media| Desv. | EEM
Calcio (mg/dL) 10.00 113 0.06 10.38 0.79 0.07 9.75 125 0.09
Magnesio (mg/dL) 1.88 037 0.02 1.88 0.40 0.04 1.88 0.36 0.03
Hierro (ug/dL) 100.19 48.42 273 106.07 47.67 4.25 96.25 48.64 3.55
Zinc (pg/dL) 109.89 4141 234 11357 42.67 380 10742 4047 2.95
Cobre (ug/dL) 142.20 5157 291 14081 55.74 497 14313 48.70 3.55
Manganeso (pg/dL)  0.07 0.03 0.00 0.07 0.03 0.00 0.07 0.03 0.00
Selenio (ug/dl) 8.23 4.80 0.27 8.55 542 0.48 8.02 434 0.32
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Tabla 23. Valores de referencia de minerales y porcentaje de la poblacién 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 (ug/dL) 60 (pg/dL) 26.00 22.00 28.60
Zinc (ug/dL)) 60 (ug/dL) 9.50 10.20 9.10
Cobre (ug/dL) 64 (ug/dL) 2.30 3.10 1.10
Manganeso (ug/dL) 0,4 (ug/dL) 3.60 3.10 4.00
Selenio (ug/dL) 4 (pg/dL) 12.20 12.50 12.00

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-
cién que muestran desviaciones por defecto.

4.2.1. Calcio

Los resultados obtenidos en las determinaciones plasmaticas de calcio, indican que los
niveles medios encontrados para nuestra poblacion (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
poblacién presentan hipocalcemia , considerando el limite inferior de referencia en 8.5 mg
Ca/dL. Estos resultados son semejantes a los hallados en Catalufia 14.7% de la poblacion con
niveles inferiores 9 mg/dL.

Al analizar estos valores en funcién 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 analisis de las ingestas para las muje-
res. Como anteriormente se menciono, un 24.4% de éstas presentaba ingestas de Ca infe-
riores a los 2/3 de las IR. Sin embargo, esta situacion no se confirma en los hombres. En este
caso el andlisis de la ingesta indicaba que un 22.6% de los hombres ingerian menos de 2/3 de
las IR, pero los valores plasmaticos no confirman esta situacion, solo un 2.3% eran hipocal-
cémicos. Esta controversia, derivada del hecho de comparar con IR indica la necesidad del
uso de los pardmetros bioquimicos 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 afios y el 56% se encuentran entre 50-60 afios. Este hecho que podria deberse
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Figura 14. Porcentaje de hipocalcémicos en Andalucia y por sexo.

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 plasmatico disminuye en los gru-
pos de mayor edad. Las diferencias son estadisticamente significativas (Figura 15).
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Figura 15. Calcio plasmatico en mujeres de 25 a 60 afios.
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4.2.2. Magnesio

Los valores medios de Mg plasmatico (1.88+0.021 mg/dL) encontrados en la poblacion
se encuentran dentro de los valores considerados normales. No obstante, se aprecia que un
5.9% de la poblacion (6.3% de los hombres y 5.7% de las mujeres) son hipomagnesémicos si
consideramos como limite inferior 1.5 mg Mg/dL. Estos valores son muy semejantes a los
observados en la valoracion del estado nutricional de Catalufia en la que encuentran un 6.2%
de la poblacion con valores inferiores a 1.7pg/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 poblacién hipomagnesémica pasaria ser del 56 % . Al dar estas referencias pretende-
mos indicar que aproximadamente un 50% de la poblacion si no es hipomagnesémica, se
encuentra muy préxima a serlo. En el caso de este elemento los resultados de la valoracién
bioquimica confirman en parte los obtenidos en las encuestas, ya que en ellas observabamos
que un 25.5 de los hombres y un 34.6% de las mujeres tenian 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, ingerian can-
tidades inferiores a las IR, como anteriormente se ha comentado. Estos resultados hacian
sospechar que podiamos encontrar un porcentaje importante de la poblacién o hipomagne-
sémicos 0 muy préximos, 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 plasmaticos. De acuerdo con los resultados obtenidos en las encuestas, el porcen-
taje de mujeres hipomagnesémicas debia ser mayor. Este hecho no ha sido confirmado por
la evaluacion bioquimica. Una posible explicacion sea que los requerimientos en magnesio
de las mujeres no se encuentran bien definidos.

4.2.3. Hierro

En el presente estudio la concentracion media de hierro plasmatico fue de 100.2+2.76
pg/dL (105.2+4.77 y 96.9+3.85 pg/dL para hombres y mujeres respectivamente), valor que
se encuentra dentro de los limites de normalidad y muy préximo al valor medio de refe-
rencia (115+15 pg/dL). Sin embargo, hemos observado la presencia de porcentajes impor-
tantes de la poblacién con valores de hierro plasmatico inferiores a los 60 pg/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 pg/dL (Figura 16), estos
resultados son coherentes con los altos porcentajes de la poblacién 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 Catalufia (8%) con valores minimos
de referencia superiores (70 y 80 ug/dL para hombres y mujeres respectivamente). Ante
estos resultados pensamos que puede ser interesante analizar otros parametros bioquimi-
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 limites considerados como infe-
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Figura 16. Porcentaje de hiposiderémicos en Andalucia y por sexo.

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 plasmatico.
Estos resultados nos conducen a la conclusion de que este 21% de anemias podrian 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 plasmatico (<60ug/dL) y del por-
centaje de saturacion de Transferrina (%ST) (<15%) en un 9% de las mujeres y un 7% de los
hombres. Ademas, un 3.2% de las mujeres y un 0.8% de los hombres junto con bajos valo-
res de hierro plasmatico también presentan valores de saturacion de transferrina <15% y
capacidad total de fijacion del hierro (TIBC) superiores a 360 pg/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 podia 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 plasmatico en nuestra poblacién es de 109.9+2.41 pg/dl, el cual
se halla dentro de los margenes de normalidad considerados (60-133 pg/dL), encontrandose
un 9.5% (10.2% y 9.1% de hombres y mujeres respectivamente) de la poblacion con niveles
plasmaticos inferiores . Este porcentaje es netamente inferior al observado en Catalufia (21%)
con puntos de corte superiores (70 pug/dL). Los resultados obtenidos confirman los comen-
tarios realizados en el apartado correspondiente al andlisis de las ingestas sobre la posibili-
dad de que las IR para el cinc no se encuentren bien ajustadas. Segin nuestros resultados el
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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 teoria estas ingestas tan bajas debian 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 bioquimicas para poder confir-
mar los resultados procedentes de las ingestas.

4.2.5. Cobre

Los niveles de cobre plasmatico se encuentran por término medio en nuestra poblacién
en 141.74+2.98 ug/dL, apreciandose sélo un 2.3% de la poblacidon con valores inferiores a los
64ug/dL, valor minimo de referencia considerado. En el estudio de la poblacién catalana
encuentran un 4% de la poblacién con valores inferiores a los de referencia, 70 y 80 pg/dL
para mujeres y hombres respectivamente.

4.2.6. Manganeso

La poblacion objeto de estudio muestra unos valores plasmaticos medios de 0.7+0.015
pg/dL. Considerando 0.4ug/dL como valor de refencia (Fidanza, 1991) encontramos que la
hipomanganesemia alcanzaria a un 3.6% de la poblacion (3.1% de hombres y 4.0% de muje-
res). El porcentaje de poblacién con valores plasmaticos inferiores a los normales es supe-
rior al encontrado en Catalufia (0%), pero debemos tener presente que en el caso de la valo-
racion del estado nutricional de esta Comunidad, el valor de referencia se situ6 en 0.05ug/dL.
En nuestro caso, si utilizdsemos también este valor como referencia el porcentaje de pobla-
cién con valores plasmaticos inferiores también seria 0%.

4.2.7. Selenio

Los valores medios de selenio plasmatico se encuentran en 8.23+0.28 pg/dL, niveles muy
proximos a los observados en otros paises Europeos y en Estados Unidos en areas con inges-
tas adecuadas de selenio (Gibson, 1990). Si consideramos como valor de referencia 4ug/dL,
observamos que un 12.2% de la poblacién adulta de Andalucia tiene niveles plasmaticos infe-
riores (12.5% de hombres y 12% de mujeres). Estos valores son superiores a los encontra-
dos en Catalufia (3.4%) para el mismo valor de referencia.
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5. VITAMINAS

5.1. Adecuacion 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 By, las vitami-
nas A, D y E presentan ingestas inferiores a las IR observandose 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 Catalufia, a excepcion del acido félico donde se invierte la situacion.

Con respecto a las vitaminas hidrosolubles, es irrelevante el nimero 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 &cido folico, respectivamente (Tabla 25).

En relacién 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 situacion
se agrava para la vitamina D, el 60% de la poblacion 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 dimension. Las tablas de composicién de alimentos pueden no tener per-
fectamente incluidos los contenidos de estas vitaminas, en un nimero indeterminado de ali-

Tabla 24. Ingesta media diaria de vitaminas en Andalucia, total y subregiones.

TOTAL A. ORIENTAL A. OCCIDENTAL
Media | Desv. | EEM | Media | Desv. | EEM | Media | Desv. | EEM
Vit, A (ug) 85780 111487 1903 87641 111677 2664 83992 111435  27.33
Vit. B1 (mg) 147 097 002 151 070 002 140 068 002
Vit. B2 (mg) 157 0.69 0.01 159 0.66 0.02 153 0.70 0.02
Niacina (mg) 2943 1179 020 2971 1177 028 2850 1160  0.28
Vit. B6 (mg) 2.14 2.06 0.04 219 1.93 0.05 2.08 2.14 0.05
Folico (g) 20089 11141 190 20730 11531 275 19444 10678 262
Vit. BL2 (ug) 645 805 014 647 786 019 638 819 020
Vit. C (mg) 13867 10063 172 14790 10416 248 12937 9591 235
Vit. D (ug) 418 602 010 436 613 015 400 592 015
Vit. E (mg) 1246 714 015 1204 732 012 1263 734 017
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Tabla 25. Adecuacion de la ingesta de vitaminas a las Ingestas Recomendadas.

Vitamina A Hombres Mujeres Vitamina B1 Hombres Mujeres
<de1/3 14.8 8.8 <de1/3 0.7 0.3
<de 2/3 48.0 38.2 <de2/3 8.1 4.6
<delas IR 75.1 64.5 <delas IR 295 22.6
6>delas IR 249 354 6>delas IR 70.5 774
Vitamina B2 Hombres Mujeres Vitamina B6 Hombres Mujeres
<de1/3 15 0.8 <de 1/3 0.9 1.0
<de 2/3 18.2 115 <de 2/3 11.9 16.9
<delas IR 58.6 41.7 <delas IR 46.0 53.9
6>delasIR 414 58.3 60>delasIR 54.0 46.1
Niacina Hombres Mujeres Ac. Félico Hombres Mujeres
<de 1/3 0.3 0.1 <de 1/3 3.3 4.7
<de2/3 2.2 19 <de2/3 258 27.6
<de las IR 111 9.6 <delas IR 56.6 59.3
6>delasIR 88.9 90.4 6>delas IR 434 40.7
Vitamina B12 Hombres Mujeres Vitamina C Hombres Mujeres
<del/3 0.9 0.8 <de 1/3 2.0 29
<de?2/3 29 51 <de2/3 10.2 113
<delas IR 8.7 134 <delas IR 20.1 22.7
6>delasIR 913 86.6 6>delas IR 79.9 77.3
Vitamina D Hombres Mujeres Vitamina E Hombres Mujeres
<de 1/3 448 54.0 <de1/3 39 51
<de 2/3 60.4 68.1 <de 2/3 24.6 252
<delas IR 68.2 76.4 <delas IR 50.2 55.0
6>delas IR 31.8 236 6>delas IR 49.8 45.0

mentos. Por otra parte, en el caso concreto de la vitamina D, se sabe que es dificil cubrir las
IR con los alimentos habituales, y gran parte de sus requerimientos se satisfacen por la expo-
sicién solar. Dicho lo anterior, se puede destacar que a pesar de ello, tienen que existir bol-
sas de poblacion 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 areas geograficas: Andalucia Oriental (AOR)

y Andalucia Occidental (AOC)

El estudio de las ingestas medias de vitaminas de AOR y AOC indican que, igual que ocu-
rria con los minerales, la poblacion de Andalucia Oriental ingiere en general unos niveles supe-
riores de vitaminas, adquiriendo mayor relevancia en el caso de la vitamina C y acido folico.
Cuando el andlisis lo realizamos por provincias observamos que es Cadiz la provincia que pre-
senta las ingestas mas bajas de vitamina C y écido félico, mientras que Almeria y Jaénson las
que tienen mayores consumos de vitamina C y 4cido félico respectivamente (Tabla 26).

Tabla 24. Ingesta media diaria de vitaminas en Andalucia, total y subregiones.

ALMERIA GRANADA MALAGA
Media | Desv. | EEM Media | Desv. | EEM Media | Desv. | EEM
Vit. A (ug) 869.67  996.60 4829 86954 1036.43 50.33 92221 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) 157 0.65 0.03 1.67 0.68 0.03 154 0.68 0.03
Niacina (mg) 29.38 10.66 0.52 31.06 12.92 0.63 28.58 1151 054
Vit. B6 (mg) 2.28 1.96 0.09 2.16 2.09 0.10 2.18 1.97 0.09
Folico (ug) 209.73 108.18 523 19950 111.07 539 18920 10451 4.93
Vit. B12 (ug) 597 558 027 658 795 039 675 1033 049
Vit. C (mg) 15472 102.21 494 15189 11396 554 13250 97.72 4.61
Vit. D (ug) 380 472 023 517 758 037 494 690 033
Vit. E (mg) 11.26 6.85 0.22 11.65 6.80 0.23 1454 9.32 0.28
CORDOBA SEVILLA CADIZ
Media | Desv. | EEM | Media | Desv. | EEM | Media | Desv. | EEM
Vit. A (ug) 841.18 929.56 4437 82369 1159.17 5711 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) 160 079 004 145 058 003 150 064 003
Niacina (mg) 28.94 12.18 0.58 27.64 10.73 0.53 28.40 11.18 0.56
Vit. B6 (mg) 2.08 201 0.10 2.03 2.05 0.10 2.06 1.79 0.09
Folico (ug) 20196 125.89 599 19132 104.82 516 18262 90.97 459
Vit. B12 (ug) 661 809 039 658 895 044 573 646 033
Vit. C (mg) 136.07 102.84 490 13199 103.71 6.11 12307 86.56 4.37
Vit. D (ug) 429 538 026 380 523 026 294 412 021
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 Andalucia, total y subregiones.

) POBLACION TOTAL A. ORIENTAL A. OCCIDENTAL
Alimento

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 foliaceas 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, calabacin, calabaza, etc.  8.367 0.191 8.131 0.246 8.613 0.289
Coles 4.663 0.107 4753 0.161 4414 0.135
Judias verdes 3.009 0.226 3.036 0.314 2.981 0.324
Espérragos 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
Rabanos 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
Champifiones y setas 3.217 0.251 3.423 0.352 2.999 0.358

La causa de estas diferencias, entre ambas areas geogréficas, se debe en general a la menor
ingesta energética debido a un menor consumo de alimentos que conducird 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 cido folico no se puede atribuir a unos alimentos determinados, aunque
el tomate presenta cierta riqueza en &cido félico, sino a las pequefias diferencias en el con-
sumo de un gran nimero de alimentos de los grupos anteriormente mencionados.
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Tabla 28. Consumo global de frutas y derivados y zumos en Andalucia, total y subregiones.

Alimento POBLACION TOTAL A. ORIENTAL A. OCCIDENTAL
MEDIA EEM MEDIA EEM MEDIA EEM

Frutas
Naranjas 106.290 0.738 110867 1.016 101452 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
Platano 17.451 0.675 17.041 0.890 17.884 1.021
Melén y sandia 11.326 0.573 9.904 0.699 12.828 0.916
Chirimoyas 6.922 0.646 9.012 1.092 4713 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 4271 0.116 3.408 0.103
Albaricogue y melocoton 3.446 0.253 3.567 0.381 3.319 0.330
Uvas 2.698 0.167 2.877 0.249 2511 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
Pifias 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
Datil 0.100 0.063 0.160 0.121 0.037 0.024
Membirillo 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

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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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 excepcion de la vitamina C, neta-
mente inferiores a los hombres. Pensamos que la causa de esta situacién es la misma que
comentabamos 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 dispersion
de los resultados encontrados, que a su vez nos esta indicando la presencia en nuestra Comunidad
de bolsas de poblacién con bajas ingestas y otras con ingestas muy altas de la vitamina.

Efectivamente, cuando nos centramos en el estudio de la adecuacion 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%, apreciandose 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 poblacion con consumos proximos a duplicar las IR.

Tabla 29. Ingesta media diaria de vitaminas en Andalucia por sexo.

HOMBRES MUJERES

Media Desv. EEM Media Desv. EEM
Vit. A (ug) 879.32 1104.94 26.46 837.86 1128.37 27.61
Vit. B1 (mg) 161 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) 2.38 237 0.06 1.87 1.57 0.04
Folico (ug) 205.00 117.32 281 197.03 104.94 2.56
Vit. B12 (ug) 7.15 8.71 0.21 5.67 7.17 0.18
Vit. C (mg) 135.55 100.54 241 142.48 100.82 2.46
Vit. D (ug) 4.72 6.49 0.16 3.63 547 0.13
Vit. E (mg) 13.17 7.87 0.19 11.94 6.62 0.17
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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 lacteos 320.483 317.116
Carnes, visceras y derivados 184.869 247.312
Pescados, mariscos y derivados 59.189 74.340
Aceites y grasas 30.853 33.470
Azlcar, miel y bolleria 44.637 51.659
Bebidas 129.375 349.245
Precocinados 5.625 7.071

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). Logicamente 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 situacion afecta a un porcentaje netamente inferior.

Estos resultados junto a las bajas ingestas de calcio facilitarian la aparicion de las hipo-
calcemias observadas en las mujeres y descritas en el apartado de minerales.

Tabla 31. Consumo global de legumbres y frutos secos en Andalucia 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 B, B,, Bg, B, nia-
cina y acido félico) excepto en el de la vitamina C las mujeres presentan ingestas inferiores
a las de los varones.

Pensamos que esta situacion 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 situacion de la vitamina C se explica por el mayor consumo de naranjas observado
en las mujeres (Tabla 32).

La adecuacion de las ingestas de estas vitaminas (Tabla 25), es muy semejante en ambos
sexos. Los porcentajes de poblacion con ingestas inferiores a los 2/3 de las IR son muy bajos
para la vit B, By,, vit C y niacina, incrementandose para las vitaminas B, (15%) y B, (14%). El
acido félico 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. Evaluacion bioquimica del estado nutricional respecto a vitaminas
5.2.1. Vitaminas hidrosolubles
5.2.1.1. Vitamina B,

Los resultados obtenidos en las determinaciones bioguimicas del estado nutricional para la
vitamina B,, indican que los valores medios encontrados en nuestra poblacion 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-
cion presentan coeficientes de actividad superiores a 1.20 lo cual es indicador de alto riesgo de
deficiencia (Gibson, 1990), no observandose diferente comportamiento en funcion del sexo.

El porcentaje de individuos deficientes es alto cuando se relaciona con las ingestas, ya
que solo un 5% de la poblacién tenia ingestas inferiores a los 2/3. En el estudio sobre la eva-
luacién nutricional de Catalufia 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
B,, 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 Andalucia 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 24537 1.722
Platano 12.428 0.751 22281 1.099
Mel6n y sandia 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 melocoton 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
Pifias 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
Datil 0.182 0.128 0.023 0.019
Membirillo 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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Tabla 33. Niveles plasmaticos medios de vitaminas en Andalucia, 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) 141 0.45 0.03 142 0.47 0.04 1.40 0.44 0.03
Vitamina B12(pg/ml) 490.00 23100 1300 490.00 230.00 20.00 49000 240.00 20.00
Acido Folico(ug/dI) 031 0.16 0.01 0.29 0.14 0.01 0.33 0.18 0.01
Tocoferol (umoles/l) 4515 2648 177 4742  31.08 321 4355 2277 2.00
Retinol (umoles/l) 425 1.75 0.12 483 1.85 0.18 379 152 0.13
Vitamina C (mg/ml) 6.00 150 0.40 5.82 145 0.45 6.20 1.50 0.25

Alfa = coeficiente de activacion.

5.2.1.2. Vitamina B,

Los valores medios de los coeficientes de actividad de la glutation reductasa eritrocita-
ria, enzima empleada para conocer el estatus de la vitamina B,, 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 poblacidn estudiada ingerian menos de 2/3 de las IR y un 1%, menos de 1/3.
Comparativamente, en Catalufia se hallan un 3.9% de deficientes, aunque en el estudio de
esta Comunidad utilizan un limite de referencia superior (>1.8). Si en nuestro caso se hubiese
empleado este limite el porcentaje de deficientes hubiese bajado a 1.3%.

5.2.1.3. Vitamina B,

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 poblacién que supera dicho coeficiente de actividad es del 11.6%. En
este caso nos encontramos en una situaciéon muy semejante a la de la vitamina B,, ya que apa-
rece un cierto grado de coincidencia con las ingestas. Un14% de la poblacién ingiere menos
de los 2/3 de las IR, mientras que un 1%, menos de 1/3.

El porcentaje de individuos deficientes encontrado en Catalufia 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 Catalufia 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 23. Valores de referencia de minerales y porcentaje de la poblacién con respecto a
estos valores de referencia.

Ygsffﬁc‘f %TOTAL %HOMBRES %MUJERES
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 Folico (pg/dl) <0.18 22.30 23.00 20.20
Tocoferol (umoles/I) <24 25.00 25.00 25.00
Retinol (umoles/l) <0.75 1.50 1.50 1.50
Vitamina C (mg/ml) <4 1.45 1.50 1.35

Alfa = coeficiente de activacion.

5.2.1.4. Vitamina B,

Los valores medios encontrados en nuestra poblacion son de 490 pg/mL, encontrandose
por lo tanto un 7.8% del total de la poblacion 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
tenian ingestas inferiores a 2/3 de las IR; y un 0.9%, inferiores a 1/3. Cuando comparamos
nuestros resultados con los obtenidos en Catalufia, también se aprecian importantes dife-
rencias, ya que en dicho estudio s6lo encuentran un 1.8% de la poblacién 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 analiticas para
su determinacion.

5.2.1.5. Acido félico

En el presente estudio hemos encontrado como valores medios plasmaticos de acido
folico 0.31 pg/dL, cifra que se encuentra muy proxima a los valores de referencia minimos
(0.3 pg/dL). Esta situacion justifica los altos porcentajes de poblacion que presentan valores
plasmaticos 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
andlisis de las ingestas donde se apreciaba que un 25% de la poblacién tenia ingestas inferio-
res a los 2/3 de las IR y la poblacion total con ingestas inferiores a las IR alcanzaba el 57%.
Los resultados del estudio bioguimico difieren bastante de los encontrados en Catalufia,
donde el porcentaje de individuos deficiente es de un 0.8%. Pensamos que nuestros resulta-

— 66—



e e

dos se aproximan mas a la realidad de acuerdo con los datos bibliograficos procedentes de
estudios realizados en paises occidentales. Es conocido que en las personas de edades avan-
zadas las anemias megaloblasticas ocasionadas por déficit de acido félico no son raras.

5.2.1.6. Vitamina C

La Vitamina C muestra un valor plasméatico 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, mostrandose, al igual que se ha visto en la ingesta para
esta vitamina, tan solo un pequefio 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 andlisis bioquimico 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 poblacién se encuentra
por debajo de este valor de referencia, mientras que para la vitamina A sélo un 1.5%.

6. PESO CORPORAL

Seglin consenso internacional se acepta el indice de Masa Corporal (IMC), como el mejor
indice 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/ A?

Se considera como el mejor rango de peso saludable entre 20 y 25, para hombres y
mujeres entre 25 y 60 afios. A medida que se sobrepasa el limite 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 Espafiola para el Estudio de la Obesidad (SEEDO, 1995).
Cuando se sobrepasa el limite de 25 y hasta 29,9 se considera que hay sobrepeso u obesi-
dad grado |, 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 mas cuanto més aleja de ese
valor. Aungue existen criterios en la propia SEEDO de que el limite 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 espafioles.
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Tabla 35. Criterios para establecer el grado de obesidad (adultos

25-60 afios).
Situacion IMC
Normal 20-249
Obesidad grado | (sobrepeso) 25-29,9
Obesidad grado I 30-34,9
Obesidad grado IV (obesidad mérbida) > 40

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

Los datos expuestos en la tabla muestran una situacion 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,
aunqgue 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 Espafia por grupos de edad y sexo.

Tabla 36. Porcentaje de sobrepeso y obesidad en funcion del sexo y grupos de edad.

N Sobrepeso (IMC: 25-29,9) Obesidad (IMC A 30)
Edad (afios)
Mujeres Hombres Mujeres Hombres
25-39 24 43,5 7,6 11,9
40-49 36,1 48 23,7 214
50-60 40 47,6 38,7 26,6
Total 31 45,9 233 19,9
Total ambos sexos 39 21,6
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Tabla 37. Prevalencia de obesidad (IMC > 30) en Espafia por sexo y grupos de edad.
Aranceta et al., 1998.

GRUPOS DE EDAD Prevalencia

(afios) 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 15,28 134
(10,0-12,9) (13,8-16,7) (12,3-14,4)

* Intervalo de confianza al 95 %. IMC: indice de Masa Corporal.

Se observa que la prevalencia de obesidad en Andalucia presenta valores muy superio-
res a los estimados para la poblacion espafiola, tanto en la media general como en el grupo
de hombres y mujeres. Coincide el hecho de que en los grupos de edad mas 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 mas precisas.

7. DISCUSION DEL METODO

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

No existe un método ideal de evaluacidn dietética que pueda servir como/ patrén de
referencia, por lo que se recurri6 a la aplicacion combinada de dos métodos validados, de
amplia aceptacion en la realizacién de estudios epidemioldgicos: frecuencia de consumo y
recordatorio de 48 horas. El nivel de concordancia entre la informacion obtenida en ambos
métodos fue estadisticamente adecuado.
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Con relacién a la calidad de los datos, se aplicaron técnicas de verificacién y depuracion.
Sin embargo, no se puede descartar el hecho de que algun sujeto pueda exagerar 0 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-
temético en este sentido.

No obstante la fiabilidad de la informacién de consumo de alimentos, el célculo de la
ingesta de nutrientes, se realizé6 mediante un proceso totalmente informatizado que elimina
fuentes de error de codificacion, registro y célculo. Se utilizaron tablas de composicién de
alimentos regionales y las referencias de Objetivos Nutricionales (ON) e Ingestas Recomen-
dadas (IR) para poblacion espafiola que han sido utilizadas en estudios similares.

De esta manera, ha sido posible conocer el estado nutricional y especificamente, la fre-
cuencia de manutricion en la poblacién adulta de Andalucia segun las ingestas recomenda-
das de nutrientes, en funcién 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 fisicos, bioquimicos y fisioldégicos que determinan
la concentracion de nutrientes en el alimento que se ingiere, asi como en la absorcién de los
mismos, que esta a su vez influenciada por la presencia de otros nutrientes, metabolismos o
antimetabolitos, al igual que su utilizacién, almacenamiento y excrecion.

Por tanto, la valoracion del estado nutricional se ha realizado en forma multidimensio-
nal, a través de la interpretacién de la informacion de la ingesta, de los niveles sanguineos de
biomarcadores especificos(1) y de indicadores de la masa corporal.

Respecto a los parametros bioquimicos es sabido que todas las medidas biolégicas con-
llevan cierto error, cuya identificacion es fundamental en la interpretacion de los resultados.
Dado el tipo de muestreo realizado, la submuestra de la valoracién bioquimica puede tener
un cierto grado de representatividad de la poblacion adulta de Andalucia, aunque como men-
cionaremos repetidas veces se precisa un estudio estadisticamente mas 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
sanguineos de los mismos metabolitos.

Consecuentemente, los resultados de la ingesta no pueden ser idénticos a los de la valo-
racién bioquimica, la cual es indicativa del estado real de los sujetos en el dia de la toma de
la muestra bioldgica, como resultado de su ingesta anterior, en el corto y mediano plazo, asi
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 organico.

En vista de los resultados, se recomienda profundizar en los hallazgos de la valoracién
bioguimica del estado nutricional con un estudio de mayor potencia estadistica, orientado a
la confirmacion de hipétesis concretas sobre biomarcadores de exposicion alimentaria la
magnitud y distribucion de las deficiencias, y su asociacién con posibles factores de riesgo.

Attt ol ikl ofe
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8. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

MACRONUTRIENTES

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

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

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

* El consumo de grasa total es elevado, por lo que seria recomendable una disminu-
cion de la ingesta, independientemente de la calidad de la misma, que especificamente se
indica a continuacion:

— Los acidos 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 4cidos grasos saturados, se encuentran por encima de los ON,

— Los acidos grasos poliinsaturados se encuentran dentro de dichos Obijetivos para la
poblacién espafiola.

MICRONUTRIENTES
Minerales

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

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

2) La situacién para el hierro no es diferente. También afecta mas 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 situacion aparece en un 27.7%. En un 3.4% de la
poblacién se aprecian tres o mas parametros bioquimicos indicadores del estatus en
hierro con valores inferiores a los de referencia.

3) Con relacion al magnesio, se observa un posible déficit de grado variable en una parte
significativa de la poblacién de estudio. Igual ocurre con otros minerales, todo lo cual
aconseja profundizar en estos aspectos, para delimitar con mayor precision la mag-
nitud del problema y la identificacion 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 acido folico 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 mayoria de los nutrientes se encontré coincidencia entre el porcentaje de
sujetos con déficit plasmatico y la frecuencia de ingestas menores a los 2/3 de las IR corres-
pondientes.

Sin embargo, cabe sefialar que no era de esperar la existencia de una relacién exacta
entre, los resultados de la ingesta y los de la valoracion bioquimica, ya que los niveles plas-
maticos de metabolitos son el resultado de un equilibrio en la distribucion tisular de los mis-
mos a nivel organico, la cual, ademas, puede verse modificada por otros pardmetros inde-
pendientemente de la ingesta y del tipo de nutriente de que se trate.

Como se ha sefialado anteriormente, la profundizacion en los hallazgos de este estudio
permitira la obtencién de un conocimiento mas claro sobre los determinantes del estado
nutricional desde el punto de vista bioquimico que facilitara la identificacion de los grupos
de poblacién mas vulnerables (nifios, personas en edad avanzada, enfermos cronicos, etc.)
en lo referente a deficiencias y desequilibrios nutricionales.

RECOMENDACIONES
A) Macronutrientes

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

* Respecto al aceite de oliva, seria necesario llevar a cabo politicas nutricionales que
favorezcan su consumo, tanto por su implicacion nutricional como socioeconémica.

B) Micronutrientes

En términos generales, el estado nutricional de la poblacién con respecto a los minera-
les y vitaminas en su conjunto parece ser una consecuencia de la modificacion en los habitos
nutricionales que se estan produciendo desde hace algunas décadas y que basicamente queda
definida por la tendencia a disminuir la ingesta de cereales (pan), verduras, patatas y legumi-
nosas. Ademas, en el caso concreto de las mujeres, esta situacion se agrava por la inclina-
cion a disminuir la ingesta calérica abandonando alimentos hidrocarbonados y proteicos, qui-
z&s 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

Aungue 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 &mbitos del comportamiento alimentario necesarios de
investigar. Tal es el caso de la antropologia de la alimentacion, preferencias alimentarias,
conocimientos sobre nutricion, creencias, religion, etc., los cuales dan cuenta de los habitos
alimentarios y de su arraigo entre la poblacion, que aportarian informacién de utilidad para
el disefio de programas de intervencion.
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