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    “No permitas que me engañe el pensamiento de que 

      ya sé bastante. Por el contrario, concédeme la fuerza, 

      la alegría y la ambición de saber más cada día.” 

Oración diaria de un médico, atribuida a Maimónides 
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ABSTRACT 

 

One of the most significant demographic changes in recent decades has 

been the increase in the proportion of older adults. Aging brings about changes 

that directly affect the nutritional status of this group, and these changes, together 

with alterations in the food supply, eating habits, and sedentary lifestyle, have led 

to a pandemic of obesity that also affects older adults. 

Aging is not uniform throughout the country, with a higher rate of aging in 

smaller rural municipalities. The municipality of Fregenal de la Sierra, located in 

Extremadura, in the southwestern part of the Iberian Peninsula, has an aging 

population, and according to recent studies, the highest prevalence of obesity in 

Spain. Given the lack of studies in these rural populations, with different 

characteristics and presumably more adverse than the general population, we 

set out to identify factors associated with obesity, to detect those modifiable 

factors that influence nutritional status and increase cardiovascular morbidity in 

older adults in this population. 

A descriptive cross-sectional study was carried out to determine the 

relationship of obesity with epidemiological and cardiovascular risk factors in 

older adults (65 to 74 years old) from the rural population of Fregenal de la Sierra. 

General objective: To determine the relationship of obesity with epidemiological 

and cardiovascular risk factors. 

The nutritional status of the elderly was assessed, applying 

anthropometric measures such as BMI, WC, RCC, as well as BIA and MNA-SF, 

and was categorized into general obesity/overweight and central obesity. 

Epidemiological factors and cardiovascular risk factors (arterial hypertension, 

type 2 diabetes, dyslipidemia and sedentary lifestyle) and their relationship with 

the types of obesity were identified. 

Results: According to BMI, overweight was found in 42.6% of women and 51.3% 

of men; and general obesity in 42.6% of women and in 32.9% of. Obesity I was 

the most frequent in both groups and with a higher prevalence in women. 

According to percentage of body fat by BIA, women (88%) have more general  
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obesity than men (81.9%). Women have a higher prevalence of central obesity 

according to CC, (92.2%), while men are more prevalent (91.7%), according to 

the level of visceral fat. 

Epidemiological factors, such as educational level, occupation, and 

adherence to the Mediterranean diet, are related to general obesity; Likewise, 

educational level, income level and adherence to the Mediterranean diet are 

related to central obesity. General obesity and central obesity are related to 

hypertension and a sedentary lifestyle. 

Conclusion: The prevalence of general overweight/obesity and central obesity 

in all its classifications is high in the elderly of Fregenal de la Sierra. Educational 

level, occupation and adherence to the Mediterranean diet are related to both 

general obesity and central obesity, while income level is related to central 

obesity. General obesity and central obesity are related to hypertension and a 

sedentary lifestyle. 

 

Keywords: Cardiovascular Diseases, Prevention, Cardiovascular Risk, 
Diabetes Mellitus Risk, Epidemiología, Epidemiology, Prevención, Risk factors, 
Cardiovascular Risk Factors, Heart Disease Risk Factors,  Obesity,   "Obesity, 
Abdominal"  “General obesity” 
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RESUMEN 

 

Uno de los cambios demográficos más significativos de las últimas 

décadas es el incremento de la proporción de adultos mayores. El 

envejecimiento implica una serie de cambios que repercuten directamente sobre 

el estado nutricional de este colectivo, que, aunados a los cambios en el 

suministro de alimentos, las costumbres alimentarias, y al sedentarismo, han 

llevado a la humanidad a una pandemia de obesidad que también incluye a los 

adultos mayores.  

El envejecimiento no es uniforme a lo largo del país, habiendo un índice 

de envejecimiento mayor en municipios rurales más pequeños. El municipio de 

Fregenal de la sierra, situada en Extremadura , en la zona suroeste de la 

península ibérica, cuenta con una población envejecida, y según últimos 

estudios, de mayor prevalencia de obesidad en España,  Ante la falta de estudios 

en estas poblaciones rurales, con características diferentes y presumiblemente 

más adversas que la población general, nos planteamos identificar  factores 

asociados a obesidad, para detectar aquellos factores modificables que influyen 

en el estado nutricional e incrementan la morbilidad cardiovascular de los adultos 

mayores en dicha población.  

Se realizó un estudio descriptivo transversal para determinar la relación 

de la obesidad con factores epidemiológicos y de riesgo cardiovascular en 

adultos mayores (de 65 a 74 años) de la población rural de Fregenal de la Sierra.  

Objetivo general: Determinar la relación de la obesidad con los factores 

epidemiológicos y de riesgo cardiovascular. 

Se valoró el estado nutricional de los adultos mayores, aplicando medidas 

antropométricas como IMC, CC, RCC, así como BIA y el MNA –SF, y se 

categorizó en obesidad general/sobrepeso y obesidad central. Se identificaron 

factores epidemiológicos y factores de riesgo cardiovascular (HTA, DMT2, 

dislipemia y sedentarismo) y su relación con los tipos de obesidad. 

Resultados: Según IMC se encontró sobrepeso en el 42,6% de mujeres y 51,3% 

hombres; y obesidad general en el 42,6% de mujeres y en el 32,9% de. La 
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obesidad I fue la más frecuente en ambos grupos y con mayor prevalencia en 

mujeres. Según porcentaje de grasa corporal por BIA, las mujeres (88%) tienen 

más obesidad general que los varones (81,9%). Las mujeres tienen más 

prevalencia de obesidad central según CC, (92,2%), mientras que los hombres 

son más prevalentes (91,7%), según nivel de grasa visceral. 

Los factores epidemiológicos, como nivel educativo, ocupación y 

adherencia a la dieta mediterránea se relacionan con Obesidad general; 

asimismo nivel educativo, nivel de ingresos y adherencia a la dieta mediterránea 

se relacionan con Obesidad central. La obesidad general y la obesidad central 

se relacionan con HTA y sedentarismo. 

Conclusión: La prevalencia de sobrepeso/ obesidad general y obesidad central 

en todas sus clasificaciones es elevada en los adultos mayores de Fregenal de 

la Sierra. Nivel educativo, ocupación y adherencia a la dieta mediterránea se 

relacionan tanto con obesidad general como con obesidad central, mientras que 

nivel de ingresos tiene relación con obesidad central. La obesidad general y la 

obesidad central se relacionan con HTA y sedentarismo. 

 

Palabras clave:  Enfermedad cardiovascular Cardiovascular Diseases, 

Prevention, Cardiovascular Risk, Diabetes Mellitus Risk, Epidemiología, 

Epidemiology, Prevención, Risk factors, Cardiovascular Risk Factors, Heart 

Disease Risk Factors,Obesity, "Obesity, Abdominal"   
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ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL DEL TEMA  

 

1.1.1. El envejecimiento de la Población: cambios asociados al envejecimiento.  
 

Uno de los cambios demográficos más significativos de las últimas 

décadas es el incremento en la proporción de adultos mayores respecto a la 

población general, relacionado con el aumento en la expectativa de vida debido 

a la mejora de las condiciones de vida. (1,2). Desde la segunda mitad del siglo 

XX, tanto por la baja tasa de fecundidad y el descenso de la mortalidad se ha 

observado un envejecimiento demográfico sobre todo en los países donde el 

índice de natalidad es muy bajo. A consecuencia de estos fenómenos en los 

países europeos, así como en Japón, Estados Unidos y Canadá existe una 

importante tasa de población envejecida. La tendencia para los próximos años 

apunta a que, si en España a principios de los noventa un 13,8% de la población 

tenía más de 65 años (5,3 millones de personas) y en el 2020 la población de 

más de 65 años representa el 19,7 % (3–5), de acuerdo con las proyecciones 

del Instituto Nacional de Estadística (INE) para el periodo 2022-2035, se estima 

que para el año 2035 la población mayor de 65 años en España superaría los 

12,8 millones de personas, lo que representa un 26,5% del total de una población 

que se situaría en torno a los 48.284.478 habitantes. Se prevé que los mayores 

incrementos se registren durante los próximos años, en particular a partir de 

2030, cuando las grandes cohortes de personas nacidas durante “el baby boom” 

alcancen la vejez(6).Este envejecimiento de la población se manifiesta en el 

incremento, en número y en proporción,  de personas mayores, que además 

sufren patologías crónicas y un alto nivel de dependencia, y en el aumento de la 

esperanza de vida al (7–9).  

Según estimaciones, la esperanza de vida alcanza cifras por encima de 

los 80 años en países como Japón y Francia, y de acuerdo con las últimas 

estadísticas  publicadas por el Instituto Nacional de Estadística (INE), en el año 

2020, las mujeres en España pueden esperar vivir en promedio 85,06 años 

desde su nacimiento, mientras que los hombres tendrían una esperanza de vida 

de 79,59 años (ambos sexos 82,33 años), a pesar de haberse registrado un 
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descenso de 1,25 años en comparación con el año anterior debido a la 

excepcional situación de la pandemia de COVID-19. Las tasas de mortalidad 

infantil han disminuido progresivamente desde los años 80, siendo un 

acontecimiento clave en el incremento inicial de la esperanza de vida, y además 

un reflejo de las condiciones sanitarias, sociales y económicas de un país(1,5,6). 

 

Según un estudio realizado por la Organización Mundial de la Salud 

(OMS), en el año 2002  existían alrededor de 600 millones de adultos mayores, 

proyectándose que para el año 2025 la cantidad de personas de este grupo 

etario será el doble de la actual (10,11) . El Instituto Nacional de Estadística (INE) 

lleva a cabo el Padrón Continuo, un registro de la población residente en España. 

Según los datos del Padrón Continuo al 1 de enero de 2021, la población 

española alcanzó los 47.385.107 habitantes, de los cuales 9.310.828 son 

personas mayores, lo que representa el 19,65% de la población total. Es decir, 

casi una quinta parte de la población española es mayor de 65 años. 

 

Además, los datos muestran que la proporción de personas mayores en 

la población sigue en aumento (Figura 1), como se muestra de manera gráfica. 

Esta tendencia de incremento en la proporción de personas mayores puede tener 

importantes implicaciones en la economía, la sociedad y la política del país, 

como el aumento de la demanda de servicios de salud y de cuidados de larga 

duración, así como la necesidad de reformas en los sistemas de pensiones y la 

adaptación de los entornos urbanos y rurales para satisfacer las necesidades de 

una población cada vez más envejecida.  
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En la actualidad los adultos mayores representan el 11% de población 

mundial, y la OMS proyecta que para el año 2050 estos representarán el 22% 

de la población total en el mundo. El envejecimiento de la población es un 

fenómeno cada vez más relevante en España , así en el 2020 la población de 

más de 65 años representaba el 19,7% y las proyecciones son que en el 2050 

será el 31,2%(5,12,13).  Esta tendencia no es uniforme, existiendo variaciones 

entre comunidades autónomas (CC.AA.). Así tenemos que Asturias, Galicia, 

Castilla y León, y Extremadura, tienen una edad media más elevada que otras 

regiones. Todas estas comunidades autónomas superan el 20% de personas 

mayores (Figura 2), lo que significa que más de una quinta parte de la 

población en estas regiones es mayor de 65 años. Por otro lado, Baleares y 

Murcia, además de Ceuta y Melilla, son las comunidades autónomas con las 

proporciones más bajas, con un 16% de personas mayores(5,6). 
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El proceso natural del envejecimiento afecta a todos los seres vivos, y se 

caracteriza por una alteración gradual en las respuestas adaptativas 

homeostáticas del cuerpo, lo que produce modificaciones en la estructura y 

funcionamiento de distintos órganos y sistemas, aumentando la susceptibilidad 

a sustancias tóxicas y enfermedades. Dentro de las transformaciones más 

notables y frecuentes en este grupo de edad, destacan aquellas relacionadas 

con el sistema digestivo, cardiovascular, renal, nervioso central, óseo, muscular, 

inmunológico y metabólico(2,14). 

Debido a la gran pluralidad de factores biológicos, cronológicos, 

sanitarios, sociales, económicos, entre otros, el concepto de edad, y a partir de 
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ella, el de anciano, viejo o persona mayor, es un tema de debate y por el 

momento no hay un criterio numérico estándar. El propio Ortega y Gasset 

afirmaba: “Las edades son de nuestra vida y no, primariamente, de nuestro 

organismo, son etapas diferentes en que se segmenta nuestro quehacer 

vital”(4,12).  En la mayoría de los países desarrollados, se considera que una 

persona se convierte en "mayor" al cumplir 65 años de edad. Sin embargo, con 

el aumento en la esperanza de vida y la diversidad en los procesos de 

envejecimiento, se han identificado tres grupos principales para clasificar a las 

personas mayores(2,4): 

Ancianos-jóvenes: personas de edades comprendidas entre los 65-74 

años. En general, este grupo de población goza de buena salud y de 

autosuficiencia, es independiente para realizar las actividades de la vida diaria; 

por ello, el profesional sanitario deberá desarrollar para este colectivo un plan 

educacional dirigido a prevenir la incapacidad. 

Ancianos: personas de 75-84 años. La invalidez funcional y la necesidad 

de ayuda para las tareas domésticas o el transporte suelen ser los cambios más 

destacables, así como la morbilidad y la mortalidad. 

Ancianos-viejos: personas de más de 85 años. La fragilidad y la 

incapacidad son los aspectos más predominantes(4).  

Estos grupos presentan diferencias significativas en términos de 

características biológicas y sociales, lo que justifica la necesidad de describir 

cada etapa de manera individual. Sin embargo, en los últimos tiempos, algunos 

demógrafos han planteado la idea de que es necesario revisar los límites que 

actualmente se utilizan para definir a una persona mayor, y adoptar una 

concepción más adaptable del proceso de envejecimiento, que se ajuste mejor 

a la realidad actual. Se cuestiona la validez de considerar a una persona como 

anciana al cumplir los 65 años de edad. Así, tenemos que, expertos como 

Sanderson y Scherbov, han propuesto un enfoque alternativo para medir la edad, 

llamado "envejecimiento flexible". Esta propuesta sugiere dejar de utilizar los 65 

años como el umbral para la tercera edad, y considerar que una persona es 

mayor cuando le quedan quince años de vida por delante. Con esta medida, 
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actualmente habría una persona mayor por cada cinco en edad laboral. Sin 

embargo, se espera que para los años 2040-2050, con el envejecimiento 

proyectado, esta proporción se reduzca a una por cada tres o cuatro personas 

activas (2). 

Los adultos mayores son considerados como uno de los grupos más 

vulnerables de sufrir problemas nutricionales (8,15).  Así tenemos que el proceso 

de envejecimiento implica una serie de cambios que repercuten directamente 

sobre su estado nutricional. Entre estos se encuentran los cambios fisiológicos 

inherentes al envejecimiento, las alteraciones metabólicas y alimentarias, el 

deterioro de la capacidad funcional, las alteraciones sensoriales, problemas 

masticatorios y de deglución, estados de morbilidad tanto crónicos como agudos, 

la toma de fármacos, aislamiento social y otras situaciones psicosociales 

exacerbadas por la última gran crisis económica mundial y por la pandemia de 

la COVID 19  (16–20), así como, la falta de acceso a comida de alto valor nutritivo 

y el marketing de comidas rápidas y poco saludables predisponen a hábitos 

alimenticios inapropiados y/o a desequilibrios entre el aporte de nutrientes y las 

necesidades del individuo(21),  provocando  pérdida o ganancia de peso, y 

deterioro del sistema inmunológico (12,22).  

El envejecimiento tiene un impacto determinante en el devenir de la vida 

del individuo, no solo en el ámbito fisiológico, sino también en el psicológico y 

social. Los aspectos nutricionales están directamente implicados en cada uno de 

estos ámbitos. Un enfoque integral nos permite hacer una aproximación más real 

y práctica del proceso; y el elevado riesgo nutricional, tanto en los ancianos que 

viven en la comunidad como en el entorno institucional,  para prevenir las 

situaciones que condicionan el riesgo nutricional  de este colectivo (18,21). 

 

1.1.2 OBESIDAD EN EL ADULTO MAYOR:  EPIDEMIOLOGÍA Y 

ETIOLOGÍA  

Las dos mayores preocupaciones de salud pública en los países 

desarrollados son el envejecimiento de la población y la epidemia de 

obesidad(23). 
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En los últimos 50 años, la prevalencia de la obesidad ha aumentado en 

todo el mundo hasta alcanzar proporciones pandémicas. (24) Desde los años 

1980s, la obesidad se ha expandido a un ritmo preocupante, entre 1980 y 2014 

la prevalencia mundial de obesidad casi se ha duplicado tanto en países 

desarrollados como en vías de desarrollo. (5,12). Por ello, la OMS en 1998, la 

definió como “la enfermedad epidémica no transmisible más grande del mundo” 

(25). Según el estudio más reciente que proporciona tendencias en el índice de 

masa corporal (IMC) de todos los países del mundo a partir de datos medidos 

sobre el peso y la estatura de 128,9 millones de niños, adolescentes y adultos, 

la prevalencia de la obesidad seguirá siendo elevada, con prevalencias 

diferentes en regiones (24). 

 La obesidad se define como el aumento en la cantidad de grasa corporal, 

que se produce como resultado del desequilibrio entre la ingesta y el gasto 

energético, de la distribución de las reservas energéticas y de la capacidad de 

adipogénesis (26,27). Es una enfermedad crónica y multifactorial compleja que 

aparece por la influencia interactiva de factores sociales, ambientales, 

psicológicos, metabólicos, celulares y moleculares, y que está relacionada con 

un mayor riesgo de padecer muchas enfermedades no transmisibles (ENT). 

Evolutivamente, los humanos y sus predecesores tuvieron que sobrevivir 

períodos de subnutrición; por lo tanto, es probable que la presión de selección 

haya contribuido a un genotipo que favorece la sobre ingesta, el bajo gasto 

energético y la inactividad física. Los humanos que podían resistir períodos de 

hambruna más largos y que podían almacenar y movilizar energía de manera 

más eficiente, podrían haberse reproducido más que aquellos sin estas 

adaptaciones, lo que ha llevado a la sobre representación de variantes genéticas 

que promueven la capacidad de comer más rápidamente, absorber calorías en 

mayor medida y expandir las reservas de energía en el tejido adiposo de manera 

más eficiente. Solo en los últimos años, la sobrealimentación ha surgido como 

una amenaza para la salud más grande que las consecuencias de la subnutrición   

(24).   Las ENT no han dejado de aumentar en los últimos años en todo el mundo, 

y en 2021 causaron el 90% de las muertes y el 85% de los años vividos con 

discapacidad en la Región Europea de la OMS  (28–32). 
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La incidencia de obesidad ha aumentado en todo el mundo en los últimos 

50 años, alcanzando niveles pandémicos. En el año 2008, el número de 

personas con sobrepeso alcanzó los 1.700 millones, mientras que los obesos 

sumaron 310 millones. Posteriormente, en el año 2014, estas cifras aumentaron 

aún más, llegando a 1.900 millones y 600 millones de personas con sobrepeso 

y obesidad, respectivamente. En los últimos años, según la OMS, se ha llegado 

a cifras alarmantes, tal es así que se calcula que el sobrepeso y la obesidad 

afectan a casi el 60% de los adultos en la Región Europea de la OMS.  En nuestro 

país , siguiendo la misma tendencia , la prevalencia de obesidad va en aumento 

afectando al 15,5% de la población adulta española (25-60 años) , resultando 

más frecuente en mujeres , así como a personas de edad avanzada y grupos de 

menor nivel de renta y educación , mientras que el sobrepeso afecta al 39,2% de 

la población adulta(33–36). Hay evidencias de una distribución no uniforme de 

este exceso de peso entre las distintas comunidades autónomas, situando a 

Canarias, Extremadura y Andalucía como zonas de mayor prevalencia 

(35,37,38). 

La obesidad representa un desafío importante para la salud, ya que 

aumenta sustancialmente el riesgo de enfermedades cardio metabólicas como 

la diabetes mellitus tipo 2, la enfermedad del hígado graso, la hipertensión, el 

infarto de miocardio, el accidente cerebrovascular, además de artrosis, 

demencia, depresión, apnea obstructiva del sueño y varios tipos de cáncer, lo 

que contribuye a una disminución tanto en la calidad de vida como en la 

esperanza de vida (24,39).  Según estimaciones recientes, el sobrepeso y la 

obesidad son perjudiciales para la salud, tanto por sí mismos, como por ser 

factores predisponentes y/o desencadenantes de otras enfermedades crónicas, 

por lo que se consideran como un cuarto factor de riesgo más frecuente de ENT 

en la región, después de la hipertensión arterial, los riesgos alimentarios y el 

tabaco. También es el principal factor de riesgo de discapacidad, causante del 

7% del total de años vividos con discapacidad, y en la última pandemia se le  

vinculó a una mayor morbilidad y mortalidad por COVID-19 (32,40,41). 

 El sobrepeso y la obesidad no solo aumentan el riesgo de mortalidad por 

todas las causas, sino que también pueden considerarse, junto con el 

sedentarismo, una de las principales causas de muerte prevenible en las 
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sociedades desarrolladas. Esto se debe a su importante repercusión clínica y a 

los elevados costes sanitarios que implica tanto su tratamiento como las posibles 

complicaciones asociadas. Por esta razón, la lucha contra el exceso de peso 

corporal se ha convertido en uno de los principales retos de salud pública en todo 

el mundo(42,43). 

Durante los últimos 30 años, la proporción de adultos mayores obesos se 

ha duplicado, incrementándose el porcentaje de este grupo etario de la población 

que es obesa(44). En términos generales se puede afirmar que las personas 

mayores que no tienen ninguna enfermedad y mantienen una vida activa, a pesar 

de los cambios fisiológicos asociados a la edad, mantienen un correcto estado 

nutricional. Por el contrario, los ancianos con enfermedades crónicas con o sin 

discapacidad y aquellos con procesos agudos tienen altos porcentajes de 

alteraciones en los marcadores del estado nutricional. Así, la prevalencia de 

obesidad en la población española mayor de 65 años no Institucionalizada, en 

varones es del 30,9% y en mujeres del 39,8% (13,45). En un estudio realizado 

en la provincia de Badajoz(2015), se encontró que el sobrepeso/obesidad en 

este grupo etario fue de 61,9%,  siendo mayor en mujeres (9,13). 

La composición corporal cambia con el envejecimiento. A lo largo de la 

edad adulta se desarrolla un aumento natural de la grasa corporal hasta la octava 

década de vida, a partir de la cual se produce una reducción, además ocurre una 

redistribución de la grasa periférica y subcutáneas a una ubicación central que 

conduce a un aumento de la circunferencia de la cintura y de la relación 

cintura/cadera en los adultos mayores. Es importante destacar que en esta etapa 

de la vida existe una pérdida natural de masa muscular y fuerza, denominada 

sarcopenia(46,47). 

El exceso de adiposidad se puede medir con métodos precisos, pero 

éstos resultan ser complejos y costosos, por lo que resultan poco accesibles en 

los servicios de atención sanitaria(36,48–50). El método más utilizado para 

definir y clasificar la obesidad es el Índice de masa corporal(IMC), un valor que 

se obtiene dividiendo el peso de una persona por su altura y se expresa en 

unidades de kg/m2.  Aunque el IMC no proporciona una medida directa de la 

adiposidad, se reconoce como un método práctico en entornos clínicos 
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(10,13,22), ya que las mediciones de la estatura y el peso no son invasivas y no 

requieren conocimientos especializados ni equipos costosos. Los valores de 

corte utilizados para determinar el exceso de peso, incluyendo sobrepeso y 

obesidad, son ≥ 25 kg/m para sobrepeso y ≥ 30 kg/m2 para obesidad, siendo 

independientes de la edad y el sexo. (32,51)  Una de las limitaciones del IMC es 

que no es un buen indicador de obesidad en sujetos muy musculados y en 

ancianos, porque tiende a sobreestimarla. Para ello, es preciso considerar la 

composición corporal, entendiendo por obesidad, una masa grasa superior al 

20% en varones y al 30% en mujeres adultas(32,43,52,53) .  También es 

importante evaluar el depósito abdominal de la grasa e indirectamente la grasa 

visceral que es la más relacionada con el riesgo de complicaciones. La forma 

más útil de hacerlo en la práctica clínica es midiendo la circunferencia de la 

cintura (48,50,54). 

La obesidad en los adultos se clasifica según el IMC, en diversos grados 

de forma creciente con mayor riesgo de complicaciones conforme éste aumenta. 

Durante las últimas décadas, el IMC, se ha incrementado sustancialmente en 

todo el mundo, tanto en niños, adolescentes y adultos. Las personas con 

sobrepeso y obesidad están en riesgo de una serie de condiciones médicas que 

pueden conducir a una mayor morbilidad y mortalidad.(28,55–58), observándose 

que la mortalidad por todas las causas es más baja con un IMC de 20-25 kg / m2 

en personas aparentemente sanas(59). 

 

1.1.3 Factores sociodemográficos:  
 

La calidad de vida en los adultos mayores se ve influenciada por diversos 

factores, muchos de los cuales tienen que ver con el entorno cultural, el nivel 

socioeconómico, el grado de estudios, factores fisiológicos, entre muchos otros, 

siendo estos últimos de gran dominio en el bienestar personal del adulto 

mayor(60).  
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a. Género. 

Tanto hombres como mujeres están expuestos a FRCV de manera diferente. Los 

hombres y las mujeres están expuestos a factores de riesgo biológicos y de 

comportamiento de manera diferente en las categorías sociodemográficas como 

de ubicación geográfica (urbana y rural), nivel de educación, situación laboral y 

nivel de ingresos. En general, en todos los países, los hombres parecen estar 

más expuestos a factores de riesgo conductuales, mientras que las mujeres 

parecen estar más expuestas a factores biológicos, aunque las diferencias 

tienden a ser menos pronunciadas en algunos factores como el alcohol y el 

tabaco. La prevalencia de factores de riesgo entre las mujeres tiende a disminuir 

con la educación superior. La exposición a factores de riesgo biológicos y 

conductuales que conducen a la mala salud puede generar desigualdades en 

salud prevenibles vinculadas a los determinantes sociales de la salud (61).  

Los varones presentan tasas más elevadas de adiposidad en comparación con 

las mujeres, no obstante, esta disparidad se revierte en la tercera edad. El 

deterioro del IMC, conforme transcurre el tiempo igualmente podría deberse a 

transformaciones en los patrones alimentarios (incremento en la absorción de 

lípidos y carbohidratos), la reducción de la actividad física o el sedentarismo, los 

cuales, en ocasiones, se originan a raíz de alteraciones en los modos de vida. 

Hay evidencia científica que sugiere que diferencias en la distribución de la grasa 

corporal entre hombres y mujeres, lo que puede afectar el riesgo de obesidad. 

Los hombres tienden a almacenar más grasa visceral, mientras que las mujeres 

tienden a almacenar más grasa subcutánea. La composición corporal y la 

distribución de la grasa pueden verse influidas por factores hormonales, 

especialmente los cambios hormonales asociados con la menopausia en las 

mujeres y con la edad en los hombres también pueden tener un impacto en el 

riesgo de obesidad. Asimismo, el gasto de energía mínimo es variable, y está 

influenciado también por el sexo (62). 

Los adultos mayores tienen bien definidas sus preferencias alimentarias 

y sus aversiones, las cuales se diferencian entre ambos sexos, de forma más 

clara que en otros grupos de edad.  Así, la mujer prefiere algunos grupos de 

alimentos como el arroz, las verduras, la fruta y el pescado, mientras que el 
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hombre mantiene su preferencia por las carnes y las legumbres. Todo esto pone 

de relieve el carácter más saludable de la dieta preferida por la mujer, muy similar 

a la dieta mediterránea, a la cual ha debido incluso renunciar en parte, para así 

poder compartir la dieta preferida por el hombre, en el seno familiar(62). 

 Es escasa la información sobre si algunas condiciones específicas de la 

mujer mejoran la clasificación de riesgo, así como no hay datos suficientes para 

sacar conclusiones sobre un posible aumento del riesgo de hipertensión o 

diabetes mellitus por los cambios hormonales que se enfrenta la mujer durante 

el climaterio, observándose que la obesidad sigue aumentando en las mujeres 

entre los 65 a 84 años, empezando a disminuir a partir de los 85 años, al igual 

que en los varones.  

 

b. Nivel educativo  

Las desigualdades educativas desempeñan un papel importante en el 

desarrollo de la obesidad. El bajo nivel educativo es un factor que contribuye al 

desarrollo de la obesidad y al aumento del riesgo de trastornos relacionados con 

la obesidad en la población con sobrepeso y obesidad(63) La prevalencia de 

obesidad es mayor en personas cuyo nivel de escolaridad es educación básica 

Se sabe que la relación entre el nivel educativo y la obesidad depende del 

desarrollo económico de un país(64–66), pero puede haber una inversa relación 

entre el nivel  educativo y la obesidad general y central (66–68).  

A medida que aumenta la edad, el nivel educativo disminuye, según se 

observa en la pirámide de población por nivel de estudios que se muestra en la 

figura 3(5,6).  En los grupos de adultos mayores, todavía existen porciones 

significativas de personas analfabetas o sin estudios. Estos datos muestran 

situaciones en las que los recursos como escuelas y maestros eran limitados, 

así como condiciones de vida y desarrollo que les impedían ingresar o 

permanecer en el sistema educativo(69) 
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Hombres y mujeres en diferentes niveles educativos también están 

expuestos a factores de riesgo biológicos de manera diferente, que pueden ser 

determinantes en las diferencias de obesidad. La prevalencia de obesidad tiende 

a ser mayor para las mujeres con un nivel educativo bajo, a diferencia de los 

hombres que presentan mayor obesidad con un nivel educativo alto. Las 

diferencias son mayores, sin embargo, entre mujeres en los grupos de educación 

alta y baja que, entre hombres de educación alta y baja, especialmente con 

factores de riesgo relacionados con el peso y la presión arterial(61). 

c. Ocupación  

Existen diversos estudios que han examinado la relación entre el tipo de 

ocupación y la obesidad en adultos mayores. En general, se ha encontrado que 

los trabajadores con ocupaciones sedentarias tienen un mayor riesgo de 

obesidad que aquellos con ocupaciones más activas(12). Los adultos mayores 

que trabajan en ocupaciones sedentarias o de escritorio tienen un mayor IMC y 

pueden tener una mayor acumulación de grasa abdominal en comparación con 



25 
 

aquellos que tienen trabajos más activos. así como los adultos mayores que se 

retiraron de trabajos sedentarios tienen una reducción en su IMC y un menor 

riesgo de obesidad en comparación con aquellos que continuaron trabajando en 

trabajos sedentarios después de la edad de jubilación; en definitiva, tener un 

trabajo activo puede ser beneficioso para prevenir el exceso de peso. Sin 

embargo, es importante tener en cuenta que la obesidad es el resultado de 

múltiples factores, y la ocupación es solo uno de ellos.  La participación de las 

mujeres en la fuerza laboral es menor que la de los hombres en la mayoría de 

los países, lo que puede dificultar su capacidad para obtener ingresos 

adicionales que lleve a una mejor alimentación. Además, las mujeres suelen 

trabajar más horas en tareas no remuneradas y algunas  de ellas más 

sedentarias(61).  

Algunas investigaciones relacionan el nivel de obesidad con un grupo de 

indicadores socioeconómicos como ingresos económicos, educación, prestigio 

ocupacional, y situación laboral. Si este nivel socioeconómico es más bajo los 

pobladores  tendrán un IMC más alto(64,65). 

 

d. Nivel de ingresos 

 

        Se conoce que el nivel socioeconómico influye en los factores de riesgo de 

las enfermedades cardiovasculares(FRCV), por lo que la mejora de éstos  

beneficia la predicción del riesgo de estas enfermedades, tanto en hombres 

como en mujeres, y más allá de los factores de riesgo clásicos incluido el 

sobrepeso y la obesidad(59,64). El nivel socioeconómico ha sido identificado 

como uno de los factores relacionados con la obesidad. Pero actualizaciones 

recientes han demostrado asociaciones inconsistentes entre poblaciones. 

Algunas evidencias de países desarrollados revelaron que los grupos de nivel 

socioeconómico bajo tienen un mayor riesgo de obesidad que los que tienen  
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ingresos más alto (64,65,70); mientras que, en los países de ingresos bajos o 

medios, la asociación se volvió mixta, mostrando una variación de positiva a 

ninguna o una relación inversa (70). Diversos estudios evidencian que las 

personas con ingresos más altos tenían menos probabilidades de tener 

sobrepeso; sin embargo, en los países en desarrollo y en otros países de altos 

ingresos que experimentan una transición epidemiológica de la obesidad, la 

relación ha sido inconsistente durante muchos años (67,71).  

Los datos de los países occidentales desarrollados sugieren una relación 

inversa entre los índices socioeconómicos y el sobrepeso/obesidad entre la 

población adulta. Sin embargo, en los países en vías de desarrollo y en otros 

países de renta alta que experimentan una transición epidemiológica de la 

obesidad, la relación ha sido inconsistente durante muchos años Esto podría 

explicarse por la noción de que a medida que los países se desarrollan 

económicamente con una prevalencia creciente de sobrepeso, una mayor 

proporción de las poblaciones con sobrepeso se vuelven relativamente pobres.  

Esta asociación fue opuesta para la obesidad, donde el grupo de ingresos más 

altos tenía más probabilidades de ser obeso que el grupo de ingresos más 

bajos(67,72). En nuestro país, la encuesta de condiciones de vida 2020 del INE, 

según observamos en la figura 4, revela que la posición económica de los 

mayores ha experimentado una mejoría relativa en los años siguientes a la crisis 

financiera del 2008. La tasa de población en peligro de pobreza ha disminuido 

significativamente del 25,5% en 2008 al 11,4% en 2014, sin embargo, a partir del 

2014, la tasa ha aumentado considerablemente hasta el 18,8% en 2020, lo que 

demuestra que son el colectivo que tiene menores ingresos, y por lo tanto mayor 

riesgo de obesidad.  
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1.1.4 Factores de estilo de vida: 
 

Aunque se mantenga una cierta autonomía, la capacidad funcional se ve 

modificada, lo que dificulta:  Hacer la compra, preparar la comida, desplazarse o 

trasladarse de un lugar a otra. Es fácil, por lo tanto, que en estas condiciones los 

alimentos se compren en función de su precio, de la sencillez de su preparación 

y del tiempo de conservación, y no en función de sus cualidades nutricionales. 

Todo ello explica que en esta etapa se elaboren dietas monótonas y 

desequilibradas en lugar de dietas variadas y completas. 

 

         a. Estado de convivencia 

En la segunda mitad del siglo XX, se han producido cambios en los modelos 

familiares, observando que cada vez son más los ancianos que viven solos. La 

presencia de soporte familiar es un elemento importante que influye en el estado 

nutricional de la población mayor, porque una de las primeras actividades que descuidan 

los adultos mayores que viven solos es la nutrición (73). 
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  b. Acompañamiento durante las comidas/comer solo.  

La soledad en la tercera edad es carecer de red social, porque las 

personas cercanas como amigos, vecinos y familia han desaparecido, y, se ha 

producido una ruptura. En España, Según el Instituto Nacional de Estadística   

(INE), en el año 2017 había 4.687.400 personas viviendo solas y de ellas 

1.960.900 (41,8%) eran mayores de 65 años, y principalmente mujeres (74).  En 

concreto, uno de cada 5 mayores de 65 años vive solo. La propensión a vivir solo 

difiere por sexo y edad, observándose que la mayoría de hogares unipersonales 

están formados por viudas (47,5% del total), hay más de un millón de mujeres 

con una edad superior a los 65 años que viven solas; y sólo un 16% lo hacen en 

modelos de familia extensa (74–76). En definitiva, se ha producido una drástica 

y rapidísima transformación en los entornos familiares, que ha influido 

sobremanera en los modos de vida de las personas mayores (77).  

 

Las consecuencias para la salud y el bienestar del aislamiento social y la 

soledad en la  vejez son cada vez más reconocidos (78). La OMS considera a la 

soledad como una de las principales causas de deterioro de la salud en las 

personas mayores, éstas tienen mayor probabilidad de aislamiento a la hora de 

comer. Varios estudios han demostrado que los adultos mayores que comen en 

presencia de otros consumen más que los que comen solos (79), así, las 

personas consideran que los alimentos son más sabrosos y comen mucho más 

cuando hay otro individuo presente que cuando come solo (80,81), los ancianos 

con una mejor calidad de la dieta presentan menor riesgo de sufrir enfermedades 

crónicas (82). 

 

          c. Horas de sueño 

Una posible explicación adicional para la epidemia de enfermedades 

cardio-metabólicas es la reducción de la duración y la calidad del sueño(83,84), 

aunque no hay pruebas de que la inclusión del sueño mejore la predicción del 

riesgo cardiovascular(59). 
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Algunos estudios implican que la duración habitual del sueño influye sobre 

la obesidad, la presión arterial, la calidad de vida y la función cognitiva de los 

adultos mayores. Hay algunas pruebas en los Estados Unidos de América (EE. 

UU.) de que el número de adultos que duermen lo suficiente ha aumentado 

durante el mismo período de tiempo en que ha aumentado la prevalencia de la 

obesidad y la diabetes; sin embargo otros estudios transversales basados en la 

población han encontrado una asociación entre la corta duración del sueño y la 

obesidad en adultos(83,85,86).  

 

Estudios sobre la duración del sueño y el IMC, tienen resultados variados.  

Por ejemplo, Gangwisch et al, analizaron datos de NHANES I (Encuesta 

Nacional de Examen de Salud y Nutrición), encontrando que el IMC disminuyó a 

medida que la duración del sueño aumentó de 2 a 4 horas a 6 horas. El IMC se 

mantuvo casi igual al del sueño cuando la duración de las horas de sueño 

aumentó más allá de las 6 horas (87), por lo que la relación entre la duración del 

sueño y el IMC puede deberse a diferencias en los datos demográficos, estilo de 

vida, condiciones co-mórbidas como depresión o patrones de uso de 

medicamentos entre las diversas poblaciones de estudio(88–92).  

 

Tradicionalmente se ha creído que el empeoramiento de la calidad del 

sueño y el cambio en sus patrones era inherente al envejecimiento. Así, 

numerosos estudios que utilizaron medidas subjetivas han observado 

variaciones en el sueño. Concretamente, los adultos mayores reportan pasar 

más tiempo en la cama, pero dormir menos, se acuestan antes y se levantan 

más temprano, presentan aumento del número de despertares nocturnos y de 

su duración, así como aumento del tiempo antes de alcanzar el sueño, 

fragmentación en el sueño, somnolencia diurna y siestas durante el día 

(7,87,93,94).  Sin embargo, en una revisión sobre los cambios del sueño en todo 

el espectro de edad se propuso que los cambios en la arquitectura del sueño se 

producen especialmente en la edad media y solo mínimamente a partir de los 60 

años(95,96).  
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También se ha observado que las quejas de sueño en los ancianos 

estarían acompañadas de circunstancias que pueden alterar el sueño como 

enfermedades físicas, neurológicas o psicológicas, síndrome de apnea del 

sueño, síndrome de piernas inquietas o reacciones adversas a 

medicamentos(97), por lo tanto  estas variaciones podrían no deberse al 

envejecimiento per se, sino que habría factores identificables sobre los que se 

podría actuar para mejorar el sueño de los ancianos (93,94,98,99).  

 

Concretamente, la duración de sueño es un aspecto del patrón de sueño 

que varía sustancialmente entre los individuos; aunque la base fisiológica de esta 

variación no es bien conocida, numerosos estudios han observado una relación 

entre la duración del sueño y diversos aspectos de salud(7,100,101). Existen 

evidencias experimentales en animales de que el cambio en el ritmo circadiano 

se asocia con obesidad y alteraciones metabólicas(102), así como algunas 

evidencias clínicas en humanos de que la restricción de sueño tiene un impacto 

nocivo sobre el metabolismo de los carbohidratos y el sistema endocrino(7,103). 

 

  d. Adherencia a la dieta mediterránea 

La dieta Mediterránea (MedDiet), por sus componentes nutricionales y de estilo de vida 

que se ha asociado a una mayor longevidad y a una reducción de las ENT crónicas 

relacionadas con la edad. MedDiet, que se enfoca en alimentos principalmente de 

origen vegetal y en la producción local y estacional de alimentos, ha demostrado 

estar asociada con una mejor ingesta de nutrientes esenciales, como la fibra, el 

calcio, el potasio y el magnesio, según diversos estudios observacionales e 

intervenciones (Figura 5). Además de ser un patrón alimentario saludable, la 

MedDiet es un arquetipo cultural que abarca la selección, procesamiento y 

distribución de alimentos y otros aspectos del estilo de vida, lo que llevó a la 

UNESCO a incluirla en la lista del patrimonio cultural inmaterial de la humanidad 

en 2010(104). 
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Una dieta adecuada es aquella que permite conseguir y mantener un nivel 

óptimo de salud en las personas mayores o en cualquier otro colectivo que 

consideremos. A través de una dieta adecuada, equilibrada y variada, en 

definitiva, saludable, vamos a garantizar el soporte alimentario adecuado, para 

sostener el gasto orgánico. Podemos concluir afirmando que el objetivo de una 

buena alimentación, no ha de ser otro que, a través del placer que ésta nos 

produce, adquirir un estado nutricional óptimo, que proporcione el máximo 

estado de salud o bienestar (33,105–108). Para adquirir un adecuado estado 

nutricional, se requiere que, a través de la alimentación, podamos ingerir la 

energía y los nutrientes que precisa el organismo en unas cantidades 

adecuadas. A esto es lo que se le denominan requerimientos nutricionales, y 

estos son individuales y diferentes de una persona a otra en función de la edad, 

sexo, actividad física, problemas de salud, medicamentos que toma, entre otros. 
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La Organización de las Naciones Unidas para la Educación, la Ciencia y la 

Cultura (UNESCO) declaró a la dieta mediterránea como patrimonio inmaterial 

de la humanidad en 2010, por los beneficios que acarrea esta manera de 

alimentarse basada en productos de la tierra. Beneficios que no solo reducen la 

incidencia de ciertas patologías crónicas, sino que también contribuyen al 

cuidado de nuestro medio ambiente (106). 

Es un modelo de alimentación saludable, procurando un equilibrio entre 

el consumo y gasto energético, fomentando el consumo de pescado azul, 

legumbres, y aceite de oliva como grasa culinaria, junto con el de verduras y 

frutas, como elementos más tradicionales de la dieta española, acercándonos 

por último a la norma general de que la energía de la dieta proceda en un 10% 

de la proteína, 30% de las grasas y de ellas menos del 1/3 de las saturadas y el 

60% carbohidratos complejos, así como una ingesta de sal no superior a 3 g/día 

(109). 

En la década de los cincuenta, el Dr. Ancel Keys difundió en los Estados 

Unidos los beneficios de la dieta mediterránea. Inició unos estudios en varios 

países occidentales para conocer la relación entre la dieta y la incidencia y 

mortalidad por enfermedad coronaria. Parte de este trabajo, conocido como “El 

Estudio de los Siete Países”, un estudio ecológico que incluyó 12,763 hombres 

de 40 a 59 años de siete países (Yugoslavia, Italia, Grecia, Finlandia, Holanda, 

Estados Unidos y Japón), que fueron seguidos durante 10 años y cuyos 

resultados ha servido para establecer la hipótesis dieta-corazón y llamar la 

atención sobre los efectos beneficiosos de la “dieta mediterránea” (110). El aceite 

de oliva es un componente clave del mediterráneo, siendo la principal fuente de 

grasa vegetal, especialmente ácidos grasos mono insaturados (MUFA)(1), que 

contiene múltiples componentes bioactivos y antioxidantes como polifenoles, 

fitoesteroles y vitamina E.  Su ingesta está inversamente asociada con 

enfermedad cardiovascular. Así , en la cohorte española prospectiva europea del 

estudio de investigación sobre el cáncer y la nutrición, la ingesta de aceite de 

oliva se ha asociado con un menor riesgo de enfermedad coronaria, y también 

de mortalidad por todas las causas cardiovasculares(111).  

Es necesario  alentar a las personas a cambiar su dieta, y mantener una 
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dieta saludable, pero bajo el marco de una política de prevención nutricional, 

necesaria para animar a la población a adherirse al modelo mediterráneo(59). 

         e. Quien prepara los alimentos 

Las personas mayores tienen una cultura alimentaria adquirida a edades 

tempranas, estructurada durante años, y difícil de cambiar. En este 

comportamiento influyen aspectos socioculturales (comida especial en domingos 

y festividades), religiosos (vigilia), tradiciones geográficas o del lugar de origen 

en el que se han desarrollado (migas, gazpacho, comida de “puchero”, etc.), la 

publicidad y las tendencias o modas de cada momento. A los mayores les gusta 

que los alimentos se identifiquen en el plato fácilmente, y dándole menor valor a 

los alimentos sometidos a laboriosas transformaciones culinarias, y menos aún 

si estas requieren un carácter procesal o industrial; esta es la razón por la que 

rechazan los platos preparados, la comida de catering, la comida rápida, etc., y 

les gusta la comida casera. 

Con el transcurrir de los años, las personas mayores pueden presentar 

dificultades funcionales y/o alteraciones cognitivas que dificultan directamente su 

alimentación, adquisición , preparación o ingesta de alimentos, y si se da el caso 

que vivan solos , aunados a la falta de motivación para comer o por 

desconocimiento para preparar adecuadamente los alimentos, especialmente es 

el caso de algunos varones,  se ven obligados a empezar a cocinar sin haberlo 

hecho nunca antes, recurriendo muchas veces a alimentos precocinados    

(73,112). 

El modelo alimentario de los mayores se basa en la simplicidad, la rigidez 

y la resistencia al cambio. La selección de los alimentos y las formas culinarias 

de preparación se basan en la digestibilidad, es decir, lo que le “sienta bien”. 

Esto hace que a veces se ciñan a dietas muy rutinarias, rechazando otros platos 

y formas de preparación o de sabores diferentes, hábitos , que son los que 

determinan el modelo o comportamiento alimentario(111).  

Existen una serie de cambios en los patrones dietéticos de las personas 

mayores que hace que sean más propensos a caer en los trastornos 

nutricionales. Así, suelen modificar sus hábitos alimentarios, en general, 
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reduciendo la cantidad y el volumen de las comidas y bebidas, así como los 

tiempos de ingesta (21). Diversos autores han identificado al gusto, las creencias 

sobre lo que resulta saludable, el entorno familiar, el precio, la conveniencia y el 

prestigio como determinantes sociales de la selección de alimentos. Las 

personas mayores son muy vulnerables desde el punto de vista nutricional, la 

reducción del número de comidas, la no ingesta de ciertos grupos de alimentos, 

hace que sea más fácil que puedan caer en un estado de desnutrición(21). 

También presentan una pérdida de interés por la comida, posiblemente 

por las alteraciones sensoriales, la sensación de hambre se reduce y se sacian 

más rápidamente, por todo esto se debe intentar potenciar las cualidades 

organolépticas de los alimentos para hacerlos más apetitosos. 

 

1.1.5 Factores de estado funcional:  
 

Los cambios psicológicos y sociales que acompañan al envejecimiento 

pueden repercutir negativamente sobre el estado nutricional de la persona 

mayor. En esta etapa de la vida, las alteraciones emocionales son frecuentes, 

los trastornos adaptativos o las depresiones se presentan con relativa frecuencia 

en este grupo de población. Las causas desencadenantes pueden estar 

relacionadas con eventos ocurridos en la esfera social como la jubilación, menor 

responsabilidad en la familia, soledad, viudedad, menor poder adquisitivo, entre 

otras(113). 

a. Deterioro de la función Cognitiva 

La OMS estima que la demencia afecta a nivel mundial a unos 35,6 

millones de personas y se prevé que el número total de personas con demencia 

prácticamente se duplique cada 20 años, de modo que pasaría de 65,7 millones 

en 2030 y 115,4 millones en 2050 (114).  La función cognitiva es la capacidad de 

realizar funciones intelectuales como pensar, recordar, percibir, comunicar, 

orientarse, calcular, comprender y resolver problemas, de forma suficiente para 

el normal desempeño social del individuo 

La obesidad se asocia a un declive funcional del cerebro relacionado con 
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la edad, que se caracteriza por una disminución de las funciones ejecutivas, 

pérdida de memoria y deterioro de la velocidad de procesamiento. A nivel 

anatómico, los resultados de la reconstrucción cortical de individuos han 

revelado que la obesidad puede acelerar la aparición de fenotipos 

neurodegenerativos. En mujeres con niveles bajos de estrógenos, también se ha 

demostrado que la obesidad acelera el deterioro cognitivo al aumentar la 

resistencia periférica a la insulina y el estrés oxidativo, lo que conduce a una 

reducción de la plasticidad sináptica del hipocampo en el cerebro(115). 

 

         b. Salud oral 

A lo largo del proceso de envejecimiento es natural que en la vida de las 

personas se generen una serie de cambios que pueden ser de índole social, 

relacionados con las capacidades de percepción sensorial y funciones cognitivas 

y motoras,  así como los cambios a nivel de los tejidos de la cavidad oral,  lo cual 

contribuye de manera directa con la perdida de dientes que conlleva a trastornos 

digestivos como resultado de una mala masticación,  así como también genera 

un impacto en el bienestar emocional del adulto mayor, especialmente cuando 

las alteraciones a nivel de su salud oral, resaltando la ausencia de dientes, 

impiden una correcta aceptación y desarrollo integral en momentos de actividad 

social en especial durante las comidas  (116).  

 

La salud oral es un elemento importante en la calidad de vida en general, 

que influye fundamentalmente en las condiciones generales de salud en una 

persona, ya que la boca cumple muchas funciones, tanto biológicas como 

sociales, como hablar, comer y sonreír, y puede repercutir en la autoestima, la 

vida cotidiana y el bienestar (117). Según la OMS, salud bucodental puede 

definirse como “la ausencia de dolor oro facial crónico, cáncer de boca o 

garganta, llagas bucales, defectos congénitos como labio leporino o paladar 

hendido, enfermedades periodontales (de las encías), caries dental y pérdida de 

dientes, y otras enfermedades y trastornos que afectan a la boca y la cavidad 

bucal”  (31,118,119).   
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Atchison y Dolan(119), definen al Geriatric oral health asessment index 

(GOHAI) como una herramienta para identificar el impacto de la salud oral en la 

calidad de vida de los adultos mayores(117,119). Dicho instrumento ha sido 

aplicado y validado en muchos países europeos, en Norteamérica y algunos 

países latinoamericanos. El GOHAI es un instrumento que puede ser utilizado 

para detectar con un alto grado de sensibilidad y especificidad necesidades de 

atención odontológica en población mayor. Estas necesidades detectadas 

pueden ser tanto de tratamiento como de motivación hacia la higiene oral. El 

estudio de la autopercepción de la salud oral, pone al descubierto la capacidad 

que tienen estos individuos de predecir la necesidad de atención, y que puede 

ser utilizada para la planificación de servicios odontológicos, ya que, por otro 

lado, la distribución de la muestra en las variables sociodemográficas y clínicas 

obtenida, refleja que la población geriátrica evaluada en este estudio es similar 

a otras poblaciones geriátricas españolas estudiadas por otros investigadores 

(118–121) 

La salud oral es un área de la salud en el ser humano que afecta positiva 

o negativamente la calidad de vida de las personas, más aún si son adultos 

mayores, pues esta población se ve afectada de manera muy marcada por su 

bienestar bucal. La edad geriátrica, es una época de dificultad en lo que respecta 

al sistema estomatognático, ya que las funciones y la estética de la cavidad oral 

están en declive. (31,121). La autorrealización y la auto aceptación también se 

ven afectadas por la baja autoestima, el dolor, el malestar y la vergüenza ante 

otras personas durante las comidas o momentos de socialización. Estos 

aspectos afectarían la calidad de vida de los (118,120). 

             c. Independencia en la realización de actividades de la vida diaria  

La situación física se valora mediante la capacidad para realizar las 

actividades de la vida diaria ya sean básicas (baño, vestido, utilizar el WC, 

capacidad de pasar de la cama a la silla, alimentación, y control de esfínteres) o 

instrumentales (usar el teléfono, comprar, utilizar el dinero, transporte público, 

hacer las tareas del hogar, tomar la medicación, etcétera). Para ambos tipos de 

actividades existen tests validados en la literatura y de fácil aplicación en la 

consulta diaria, como el índice de Katz, Barthel o Lawton(122,123). 



37 
 

La edad media a la que los mayores extremeños empiezan a necesitar 

ayuda en el hogar es a los 76 años. Se considera que una persona es 

dependiente cuando precisa ayuda en la realización de alguna o varias de      

determinadas actividades de la vida diaria, entre ellas se incluyen las actividades 

esenciales para el autocuidado (comer, usar el retrete, contener esfínteres) y los 

inmediatamente superiores (asearse, vestirse, andar).   Las actividades básicas 

de la vida diaria (ABVD) se miden mediante escalas, siendo una de las más 

utilizadas el Índice de Katz (122).  

 

           d.  Estado emocional: Depresión 

Según la OMS, la depresión afecta a unos 300 millones de personas en 

el mundo, lo que equivale al 4,4% de la población mundial. Las tasas de 

prevalencia varían según la edad, alcanzando un máximo en la edad adulta 

mayor  con más del 7,5% entre las mujeres de 55  a 74 años y más del 5,5% 

entre los hombres (124). La depresión en la vejez, además de afectar a la calidad 

de vida del paciente, lo sitúa en mayor riesgo de padecer deterioro cognitivo, 

depresión inmunológica y diversas enfermedades subyacentes; Constituye un 

problema geriátrico frecuente que afecta a un 10% de los adultos mayores que 

viven en la comunidad (114,124). Es una enfermedad psiquiátrica en la que el 

humor, el contenido de pensamiento y los patrones de conducta están alterados 

por largos periodos de tiempo, produce disconfort en la función individual, social 

e incrementa el riesgo de muerte de los ancianos (38). 

La depresión en los adultos mayores es más frecuente en mujeres y 

viudos, en individuos que están aislados, institucionalizados, así como en los que 

se enfrentan a acontecimientos estresantes y están económicamente 

empobrecidos. Así pues, la adversidad psicológica puede desencadenar la 

depresión en personas biológica o genéticamente vulnerables. La depresión 

suele afectar a pacientes con enfermedades físicas crónicas y deterioro 

cognitivo. Provoca sufrimiento, discapacidad y aumenta el consumo de fármacos 

y empeora la evolución de las enfermedades físicas y la calidad de vida del 

paciente. La depresión también aumenta la mortalidad, el suicidio y la carga 

familiar. Sin embargo, los ancianos deprimidos suelen presentar una inhibición 
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para expresar su tristeza y con frecuencia tienden a somatizar sus quejas. Estas 

características de la depresión tardía pueden llevar al clínico inexperto a pasar 

por alto su diagnóstico(125–127).  

Se calcula que la prevalencia de la depresión es del 15-30% en pacientes 

con cardiopatía coronaria, siendo aproximadamente el doble en mujeres que en 

hombres (125). Los factores psicosociales que más inciden en la depresión del 

adulto mayor son las manifestaciones de violencia psicológica, necesidad de ser 

escuchados, pérdida de roles sociales, el temor a la muerte, adultos solos y la 

viudez, sin embargo, estas investigaciones por lo general se limitan a abordar el 

tratamiento psicológico de la depresión en la vejez, sin valorar la calidad de 

supervivencia con posterioridad a ser tratados. (128).  

Se ha asociado con el deterioro cognitivo y las condiciones de salud 

mental, como la demencia, que conllevan el incremento de admisión de 

emergencia en el hospital (75,79,129). Asimismo, conllevan una mayor 

vulnerabilidad y un riesgo elevado de sufrir déficits nutricionales en este colectivo 

(3,130), y se asocia a una mayor prevalencia de problemas nutricionales(131). 

Los trastornos mentales pueden afectar el apetito, la voluntad y el 

autocontrol, todos los cuales son factores importantes para explicar el desarrollo 

de la obesidad. Las personas afectadas por ansiedad, depresión y psicosis 

también son más vulnerables a experimentar estrés e impotencia ante los 

desafíos. Esto puede conducir a cambios en la regulación del apetito y la 

saciedad que acarean una mayor ingesta de alimentos pobres en nutrientes que 

son ricos en grasas, azúcar o sal. Los estudios de población entre adultos 

muestran que existe una mayor proporción de trastornos mentales como la 

ansiedad y la depresión entre las personas con obesidad que en la población 

general. Los estudios de seguimiento han demostrado que la ansiedad y la 

depresión aumentan el riesgo de desarrollar obesidad. Sin embargo, la obesidad 

también aumenta el riesgo de ansiedad y depresión(68).  En la Figura 6 

observamos la frecuencia desigual por sexo (varones en barras en naranja y 

mujeres en azul ) de la depresión, con una prevalencia mayor en mujeres desde 

en las mayores desde los 55 años(5,6). 
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1.2 TIPOS DE OBESIDAD 

 Obesidad general y obesidad central.   

La obesidad, caracterizada por el exceso de tejido adiposo, se asocia a 

numerosas enfermedades y alteraciones metabólicas. Debido a las dificultades 

para medir directamente la adiposidad, mediciones antropométricas simples de 

la cantidad de grasa corporal y su distribución, juegan un rol crucial en la práctica 

epidemiológica y clínica. Para medir la cantidad de grasa total, se utiliza el IMC, 

mientras que, para medir su distribución visceral, central o abdominal, se utiliza 

la circunferencia de cintura (CC), la razón cintura-cadera (RCC) o más 

recientemente, la razón cintura-estatura. Aunque es reconocido que las medidas 

de la adiposidad abdominal, se correlacionan mejor con factores de riesgo 
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metabólico que el IMC, no está claro cuál de ellas, predice mejor enfermedad 

cardiovascular y mortalidad en diferentes poblaciones y grupos étnicos. Más aún, 

debido a que las poblaciones pueden diferir en el nivel de riesgo asociado a un 

particular índice antropométrico o un determinado punto de corte, no es 

apropiado utilizar umbrales con el propósito de aplicarlos universalmente. Por el 

contrario, para elegir el indicador que proporcione mayor precisión diagnóstica, 

es indispensable analizar el desempeño de los diferentes índices 

antropométricos en cada país.(132–134) 

Hay dos tipos importantes de tejido adiposo, el subcutáneo y el visceral. 

El tejido adiposo subcutáneo está definido como el tejido graso entre la piel y el 

músculo, mientras que el tejido visceral adiposo se encuentra dentro de las 

cavidades mayores del cuerpo, primariamente la cavidad abdominal. Los 

adipocitos viscerales abdominales son más activos metabólicamente que los 

adipocitos subcutáneos, tienen una alta actividad lipolítica y producen una 

cantidad de ácidos grasos libres, por lo tanto, la medición ideal la adiposidad 

debe considerar tanto la cantidad como el sitio de los depósitos de grasa. La 

adiposidad abdominal es un factor de riesgo cardiovascular. La grasa visceral 

abdominal afecta los procesos metabólicos y es un importante factor de riesgo 

de morbilidad y mortalidad(135).  

El incremento del tejido adiposo abdominal, propicia una mayor síntesis y 

liberación de adipoquinas y otras sustancias, que pueden deteriorar el 

metabolismo lipídico y glucídico; entre ellas, se destacan la leptina, la resistina, 

el angiotensinógeno, las citoquinas pro-inflamatorias como el factor de necrosis 

tumoral (NF-α), interleuquina 6 (IL-6), inhibidor del activador del plasminógeno 

tipo 1(PAI1) y quemoquinas(136,137). Estas últimas regulan el tráfico de 

leucocitos y desempeñan un papel fundamental en la homeostasis, la 

inflamación y el desarrollo del sistema inmune (138–140).  

Desde que Vague(133) hizo hincapié en la relevancia de la distribución 

del tejido adiposo en 1956, la literatura ha presentado evidencia constante que 

demuestra la relación entre la obesidad en la parte superior del cuerpo y 

enfermedades crónicas como la diabetes, hipertensión y enfermedades 

cardiovasculares. Estas y otras anormalidades que están dentro del espectro del 
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síndrome metabólico se relacionan con la resistencia a la insulina. Se cree que 

la acumulación de tejido adiposo visceral, que resulta en una mayor producción 

de ácidos grasos, puede estar implicada en la aparición de la resistencia a la 

insulina. Por lo tanto, la medición de la grasa visceral es una herramienta valiosa 

para la evaluación del riesgo de síndrome metabólico. La grasa abdominal puede 

medirse con precisión y fiabilidad utilizando técnicas como la resonancia 

magnética nuclear (RMN) o la tomografía computarizada (TC). Aunque la TC se 

considera la técnica más precisa y reproducible para medir la grasa corporal, 

especialmente el tejido adiposo abdominal, es costosa, lleva mucho tiempo y 

supone una exposición a la radiación ionizante. Por estas razones, se están 

utilizando diversos métodos alternativos para evaluar la distribución de la grasa 

y estimar la deposición de grasa intraabdominal(141). En 1990, Armellini et 

al(141). propusieron el uso de la ecografía (US) para la cuantificación de la 

adiposidad visceral como técnica alternativa a la TC. Con el uso simultáneo de 

imágenes por resonancia magnética, que es un método bueno pero muy costoso 

para determinar la distribución de la adiposidad, la ecografía demostró ser útil 

para identificar la grasa intraabdominal. Asimismo, la medición conjunta de las 

circunferencias (antebrazo, cintura y cadera) y de los pliegues cutáneos (que 

miden el tejido adiposo a nivel subcutáneo), permite estimar de forma indirecta 

las áreas muscular y grasa. Si bien la medida de los pliegues cutáneos es 

sencilla y solo requiere de un plicómetro, sus inconvenientes son la variabilidad 

de sus resultados según el profesional que la realice, la dificultad para medir 

grandes pliegues, además solamente mide la grasa subcutánea y no la grasa 

visceral (142).  

Además de su función como un almacén de energía, se sabe que el tejido 

adiposo actúa como un órgano endocrino. Diversos factores etiológicos, como la 

edad, el sexo, la genética y la procedencia étnica, son importantes 

contribuyentes a las variaciones en la acumulación de tejido adiposo 

visceral(143), todo lo cual reviste un especial interés desde el punto de vista 

clínico. Varios estudios han relacionado el exceso de grasa abdominal -

distribución androide de la grasa- con consecuencias de tipo metabólicas y 

cardiovasculares, cuya base seria la resistencia a la acción de la insulina   

(13,139,144). De allí , el síndrome metabólico , que es el conjunto de factores de riesgo 
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cardiovascular como  obesidad central, dislipemia que se caracteriza por una elevación 

en los niveles de triglicéridos y una disminución en los niveles de colesterol ligado a 

lipoproteínas de alta densidad (HDL), desórdenes en el metabolismo de la glucosa 

(disglucemia) y presión arterial elevada.(138). Por el mayor riesgo de enfermedades 

cardiovasculares y diabetes mellitus tipo 2 (DMT2)  asociado a esta condición, 

en la práctica clínica es relevante su detección precoz y manejo oportuno (143), 

lo que enfatiza el uso de los métodos antropométricos sencillos y de rutina para 

la evaluación clínica de nuestros pacientes(139,140,145). 

 

1.3 MEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS UTILIZADAS PARA MEDIR LA 

OBESIDAD.  

1.3.1 Índice de masa corporal (Índice de Quetelet)  
 

Para la evaluación de la acumulación y distribución de tejido adiposo en 

el organismo humano, se utilizan diversos indicadores antropométricos; el más 

utilizado es el IMC propuesto por Adolph Quetelet en 1835, ratificado más tarde 

por Keys et al., 1972 y por Garrow y Webster (1985).  

El IMC es considerado el estándar de oro para la clasificación del 

infrapeso, normopeso, sobrepeso y los distintos niveles de obesidad (146).    

Existen diversas clasificaciones para categorizar el IMC, pudiendo diferir 

entre las diferentes clasificaciones consultadas. Asimismo, entre el IMC 

considerado normal (18,5-24,9 kg/m2) y el IMC que define obesidad (≥ 30 kg/m2) 

existe un amplio rango de sobrepeso (25 y 29,9 kg/m2), en el que se registra un 

exceso de grasa corporal y, con frecuencia, es un estadio transitorio hacia la 

obesidad. En este tramo se encuentra gran parte de la población española y 

reviste una notable importancia en la estrategia global de lucha contra este 

problema. los distintos estatus que van de la emaciación hasta la obesidad 

mórbida y que han sido recomendados por la OMS y, en España, por la Sociedad 

Española para el Estudio de la Obesidad (SEEDO)(147).    
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El IMC proporciona una medida útil de obesidad en la población, pues 

resulta ser la misma para ambos sexos y para los adultos de todas las edades. 

Sin embargo, hay que considerarla como un valor aproximado, ya que esta 

relación puede variar con la edad y el sexo.  Algunos ancianos presentan una 

pérdida de masa muscular (sarcopenia), y esto puede no reflejarse en su peso 

corporal, pues al aumentar la grasa muscular el peso puede mantenerse igual; 

de ahí que el paciente senil puede presentar una obesidad sarcopénica con 

"peso normal". Se sugiere también, tener precaución cuando se aplica el IMC en 

las personas musculosas, las que pueden presentar un porcentaje de grasa bajo, 

y en algunos casos extremadamente bajo, y sin embargo pueden tener un valor 

alto de IMC, debido al desarrollo de su masa magra. No obstante, todavía hay 

autores que utilizan únicamente el IMC para hacer el diagnóstico de obesidad 

puesto que es una medida estándar que sigue siendo práctica para evaluar el 

grado de exceso de peso corporal, correlacionándose bien con la grasa del 

cuerpo, y siendo relativamente poco afectada por la altura. Pero, hay que tener 

en cuenta que el IMC varía con la edad y el género, y aunque es un buen 

predictor en población sana, sin embargo, no es una medida directa de 

adiposidad y puede sobreestimar ligeramente la obesidad de los individuos que 

son bajos o que tienen una masa muscular relativamente alta (147). 

Esta realidad obliga a utilizar medidas y relaciones antropométricas 

complementarias al IMC, en particular, aquellas que nos permitan evaluar la 

grasa abdominal, para hacer una estimación más correcta desde el punto de 

vista clínico(140) .  

Se calcula utilizando la expresión para el índice de masa corporal de Quetelet, 

publicado en 1869 (77): IMC = Peso (kg) / Estatura (m)2 
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1.3.2 Circunferencia de Cintura. 
 

Entre los indicadores de Obesidad abdominal, le corresponde a la 

circunferencia de la cintura (CC), constituir la medida más simple y de probada 

utilidad con estos fines. Esta medida antropométrica refleja indirectamente la 

cantidad de grasa abdominal que tiene el sujeto, y está fuertemente asociada 

con las alteraciones metabólicas del individuo, aunque puede ser muy variable 

para un valor de IMC determinado. CC es una medida absoluta, y no tiene en 

cuenta la influencia que esta puede sufrir por las dimensiones corporales de cada 

individuo(140). Se han determinado puntos de corte para la circunferencia de la 

cintura de 94 cm y 80 cm para hombres y mujeres , europeos 

respectivamente(148). 

En comparación con IMC, CC se halla más estrechamente asociada con 

los componentes del síndrome metabólico(SM), DMT2, patologías del sistema 
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musculo-esquelético e incluso con algunos tipos de cáncer, y con la mortalidad 

derivada de las enfermedades cardiovasculares (ECV). En últimos estudios CC, 

es un predictor independiente de HTA y su utilidad diagnóstica es mayor que la 

del IMC,  ya que permite identificar el riesgo en sujetos que no serían 

categorizados con sobrepeso mediante una relación estaturo-ponderal, porque 

un IMC alto puede no reflejar necesariamente un exceso de grasa, como por 

ejemplo en el caso de deportistas con mucha masa muscular (36,49,149,150).     

 

1.3.3 Índice Cintura cadera(RCC). 
 

El índice cintura-cadera (RCC) es una medida antropométrica específica 

para medir los niveles de grasa intraabdominal, relaciona el perímetro de la 

cintura con el de la cadera (en centímetros) y dependiendo del resultado se 

estima si hay cierto riesgo cardiovascular. La OMS establece unos niveles 

normales de <0,8 en mujeres y <0.95 en hombres, valores superiores indicarían 

obesidad abomino-visceral, lo cual se asocia a un riesgo cardiovascular 

incrementado. Este parámetro es un buen indicador para vigilar la salud 

cardiovascular de manera sencilla (151). 

 

RCC es aceptado como un buen indicador antropométrico de la obesidad 

central. Este índice es mayor en el hombre que en la mujer, debido a la diferencia 

de la distribución de la grasa en ambos sexos y, además, tiende a aumentar con 

la edad. Se han propuesto un índice mayor de 1,0 en el hombre y de 0,85 en la 

mujer como predictor de aumento del riesgo de anormalidades 

metabólicas(25,49,132,140,152) 

Se ha calculado a partir de la expresión propuesta por Seidell y 

Deerenberg en 1994 (78), que consiste en dividir CC en centímetros(cm) entre 

el perímetro de cadera(Ccd) en cm: 

RCC = CC (cm) / CCd (cm). 
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1.3.4 Índice cintura talla (ICT). 
 

Estableciendo el índice cintura talla (ICT), y considerando niveles superiores a 

0,50 como indicativos de adiposidad abdominal, y en consecuencia, su 

asociación con el riesgo cardiovascular (153). De hecho, en la reciente revisión 

efectuada por Savva et al., (154) se pone en relieve la mayor utilidad que 

presenta el ICT, en comparación con el IMC,  y  el CC, debido a cierta variabilidad 

étnica y sexual que presentan estos indicadores (147).  

 

 

1.4 MEDICIÓN DEL COMPARTIMIENTO GRASO. 

 

Durante muchas décadas se consideró al tejido adiposo como un 

depósito inerte de triglicéridos, reconociendo como única función del adipocito, 

la de participar en la regulación de la utilización de estas reservas energéticas 

por el organismo, vía lipogénesis y lipólisis. Sin embargo, a mediados de la 

década de los 90 se identificó la leptina, un factor proteico producido en el 

tejido adiposo, pero con acción en el sistema nervioso central. Con esto se dio 

paso a la caracterización de una serie de factores secretados por este tejido: 

las adipoquinas. De esta manera, en la actualidad se considera al tejido 

adiposo como un tejido endocrino (137).  

 

El estudio del tejido adiposo ha presentado grandes avances en la última 

década, de tal modo que actualmente se reconocen diferentes características 

biológicas que pueden interactuar condicionando ya sea un tejido inerte del 

punto de vista metabólico y cardiovascular, o un tejido que induce alteraciones 

del metabolismo de lípidos y de glucosa, además de alteraciones vasculares, 

entre otras patologías. El tejido adiposo en el sujeto con peso normal 

representa alrededor de un 25% del peso corporal total y las reservas grasas 

pueden ser estimadas por el peso corporal y mediante la cuantificación de la 

grasa subcutánea.(55,155,156). 
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1.4.1 Plicometría. 
 

La medición de pliegues cutáneos se basa en que más de la mitad de la 

grasa se encuentra depositada debajo de la piel, porcentaje que aumenta con el 

peso. El grosor de esta grasa subcutánea se puede medir en diferentes sitios 

con el uso de instrumentos calibrados conocidos usualmente como caliper. 

Existen numerosos pliegues que se pueden medir, los más utilizados en la 

valoración nutricional son el tricipital (PCT), el suprailíaco (PSI), el subescapular 

(PSE) y el bicipital (BC). La utilidad de los pliegues es estimar la distribución de 

la grasa corporal y clasificar a los sujetos en función de los percentiles de la 

población de referencia(157). 

 

A partir de la medición de los pliegues cutáneos se han desarrollado 

ecuaciones basadas en modelos de regresión para calcular el porcentaje de 

grasa corporal total. Sin embargo, en los adultos mayores la evaluación de la 

reserva grasa a través del PCT tiene limitaciones inherentes a los cambios 

fisiológicos y de los patrones de distribución regional de la grasa (menor 

elasticidad de la piel y atrofia de los adipocitos subcutáneos), por lo tanto, éste 

no es un parámetro confiable para evaluar la reserva grasa en el adulto mayor. 

Las limitaciones más cuestionadas en los pliegues cutáneos Así tenemos que 

las dificultades más cuestionadas en la medición de pliegues subcutáneos: 

 

La distribución de la cantidad y distribución de la grasa subcutánea    

cambian con la edad y sexo. 

No existe acuerdo del número de sitios ni cuáles son los mejores de medir. 

Es fácil cometer grandes errores si el observador no tiene experiencia 

 
 

 

 1.4.2. Impedancia bioeléctrica  
 

El análisis de impedancia bioeléctrica (BIA), se basa en la relación que hay entre 

las propiedades eléctricas del cuerpo humano, la composición corporal de los 
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diferentes tejidos y del contenido total de agua en el cuerpo. Es un método 

simple, económico, fácil de realizar y no invasivo, fundamentado en la resistencia 

al paso de la corriente eléctrica por los compartimentos corporales y muy útil 

para realizar análisis de composición corporal(147,158). 
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 1.5 DETERMINACIÓN DEL ESTADO NUTRICIONAL APLICANDO 

DIFERENTES   CUESTIONARIOS.  

 

En el envejecimiento la persona atraviesa cambios fisiológicos, 

psicológicos y sociales importantes que pueden hacer que la dinámica cotidiana 

del adulto se altere, también aumenta la prevalencia de problemas ligados al 

estado nutricional, que van desde la desnutrición hasta el sobrepeso y la 

obesidad(159). 

En la evaluación nutricional inicial, para identificar pacientes de riesgo, 

que requieren una valoración más extensa de cara a una intervención lo más 

precoz posible, se pueden aplicar cuestionarios que evalúan inicialmente el 

peso, talla, cambios ponderales recientes, diagnóstico principal y 

comorbilidades. Existen diversos cuestionarios validados para diferentes tipos 

de pacientes en riesgo de desnutrición, que se caracterizan por su simplicidad 

de ejecución, su reproducibilidad y su alta rentabilidad para detectar desnutrición 

(160).  

 

1.5.1 Determine: Nutrition Screening Initiative (NSI) 
 

Auto cuestionario de 10 preguntas utilizado en población anciana que consta de 

2 partes, una primera realizada por el propio paciente. Si en primer nivel se 

supera cierta puntuación se supone riesgo nutricional pasando a ser valorado 

por un profesional.  

Está diseñado para que pueda ser aplicado por cualquier profesional o cuidador 

para poder hacer la detección de riesgo en forma temprana. El alto riesgo 

nutricional está determinado a partir de 3 puntos, los cuales son indicadores de 

riesgo moderado; y mayor a 6 puntos alto riesgo. Identificados los sujetos con 

riesgo nutricional es importante definir un plan de acción nutricional para 

modificar ese riesgo(161). 
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1.5.2 Mini Nutritional Assessment (MNA) 
 

La población envejece progresivamente en los países desarrollados, lo 

que lleva a un aumento de la incidencia de la desnutrición y las consecuentes 

alteraciones en la salud. Al evaluar el estado nutricional de las personas mayores 

de 65 años, el uso del MNA como herramienta de detección permite identificar 

fácilmente el riesgo de desnutrición. 

 

El progresivo envejecimiento de la población en los países desarrollados 

está asociado a un aumento de la prevalencia de desnutrición que causa 

alteraciones en el estado de salud. Dentro de la valoración del estado nutricional, 

la incorporación del MNA como instrumento de detección facilita identificar el 

riesgo de desnutrición en personas mayores de 65 años(162). 

 

El MNA es un instrumento de cribado, rápido, económico y no invasivo 

para la valoración nutricional, reconocido y con una gran aceptación en la 

comunidad científica de todo el mundo. Es un cuestionario de utilidad en 

población geriátrica, suministrado por un profesional y que incluye 18 items que 

abordan aspectos nutricionales, antropométricos, valoración del estado general 

y de la propia autopercepción de salud del enfermo, permitiendo identificar los 

sujetos con riesgo nutricional. Fue validado para ser utilizado en la población 

mayor a través de tres estudios consecutivos, 2 en Toulouse-Francia año 1990 

y 1993, 1 en México 1993(163,164). Aunque existen diferentes métodos para 

realizar la valoración nutricional, el cuestionario recomendado para los pacientes 

mayores de 65 años por la European Society for Clinical Nutrition and 

Metabolism (ESPEN) es el Mini Nutritional Assessment Large Form (MNA-LF), 

que consta de 18 ítems de rápida y fácil aplicación y no precisa pruebas invasivas 

para su cumplimentación. Asimismo, ha demostrado ser útil en distintos ámbitos 

asistenciales, con una sensibilidad del 96% y una especificidad del 98% para 

identificar correctamente a los individuos como estado nutricional normal o 

malnutrido, sin necesidad de utilizar marcadores bioquímicos. A partir de aquí la 

puntuación se dividió en tres estadios: bien nutridos (> 24), con riesgo de 

malnutrición (17-23) y mal nutridos (<17) (163–165). La escala de MNA nos 
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permite establecer en que pacientes geriátricos es más probable que se 

presenten complicaciones relacionadas con la desnutrición, y, por lo tanto, en 

quienes deberá establecerse apoyo nutricional, no se apega a parámetros 

preestablecidos, y su efectividad ha quedado demostrada en estudios previos 

(166,167). 

 

Posteriormente, se elaboró una versión corta denominada Mini Nutritional 

Assessment Short Form (MNA-SF), que tiene como función el cribaje de 

desnutrición a través de la evaluación de tan solo seis ítems y que guarda buena 

correlación con la versión larga, tanto en la versión inglesa como en la 

española(163,164,168). 

 

 En un estudio realizado utilizando el MNA-Short Form (MNA-SF), en 230 

ancianos, de 73 años de edad media, que viven en la comunidad en Palma de 

Mallorca, se encontró un riesgo de desnutrición del 4 % en varones y 5 % en 

mujeres. Asimismo, los investigadores objetivaron sobrepeso en el 56 % en 

varones y 39 % en mujeres, y de obesidad del 17 % en varones y 21 % en 

mujeres(18). 

 

El MNA-SF evalúa cuestiones referidas al apetito, peso, movilidad, estrés 

psicológico o enfermedad aguda, problemas neuropsicológicos e índice de masa 

corporal (IMC). Con el MNA-SF el estado nutricional de la población se clasifica 

en tres categorías: estado nutricional normal (12-14 puntos), riesgo de 

malnutrición (8-11 puntos) y malnutrición (0-7 puntos) (18,166,167). 

 

La Sociedad Española de Geriatría y Gerontología (SEGG) considera que 

el primer paso de la valoración del estado nutricional es la técnica de cribado, 

mediante test como el Mini Nutricional Assessment (MNA), para detectar factores 

de riesgo de desnutrición en un colectivo de mayores inicialmente sanos. El 

segundo paso sería la valoración nutricional ampliada que determinará su estado 

nutricional. El diagnóstico de desnutrición según el algoritmo descrito por la 

SEGG incluye datos sociales, clínicos, antropométricos y biométricos (18). 
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1.5.3 Evaluación global subjetiva (SGA del inglés Subjective Global 
Assesment). 
 

Evaluación nutricional basada en la historia clínica y examen físico. 

Parámetros de la historia clínica: 

I)  Pérdida de peso en los 6 meses previos: <5% (pérdida pequeña); 5-10% 

    (pérdida potencialmente significativa); > 10% (pérdida significativa). 

II) Ingesta alimentaria: Normal o anormal (grado de anormalidad y duración). 

III) Síntomas gastrointestinales significativos (duración > a 2 semanas). 

IV) Capacidad funcional del paciente. 

V)  Demandas energéticas. 

 

Parámetros de la exploración física (normal, leve, moderada, severa): 

a) Pérdida de grasa subcutánea. 

b) Pérdida de masa muscular. 

c) Presencia de edemas. 

d) Presencia de ascitis. 

En función de estos parámetros se establecen 3 categorías de estado 

nutricional: Bueno, sospecha de desnutrición o desnutrición moderada 

y desnutrición severa. 

 

1.6 FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR   

 

En las últimas décadas, las enfermedades cardiovasculares (ECV) han 

aumentado en todo el mundo. En 2016, las ECV fueron responsables de 17,9 

millones (31%) de todas las muertes mundiales. ECV es la primera causa de 

mortalidad en nuestro país y en los países de nuestro entorno en Europa. El 

alarmante aumento de los factores de riesgo cardiovascular, como el exceso de 

adiposidad, en particular la obesidad visceral, la DMT2, y el sedentarismo, son 

responsables de la alta prevalencia de ECV. Los estudios de tendencias 

demuestran descensos de la mortalidad por ECV a pesar de existir un 

incremento en la prevalencia de los denominados factores de riesgo 

cardiovascular (FCV) modificables (obesidad, hipertensión arterial, diabetes). 
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Esta paradoja puede estar justificada, además por una mayor supervivencia tras 

un evento agudo, por una mejora en el grado de conocimiento y control de esos 

factores de riesgo y por un descenso en la prevalencia y mortalidad atribuible al 

tabaquismo(169). La OMS informó que la obesidad estaba relacionada con 4 

millones de muertes en exceso en todo el mundo  (32,170–172).  

 

Entre los diferentes factores de riesgo, la obesidad está experimentando 

un crecimiento muy rápido, especialmente entre la población joven, y se ha 

convertido en un serio problema en salud pública a nivel mundial, de tal manera 

que casi podría ser categorizada como epidemia en vez de como factor de 

riesgo. En los últimos 30 años, la prevalencia mundial de obesidad se ha 

duplicado; en nuestro país más de la mitad de la población tiene obesidad 21,6%) 

o sobrepeso (39,3%), mientras que la prevalencia de obesidad abdominal, que 

está más asociada con el RCV, alcanza el 33,4%(40,173). 

 

La primera causa de muerte en el mundo se debe a las enfermedades 

cardiovasculares (OMS, 2014). En 2012 fallecieron 17.5 millones de personas, 

donde 3 de cada 10 decesos tuvieron origen en dichos padecimientos. Del total 

mundial de estas pérdidas humanas, 42.29% correspondió a cardiopatía 

isquémica y 38.29% a los accidentes cardiovasculares(146). Las ECV en este 

contexto se refiere eventos como infarto de miocardio fatal o no fatal, síndrome 

coronario agudo, muerte cardíaca súbita, revascularización de la arteria 

coronaria, accidente cerebrovascular y enfermedad arterial periférica. En 

España, los niveles más elevados de factores de riesgo cardiovascular se han 

observado en las zonas mediterráneas y sudorientales del país. Extremadura, 

Andalucía y Levante son las áreas geográficas donde el riesgo de muerte por 

cardiopatía isquémica es mayor(170,174). 
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La obesidad es un desafío importante para la salud pública en todo el 

mundo y está muy vinculada a resultados cardiovasculares adversos. Los 

factores endógenos  y exógenos desempeñan un papel importante en la 

evaluación y el tratamiento de la obesidad (175,176)(177). El Framingham Heart 

Study (FHS) no necesita presentación (Figura 8). Framingham es una de las 

ciudades de referencia en cardiología, lo cual está justificado por los aportes del 

estudio al conocimiento de la etiología de las enfermedades cardiovasculares 

(175).  

Su Estudio de cohortes de más de 36 años de seguimiento reportado 

(iniciado en 1948) en Framingham, cerca de Boston (Massachusetts). A los 5209 

individuos iniciales, entre 30 y 62 años, se han añadido sus hijos y sus 

respectivos cónyuges. Este estudio sobre evolución natural de factores de riesgo 

cardiovascular realiza un seguimiento bienal de los individuos, mediante 

exploración física, analítica, electrocardiograma (ECG) y radiografía de tórax. Ha 

generado una larga serie de sub-estudios, que todavía hoy se están 
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realizando(178,179). Mediante este estudio se elaboraron las conocidas tablas 

de predicción del riesgo cardiovascular, que se han ido actualizando a medida 

que se analizan nuevos datos y resultados del estudio(180).  

 

 Recientemente, algunos estudios han sugerido que la alteración del 

sistema circadiano puede conducir a la obesidad. Las complicaciones de la 

obesidad incluyen enfermedades cardiovasculares, como hipertensión, 

dislipemia, disfunción endotelial, diabetes mellitus tipo 2 y alteración de la 

tolerancia a la glucosa, entre otras. Curiosamente, la cronobiología está 

implicada en la mayoría de estas alteraciones. El control circadiano de la función 

cardiovascular está firmemente establecido. Además, se sabe que muchas 

hormonas implicadas en el metabolismo, como la insulina, el glucagón, la 

hormona del crecimiento y el cortisol, muestran una oscilación circadiana con 

diferentes patrones diarios. Los pacientes obesos presentan una mayor 

incidencia de factores de riesgo cardiovasculares clásicos, como la hipertensión 

arterial ,  la dislipemia, diabetes mellitus, sedentarismo, apnea del sueño, 

afectación osteoarticular, colelitiasis, hernia de hiato, aumento de incidencia de 

determinados cánceres, así como una mayor mortalidad respecto de los sujetos 

de igual edad y sexo (160). La composición corporal y en particular los niveles 

de adiposidad y su distribución, se han relacionado con el riesgo cardiovascular 

(RCV) y la morbimortalidad coronaria, así perder del 5-10% del peso disminuye  

en un 50% este riesgo, según se documenta en una amplia bibliografía sobre el 

tema, por lo que el control y tratamiento de la obesidad constituye un tema 

prioritario en Salud Pública principalmente en los países desarrollados y en fase 

de transición nutricional(147,176,181–183). 

 

 

1.6.1 Hipertensión arterial 
 

 La hipertensión es una de las causas prevenibles más importantes de 

morbilidad y mortalidad prematuras. Afecta a más de 150 millones personas en 

Europa, más de mil millones en todo el mundo, con una prevalencia de 30 a 45% 

en adultos, incrementando con la edad a más del 60% en personas mayores de 

60 años, y representa 10 millones de muertes en todo el mundo por año. La HTA 
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es una enfermedad crónica de alta prevalencia en nuestro medio. Los estudios 

epidemiológicos realizados en España sugieren que el porcentaje de hipertensos 

se sitúa en torno al 20% (35,109,175,184). Los hombres presentan más 

problemas de tensión alta que las mujeres hasta los 74 años, en que las tasas 

se invierten, según datos de la Encuesta Europea de Salud de 2020(Figura 9). 

 

 

 

A pesar de la extensa evidencia de la efectividad de los tratamientos para 

disminuir la presión arterial y reducir el riesgo de ECV; la detección, tratamiento 

y el control de la PA en Europa, y en todo el mundo sigue siendo sub-óptima, 

pero hemos de mencionar,  que la relevancia que ha adquirido el control de la 

presión arterial en los últimos años como objetivo de salud de los profesionales 

sanitarios y entre la población puede haber sido la causa de que se produjera 

un descenso de la mortalidad por enfermedades cardiovasculares en los 

últimos años (59). 
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1.6.2 Diabetes Mellitus tipo 2  
 

El envejecimiento es proporcional a la aparición de enfermedades 

crónicas no trasmisibles en el adulto mayor, generando un verdadero problema 

de salud pública (79,185). La diabetes es una enfermedad con alta prevalencia 

a nivel mundial, se estima que 415 millones de adultos tienen diabetes y se prevé 

que en el año 2040 esta cifra aumente a 642 millones. En España, la prevalencia 

de esta enfermedad es de un 13,8% a nivel general y, el porcentaje de personas 

mayores que sufren de diabetes se sitúa en el 20,9% (23,7% en el caso de los 

varones en barras en naranja y 18,7% de las mujeres en barra azul), según INE, 

en la Encuesta Europea de Salud de 2020( Figura 10) (6).  Esta enfermedad 

tiende a agravarse en la madurez y la vejez, aunque, en términos generales, los 

hombres tienen una prevalencia más elevada que las mujeres en todas las 

etapas de la vida. El riesgo de desarrollar DMT2 aumenta en función del 

sobrepeso, la falta de actividad física y una alimentación 

inapropiada(5,6,171,186). 

 

El número de personas con diabetes (que en las encuestas se definen 

como aquellas cuya glucemia en ayunas es ≥ 7,0 mmol/L, o aquellas que reciben 

tratamiento medicamentoso por diabetes o hiperglucemia) ha aumentado 

progresivamente en los últimos decenios debido al crecimiento de la población, 

estilo de vida (alimentación, la actividad física), al aumento de la edad promedio 

de los habitantes y al aumento de la prevalencia de diabetes en cada grupo de 

edad (150,186,187). 

 

La probabilidad de que desarrolle diabetes tipo 2 depende de una 

combinación de factores de riesgo. Aunque no se pueden cambiar ciertos 

factores de riesgo como los antecedentes familiares, la edad o el origen étnico, 

sí se pueden cambiar los que tienen que ver con la alimentación, la actividad 

física y el peso(188). La DMT2 es una enfermedad metabólica progresiva, y 

durante la tercera edad, esta patología ha demostrado que no sólo es un factor 

de riesgo importante para el desarrollo de retinopatía, amputaciones no 

traumáticas de miembros inferiores y enfermedad renal, sino que también 
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aumenta el riesgo de deterioro cognitivo y, por ende, el desarrollo de demencia 

(189). 

 

El manejo del estilo de vida es una primera prioridad para la prevención y 

el manejo de la DM. La mayoría de las personas con DM son obesas, por lo que 

el control de peso es fundamental. Se pueden adoptar varios patrones dietéticos, 

donde el predominio de frutas, verduras, cereales integrales y fuentes de 

proteínas bajas en grasas es más importante que las proporciones precisas de 

energía total proporcionada por los principales macronutrientes. Debe 

restringirse la ingesta de sal.   La intervención en el estilo de vida reduce los 

riesgos micro y macro vasculares futuros, así como la mortalidad a más largo 

plazo. En pacientes con prediabetes, los cambios intensivos en el estilo de vida 

con dietas bajas en calorías y una pérdida media de peso en la región de 10 kg 

conducen a la remisión de la DM tipo 2 en alrededor del 46% de los casos al año 

y en el 36% a los 2 años (59). 
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1.6.3 Dislipemia  
 

Las dislipemias son alteraciones del metabolismo lipídico que cursan con 

concentraciones de lípidos alteradas. De manera más rigurosa es una alteración 

en el metabolismo lipídico que produce variaciones de las concentraciones de 

lipoproteínas plasmáticas respecto a los percentiles 10 y 90 de la población 

general. Las alteraciones lipídicas asociadas a la obesidad más características 

son: elevación de las concentraciones séricas de colesterol de baja densidad 

(LDL), colesterol de muy baja densidad (VLDL) y triglicéridos(TG), junto con una 

disminución de la concentración sérica de colesterol de alta densidad (HDL) 

(190). Estos cuatro cambios del metabolismo lipídico representan un incremento 

del riesgo aterogénico, siendo esta relación el mecanismo de unión mejor 

establecido entre la obesidad y la enfermedad cardiovascular(47). Hay que tener 

en cuenta que estas variaciones suelen ser asintomáticas en sus estadios 

iniciales, y que tienen una gran prevalencia en los países desarrollados, siendo 

mayor en mujeres y en grupos de 65–69 años (35,191,192). Según INE. En 

Encuesta Europea de Salud de 2020 (Figura 11), se observa una mayor 

prevalencia de hipercolesterolemia en varones hasta los 65 años, edad en se 

invierten las tasas  de esta patología en favor de las mujeres (mujeres en barra 

azul y varones barra naranja)(6) 

 

El diagnóstico de dislipemia puede realizarse a partir de un análisis de 

rutina de laboratorio, siendo  importante por su relación causal con la enfermedad 

cardiovascular que conlleva a una importante morbimortalidad (193,194). A 

pesar de la mejora en el control de los factores de RCV clásicos y la disminución 

de la mortalidad cardiovascular en España, persiste una alta prevalencia de 

estilos de vida poco saludables en nuestra población , entre los que destaca una 

alimentación no balanceada, con grasas saturadas y ácidos grasos trans, 

caracterizada por altos niveles de colesterol de baja densidad (LDL), triglicéridos, 

y bajo consumo de colesterol de lipoproteína de alta densidad (HDL), siendo 

éstas últimas beneficiosas para eliminar otras formas de colesterol en el torrente 

sanguíneo y con ello reducir los riesgos primarios en cuanto a las enfermedades 

coronarias(49,191).Evidencia reciente ha confirmado que el evento iniciador 

clave en la aterogénesis es la retención de LDL y otras lipoproteínas ricas en 
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colesterol dentro de la pared arterial(183). 

 

 

 El concepto de riesgo coronario o también llamado riesgo cardiovascular 

global, un concepto que cuantifica la magnitud del riesgo del paciente que 

estamos atendiendo. Las variables y las características de la población que se 

utilizan para calcular el riesgo coronario varían de una cohorte a otra, por lo que 

existen diversas maneras de calcularlo(47). Los métodos más conocidos se 

basan en los resultados del estudio de Framingham(178,195).  El metanálisis de 

ensayos clínicos ha indicado que la reducción relativa en el riesgo de ECV es 

proporcional a la reducción absoluta de LDL independientemente de los 

medicamentos utilizados para lograr dicho cambio, sin evidencia de un límite 

inferior para los valores de LDL, por lo que incluso una pequeña reducción 

absoluta del LDL puede traducirse en una reducción significativa del riesgo 

absoluto (59). 

 

Algunos estudios observacionales no han demostrado una clara 

asociación entre hiperlipidemias y ECV. Así en el estudio de Framingham, dicha 

relación sólo fue evidente en un subgrupo de mujeres jóvenes. Por otro lado, en 

el Múltiple Risk Factor Intervention Trial (MRFIT), hubo una correlación entre 

niveles de CT y riesgo de ECV isquémico, pero al mismo tiempo se observó una 

asociación inversa para el caso del ECV hemorrágico. En ese sentido, la 

ausencia de una fuerte relación entre colesterol plasmático e incidencia de ECV 

ha sido una verdadera paradoja en la epidemiología cardiovascular(196). 

 

El Adult Treatment Panel III Guidelines considera a los triglicéridos (TG) 

como un factor de riesgo independiente para ECV. No obstante, hay controversia 

en relación con esta aseveración. Un estudio prospectivo publicado 

recientemente de casi 14.000 pacientes seguidos por 33 años en Dinamarca, 

correlaciona niveles altos de TG sin ayuno (entre 289 y 442 mg/dl) con alta 

incidencia de ECV, especialmente en el sexo femenino; pero, no se encontró 

correlación con los niveles de colesterol, excepto con cifras de colesterol total 

superior a 348 mg/dl, por lo que se necesita más evidencia de los efectos de los 

tratamientos modificadores de lípidos sobre la mortalidad general en forma de 
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seguimiento a largo plazo (59). 

 

 

 

1.6.4 Sedentarismo  
 

Un porcentaje significativo de la población mundial, en particular la 

población europea, muestra altos niveles de comportamiento sedentario e 

inactividad física. El sedentarismo es uno de los factores responsables de la 

epidemia de obesidad a nivel global, constituyendo uno de los factores 

modificables de mayor relevancia, por su demostrada relación con las 

variaciones de peso y asociación con los factores de riesgo cardiovascular. El 

término conducta sedentaria (del latín sedera, “sentarse”) describe una clase 

distinta de actividades que requieren bajos niveles de gasto de energía en el 

rango de 1,0 a 1,5 METs  e implican sentarse durante los desplazamientos, en 

el lugar de trabajo y en el entorno doméstico, y durante el tiempo libre(197).  

 

Los hallazgos que relacionan el comportamiento sedentario con 

resultados adversos para la salud en adultos generalmente se han limitado a 

estudios observacionales que generalmente se han centrado en un 
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comportamiento sedentario específico, aunque común, en el tiempo libre: ver 

televisión(198).  

 

 Numerosos estudios avalan los beneficios del ejercicio físico regular para 

modular el exceso de peso, incluso, en personas ya diagnosticadas de una 

enfermedad cardiaca, el ejercicio físico controlado y programado permite mejorar 

la calidad de vida y la supervivencia. Su práctica regular permite reducir el peso 

corporal, aumentar el colesterol HDL, reducir los triglicéridos sanguíneos, 

mejorar la circulación, favorecer el control de la tensión arterial, así como tener 

un hígado menos graso y una mejora de la sensibilidad de la insulina, logrando 

que descomponga con mayor eficacia el azúcar y lo transforme en energía, 

además de incrementar la sensación de bienestar en el individuo y reducir la 

mortalidad global. La actividad física regular es esencial para un envejecimiento 

saludable. Los adultos mayores de 65 años obtienen beneficios para la salud de 

la actividad física y estos beneficios se mantienen a lo largo de toda la vida 

(199,200).     

 

 

La salud metabólica también se relaciona con los ciclos horarios, algo 
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estudiado en laboratorio con animales, pero sobre lo que se han realizado pocos 

estudios con pacientes. Estos estudios han demostrado que las interrupciones 

frecuentes del tiempo que pasamos sentados mejoran la salud cardiovascular. 

Si se acompañan de ejercicio moderado, como levantarse y caminar, estas 

pausas se relacionan con menores niveles de triacilgliceroles y de glucosa en 

sangre(197,201).  La dosis óptima de diferentes tipos de actividad física para la 

prevención de las ECV y en general sigue siendo controvertida y está sujeta a 

actualizaciones frecuentes. Sin embargo, aumentar la actividad física de 

moderada a vigorosa y reducir el tiempo sentado es beneficioso y cualquier nivel 

se considera mejor que ninguno. Es muy importante el conocimiento de las 

diversas características de la actividad física aeróbica y el ejercicio de fuerza, o 

su combinación, sobre la mortalidad por todas las causas, la incidencia CV y la 

mortalidad. El progreso global para aumentar la actividad física en general, ha 

sido lento, en gran parte debido a la falta de conciencia e inversión. Las 

intervenciones basadas en la población son efectivas para promover la actividad 

física para grupos, basados en la edad, el sexo y la raza, para poblaciones de 

ingresos altos, medios y bajos, y para diferentes entornos(201). 
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2.  ANTECEDENTES O ESTADO DE LA CUESTION  
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Uno de los cambios demográficos más significativos de las últimas 

décadas es el incremento en la proporción de adultos mayores respecto a la 

población general, relacionado con el aumento en la expectativa de vida debido 

a la mejora de las condiciones de vida. Según estimaciones, la esperanza de 

vida alcanza cifras por encima de los 80 años en países como Japón y Francia. 

En España alcanza a 77,8 años para los hombres y de 84,3 años para las 

mujeres (1,22).  

 

Según la Organización de las Naciones Unidas en su informe sobre 

envejecimiento de la población mundial, entre el 2015 y el 2030 la población con 

edad de 60 años o superior tendrá un crecimiento del 56%, pasando de 901 

millones a 1.4 billones, calculando que hacia el 2050 la población global de 

personas ancianas será más del doble en tamaño que en el 2015; cerca de 2.1 

billones de personas(202).Según un estudio realizado por la OMS, en el año 

2002 existían alrededor de 600 millones de adultos mayores, proyectándose que 

para el año 2025 la cantidad de personas de este grupo etario será el doble de 

la actual (10). 

 

Los adultos mayores, definidos como las personas mayores de 65 años, 

son considerados como uno de los grupos más vulnerables de sufrir problemas 

nutricionales (15,44). En el envejecimiento la persona atraviesa cambios 

fisiológicos, psicológicos y sociales importantes que pueden hacer que la 

dinámica cotidiana del adulto se altere, también aumenta la prevalencia de 

problemas ligados al estado nutricional, que van desde la desnutrición hasta el 

sobrepeso y la obesidad (203).  

 

El proceso de envejecimiento implica una serie de cambios que 

repercuten directamente sobre el estado nutricional de este colectivo. Entre 

estos se encuentran cambios fisiológicos inherentes al envejecimiento, las 

alteraciones metabólicas y alimentarias, el deterioro de la capacidad funcional, 

la pérdida del gusto u olfato, problemas masticatorios y de deglución, estados de 
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morbilidad tanto crónicos como agudos, la toma de fármacos (15,22), y las 

situaciones psicosociales exacerbadas por la última gran crisis económica 

mundial (20). Asimismo, la falta de acceso a comida de alto valor nutritivo y el 

marketing de comidas rápidas y poco saludables. Todos estos factores pueden 

interferir en la alimentación, causar pérdida o ganancia de peso, y deterioro del 

sistema inmunológico (22).  

 

La epidemia de obesidad se ha extendido por todo el mundo 

(33,182).Desde los años 1980s, la obesidad se ha expandido a un ritmo 

preocupante, entre 1980 y 2014 la prevalencia mundial de obesidad casi se ha 

duplicado tanto en países desarrollados como en vías de desarrollo.(12).Por ello, 

la OMS en 1998, la definió como “la enfermedad epidémica no transmisible más 

grande del mundo” (25). 

 

La obesidad se define como el progresivo aumento en la cantidad de 

grasa corporal, que se produce como resultado del desequilibrio entre la ingesta 

y el gasto energético, de la distribución de las reservas energéticas y de la 

capacidad de adipogénesis (25). Se caracteriza por aumento del peso corporal 

debido al incremento de tejido adiposo. Es una enfermedad compleja 

multifactorial que aparece por la influencia interactiva de factores sociales, 

ambientales, psicológicos, metabólicos, celulares y moleculares (28). 

 

 

Durante los últimos 35 años hay un progresivo aumento del peso medio 

de la población (56). En el año 2008 había en el mundo 310 millones de obesos 

y 1.700 millones de personas con sobrepeso. En el año 2014 esas cifras 

aumentaron, alcanzando los 600 millones de personas en el caso de la obesidad 

y los 1.900 millones para el caso del sobrepeso. En España, en el año 1987, la 

prevalencia de obesidad en adultos por encima de los 20 años fue del 7,7%, 

duplicando su prevalencia en el año 2006 con un 15,6%  (37,56,204,205). En el 

año 2008 se encontró una prevalencia mayor de obesidad en mujeres en el área 

sureste y un incremento con la edad hasta los 65 años, donde se estabilizó. Para 

el año 2011 se estableció diferencias en la prevalencia de obesidad entre las 

distintas comunidades autónomas (CC. AA.) situando a Canarias, Extremadura 
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y Andalucía como zonas de mayor prevalencia(35,37,204). Durante los últimos 

30 años, la proporción de adultos mayores obesos se ha duplicado. El aumento 

del número de los adultos mayores obesos es visto tanto como un incremento 

en el número total de personas obesas mayores y como un aumento en el 

porcentaje de la población que es obesa (44). Así, la prevalencia de obesidad en 

la población española, mayor de 65 años no institucionalizada, en varones es del 

30,9% y en mujeres del 39,8% (134,206). En un último estudio realizado en la 

provincia de Badajoz, se encontró que el sobrepeso/obesidad en este grupo 

etario fue de 61,9%, con una media de 65,8% de IMC, siendo mayor en mujeres 

(13).  

 

Las causas de la obesidad en los adultos mayores están determinadas 

por una disminución de la energía gasto, contribuyendo al aumento de la grasa 

corporal a medida que envejecemos. Los cambios hormonales (disminución de 

las secreciones de hormona de crecimiento, la reducción de la capacidad de 

respuesta a la hormona tiroidea, la disminución de la testosterona en suero, y la 

resistencia a la leptina) que ocurren durante el envejecimiento pueden causar la 

acumulación de grasa. Factores genéticos, ambientales y sociales, así como 

varios otros factores todos pueden contribuir a la obesidad (58,207). 

 

En los adultos mayores, la obesidad puede ser diagnosticada mediante el 

uso de medidas antropométricas. El IMC, calculado como el peso (en kg) dividido 

por el cuadrado de la altura (en metros), es ampliamente utilizado y aceptado y, 

permite determinar desnutrición, sobrepeso y obesidad. Sin embargo, en los 

adultos mayores, los cambios relacionados con la edad en la composición 

corporal (el aumento de la masa grasa predominantemente visceral y la pérdida 

de altura causada por la compresión de los cuerpos vertebrales y cifosis) alteran 

la relación entre el IMC y porcentaje de grasa corporal. Por lo tanto, para 

cualquier valor de IMC, los cambios en la composición corporal tienden a 

subestimar la obesidad, mientras que la pérdida de altura tiende a 

sobreestimarla. Asimismo, también existe una categoría denominada "obesidad 

sarcopénica (OS)", definida como la combinación de sarcopenia y obesidad, que 

ha suscitado un creciente interés.15 Se calcula que 1 de cada 10 ancianos ha 

sido diagnosticado de OS(208). Debido a que es difícil medir con precisión la 
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masa grasa corporal, ya que esta evaluación requiere el uso de tecnologías 

sofisticadas que no están fácilmente disponibles, se han sugerido el uso de 

medidas antropométricas alternativas para estimar la altura, como la altura de la 

rodilla (209) o la extensión de los brazos(210) que pueden proporcionar 

estimaciones más fiables del índice de masa corporal, sin embargo todavía no 

han sido adecuadamente validadas (44). Aunque la correlación entre IMC y la 

masa grasa es menor en los adultos mayores que en la población general, la 

diferencia suele ser pequeña(211) .Debido a la centralización de la grasa 

corporal en los adultos mayores, particularmente en depósitos intra-abdominales 

y viscerales, tiene una importancia creciente determinar la obesidad abdominal 

o central que es la expresión de la distribución y calidad de la grasa corporal, 

antes que de su cantidad(56,212,213). Para dicho fin se han diseñado diferentes 

métodos sencillos que nos permiten determinar la distribución de la grasa 

corporal. La medición de CC, y RCC pueden ser complementos útiles para 

evaluar el riesgo cardiovascular. Asimismo, otros métodos como la medida de 

los pliegues cutáneos y la impedancia bioeléctrica obtienen una mejor estimación 

del porcentaje de grasa corporal (13,156,214). 

 

Las personas con sobrepeso y obesidad están en riesgo de una serie de 

condiciones médicas que pueden conducir a una mayor morbilidad y mortalidad, 

así tenemos que se  ha observado un aumento del riesgo de ECV, varios tipos 

de cáncer, diabetes, depresión y deterioro de la función cognitiva en relación con 

un índice de masa corporal elevado (28,56,58,171). En últimos estudios CC, es 

un mejor predictor de muchas enfermedades cardiovasculares y DMT2, y es un 

predictor independiente de HTA (49).  
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El municipio de Fregenal de la sierra, representativo de la comunidad 

autónoma de Extremadura, situada en la zona suroeste de la península ibérica, 

cuenta con una población envejecida, siendo ésta un reflejo de la estructura 

poblacional de las zonas rurales de los países desarrollados. Asimismo, este 

municipio según el perfil de últimos estudios(12,13,215), tiene las características 

de las poblaciones de mayor prevalencia de obesidad en adultos mayores en 

España con el consiguiente mayor riesgo de padecer obesidad y por lo tanto 

mayor morbimortalidad cardiovascular. Ante la falta de estudios 

complementarios en estas poblaciones rurales, con características diferentes y 

presumiblemente más adversas que la población general nos planteamos 

identificar los factores asociados a obesidad, intentando detectar aquellos que 

influyen de forma independiente en el estado nutricional y morbilidad de los 

adultos mayores en dicha población. 
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3.1. OBJETIVO GENERAL  

 

El objetivo general de este trabajo es determinar la relación de la obesidad con 

los factores epidemiológicos y de riesgo cardiovascular en adultos mayores de 

la población de Fregenal de la Sierra. 

 

 

3.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

1. Valorar el estado nutricional de los adultos mayores de Fregenal de la Sierra, 

aplicando medidas antropométricas como Índice de Masa Corporal (IMC), 

Impedancia bioeléctrica, y el Cuestionario Mini Nutritional Assessment-Short 

Form (MNA –SF) 

 

2. Estimar la prevalencia de Obesidad general y obesidad central de adultos 

mayores de Fregenal de la Sierra, categorizando a los pacientes en obesos 

generales según clasificación de IMC y porcentaje de grasa corporal por 

Impedancia bioeléctrica y obesos centrales según circunferencia de cintura (CC), 

índice cintura/cadera(RCC) y nivel de grasa visceral estimado por impedancia 

bioeléctrica.  

 

3. Determinar si existe relación entre los factores epidemiológicos (sexo, nivel 

educativo, ocupación, nivel de ingreso económico, convivencia, comer solo, 

preparación de alimentos, horas de sueño, adherencia a la dieta mediterránea, 

deterioro cognitivo, salud oral, independencia en actividades básicas de la vida 

diaria, depresión) con la condición de obesidad general y obesidad central de los 

adultos mayores de Fregenal de la Sierra. 

 

4. Determinar si existe relación entre los factores de riesgo cardiovascular como 

hipertensión arterial, diabetes mellitus tipo 2, dislipemia y sedentarismo con la 

condición de obesidad general y obesidad central de los adultos mayores de 

Fregenal de la Sierra. 
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                     4.METODOLOGIA 
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4.1 POBLACIÓN Y MUESTRA  

Estudio descriptivo, transversal que se realizó desde el 1 de febrero de 

2019 hasta el 31 de abril de 2021, en el municipio de Fregenal de la Sierra, cuya 

población es de 4,914 habitantes, 2411 varones y 2503 mujeres. Los adultos 

mayores (>60 años) son 1046, de los cuales 416 (206 varones y 210 mujeres) 

tienen edad comprendida entre 65 y 74 años (INE, 2016) siendo esta población 

nuestro universo muestral. 

 

Se calculó el tamaño muestral utilizando la fórmula para una población 

finita. El nivel de confianza lo fijamos en el 95%, con un margen de error del 5% 

y la prevalencia de Obesidad en este grupo etario de 36%, según Consenso de 

la SEEDO, obteniendo un tamaño muestral de 191 personas. Los pacientes 

fueron captados en consultas de Atención primaria, en el Punto de Atención 

continuada, y mediante cita telefónica. 

 

Sobre la aleatoriedad de la muestra, se captaron los pacientes siguiendo 

orden de llegada a partir de las citas telefónicas o captación en consultas. Los 

pacientes con criterios de exclusión fueron remplazados por el siguiente paciente 

que no tenía dichos criterios. 

 

Fueron incluidos todos los adultos mayores no institucionalizados, con 

edad comprendida entre 65 y 74 años, que no tengan factores de exclusión y 

que dieron su autorización mediante el documento de consentimiento informado. 

 

 

4.2. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

•Pacientes institucionalizados, que no realicen una vida autónoma o no puedan 

mantenerse en pie. 

•Pacientes que tengan alguno de los siguientes diagnósticos:  
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 Enfermedades crónicas diferentes a enfermedades Cardiovasculares 

(excepto DMT2), como enfermedad renal crónica, enfermedades 

hepáticas, cáncer de cualquier etiología, enfermos inmunodeprimidos o 

con infección por el virus de la inmunodeficiencia humana(VIH), 

enfermedades de las glándulas suprarrenales, o cualquier otra 

enfermedad que influya en su peso o enfermedad medica grave que limite 

su capacidad de participación. 

 Referente a enfermedades tiroideas, sólo serán excluidos: pacientes con 

híper o hipotiroidismo que no estén compensados, de reciente diagnóstico 

o que suspendieron su medicación sin indicación médica. 

 

•Ascitis y edema de cualquier etiología 

•Alcoholismo o adicción a drogas 

•Tabaquismo: consumo de más de 1 cigarrillo al día. En este estudio se 

consideran como no fumadores aquellas personas que hayan dejado de fumar 

en el último año(25).  

•Pacientes que han recibido fármacos en fase de investigación durante el último 

año. 

•Pacientes sin residencia fija en los últimos años o con imposibilidad de poder 

asistir a la toma de muestra para Laboratorio. 

•Negación a firmar el consentimiento informado (Anexo 1).  

 

4.3 RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

Los datos se recolectaron mediante un instrumento (Anexo 2), en el cual se 

registraron filiación, factores sociodemográficos, factores de estilo de vida, datos 

de somatometría, impedancia bioeléctrica, antecedentes personales (HTA, 

Dislipemia, DMT2), resultados analíticos sanguíneos (perfil lipídico y glicemia) y 

presión arterial, anotándolos como normales o en las categorías de HTA, 

dislipemia o DMT2. 

 

Se aplicaron los siguientes cuestionarios:     

 Cuestionario Mini Nutritional Assessment Short Form (MNA-SF) 
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(anexo 3) 

          Se aplicó el cuestionario de cribado nutricional que ayuda a identificar a  

          adultos mayores con estado de nutrición normal, en riesgo de desnutrición  

          o desnutridos.  Evalúa cuestiones referidas al apetito, peso, movilidad, 

          estrés psicológico o enfermedad aguda, problemas neuropsicológicos e  

          IMC. Con el MNA-SF el estado nutricional de la población se clasifica en  

          tres categorías: Estado nutricional normal (12-14 puntos), riesgo de  

           malnutrición (8-11 puntos) y malnutrición (0-7 puntos). 

 

 Test de Adherencia a la dieta mediterránea (anexo 4). 

 Test de Pfeiffer-Versión española (anexo 5). 

 Índice de GOHAI (anexo 6). 

 Índice de Katz (anexo 7). 

 Test de Yesavage- Versión 5 ítems (Anexo 8).  

 

Cuestionario de actividad física en el tiempo libre de Minnesota-Versión 

reducida (VREM) (Anexo 9). 

 

4.4 FACTORES EPIDEMIOLÓGICOS:  

 

a. Factores sociodemográficos: Género, nivel educativo, ocupación anterior, 

estado civil, nivel de ingresos económico. 

 

 b. Factores de estilo de vida: Estado de convivencia, horas de sueño, 

acompañamiento durante las comidas, frecuencia de ingesta de alimentos, quien 

realiza la compra y prepara los alimentos, y complementariamente se determinó 

adherencia a la dieta mediterránea, aplicándose el Cuestionario de adherencia 

a la Dieta Mediterránea (MDA de 14 puntos) (Anexo 9): Para determinar la 

adherencia a esta dieta de calidad, asociada con una disminución del riesgo 

Cardiovascular y prevención de enfermedades crónicas.  

Nivel de adherencia: si la puntuación total es mayor o igual a 9, se trata de una               

dieta con buen nivel de adherencia y si la suma total es menor de 9 la dieta es 

de baja adherencia(107,216–220). 
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c. Factores de estado funcional: Se consideró factores como deterioro 

cognitivo, salud oral, autonomía funcional para actividades de la vida 

diaria(AVD) y presencia de depresión, para lo cual se aplicaron los siguientes 

cuestionarios:  

 Cuestionario de Pfeiffer-versión española, para detectar la existencia 

de deterioro cognitivo. Se consideró el punto de corte en 3 o más errores 

en el caso de personas que sepan leer y escribir, y de 4 o más para los 

que no. A partir de esa puntuación se considerará sospecha de deterioro 

cognitivo(221–224). 

 Cuestionario de deterioro de la salud oral de GOHAI (Geriatric Oral 

Health Assessment Index), una herramienta para identificar el impacto 

de la salud oral en la calidad de vida de los adultos mayores, considerando 

como punto de corte, la puntuación de 57 o más, como percepción de 

buena salud oral (118,119,121,225,226) 

 Índice de Katz, es un instrumento ampliamente utilizado para la 

evaluación del nivel de funcionalidad en actividades de la vida diaria 

(AVD). Clasifica la independencia para la realización de las actividades, 

con una puntuación desde A (Independiente en alimentación, continencia. 

Movilidad , uso de retrete, vestirse y bañarse) hasta  G (Dependiente en 

las seis funciones )(122,221,227). 

 Escala de Depresión Geriátrica- test de Yesavage- Versión 5 ítems , 

utilizado para el cribado de la depresión en nuestros paciente, 

considerando  Depresión con un número de respuestas erróneas igual o 

superior a dos (222,228,229). Se incluirá en categoría de depresión a los 

pacientes que estén actualmente en tratamiento farmacológico 

antidepresivo. 

 

4.5 FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR(FCV)  

 Hipertensión arterial: Se clasificó a los pacientes en dos categorías: con 

HTA y sin HTA (Ver 4.5.4.1) 

 Diabetes mellitus tipo 2: Se clasificó a los pacientes en dos categorías: 

con Diabetes mellitus tipo 2   y sin Diabetes Mellitus tipo 2 (Ver 4.5.4.2) 
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 Dislipemia: Se clasificó a los pacientes en dos categorías: con dislipemia 

y sin dislipemia (Ver 4.5.4.3.) 

 Sedentarismo. Se clasificó a los pacientes en dos categorías: Activos y  
Sedentarios. (Ver 4.5.4.4) 

 

 

 

4.6 TÉCNICAS. 

Los pacientes fueron evaluados de acuerdo a orden de llegada a el consultorio 

asignado, como punto de recolección de datos, o por citación telefónica 

programada, en el caso de los que no acudan de motu proprio en el periodo de 

estudio. 

 

4.6.1 Evaluación antropométrica. 
 

Se midió el peso y la talla utilizando Balanza-tallímetro Barys con 

capacidad para 200 Kg y 2 m.  Con estas medidas se calculó el Índice de Masa 

Corporal(IMC), utilizando la expresión para el índice de masa corporal de 

Quetelet, publicado en 1869 (43,57,155,230): 

IMC = Peso (kg) / (Estatura)2 (m). 

La medición de cintura y cadera, se realizó utilizando un centímetro 

flexible, estando el paciente de pie, con ropa suelta. 

 

 La circunferencia de cintura(CC) fue medida, después de una noche 

de ayuno, , posterior a la inhalación y expiración de aire, en el punto  más 

estrecho, entre el borde inferior de la décima costilla y el borde superior de la 

cresta ilíaca; el participante estuvo de pie, relajado y con los brazos cruzados 

sobre el tórax.(149) 

 

Posteriormente, se midió el diámetro de la cadera ubicando la cinta 

métrica a la altura de la mayor circunferencia a la altura de los trocánteres 

mayores medido sobre la región glútea.  

 

Con estas medidas se calculó el índice cintura-cadera (RCC), mediante 
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la siguiente fórmula:   

 

RCC = cintura (en centímetros) /cadera (en centímetros). 

 

 

 

 

4.6.2 Impedancia bioléctrica:   
 

La estimación del porcentaje de grasa corporal  se realizó con el Monitor de 

composición corporal Omron BF 511, clínicamente validado para personas de 18 

a 80 años, con precisión de 100 gr, y siguiendo las recomendaciones del 

fabricante con el fin de obtener lecturas exactas: portar poca ropa, pies descalzos 

y en ayunas(13,146,147,156).   

Se obtuvo la composición corporal: porcentaje de grasa corporal y nivel de grasa                 

visceral. 

 

 

4.6.3. Clasificación de Obesidad General y Obesidad central. 
 

   a. Obesidad General  

 

Existe un acuerdo internacional para evaluar el desarrollo del sobrepeso y la 

obesidad a través de la medición del tejido adiposo como indicador de exceso 

de grasa corporal. En el ámbito clínico, el índice de masa corporal (IMC), 

calculado como peso (kg)/talla (m2), muestra adecuada, correlación con la grasa 

corporal total y es un buen indicador de morbimortalidad, aunque es conocido 

que se requieren otros indicadores para estimar la grasa corporal existente(27). 

Se categorizó a los pacientes obesos generales, según clasificación de IMC (IMC 

≥ 30) de la OMS, y según porcentaje de grasa corporal según tablas Omron 

healthcare(9,231). 

 

Se han tomado como puntos de corte para identificar los distintos estatus que 

van de la emaciación hasta la obesidad mórbida, los que han sido recomendados 
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por la OMS y, en España, por la SEEDO(34)  
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b. Obesidad Central  

Para categorizar Obesidad Central: se hará la clasificación utilizando los índices 

antropométricos:  

c. Circunferencia de Cintura (CC):  

94 cm y 80 cm para hombres y mujeres europeos, respectivamente(149). 

 

d. Índice cintura cadera(RCC)   

La OMS, que establece unos niveles normales de ≤ 0,85 en mujeres y ≤ 0.95 
en hombre, por lo tanto, valores superiores indican obesidad abomino-
visceral(214,230).  
Se consideró como punto de corte para mujeres > 0.85 y hombres    >1.0 como 
predictor de aumento del riesgo Cardiovascular en pobladores europeos (149). 
 

 

e. Nivel de grasa visceral por Impedancia bioeléctrica:  

 

 

 

 

 

 

 

 

4.6.4 Factores Cardiovasculares. 
 

4.6.4.1 Hipertensión Arterial 

Se midió la Presión Arterial sólo a los pacientes que no tenían diagnóstico de 

Hipertensión Arterial y/o no tomaban ningún tratamiento antihipertensivo en el 

momento del estudio. Se consideró hipertensión arterial en caso de cifras de PA 
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sistólica ≥140 mmHg o de PA diastólica ≥ 90 mmHg (232).  

 

4.6.4.2 Diabetes Mellitus 

Se considerará DM cuando las cifras de glucemia venosa en ayunas sean > 126 

mg/dl o el paciente tenga diagnóstico y/o esté en tratamiento con antidiabéticos 

orales o insulina(25). 

Se clasificó a los pacientes en dos categorías: con DM tipo 2 y sin DM tipo 2. 

4.6.4.3 Dislipemia 

Se considerará dislipemia al aumento de una o más fracciones de CT: LDL y TG 

o la disminución de HDL, de acuerdo con los criterios establecidos por el National 

Cholesterol Education Program (NCEP) Adult Treatment Panel-III (ATP III) 

podemos encontrarnos ante una elevación de colesterol total o de su fracción 

LDL (valores ≥130 ml (valores g/dl), de triglicéridos (valores ≥ 150 mg/dl) y con 

un descenso de la fracción HDL (valores <40 mg/dl en hombres y <50 mg/dl en 

mujeres)(151,232).  

 

Determinación del perfil lipídico y Glicemia 

Solo se realizará la determinación analítica a los pacientes que no tienen 

diagnóstico de Diabetes Mellitus y dislipemia y que no estén en tratamiento 

farmacológico actual para estas dos enfermedades. La toma de muestra de 

sangre de los pacientes se realizará con previa cita en el Centro de Salud de 

Fregenal de la Sierra y luego de un ayuno nocturno. Las muestras serán 

procesadas como sus controles periódicos. Se determinará Glicemia en ayunas 

y el perfil lipídico con el dosaje de concentraciones de Colesterol Total, LDL, HDL 

y TG. 

 

4.6.4.4 Sedentarismo 

 

Para determinar el nivel de actividad físico o sedentarismo de los participantes , 

se aplicó el cuestionario de actividad física en el tiempo libre de Minnesota- 

versión reducida en español, para determinar el nivel de actividad física, que 

incluye las actividades físicas realizadas en el último mes y en el último año, así 

como el tiempo de realización de cada una de las actividades que se incluyen en 

este cuestionario se dividen en diferentes grupos como caminar, deportes, 
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actividades en el jardín o el huerto , caza, pesca, bricolaje, hacer la compra , y 

se ha establecido un tiempo estandarizado para otras actividades como subir 

escaleras, o para algún deporte. Aplicando este cuestionario, permite clasificar 

a los participantes del estudio en las siguientes categorías:  

 

Categoría 1: Activos: Muy activos (>5,000 METs. Min/14dias),  

                                   Activos (3,000 a 4,999 METs. Min/14días), y  

                                  Moderadamente activos (1250 a 2,999 METs. Min/14 días),  

 

Categoría 2: Sedentarios (<1250 METs. Min/14 días) (201,233–235). 

 

4.7 ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Los datos se ingresarán a una base de datos en el programa Microsoft Excel y 

se realizará el procesamiento y análisis de datos con el programa SPSS v 27. 

 

Para desarrollar el objetivo 2, en la categoría de obesidad general, se agrupó a 

los pacientes con exceso de peso, tanto obesos generales, como pacientes con 

sobrepeso, según IMC, clasificándolos como obesos generales. Los no obesos 

fueron los pacientes con peso normal. En esta clasificación no tuvimos 

participantes con bajo peso.  
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En la clasificación de obesidad general, según porcentaje de grasa corporal por 

BIA se formó 2 grupos:  No obesos (% bajo y normal) y obesos (% alto y muy 

alto).  

En la clasificación obesidad central según nivel de grasa visceral, los 

participantes fueron clasificados como no obesos (Normal) y obesos centrales 

(Alto y muy alto).  

 

Prueba estadística. 

 

Se analizó la distribución de los factores epidemiológicos asociados a obesidad 

utilizando estadística descriptiva y se comparó porcentualmente por género. 

Para medir el grado de asociación directa entre los tipos de obesidad (obesidad 

general y obesidad central) y factores epidemiológicos y de riesgo 

Cardiovascular (HTA, dislipemia, DMT2 y sedentarismo) se dicotomizó todas las 

variables estudiadas. 

Para el procesamiento de los datos se utilizó el programa IBM SPSS Statistics 

27. Los resultados se presentaron en tablas simples y cruzadas con frecuencias 

absolutas y porcentuales. Para determinar la relación entre las variables se utilizó 

la prueba Chi Cuadrado de Pearson, con un nivel de significancia del 5% (p < 

0,05). 

 

4.8 CONSIDERACIONES ÉTICAS. 

 

El estudio fue revisado y aprobado por el Comité Institucional de Ética del 

Sistema Extremeño de Salud y el Comité de Bioética y Bioseguridad de la 

Universidad de Extremadura (UEX), cumpliendo con las normas y reglamentos 

de la institución y respetando la declaración de Helsinki, en resguardo de los 

principios de la ética universal. 
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5. RESULTADOS 

 

 

 

 

 

 

 

 



85 
 

Los pacientes fueron entrevistados entre el 1 de febrero de 2019 hasta el 

31 de abril de 2021, en el Centro de Salud de Fregenal de la Sierra, en el 

municipio del mismo nombre. Con previa firma de consentimiento informado, se 

les realizó medidas antropométricas, impedancia bioeléctrica y se administraron 

los cuestionarios planificados. El comité ético de Investigación clínica de Badajoz 

del Sistema Extremeño de Salud autorizó la realización del presente estudio. 

 

El colectivo estudiado estuvo conformado por 191 participantes (115 

mujeres y 76 hombres), con un rango de edad de 65-74 años, y edad media de 

70,15 en mujeres y 70,63 en varones. 

 

En la tabla 6 se describe las características epidemiológicas de los 

paticipantes. Se observó que el 90.4% del grupo femenino había alcanzado 

como máximo estudios de educación primaria, mientras que el grupo de varones, 

el 17.1% tenían estudios secundarios o superiores.   

 

El 67.8% de las mujeres se desempeñaron en labores domésticas, ya sea 

en su propio hogar o trabajando externamente. De los hombres entrevistados 

ninguno declaró dedicarse a labores del hogar y casi el 80% habían trabajado en 

labores de agricultura u operarios de alguna industria, siendo estos resultados 

observados estadísticamente significativos(p<0,001). 

 

Con relación al nivel de ingresos familiares, se encontró que había 

diferencias significativas (p<0,001) entre los ingresos percibidos por ambos 

grupos, observándose que el 44.7% de las mujeres tenían ingresos mínimos 

(<735 euros/mes) en comparación con los varones que mayormente (84,3%) 

percibían más de 736 euros/mes.  

 

Con respecto al apoyo social, se encontró que más del 90% de los 

varones vivían con su pareja, hijos o algún otro acompañante (otro miembro de 

la familia o cuidador), mientras que se observa que existe un 22.6% de mujeres 

que viven solas. El 16.5% de las mujeres refieren comer solas, mientras que la 

mayoría de varones (92,1%) lo hacen en compañía. Hay diferencia en la auto-

preparación de sus alimentos, observándose que la mayoría da la población 

femenina (99.1%) prepara sus alimentos, a diferencia de los varones, cuyos 
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alimentos son preparados por su pareja u otro familiar o cuidador en el 73,7 % 

de los casos.  La adherencia a la dieta mediterránea fue mayor en los varones 

con 69,7%, en comparación con las mujeres (48,7%), existiendo diferencia entre 

ambos grupos. 

 

Se observa un alto porcentaje de mujeres con insomnio o que duerme 

menos de 6 horas (60.9%), a diferencia de los varones que más de la mitad 

duerme 6 o más horas. Según el cribado de deterioro cognitivo, realizado con el 

Test de Pfeiffer-V española, se observó que la mayoría de hombres y mujeres 

conservan su función cognitiva (89,6% en mujeres y 96,1% en varones). 

 

Mediante el índice general de evaluación de la salud bucodental(GOHAI), 

la autopercepción de salud bucal es percibida como buena en el 52,2% en las 

mujeres y 73,7% de los varones, siendo esta diferencia estadísticamente  

significativa. Se encontró un alto porcentaje de independencia en la 

realización de ABVD en ambos grupos, con 94,8% para las mujeres y el 89,5% 

para los varones. 

Según la escala de depresión geriátrica de Yesavage aplicada se observó 

un importante porcentaje de mujeres con depresión (41,7%), en comparación 

con los varones que tenían sólo el 13,2%.  

 

En cuanto a los factores de riesgo cardiovascular, encontramos una alta 

prevalencia de Hipertensión arterial (74,8% en mujeres y el 78,9% en varones) y 

dislipemia (67,8% en mujeres y 68,4% en varones). Asimismo, tenían 

diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 el 30,4% de mujeres frente al 38,2% de  

varones. El nivel de sedentarismo fue mayor en el grupo de mujeres con 26,1%,  

mientras que los hombres se conservaban activamente en un mayor porcentaje 

(88,2%).  
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   n, %, X² de Pearson, p < 0,05 significativo 
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En la Tabla 7, vemos que el peso promedio de los participantes fue 70,5 Kg.  

El promedio de IMC fue de 29,37 kg/m2 para todo el colectivo estudiado, siendo 

levemente mayor en mujeres (29,8 Kg/m2) que en varones (28,72Kg/m2).  

El porcentaje de grasa corporal por BIA fue alto, las mujeres tenían un promedio 

de 43,72% y los varones 28,94%, siendo la diferencia entre géneros 

estadísticamente significativa. 

El promedio de grasa visceral medida por BIA, fue igualmente elevado, pero en 

este caso en varones con 15,39 en comparación con las mujeres que tenían 

11,79, siendo igualmente estadísticamente significativa la diferencia entre ambos 

sexos(p<0,001).  

CC fue 96,84 cm en mujeres y 103,97 cm en varones y RCC fue 0,89 cm en 

mujeres 1.0 en varones. ,ambos parámetros con diferencias significativas . 

 

 

Tabla 7. Caracterización de adultos mayores de Fregenal de la Sierra según medidas 

antropométricas, e impedancia bioeléctrica, según sexo. 

Variables 

Sexo del paciente 

p Mujer Hombre 

Media D.E. Media D.E. 

Edad del paciente 70,15 2,99 70,6 3,10 0,282 

Peso en kg 71,63 12,84 80,04 11,69 < 0,001 

Talla en metros 1,55 0,06 1,67 0,05 < 0,001 

Índice de masa corporal (IMC) 29,80 5,02 28,72 4,05 0,120 

% Grasa corporal (BIA) 43,72 6,60 28,94 6,01 < 0,001 

Circunferencia de cintura (CC) 96,84 12,17 103,97 10,78 < 0,001 

Ratio cintura cadera(RCC) 0,89 0,07 1,00 0,07 < 0,001 

Nivel grasa visceral (BIA) 11,79 3,23 15,39 5,29 < 0,001 

      

media, D.E., T-Student, p < 0,05 significativo 
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En la Tabla 8 se observa una alta prevalencia de obesidad general, según 

clasificación IMC, el 38,7% de toda la población estudiada con 42,6% en mujeres 

y 32,9% en varones, mientras que la categoría sobrepeso alcanza porcentaje de 

42,6% en mujeres y 51,3% en hombres.  

La obesidad severa (Obesidad II y III) fue de 8,8% en todo el grupo (4,8% 

en hombres y 12,8% en mujeres). 

 

Según porcentaje de grasa corporal por impedancia bioeléctrica, se 

consideró sólo dos categorías de obesidad general: Obesos (incluye porcentaje 

alto y muy alto de grasa corporal) y no obesos (porcentaje bajo y normal de grasa 

corporal), encontrándose porcentajes elevados de obesidad en la población 

estudiada, con un promedio 43,72% de grasa corporal en mujeres y 28,72% en 

varones. Mediante esta técnica, las mujeres tienen mayor obesidad general 

(88%) que los hombres (81,9%); sin embargo, no existe diferencias significativas 

por sexo. 

 

Por último, según cribaje de MNA-SF, la mayoría de este colectivo 

(79,1%), se encuentran en estado nutricional normal, siendo la prevalencia 

mayor en los varones (84,2%) y se encuentra un bajo nivel de malnutrición (solo 

3,5% en mujeres). 
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Tabla 8. Valoración del estado nutricional de los adultos mayores de 
Fregenal de la Sierra, aplicando medidas antropométricas, impedancia 
bioeléctrica y MNA-SF   

    

Prevalencia de obesidad general y central 

Sexo del paciente 

Mujer Hombre 
p 

n % n % 

Clasificación 
Índice de masa 

corporal 
(IMC) 

Normal 17 14,8 12 15,8 

0,370 

Sobrepeso 49 42,6 39 51,3 

Obesidad I 32 27,8 16 21,1 

Obesidad II 13 11,3 9 11,8 

Obesidad III 4 3,5 0 0,0 

Clasificación 
% grasa corporal 
     (BIA) 

Bajo 1 0,9 1 1,1 

0,095 

Normal 12 11,1 12 16,7 

Alto 25 23,1 26 36,1 

Muy Alto 70 61,8 33 45,8 

Clasificación CC 

Normal 9 7,8 11 14,5 

0,142 

Obesidad Central 106 92,2 65 85,5 

Clasificación 
RCC 

Normal 25 21,7 14 18,4 

0,578 

Obesidad Central 90 78,3 62 81,6 

Clasificación 
nivel de grasa 
visceral 
   (BIA) 

Normal 26 24,1 6 8,3 

< 0,001 Alto 62 57,4 27 37,5 

Muy Alto 20 18,5 39 54,2 

MNA-SF 

Normal 87 75,7 64 84,2 

0,158 Riesgo de desnutrición 24 20,9 12 15,8 

Malnutrición 4 3,5 0 0,0 

n, %, X² de Pearson, p < 0,05 significativo 
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En la tabla 9, Observamos la prevalencia de obesidad general y central central, 

utilizando IMC, BIA, CC, RCCC. 

Se encuentra prevalencias elevadas en todas las clasificaciones de obesidad 

general y central. Sólo la obesidad central , según nivel de grasa visceral por 

impedancia bioléctrica, tiene diferencia significativa entre ambos géneros  (p = 

0,007), llegando hasta el 91.7% en varones. 

 
Tabla 9. Prevalencia de Obesidad general y obesidad central de adultos mayores de Fregenal de la 
Sierra, según clasificación de IMC, impedancia bioeléctrica, CC, RCC.  

       

Prevalencia de obesidad general y central 

Sexo del paciente 

Mujer Hombre 

p 

n % n % 

Obesidad General  
         IMC 

No Obeso 17 14,8 12 15,8 

0,849 

Obeso 98 85,2 64 84,2 

Obesidad General   
 % grasa corporal 
     (BIA) 

No Obeso 13 12,0 13 18,1 

0,260 

Obeso 95 88,0 59 81,9 

Obesidad central  
          CC 

No Obeso 9 7,8 11 14,5 

0,142 
Obeso 
Central 

106 92,2 65 85,5 

Obesidad central  
        RCC 

No obeso 25 21,7 14 18,4 

0,578 
Obeso 
Central 

90 78,3 62 81,6 

 Obesidad Central  
Nivel Grasa visceral 
    (BIA) 

No Obeso 26 24,1 6 8,3 
0,007 

Obeso 
Central 

82 75,9 66 91,7 

  Total 115 100,0 76 100,0   

n, %, X² de Pearson, p < 0,05 significativo      
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Al analizar si existe relación los diferentes factores epidemiológicos con 

obesidad general (tabla 10), se observa que nivel educativo, ocupación y 

adherencia a la dieta mediterránea se relacionan con obesidad general, tanto 

según IMC como por Impedancia bioléctrica. 

 

En la tabla 11 se analiza la condición de obesidad central y su relación con 

factores epidemiológicos, encontrándose que según clasificación por CC, existe 

relación con nivel educativo, ocupación, nivel de ingresos, adherencia a la dieta 

mediterránea y presencia de depresión. Asimismo, obesidad central según nivel 

de grasa visceral por impedancia bioeléctrica se relaciona con sexo del paciente, 

nivel educativo, auto-preparación de alimentos, dormir < 6 horas y adherencia a 

la dieta mediterránea. Finalmente, según RCC, se observa relación con nivel de 

ingresos económicos, y adherencia a la dieta mediterránea. 
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TABLA 10 Relación entre factores epidemiológicos con la condición de obesidad general de los adultos mayores de Fregenal de la Sierra. 

Factores epidemiológicos  

                       IMC   % grasa corporal-BIA 

No Obeso Obeso 
p 

No Obeso Obeso 
p 

n % n % n % n % 

Sexo del 
paciente 

Mujer 17 58,6 98 60,5 
0,849 

13 50,0 95 61,7 
0,260 

Hombre 12 41,4 64 39,5 13 50,0 59 38,3 

Nivel 
educativo 

Sin estudios 5 17,2 28 17,3 

< 0,001 

3 11,5 26 16,9 

0,003 Primaria 14 48,3 120 74,1 14 53,8% 113 73,4 

Secundaria - superior 10 34,5 14 8,6 9 34,6% 15 9,7 

Ocupación Ama de casa 5 17,2 73 45,1 

0,008 

3 11,5% 68 44,2 

0,001  Operarios 20 69,0 64 39,5 20 76,9% 60 39,0 

 Administrativos 4 13,8 25 15,4 3 11,5% 26 16,9 

Nivel de 
ingresos 

<735 euros 9 31,0 54 33,5 

0,794 

7 26,9 52 33,8 

0,789 736 – 1470 euros 17 58,6 96 59,6 17 65,4 91 59,1 

≥1471 euros 3 10,3 11 6,8% 2 7,7 11 7,1 

Estado de 
convivencia 

Solo 6 20,7 27 16,7 

0,518 

6 23,1 26 16,9 

0,441 
Pareja 21 72,4 106 65,4 18 69,2 104 67,5 

Con pareja e hijo(s) 1 3,4 17 10,5 0 0,0 13 8,4 

Otro familiar 1 3,4 12 7,4 2 7,7 11 7,1 

Comer solo 
Comer solo 6 20,7 19 11,7 

0,188 
5 19,2 19 12,3 

0,339 
Comer acompañado 23 79,3 143 88,3 21 80,8 135 87,7 

Preparación  
alimentos 

Auto preparación 20 69,0 114 70,4 
0,879 

15 57,7 112 72,7 
0,120 

Otros 9 31,0 48 29,6 11 42,3 42 27,3 

Horas de 
sueño 

< 6 horas 16 55,2 87 53,7 
0,884 

15 57,7 81 52,6 
0,630 

≥6 horas 13 44,8 75 46,3 11 42,3 73 47,4 

Adherencia a 
dieta 
mediterránea 

Baja adherencia 4 13,8 78 48,1 
0,001 

3 11,5 70 45,5 
0,001 

Buena adherencia 25 86,2 84 51,9 23 88,5 84 54,5 

Deterioro 
cognitivo 

Deterioro 1 3,4 14 8,6 
0,338 

0 0,0 13 8,4 
0,124 

No deterioro 28 96,6 148 91,4 26 100,0 141 91,6 

Salud oral 
geriátrica 

Mala Salud Oral 8 27,6 67 41,4 
0,162 

6 23,1 60 39,0 
0,120 

Buena Salud Oral 21 72,4 95 58,6 20 76,9 94 61,0 

Independencia 
ABVD 

Totalmente independiente 28 96,6 149 92,0 
0,384 

25 96,2 143 92,9 
0,533 

Alguna dependencia 1 3,4 13 8,0 1 3,8 11 7,1 

Depresión 
No Depresion 23 79,3 110 67,9 

0,219 
21 80,8 108 70,1 

0,265 
Depresión 6 20,7 52 32,1 5 19,2 46 29,9 

Total 29 100,0 162 100,0   26 100,0 154 100,0   

    n, %, X² de Pearson, p < 0,05 significativo 
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  TABLA 11 
  Relación entre los factores epidemiológicos con la condición de obesidad central de los adultos mayores de Fregenal de la   Sierra. 
     

Factores epidemiológicos  

                        CC                            RCC     Grasa Visceral –BIA 

Normal 
Obesidad 

central p 
Normal 

Obesidad 
central p 

No obeso Obeso 
p 

n % n % n % n % n % n % 

Sexo del paciente 
Mujer 9 45,0 106 62,0 

0,142 
25 64,1 90 59,2 

0,578 
26 81,3  82 55,4 

0,007 
Hombre 11 55,0 65 38,0 14 35,9 62 40,8 6 18,8  66 44,6 

Nivel educativo 

Sin estudios 4 20,0 29 17,0 

0,033 

3 7,7 30 19,7 

0,198 

3   9,4   26 17,6 

0,020 Primaria 10 50,0 124 72,5 30 76,9   104 68,4 20 62,5 107 72,3 

Secundaria/superior 6 30,0 18 10,5 6 15,4 18 11,8 9 28,1     15 10,1 

Ocupación 

Ama de casa 3 15,0 75 43,9 

0,029 

13 33,3 65 42,8 

0,439 

10 31,3 61 41,2 

0,515 Operarios 14 70,0 70 40,9 18 46,2 66 43,4 17 53,1 63 42,6 

Administrativos 3 15,0 26 15,2 8 20,5 21 13,8 5 15,6 24 16,2 

Nivel de ingresos 

<735 euros 3 15,0 60 35,3 

0,043 

8 20,5 55 36,4 

0,005 

11 34,4 48 32,4 

0,959 736 – 1470 euros 17 85,0 96 56,5 25 64,1 88 58,3 19 59,4 89 60,1 

≥1471 euros 0  0,0 14 8,2 6 15,4  8 5,3 2   6,3 11   7,4 

Estado de 
convivencia 

Solo 5 25,0 28 16,4 

0,717 

6 15,4 27 17,8 

0,382 

6 18,8 26 17,6 

0,784 
Pareja 13 65,0 114 66,7 29 74,4 98 64,5 23 71,9 99 66,9 

Con pareja e hijo(s) 1   5,0 17  9,9 1 2,6 17 11,2 2   6,3 11   7,4 

Otro familiar 1   5,0 12  7,0 3 7,7 10 6,6 1   3,1 12   8,1 

Comer solo 
Comer solo 4 20,0 21 12,3 

0,333 
6 15,4 19 12,5 

0,634 
6 18,8 18 12,2 

0,320 
Comer acompañado 16 80,0 150 87,7 33 84,6 133 87,5 26 81,3 130 87,8 

Quien prepara 
alimentos 

Auto preparación 11 55,0 123 71,9 
0,117 

27 69,2 107 70,4 
0,887 

28 87,5  99 66,9 
0,020 

Otros 9 45,0 48 28,1 12 30,8  45 29,6 4 12,5 49 33,1 

Horas de sueño 
< 6 horas 9 45,0 94 55,0 

0,397 
23 59,0  80 52,6 

0,478 
24 75,0 72 48,6 

0,007 
≥6 horas 11 55,0 77 45,0 16 41,0  72 47,4 8 25,0 76 51,4 

Adherencia a dieta 
mediterránea 

Baja adherencia 2 10,0 80 46,8 
0,002 

10 25,6  72 47,4 
0,014 

6 18,8 67 45,3 
0,006 

Buena adherencia 18 90,0 91 53,2 29 74,4  80 52,6 26 81,3 81 54,7 

Deterioro cognitivo 
Deterioro 0  0,0 15   8,8 

0,168 
1 2,6  14 9,2 

0,169 
2  6,3 11 7,4 

0,815 
No deterioro 20 100,0 156 91,2 38 97,4 138 90,8 30 93,8 137 92,6 

Salud oral geriátrica 
Mala Salud Oral 4 20,0 71 41,5 

0,062 
12 30,8    63 41,4 

0,223 
11 34,4  55 37,2 

0,767 
Buena Salud Oral 16 80,0 100 58,5 27 69,2   89 58,6 21 65,6  93 62,8 

Independencia 
ABVD 

Totalmente 
independiente 

19 95,0 158 92,4 
0,673 

35 89,7 142 93,4 
0,432 

32 100,0 136 91,9 
0,095 

Alguna dependencia 1  5,0 13   7,6 4 10,3 10 6,6 0   0,0  12   8,1 

Depresión 
No depresión 18 90,0 115 67,3 

0,036 
31 79,5 102 67,1 

0,134 
25 78,1 104 70,3 

0,371 
Depresión 2 10,0 56 32,7 8 20,5 50 32,9 7 21,9  44 29,7 

Total 20 100,0 171 100,0   39 100,0 152 100,0   32 100,0 148 100,0   

         n, %, X² de Pearson, p < 0,05 significativo 
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Observamos que los FRCV (tabla 12), como la HTA, la dislipemia y el sedentarismo se relaciona con obesidad 

 general, según clasificación por IMC, así como HTA y sedentarismo se relaciona con obesidad general por 

 Impedancia bioeléctrica.  

 
                  
 
 
Tabla 12. Relación entre los factores cardiovasculares con la condición de obesidad general de los adultos mayores de Fregenal de la Sierra 
 
 
 
 
 

Factores de riesgo 
cardiovascular  

                        IMC  
  % grasa corporal-Impedancia 
bioeléctrica 

No Obeso Obeso 
p 

No Obeso Obeso 
p 

n % n % n % n % 

Hipertensión 
arterial 

Si 16 55,2 130 80,2 
0,003 

13 50,0 123 79,9 
0,001 

No 13 44,8 32 19,8 13 50,0 31 20,1 

Diabetes Mellitus 
tipo 2 

Si 8 27,6 56 34,6 
0,463 

 5 19,2 55 35,7 
0,099 

No 21 72,4 106 65,4 21 80,8 99 64,3 

Dislipemia 
Si 15 51,7 115 71,0 

0,040 
16 61,5  104 67,5 

0,549 
No 14 48,3  47 29,0 10 38,5 50 32,5 

Sedentarismo 
Si 2   6,9  37 22,8 

0,050 
 0 0,0 36 23,4 

0,006 
No 27 93,1 125 77,2 26 100,0 118 76,6 

Total 29 100,0 162 100,0   26 100,0% 154 100,0   

                                         n, %, X² de Pearson, p < 0,05 significativo 
 

 
 
 
 
 



96 
 

 
 

La hipertensión arterial y el sedentarismo se relaciona con obesidad central, según las tres clasificaciones 

 (CC, RCC, Impedancia bioeléctrica) (Tabla 13). 

 
 
 

 
 
Tabla 13. Relación entre los factores cardiovasculares con la condición de obesidad central de los adultos mayores de Fregenal de la Sierra 
 

Factores de riesgo 
cardiovascular  

                       CC                      RCC     Grasa Visceral –BIA 

Normal 
Obesidad 

central p 
Normal 

Obesidad 
central p 

No obeso Obeso 
p 

n % n % n % n % n % n % 

Hipertensión 
arterial 

Si 16 55,2 130 80,2 
0,003 

23 59,0 123 80,9 
0,004 

15 46,9 121 81,8 < 
0,001 No 13 44,8  32 19,8 16 41,0 29 19,1 17 53,1 27 18,2 

Diabetes Mellitus 
tipo 2 

Si 8 27,6  56 34,6 
0,394 

11 28,2 53 34,9 
0,432 

9 28,1 51 34,5 
0,491 

No 21 72,4 106 65,4 28 71,8 99 65,1 23 71,9 97 65,5 

Dislipemia 
Si 15 51,7 115 71,0 

0,844 
29 74,4 101 66,4 

0,344 
17 53,1 103 69,6 

0,073 
No 14 48,3  47 29,0 10 25,6 51 33,6 15 46,9  45 30,4 

Sedentarismo 
Si 2  6,9  37 22,8 

0,017 
3  7,7 36 23,7 

0,027 
2 6,3  34 23,0 

0,032 
No 27 93,1 125 77,2 36 92,3 116 76,3 30 93,8 114 77,0 

Total 29 100,0 162 100,0   39 100,0 152 100,0   32 100,0 148 100,0   

n, %, X² de Pearson, p < 0,05 significativo
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El aumento gradual de la edad promedio de la población a nivel mundial y el 

cambio en las pirámides de estructura poblacional de los países más avanzados 

durante las últimas décadas se deben a la combinación de varios factores, entre ellos, 

la reducción de las tasas de mortalidad y de natalidad, además de los avances 

tecnológicos, económicos, sanitarios y sociales (236). Los adultos mayores tienen un 

mayor riesgo de sufrir problemas relacionados con la nutrición, ya que el proceso 

natural de envejecimiento reduce su capacidad para regular la cantidad de alimentos 

que consumen, así como para asimilarlos y metabolizarlos adecuadamente. Además, 

existen otros factores que pueden afectar su alimentación, como cambios físicos, 

emocionales, sociales y económicos, y la presencia de enfermedades que son comunes 

en este grupo de la población (157). 

 

FACTORES EPIDEMIOLOGICOS Y OBESIDAD 

 

La obesidad es un problema de salud que está aumentando a nivel global. Tanto 

el sobrepeso como la obesidad están en aumento tanto en países en vías de desarrollo 

como en países desarrollados. En este estudio encontramos una prevalencia elevada 

de sobrepeso/obesidad, según IMC, siendo mayor en mujeres con 42,6% tanto para 

sobrepeso como para obesidad, mientras que los hombres tuvieron 51,3% para 

sobrepeso y 32,9% para obesidad, siendo esta prevalencia  más elevada que la 

reportada en otro estudios, donde estimaron  la prevalencia de obesidad y sobrepeso 

juntas ,  en torno al 62% (40,42,173). El IMC promedio fue de 29.8 Kg/m2 en mujeres y 

28,72 Kg/m2 en hombres, es decir se mantuvo en la categoría de sobrepeso en ambos 

grupos.  

 

El hallazgo de esta prevalencia elevada de sobrepeso/obesidad según IMC, 

general en el colectivo estudiado de Fregenal de la Sierra perteneciente a la zona sur 

de la provincia de  Badajoz ,  Extremadura, podría estar en relación con la prevalencia  

de mayor sobrepeso y obesidad en los pobladores del sur-oeste y norte de 

España(32,35),  así como con el rango de edad de la población estudiada, pues la 

obesidad se incrementa conforme se avance en  edad, aunque a partir de los 65 años  
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desciende en los varones y sigue aumentando en las mujeres entre los 65 y 84 

años  (13,57,101,182) ,  otro factor que influye en este resultado es la adopción de 

estilos de vida con mayor ingesta calórica en combinación con el creciente 

sedentarismo (237) ; así también, por la tendencia  mundial de incremento de Obesidad 

(23,39,182,238,239).  

 

 

 

Además de los factores mencionados anteriormente, la obesidad también puede 

estar influenciada por la genética y los antecedentes familiares. Asimismo, la aparición 

de enfermedades crónicas puede alterar los hábitos alimenticios, lo que a su vez puede 

contribuir a un aumento de peso en un círculo vicioso que se retroalimenta. (130,131).  

Así, encontramos que Divisón et al en un estudio de cohortes seguido durante 12 años, 

en Albacete. observaron  un incremento progresivo en la prevalencia de Obesidad y 

otros FRCV (169). Hernáez et al, en un análisis sistemático, evaluaron cómo ha 

evolucionado el sobrepeso y la obesidad en la población adulta española desde 1987 

hasta 2014, encontrando un aumento en las tasas de sobrepeso y obesidad del 0,28% 

y 0,50% por año en hombres, y 0,10% y 0,25% por año en mujeres, respectivamente. 

Además, el índice de masa corporal aumentó en promedio 0,10 puntos por año en 

hombres y 0,26 puntos por año en mujeres. Si la tendencia continúa, se espera que 

entre 2016 y 2030 se presenten 3.100.000 nuevos casos de exceso de peso en 

España(240).  

 

Aunque el índice de masa corporal (IMC) es una técnica antropométrica 

ampliamente utilizada para evaluar el peso y la obesidad a nivel de la población, no 

tiene en cuenta las variaciones de la distribución de grasa corporal según el género, ni 

la disminución de la masa muscular que ocurre con la edad. Además, no puede 

distinguir entre el exceso de peso debido a una alta masa muscular magra y el exceso 

de peso debido a un alto contenido de grasa, lo que puede llevar a una evaluación 

errónea de la obesidad(190,241), por lo tanto, es importante estudiar la composición 

corporal mediante la impedancia bioeléctrica (BIA), que se basa en la resistencia y la 
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reactancia que ofrece un tejido al paso de una corriente eléctrica débil. La BIA se puede 

utilizar para estimar la masa libre de grasa y el agua corporal total, ya que el tejido 

magro tiene una mayor conductividad eléctrica y una menor impedancia en 

comparación con la grasa debido a su alto contenido de electrolitos. La BIA es una 

técnica sencilla y no invasiva.(134,147,231).  

 

La evaluación de la composición corporal es esencial para una adecuada 

valoración del estado nutricional. Debido a que el exceso de tejido adiposo se asocia 

con alteraciones metabólicas, el uso de esta técnica puede ser muy útil para detectar y 

corregir los desequilibrios nutricionales. En este estudio, utilizando la técnica de BIA, 

se encontró que el 88% de las mujeres y el 81,9% de los hombres tenían sobrepeso u 

obesidad. Además, se observó que el porcentaje de grasa corporal en los hombres fue 

alto (28,94%) y muy alto en las mujeres (43,72%), lo cual es diferente a lo que se ha 

encontrado en otros estudios.(57,134,231,242,243). Es posible que el aumento del 

exceso de peso en la población mayor de Extremadura se deba en parte a una mayor 

oferta de alimentos, la adopción de patrones dietéticos menos saludables, un mayor 

poder adquisitivo que permite adquirir patrones alimentarios menos tradicionales o un 

estilo de vida más sedentario propiciado por los avances tecnológicos (156,240).  

Se debe tener presente que dos personas obesas, con un mismo IMC pueden 

tener perfiles de riesgo cardiovascular diferente, debido a las diferencias en la 

distribución de la grasa corporal. Fundamentalmente, la acumulación de grasa en el 

cuerpo puede manifestarse en forma de tejido adiposo subcutáneo o visceral, lo que 

puede indicar el perfil de riesgo metabólico de un individuo y su correlación con una 

tasa elevada de mortalidad en pacientes con enfermedades cardiovasculares. En 

consecuencia, una persona con obesidad central (exceso de grasa visceral) puede 

presentar un IMC dentro de los valores normales y, no obstante, enfrentar un alto riesgo 

de mortalidad. (190). La obesidad visceral, puede  inducir una variedad de adaptaciones 

y alteraciones en la función cardiovascular; por lo tanto, la calidad y función del tejido 

adiposo es tan importante, o más, que su cantidad para determinar la salud general y 

el RCV(190). Encontramos en nuestro estudio que el porcentaje de grasa visceral fue 

11,78% y 15,39%, para mujeres y hombres respectivamente, estando clasificados 

como alto para mujeres, y muy alto para hombres.  Asimismo, el 91,7% de varones y el 

75.9% de mujeres tenían obesidad visceral medida por impedancia bioeléctrica, 

prevalencia elevada a favor de los varones que contrasta con hallazgos de otros 
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estudios (41,244,245), en los que encuentran  que las mujeres tienen mayor tasa de 

obesidad central y que se explica por la disminución estrogénica  de las mujeres 

postmenopáusicas; sin embargo , la relación entre la cantidad y distribución de la grasa 

corporal no ha sido claramente establecida. 

 

 

La obesidad central se ha vuelto cada vez más importante debido a que refleja 

no solo la cantidad, sino también la distribución y calidad de la grasa corporal. En este 

sentido, se han desarrollado otras técnicas sencillas para medirla, como el perímetro 

de cintura y la relación cintura-cadera, que parecen ser indicadores útiles de la 

adiposidad central y su relación con eventos cardiovasculares.(156). Al aumentar la 

edad se presentan cambios en los patrones de la distribución de la grasa desde las 

zonas periféricas a las centrales, la grasa se va acumulando en el abdomen, siendo 

mayor en los varones que en las mujeres(13,245). En estudio observamos que las 

mujeres tenían un CC de 96,83 cm y los varones 103,96 cm, y un RCC de 0,88 para 

mujeres y 1.0 para hombres.  

 

Sin embargo, el porcentaje de mujeres categorizadas como obesas centrales por 

CC fue de 92,2%, siendo mayor que el 85,5% de los hombres y por RCC fue mayor en 

hombres con 81,6% en comparación con 78,3% que obtuvieron las mujeres.     

 

La CC muestra una buena asociación con los FRCV, y da por sí sola da una 

correlación más práctica de la distribución de la grasa abdominal y una mejor asociación 

con procesos de salud- enfermedad según el informe Organización Mundial de la Salud 

de 1997(157). CC tiene como limitación la incapacidad para diferenciar el depósito de 

la grasa subcutánea de la visceral. Además, la composición corporal varía con la edad, 

el sexo y el origen étnico, y no se dispone de suficientes datos normativos específicos 

para el sexo y la edad que permitan definir la obesidad(57,140,148,241). 

  

Hay otras técnicas para medir la composición corporal, pero suelen ser costosas 

o pocas prácticas para la clínica y se usan principalmente para investigación, como 

medir el agua o potasio corporal, la absorciometría de rayos X, la tomografía, la 

resonancia magnética, la ecografía, la activación de neutrones o la conductividad 

eléctrica (157,231) . 
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La Sociedad Española de Geriatría y Gerontología (SEGG) considera que el 

primer paso de la valoración del estado nutricional es la técnica de cribado, mediante 

un test como el Mini Nutricional Assessment (MNA). En este estudio aplicamos el MNA-

SF, que es avalado por diversos estudios, para proporcionar una evaluación única y 

rápida del estado nutricional en adultos mayores y específicamente detectar factores 

de riesgo de desnutrición en un colectivo de mayores inicialmente 

sanos(162,163,166,246). 

 

Se ha señalado que la prevalencia de malnutrición,  en este mismo segmento 

poblacional, a nivel nacional, oscila entre el 3 al 5%, entre las personas que viven en 

su domicilio hasta alcanzar cifras superiores al 60% en ancianos  que viven en 

residencias (247). Otras investigaciones han revelado que a nivel global se está 

produciendo un incremento en la prevalencia de la obesidad y una disminución en la 

desnutrición. De hecho, se ha observado una tendencia en la que la obesidad está 

remplazando a la desnutrición en áreas tanto urbanas como rurales(72),  lo que 

corroboramos en este estudio, observando sólo el 3.5% de malnutrición en mujeres; 

sin embargo, entre el colectivo masculino no se encontró a nadie con malnutrición y 

tuvimos el hallazgo que el 20,9% de mujeres y el 15,8% de varones se encontraba en 

riesgo de desnutrición. Estos resultados refrendan los resultados de Jürschik(73), que 

en su estudio realizado en Catalunya, no detectaron malnutrición  en los participantes 

, aunque si observaron  riesgo de malnutrición. 

 

Los factores de riesgo sociodemográficos, como la edad, el género, la educación 

y el estatus socioeconómico, pueden influir en la prevalencia de la obesidad en los 

adultos mayores. La educación y el género juegan un rol importante en la distribución 

de la obesidad, ésta decrece según aumenta el nivel educativo(192).  A partir de los 50 

años de edad se suele producir un incremento de la grasa corporal, que está 

relacionado con un mayor riesgo de enfermedades como diabetes, hipertensión o 

ateroesclerosis. Existen estudios, por tanto, que refieren que las mujeres tienen una 

mayor cantidad de grasa corporal que los varones (244), lo que en parte se corrobora 

en este estudio, pues encontramos que las participantes femeninas tenían un promedio 

de IMC (29.80 Kg/m2) mayor que los varones (28,72 Kg/m2);sin embargo no ocurrió lo 

mismo con la obesidad central según nivel de grasa visceral , pues el 91,7% de todos 
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los varones estudiados eran obesos , en comparación con el colectivo femenino con 

75,9% . 

 

Observamos en nuestro estudio, que tanto hombres, como mujeres, presentan 

predominantemente un nivel básico de educación (estudios primarios), coincidiendo 

con otras investigaciones, en el que mayoritariamente presentan un menor nivel de 

instrucción (26,248), pero, en nuestro estudio la prevalencia de este grupo fue mayor 

(71,3% para mujeres y 68,4% para varones); asimismo, tenemos el hallazgo que casi 

el 20% de las mujeres no tenían ningún tipo de estudios, pudiendo deberse a las pocas 

oportunidades de acceso a la educación que tenían las mujeres en esa época. Otro 

hallazgo importante de este estudio, muestra que el nivel educativo se relaciona tanto 

con obesidad general, como con obesidad central en todas sus clasificaciones. 

 

 

Esto podría explicarse porque los adultos mayores con un nivel de educación 

bajo y un estado socioeconómico más bajo, son más propensos a ser obesos que 

aquellos con un nivel de educación más alto y un estatus socioeconómico más elevado, 

observándose a menudo niveles más altos de IMC, entre las personas con un nivel 

educativo bajo y, en general, entre las personas en circunstancias socioeconómicas 

desfavorecidas.  (64,65,67,71,249).  

Según Devaux y Sassi(250) , la magnitud de las desigualdades varía según los 

países y los géneros. En los hombres, se detectaron desigualdades menores o nulas 

por nivel de educación. En los últimos 15 años, el crecimiento de las tasas de obesidad 

y sobrepeso en algunos países de Europa examinados, ha sido prácticamente uniforme 

entre los grupos sociales y las desigualdades se han mantenido notablemente estables. 

Se han observado diferencias significativas en los índices de obesidad en los hombres, 

de hasta casi 12 puntos porcentuales, y en las mujeres de hasta 19, siendo España y 

Hungría los países que presentan las mayores desigualdades absolutas. Los resultados 

informados aquí son consistentes con informes anteriores que indican que las 

desigualdades relacionadas con la educación son mayores en las mujeres y en los 

países del sur de Europa. 
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La relación entre la ocupación y la obesidad puede ser compleja y multifactorial. 

Varios estudios han investigado esta relación y algunos han encontrado que ciertas 

ocupaciones se asocian con un mayor riesgo de obesidad. En general, se ha 

encontrado que las personas que trabajan en empleos sedentarios, como trabajos de 

oficina o de escritorio, tienen un mayor riesgo de obesidad en general y central. Esto 

se debe en parte a que estas ocupaciones implican pasar muchas horas sentados, lo 

que puede llevar a una disminución de la actividad física y un aumento del tiempo 

sedentario. Por otro lado, las personas que trabajan en ocupaciones que requieren una 

mayor actividad física, como trabajos manuales o de construcción, tienden a tener un 

menor riesgo de obesidad central y general. También se ha encontrado que las 

personas que trabajan en turnos nocturnos o irregulares pueden tener un mayor riesgo 

de obesidad; esto se debería en parte a que estos horarios pueden afectar la calidad 

del sueño y la alimentación, lo que puede contribuir a un mayor riesgo de obesidad(64).  

En nuestro estudio se encontró relación entre el tipo de ocupación y la condición de 

obesidad general (IMC y BIA), así como con obesidad central según clasificación de 

circunferencia de cintura(64).  

 

Analizando el nivel de ingresos, observamos una gran diferencia entre géneros, 

observando que cerca del 50% de las mujeres tienen ingresos menores de 735 

euros/mes, a diferencia de los varones que el 84,3% tienen ingresos mayores de 736 

euros/mes. En nuestro estudio, se observa que el nivel de ingresos se relaciona con la 

condición de obesidad central, en sus dos clasificaciones (CC, RCC); sin embargo, no 

se relaciona con la obesidad general, lo que podría indicar que con un mayor poder 

adquisitivo se selecciona mejor los alimentos que son más nutritivos, con menos grasas 

saturadas y grasas trans, y menor porcentaje de carbohidratos de absorción rápida(65). 

 

Los resultados del presente estudio coinciden con los de estudios previos, en los 

que encontraron prevalencia de obesidad en las personas de estratos socioeconómicos 

más bajos(37,250) . Lo que también puede explicarse por la presencia en estos niveles 

socioeconómicos presencia de conductas de riesgo, como malos hábitos alimentarios, 

bajos niveles de actividad física y consumo de tabaco(250). Las mujeres de grupos 

socioeconómicos desfavorecidos tienen sistemáticamente más probabilidades de ser 

obesas o tener sobrepeso que las mujeres más educadas y ricas(250).  
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El aislamiento social, otro de los grandes problemas de las últimas décadas, 

puede jugar un papel importante en la disminución o incremento de la ingesta de 

alimentos, aunque los mecanismos exactos son poco conocidos , pero los estudios han 

sugerido enlaces directos entre el  apoyo social y el funcionamiento fisiológico(101). 

Landeiro, en 2017, se observa que hasta el 50% de las personas mayores de 60 años 

están en riesgo de aislamiento social y aproximadamente un tercio de todas las 

personas mayores experimentarán un cierto grado de soledad en su vida(75). Así, un 

tercio de las personas mayores de 65 años y la mitad de las mayores de 85 viven solas, 

lo que reafirma el presente estudio que encontró que el porcentaje de soledad es del 

22.6% en mujeres, que duplica a los varones que viven solos (9,2%); sin embargo, esta 

diferencia no es significativa; siendo estos resultados similares a los referidos por 

Abellán (2018)(5),que refiere que en los últimos tiempos, se ha observado un aumento 

de los hogares habitados por una sola persona, especialmente en aquellos de 65 años 

o más, aunque estas cifras son más bajas en comparación con otros países europeos. 

En España, la cantidad de mujeres mayores que viven en soledad es mayor que la de 

los hombres (en 2016, el 28,8% frente al 14,7% respectivamente). Para los hombres de 

65 años o más, la forma de convivencia predominante es la de vivir en pareja, sin hijos 

ni otros convivientes, y se espera que esta tendencia siga en aumento en el futuro. El 

incremento de la edad aumenta la probabilidad de experimentar aislamiento social. Es 

muy importante la interacción entre las diversas generaciones dentro de una familia 

porque es uno de los principales medios para fomentar la solidaridad familiar, lo cual 

reduce significativamente las necesidades de ayuda que enfrentan los mayores y que 

de otra manera tendrían que recurrir a la asistencia pública. En los países del sur de 

Europa, como nuestro país los contactos intergeneracionales son más habituales que 

en otras partes del continente. 

 Además, nuestros resultados demuestran que el que no existe relación entre el 

vivir solo y los dos tipos de obesidad, probablemente porque se relaciona más con el 

déficit de peso. 

 

Algunos estudios encuentran que “comer solo”, generalmente cambia el disfrute 

de la comida y la ingesta de calorías y pueden asociarse conjuntamente con una mayor 

prevalencia de obesidad, bajo peso y/o conductas alimentarias poco saludables 

especialmente en los varones, que tienen menor habilidad en la preparación de 
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alimentos, así como omitir comidas, mayor ingesta de comidas rápidas y baja ingesta 

de verduras y frutas(251).  Observamos en nuestro estudio, que “el comer solo” o en 

compañía no presenta diferencias significativas entre ambos géneros y  no guarda 

relación con ninguno de los tipos de Obesidad.  

 

 

La auto preparación de alimentos difiere significativamente entre ambos sexos, 

así se observa que más del 99% de las mujeres preparan sus propias comidas y las de 

sus familias, a diferencia de los varones que sólo el 26,3% lo hacen.  Además, se 

observa que esta auto preparación tiene relación con la presencia de obesidad central 

clasificada según nivel de grasa visceral por BIA.  

 

 

En las últimas décadas se ha observado una reducción en el tiempo de sueño, 

así, se informa en encuestas nacionales, en EE. UU, una disminución en la duración 

del de 1,5 a 2 horas diariamente.  Estudios epidemiológicos recientes sugieren que la 

corta duración del sueño puede estar asociada con el desarrollo de la obesidad a través 

de la activación de respuestas hormonales que conducen a un aumento del apetito y la 

ingesta calórica, y la activación de las vías inflamatorias(252,253) además el sueño es 

un modulador  de la función neuroendocrina y el metabolismo de la glucosa 

asociándose con  cambios recíprocos en la leptina y la grelina.(254,255) , por lo que  

se  ha sugerido que dormir poco puede llevar a la obesidad (252) . 

 

 

Nuestro estudio evidencia que dormir menos de 6 horas guarda relación con 

Obesidad central por BIA y que el sexo femenino es el que tiene más prevalencia de 

dormir menos de 6 horas (60,9%).  Nuestros resultados son refrendados por varios 

estudios transversales han reportado que la obesidad es más frecuente en los que 

duermen menos(89,90,256–259); Ganswisch et al(90). analizaron datos longitudinales 

en personas de 50-67 años y de 68-86 años en Estados Unidos de América sin observar 

diferencias significativas en el peso corporal según la duración del sueño. En cambio, 

en un estudio transversal de personas de 60 y más años en París, Ohayon y 

Vecchierini(96,260), observaron que los que dormían 4,5 horas o menos tenían mayor 

frecuencia de exceso de peso que las que dormían de 6 a 8 horas(7) 
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Por último, todavía existe un vacío en investigaciones que hayan examinado esta 

relación en ancianos y los que existen han arrojado resultados contradictorios. Ello es 

importante porque la restricción del sueño se asocia a trastornos metabólicos como la 

resistencia a la insulina y porque la obesidad abdominal tiene mayores efectos 

metabólicos que la obesidad general(86).  Se necesitan ensayos que se dirijan a las 

complejas vías que relacionan los trastornos del sueño con las ECV. 

 

 

La función cognitiva reducida es un trastorno frecuente en las personas mayores, 

que se asocia a demencia, discapacidad, mayor uso de servicios sanitarios, mayor 

frecuencia de ingreso en residencias geriátricas y mayor mortalidad. Con el 

envejecimiento se presentan en el cerebro de forma gradual cambios morfológicos, 

bioquímicos, metabólicos y circulatorios que dependiendo de la plasticidad cerebral y 

de la actividad redundante de muchas funciones cerebrales pueden llevar a presentar 

alteraciones cognitivas o continuar su función normal. (202)    

El hallazgo realizado al aplicar el test de cribado de deterioro cognitivo de Pffeifer 

–Versión española, fue que las mujeres tienen más deterioro cognitivo (10,4%) que los 

hombres (3,9%), sin tener significancia estadística; sin embargo, no se encontró 

relación con ningún tipo de obesidad.  

 

 

Para valorar el grado de independencia para realizar las ABVD, utilizamos el 

Índice de Katz, test validado en varios idiomas, países, entornos culturales y niveles 

socio-económicos. Posee buena reproductibilidad tanto intra-observador como inter-

observador(122,123). En general es muy eficaz en pacientes con altos grados de 

dependencia, pero su eficacia disminuye en pacientes “más sanos”, lo que se 

corroboraría en nuestro estudio en el que se encontró muy baja prevalencia de 

dependencia leve  para ABVD, con 3,4% en mujeres y 8% en varones, Asimismo, este 

grado de independencia no tiene relación con ningún tipo de obesidad(261).  

 

La depresión en esta población, tiene características especiales pues las 

personas mayores de 65 años tienen factores propios como las enfermedades que 

padecen, el entorno en que viven, red social de apoyo e incluso algunos factores 

demográficos como trabajo, estado civil, entre otros. (262). Estudios realizados 
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observan que la depresión en los ancianos es más frecuente en mujeres y viudos, en 

individuos aislados, institucionalizados, así como en los que se enfrentan a 

acontecimientos estresantes y están económicamente empobrecidos(127,263). En esta 

investigación, se aplicó la escala de valoración de depresión geriátrica (Test Yesavage), 

encontrando   mayor presencia de depresión en mujeres (41,7%), en comparación con 

los hombres (13,2 %), con diferencia estadísticamente significativa (p<0,001. Esta 

diferencia según género es referida en otros estudios (128,264),  que reflejan 

igualmente en sus investigaciones al sexo femenino como el más afectado. En cuanto 

a la prevalencia encontrada, ésta varía según la población y el desarrollo económico de 

los países, así el estudio Eurodep(262), reportó 8,8% en Islandia y 23,6% en Alemania. 

En Suecia se reporta una prevalencia de 12 a 14% y en Taiwán 21,2 %. 

Asimismo, otro hallazgo fue que la depresión tiene relación con la obesidad 

central según CC.  

 

Para medir auto-percepción de salud oral, se aplicó el cuestionario GOHAI 

desarrollado en 1990 por Atchison y Dolan y compuesto por 12 ítems (265). En este 

estudio no encontramos relación entre la autopercepción de la salud oral con el exceso 

de peso que presenta este colectivo; sin embargo, cabe mencionar que se encuentra 

diferencia significativa en la percepción de buena salud oral, entre ambos sexos, siendo 

las mujeres las que tienen una percepción más negativa (mala salud oral en el 47,8%).   

 

 

La MeDiet representa la exposición dietética que más se ajusta a los criterios de 

Bradford Hill para una posible protección causal contra las enfermedades coronarias. 

Un meta análisis de cohortes mostró que la adherencia a la MeDiet se asoció a una 

reducción de la mortalidad total y mortalidad por cardiopatía coronaria(45). El estudio 

PREDIMED, en  2010, observó un efecto sustancial de la dieta mediterránea en la 

reducción del riesgo de diabetes tipo 2 (266), tras un seguimiento medio de 4 

años(45,107,267,268). La prevalencia de la obesidad general y central, en todas sus 

clasificaciones, se relaciona con la adherencia a la dieta mediterránea. Y en este 

estudio los varones tienen mayor prevalencia (69,7%) de adherencia esta dieta 

comparados con las mujeres (48,7%). 
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Esto se explica , probablemente por la sustitución en los  últimos tiempos de la 

dieta mediterránea, paradigma de la dieta saludable, por dietas hipercalóricas e 

hiperproteicas, dietas que difícilmente garantizan unos valores nutritivos 

satisfactorios(269),  

 

 

FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULARES  

 

La obesidad se asocia con varios FRCV, como la diabetes, la hipertensión 

arterial y las dislipemias. Otros problemas asociados o agravados por la obesidad son 

las artropatías degenerativas, las hernias abdominales, el síndrome de apnea-sueño, 

la gota, las varices y ciertos tipos de neoplasias(63,218). 

 

 La relación entre el exceso de adiposidad y el aumento de la presión arterial 

está bien establecida, y se estima que la obesidad representa el 65-78% de los casos 

de hipertensión primaria. Los mecanismos a través de los cuales la obesidad causa 

HTA son complejos e incluyen la sobre activación del sistema nervioso simpático, la 

estimulación del sistema renina-angiotensina-aldosterona, alteraciones en las 

citoquinas derivadas del tejido adiposo, resistencia a la insulina y cambios renales 

estructurales y funcionales.(177) 

 

El estudio IBERICAN(40,173), realizado en diferentes provincias españolas, 

mostró también que hay un cierto gradiente norte- sur en la incidencia y la letalidad por 

cardiopatía isquémica, Extremadura, Andalucía y Levante son las áreas geográficas 

donde el riesgo de mortalidad.  

 

 

Para explicar nuestros resultados nos basamos en parte en estas diferencias 

regionales, pues la prevalencia encontrada es elevada. Así observamos HTA en el 

74,8% y los hombres 78,9% de mujeres y hombre respectivamente, Corroborando lo 

observado en otros estudios que describen un patrón similar para la zona sur-oeste de 

España(12,41,173,245). Para explicar este patrón también hay que tener en cuenta la 

alta prevalencia otros diferentes FRCV  que interaccionan interaccionan 

sinérgicamente, de forma que el riesgo cardiovascular derivado de la exposición 
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simultánea a varios de ellos es superior al que cabe esperar por la simple suma del 

riesgo correspondiente(35) 

Sobre la diferencia de la prevalencia entre géneros, en nuestro estudio no encontramos 

diferencia significativa,  a pesar que algunos estudios refieres que el incremento de la 

PA  con la edad es más marcado en las mujeres, sobre todo a partir de los 65 años, 

(191).  Además, en el colectivo estudiado los participantes obesos, el 80% tiene HTA.  

Adicionalmente la HTA se relaciona tanto con obesidad general como obesidad central, 

en todas sus clasificaciones, hallazgo observado en otras investigaciones. 

 

La obesidad puede aumentar los niveles de colesterol y triglicéridos en la sangre, 

lo que puede aumentar el riesgo de enfermedad cardiovascular, así observamos que el 

67,8% y el 68,4% tenían Dislipemia, en su mayoría con diagnóstico previo.  

En este caso la presencia de dislipemia solo se relaciona con la categoría de Obesidad 

general, medida por IMC. Diversos estudios han reafirmado esta relación 

(40,173,193,270) 

 

 

La obesidad puede aumentar la resistencia a la insulina, lo que puede aumentar 

el riesgo de DMT2. La DMT2 es un factor de riesgo importante para la enfermedad 

cardiovascular. La prevalencia de DM en España se estima en 10% para el grupo de 

30-89 años. En nuestro estudio, la prevalencia de DMT2 en el colectivo de adultos 

mayores estudiado, la encontramos en 30,4% en mujeres y 38,2% en varones, sin 

significancia estadística entre grupos, además no observándose relación con ninguna 

de los tipos de obesidad.  

            

 

El sedentarismo es uno de los factores responsables de la epidemia de obesidad 

a nivel global, y estudios previos han demostrado que las interrupciones frecuentes del 

tiempo que pasamos sentados mejoran la salud cardiovascular y mucho mejor si se 

acompañan de ejercicio moderado. En nuestro estudio el 11,8% de los participantes 

varones eran sedentarios, cifra que es duplicada por las mujeres que eran sedentarias 

(26,1%), observando que este grupo de participantes sedentarios en su mayoría son 

obesos centrales y generales mientras que los activos son no obesos. Por lo tanto, ser 

sedentario tiene relación con los diferentes tipos de obesidad; hallazgos similares ya 
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han sido presentados por algunos estudios , que encontraron  niveles ponderados de 

inactividad física  en rangos elevados entre el 91 y 98%, que sugería que casi todos los 

participantes eran físicamente inactivos(40,67,173,193,247,270). Estos resultados 

confirman que una disminución en el tiempo dedicado a la actividad física, como el 

hábito de ver televisión por más de cuatro horas, comer frente a la televisión o el 

ordenador, y los patrones y comportamiento alimentario, influyen en el peligro de sufrir 

sobrepeso u obesidad(66).  

 

Los datos que respaldan los beneficios del ejercicio se han derivado 

principalmente de estudios observacionales que han evaluado la actividad física, 

mientras que los ensayos clínicos aleatorizados se centran principalmente en el 

ejercicio. El ejercicio, la actividad física y la forma física son conceptos estrechamente 

relacionados, pero tienen significados distintos.(200)   La actividad física también limita 

el impacto del envejecimiento secundario mediante el restablecimiento de la capacidad 

adultos mayores previamente sedentarios. (271,272) 

 

Finalmente diremos que se tiene una gran tarea para combatir el sobrepeso y la 

obesidad en la sociedad. Se necesitan intervenciones tanto a nivel individual como de 

población, con regulación de los gobiernos y participación responsable de la población. 

Las intervenciones a nivel comunitario pueden ser más efectivas que las individuales. 

Se debe normalizar la actividad física en las escuelas, centros laborales y la comunidad, 

y reducir el acceso a alimentos poco saludables. Otras intervenciones importantes 

pueden incluir campañas de concientización, regulaciones de mercadeo, cambio en la 

composición de los alimentos industrializados, desarrollo de nuevos productos con 

ingredientes más saludables y etiquetado de alimentos saludables. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



112 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

               

 

 

 

                                    7.CONCLUSIONES  

 

 

 

 

 

 

 



113 
 

1.La prevalencia de exceso de peso es elevada en los adultos mayores de Fregenal de 

la Sierra. Según IMC se encontró sobrepeso en el 42,6% de mujeres y 51,3% hombres; 

y obesidad general en el 42,6% de mujeres y en el 32,9% de hombres, con un promedio 

de IMC de 29,8Kg/m2 y 28,72 Kg/m2 en mujeres y hombres respectivamente. La 

obesidad I fue la más frecuente en ambos grupos y con mayor prevalencia en mujeres.  

Según clasificación de porcentaje de grasa corporal por BIA, el 88% de mujeres y el 

81,9% de varones tienen exceso de grasa corporal, encontrándose en nivel muy alto 

en ambos grupos.  

Según clasificación de nivel de grasa por BIA, tienen exceso de grasa visceral el 91,7% 

de los hombres y el 75,9% de las mujeres. 

Según cribaje de MNA el 20,9% de mujeres y el 15,8% de varones estaban en rango 

de riesgo de desnutrición. 

 

2.La obesidad general y central fue muy prevalente en los adultos mayores de Fregenal 

de la Sierra, en todas las clasificaciones. Según IMC y porcentaje de grasa corporal por 

BIA, las mujeres (85,2% y 88%) tienen más obesidad general/sobrepeso que los 

varones (84,2% y 81,9%). 

Las mujeres tienen más prevalencia de obesidad central según CC, (92,2%), mientras 

que los hombres son más prevalentes (91,7%), según nivel de grasa visceral. 

 

3. Los factores epidemiológicos, como nivel educativo, ocupación y adherencia a la 

dieta mediterránea se relacionan con Obesidad general; asimismo nivel educativo, nivel 

de ingresos y adherencia a la dieta mediterránea se relacionan con Obesidad central. 

Sexo, ocupación, auto preparación de alimentos, horas de sueño, y depresión se 

relacionan con alguna clasificación de Obesidad central, en los adultos mayores de 

Fregenal de la Sierra 

      

4.La obesidad general (según IMC y porcentaje de grasa corporal) y la obesidad central 

(según CC, RCC y nivel de grasa visceral) se relacionan con HTA y sedentarismo en 

adultos mayores de Fregenal de la Sierra. 
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Limitaciones. 

 

Una de las principales limitaciones del estudio, es la posibilidad de presentar sesgos de 

selección y de información que son los que con mayor frecuencia se producen en los 

estudios transversales con muestreo por conveniencia. El primero se puede haber 

producido en el momento de reclutar a los participantes ya que los pacientes con 

limitaciones en sus ABVD, con deterioro cognitivo, con depresión, tienen menor 

oportunidad de participación. El segundo, por la interpretación errónea de las preguntas 

del cuestionario, por lo que el cuestionario no se entregó al paciente en la sala de 

espera, si no que se realizó la entrevista una vez dentro del despacho y los datos fueron 

rellenados por el investigador. 

Sesgo de memoria y de recuerdo diferencial al entrevistar a pacientes  
 
Controversias relacionadas con el IMC y el MNA-SF 

Al ser un estudio transversal, no aporta incidencias 

Entrevistas interrumpidas por situación de salud en 2020, por lo que faltó realizar 

impedancia bioeléctrica a 11 pacientes.  

 

 

 

Financiación 

Esta investigación no recibió financiación externa. 

 

Declaración de disponibilidad de datos 

La base de datos que sustenta las conclusiones de este trabajo de investigación será 

puesta a disposición por los autores, previa solicitud expresa y con la autorización del 

Comité de Ética e Investigación. 
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9.1 LISTADO DE POSTERS PRESENTADOS EN EVENTOS CIENTIFICOS 

1. I jornadas Doctorales de la Universidad de Extremadura. 24 de noviembre 2017 –
Cáceres: “Obesidad y factores de riesgo cardiovascular en adultos mayores de zona 
rural de Extremdura”. 
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2. II Jornadas Doctorales de la Universidad de Extremadura, celebradas el 23 de 
noviembre de 2018, Cáceres: “Influencia de «comer solo» en el estado nutricional de 
los adultos mayores de zona rural de Extremadura.”  
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3. V Jornadas Doctorales de la Universidad de Extremadura, celebradas el 5 de noviembre de 
2021, llevadas a cabo de forma hibrida en Badajoz: “Nivel de actividad física y obesidad en 
adultos mayores de zona rural de Extremadura. “ 
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9.2. CERTIFICACIÓN DE INSCRIPCIÓN DE TESIS DOCTORAL 
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9.3 

INFORME DE COMITÉ DE ÉTICA DE INVESTIGACIÓN CLÍNICA DE BADAJOZ- 

GERENCIA DEL ÁREA DE SALUD DE BADAJOZ 
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9.4 CUESTIONARIOS APLICADOS 

9.4.1. Consentimiento Informado   
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9.4.2. Hoja de información al paciente. 
 
 



142 
 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



143 
 

 

 

 

9.4.3.  Ficha de recolección de datos 
 
 
 
 
 

 
 
 

9.4.4. Cuestionario de Adherencia a la dieta Mediterránea 
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9.4.5. Cuestionario Mini Nutritional Assessment versión corta (MNA-SF) 
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9.4.6. Test de Cribado de deterioro Cognitivo (Test de Pfeiffer) 
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9.4.7. Versión reducida del cuestionario de actividad física en el tiempo libre de 
Minnesota(VREM) 
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9.4.8. Instrumento de recolección de datos GOHAI (Geriatric Oral Health 
Assessment Index) 
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9.4.9 Índice de Katz  
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9.4.10. Escala de Depresión Geriátrica de Yesavage 
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9.4.11. Tabla de clasificación de actividad física en METs 
 

 
 




