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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 | 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



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, Epidemiologia, Epidemiology, Prevencion, Risk factors,
Cardiovascular Risk Factors, Heart Disease Risk Factors, Obesity, "Obesity,
Abdominal" “General obesity”



RESUMEN

Uno de los cambios demogréficos mas significativos de las udltimas
décadas es el incremento de la proporcion 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 pais, habiendo un indice
de envejecimiento mayor en municipios rurales mas pequefios. EI municipio de
Fregenal de la sierra, situada en Extremadura , en la zona suroeste de la
peninsula ibérica, cuenta con una poblaciébn envejecida, y segun ultimos
estudios, de mayor prevalencia de obesidad en Espafia, Ante la falta de estudios
en estas poblaciones rurales, con caracteristicas diferentes y presumiblemente
mas adversas que la poblacion 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 poblacion.

Se realiz6é un estudio descriptivo transversal para determinar la relacion
de la obesidad con factores epidemiol6gicos y de riesgo cardiovascular en

adultos mayores (de 65 a 74 afios) de la poblacion rural de Fregenal de la Sierra.

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

epidemioldgicos y de riesgo cardiovascular.

Se valor¢ el estado nutricional de los adultos mayores, aplicando medidas
antropomeétricas como IMC, CC, RCC, asi como BIA y el MNA -SF, y se
categoriz6 en obesidad general/sobrepeso y obesidad central. Se identificaron
factores epidemiologicos y factores de riesgo cardiovascular (HTA, DMT2,

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

Resultados: Segun IMC se encontré 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



obesidad | fue la mas frecuente en ambos grupos y con mayor prevalencia en
mujeres. Segun porcentaje de grasa corporal por BIA, las mujeres (88%) tienen
mas obesidad general que los varones (81,9%). Las mujeres tienen mas
prevalencia de obesidad central segun CC, (92,2%), mientras que los hombres

son mas prevalentes (91,7%), segun nivel de grasa visceral.

Los factores epidemiolégicos, como nivel educativo, ocupacion y
adherencia a la dieta mediterranea se relacionan con Obesidad general;
asimismo nivel educativo, nivel de ingresos y adherencia a la dieta mediterranea
se relacionan con Obesidad central. La obesidad general y la obesidad central
se relacionan con HTA y sedentarismo.

Conclusion: 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, ocupacion y adherencia a la dieta mediterranea se
relacionan tanto con obesidad general como con obesidad central, mientras que
nivel de ingresos tiene relacién 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, Epidemiologia,
Epidemiology, Prevencion, 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 Poblacidén: cambios asociados al envejecimiento.

Uno de los cambios demograficos mas significativos de las ultimas
décadas es el incremento en la proporcion de adultos mayores respecto a la
poblacion 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 demografico sobre todo en los paises donde el
indice de natalidad es muy bajo. A consecuencia de estos fenbmenos en los
paises europeos, asi como en Japén, Estados Unidos y Canada existe una
importante tasa de poblacion envejecida. La tendencia para los proximos afios
apunta a que, si en Espafa a principios de los noventa un 13,8% de la poblacién
tenia mas de 65 afos (5,3 millones de personas) y en el 2020 la poblacion de
mas de 65 afios representa el 19,7 % (3-5), de acuerdo con las proyecciones
del Instituto Nacional de Estadistica (INE) para el periodo 2022-2035, se estima
gue para el afio 2035 la poblacién mayor de 65 afios en Espafia superaria los
12,8 millones de personas, lo que representa un 26,5% del total de una poblacion
que se situaria en torno a los 48.284.478 habitantes. Se prevé que los mayores
incrementos se registren durante los proximos afios, 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 poblacion se manifiesta en el
incremento, en nimero y en proporcion, de personas mayores, que ademas
sufren patologias crénicas y un alto nivel de dependencia, y en el aumento de la
esperanza de vida al (7-9).

Segun estimaciones, la esperanza de vida alcanza cifras por encima de
los 80 afios en paises como Japon y Francia, y de acuerdo con las ultimas
estadisticas publicadas por el Instituto Nacional de Estadistica (INE), en el afio
2020, las mujeres en Espafa pueden esperar vivir en promedio 85,06 afos
desde su nacimiento, mientras que los hombres tendrian una esperanza de vida

de 79,59 afios (ambos sexos 82,33 afios), a pesar de haberse registrado un

12



descenso de 1,25 aflos en comparacion con el afio anterior debido a la
excepcional situacion de la pandemia de COVID-19. Las tasas de mortalidad
infantil han disminuido progresivamente desde los afios 80, siendo un
acontecimiento clave en el incremento inicial de la esperanza de vida, y ademas

un reflejo de las condiciones sanitarias, sociales y econémicas de un pais(1,5,6).

Segun un estudio realizado por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), en el afio 2002 existian alrededor de 600 millones de adultos mayores,
proyectandose que para el afio 2025 la cantidad de personas de este grupo
etario sera el doble de la actual (10,11) . El Instituto Nacional de Estadistica (INE)
lleva a cabo el Padrén Continuo, un registro de la poblacion residente en Espafia.
Segun los datos del Padron Continuo al 1 de enero de 2021, la poblacion
espafiola alcanz6 los 47.385.107 habitantes, de los cuales 9.310.828 son
personas mayores, lo que representa el 19,65% de la poblacion total. Es decir,
casi una quinta parte de la poblacién espafiola es mayor de 65 afos.

Ademas, los datos muestran que la proporcion de personas mayores en
la poblacién sigue en aumento (Figura 1), como se muestra de manera gréfica.
Esta tendencia de incremento en la proporcién de personas mayores puede tener
importantes implicaciones en la economia, la sociedad y la politica del pais,
como el aumento de la demanda de servicios de salud y de cuidados de larga
duracion, asi como la necesidad de reformas en los sistemas de pensiones y la
adaptacién de los entornos urbanos y rurales para satisfacer las necesidades de

una poblacién cada vez mas envejecida.
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Figura 1. Poblacion de 65 y mas afios. Espana, 1908 - 2035

Personas 65-79 anos ™= 80 y mas anos

12.000.000

10.000.000 HHH'
£.000.000 I““““”

||||||||||\|\U”H

4.000.000 "|||||“""

2000000

1908 1933 1958 1983 2008 2035

Fuente: Human Mortality Database (HMD). Tablas de vida con datos entre 1908 y 2019; Instituto Nacional de Estadisticas (INE). Estadisticas del
Padrén Continuo (2020 - 2021) y Proyecciones de poblacién (2022 — 2035). Consulta en febrero de 2022.

Nota: Adaptado de Pérez-Diaz, J et al (2022). “Un perfil de las personas mayores en Espafa, 2022. Indicadores estadisticos basicos”. Madrid,
Informes Envejecimiento en red n® 29, 40p. [Fecha de publicacion: 30/09/2022] [6].

En la actualidad los adultos mayores representan el 11% de poblacion
mundial, y la OMS proyecta que para el afio 2050 estos representaran el 22%
de la poblacion total en el mundo. El envejecimiento de la poblacion es un
fendbmeno cada vez mas relevante en Espafia , asi en el 2020 la poblacion de
mas de 65 afos representaba el 19,7% y las proyecciones son que en el 2050
sera el 31,2%(5,12,13). Esta tendencia no es uniforme, existiendo variaciones
entre comunidades autonomas (CC.AA.). Asi tenemos que Asturias, Galicia,
Castillay Ledn, y Extremadura, tienen una edad media mas elevada que otras
regiones. Todas estas comunidades autdbnomas superan el 20% de personas
mayores (Figura 2), lo que significa que mas de una quinta parte de la
poblacion en estas regiones es mayor de 65 afos. Por otro lado, Baleares y
Murcia, ademas de Ceuta y Melilla, son las comunidades autbnomas con las

proporciones mas bajas, con un 16% de personas mayores(5,6).
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Figura 2. Proporcion de personas con 65 afios y mas afios a nivel autondmico. Espana, 2021
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Fuente: Instituto Nacional de Estadistica (INE). Estadistica del Padrén Continuo a 1 de enera de 2021. Consulta en febrero de 2022.
Nota: Adaptado de Pérez-Diaz, J et al (2022). “Un perfil de |as personas mayores en Espaia, 2022. Indicadores estadisticos basicos".
Madrid, Informes Envejecimiento en red n® 29, 40p[6]

El proceso natural del envejecimiento afecta a todos los seres vivos, y se
caracteriza por una alteracion gradual en las respuestas adaptativas
homeostéticas del cuerpo, lo que produce modificaciones en la estructura y
funcionamiento de distintos 6rganos y sistemas, aumentando la susceptibilidad
a sustancias téxicas y enfermedades. Dentro de las transformaciones mas
notables y frecuentes en este grupo de edad, destacan aquellas relacionadas
con el sistema digestivo, cardiovascular, renal, nervioso central, 6seo, muscular,

inmunolégico y metabdlico(2,14).

Debido a la gran pluralidad de factores biolégicos, cronoldgicos,
sanitarios, sociales, econémicos, entre otros, el concepto de edad, y a partir de

15



ella, el de anciano, viejo o persona mayor, es un tema de debate y por el
momento no hay un criterio numérico estandar. 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 mayoria de los paises desarrollados, se considera que una
persona se convierte en "mayor" al cumplir 65 afios 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-jovenes: personas de edades comprendidas entre los 65-74
afos. En general, este grupo de poblacibn goza de buena salud y de
autosuficiencia, es independiente para realizar las actividades de la vida diaria;
por ello, el profesional sanitario debera desarrollar para este colectivo un plan

educacional dirigido a prevenir la incapacidad.

Ancianos: personas de 75-84 afios. La invalidez funcional y la necesidad
de ayuda para las tareas domésticas o el transporte suelen ser los cambios mas

destacables, asi como la morbilidad y la mortalidad.

Ancianos-viejos: personas de mas de 85 afios. La fragilidad y la
incapacidad son los aspectos mas predominantes(4).

Estos grupos presentan diferencias significativas en términos de
caracteristicas bioldgicas y sociales, lo que justifica la necesidad de describir
cada etapa de manera individual. Sin embargo, en los ultimos tiempos, algunos
demografos han planteado la idea de que es necesario revisar los limites que
actualmente se utilizan para definir a una persona mayor, y adoptar una
concepcion mas 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 afios de edad. Asi, 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
afios como el umbral para la tercera edad, y considerar que una persona es

mayor cuando le quedan quince afios de vida por delante. Con esta medida,
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actualmente habria una persona mayor por cada cinco en edad laboral. Sin
embargo, se espera que para los afos 2040-2050, con el envejecimiento
proyectado, esta proporcion se reduzca a una por cada tres o cuatro personas

activas (2).

Los adultos mayores son considerados como uno de los grupos mas
vulnerables de sufrir problemas nutricionales (8,15). Asitenemos que el proceso
de envejecimiento implica una serie de cambios que repercuten directamente
sobre su estado nutricional. Entre estos se encuentran los cambios fisiologicos
inherentes al envejecimiento, las alteraciones metabdlicas y alimentarias, el
deterioro de la capacidad funcional, las alteraciones sensoriales, problemas
masticatorios y de deglucion, estados de morbilidad tanto crénicos como agudos,
la toma de farmacos, aislamiento social y otras situaciones psicosociales
exacerbadas por la Ultima gran crisis econdmica mundial y por la pandemia de
la COVID 19 (16-20), asi como, la falta de acceso a comida de alto valor nutritivo
y el marketing de comidas rapidas y poco saludables predisponen a habitos
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 inmunoldgico (12,22).

El envejecimiento tiene un impacto determinante en el devenir de la vida
del individuo, no solo en el ambito fisioldgico, sino también en el psicoldgico y
social. Los aspectos nutricionales estan directamente implicados en cada uno de
estos ambitos. Un enfoque integral nos permite hacer una aproximacién mas real
y practica 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: EPIDEMIOLOGIA Y
ETIOLOGIA

Las dos mayores preocupaciones de salud publica en los paises
desarrollados son el envejecimiento de la poblacion y la epidemia de
obesidad(23).
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En los ultimos 50 afios, la prevalencia de la obesidad ha aumentado en
todo el mundo hasta alcanzar proporciones pandémicas. (24) Desde los afios
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 paises
desarrollados como en vias de desarrollo. (5,12). Por ello, la OMS en 1998, la
definié como “la enfermedad epidémica no transmisible mas grande del mundo”
(25). Segun el estudio mas reciente que proporciona tendencias en el indice de
masa corporal (IMC) de todos los paises del mundo a partir de datos medidos
sobre el peso y la estatura de 128,9 millones de nifios, adolescentes y adultos,
la prevalencia de la obesidad seguird siendo elevada, con prevalencias
diferentes en regiones (24).

La obesidad se define como el aumento en la cantidad de grasa corporal,
gue se produce como resultado del desequilibrio entre la ingesta y el gasto
energético, de la distribucion de las reservas energéticas y de la capacidad de
adipogénesis (26,27). Es una enfermedad crénica y multifactorial compleja que
aparece por la influencia interactiva de factores sociales, ambientales,
psicolégicos, metabdlicos, celulares y moleculares, y que esta relacionada con
un mayor riesgo de padecer muchas enfermedades no transmisibles (ENT).
Evolutivamente, los humanos y sus predecesores tuvieron que sobrevivir
periodos de subnutricion; por lo tanto, es probable que la presion de seleccion
haya contribuido a un genotipo que favorece la sobre ingesta, el bajo gasto
energético y la inactividad fisica. Los humanos que podian resistir periodos de
hambruna més largos y que podian almacenar y movilizar energia de manera
mas eficiente, podrian haberse reproducido mas que aquellos sin estas
adaptaciones, lo que ha llevado a la sobre representacion de variantes genéticas
que promueven la capacidad de comer mas rapidamente, absorber calorias en
mayor medida y expandir las reservas de energia en el tejido adiposo de manera
mas eficiente. Solo en los dltimos afios, la sobrealimentacion ha surgido como
una amenaza para la salud mas grande que las consecuencias de la subnutricion
(24). Las ENT no han dejado de aumentar en los ultimos afios en todo el mundo,
y en 2021 causaron el 90% de las muertes y el 85% de los afios vividos con
discapacidad en la Regidén Europea de la OMS (28-32).
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La incidencia de obesidad ha aumentado en todo el mundo en los ultimos
50 afios, alcanzando niveles pandémicos. En el afio 2008, el numero de
personas con sobrepeso alcanzé los 1.700 millones, mientras que los obesos
sumaron 310 millones. Posteriormente, en el afio 2014, estas cifras aumentaron
aun mas, llegando a 1.900 millones y 600 millones de personas con sobrepeso
y obesidad, respectivamente. En los Ultimos afios, segun la OMS, se ha llegado
a cifras alarmantes, tal es asi que se calcula que el sobrepeso y la obesidad
afectan a casi el 60% de los adultos en la Regién Europea de la OMS. En nuestro
pais , siguiendo la misma tendencia , la prevalencia de obesidad va en aumento
afectando al 15,5% de la poblacion adulta espafiola (25-60 afios) , resultando
mas frecuente en mujeres , asi como a personas de edad avanzada y grupos de
menor nivel de renta y educacion , mientras que el sobrepeso afecta al 39,2% de
la poblacién adulta(33—-36). Hay evidencias de una distribucion no uniforme de
este exceso de peso entre las distintas comunidades autébnomas, situando a
Canarias, Extremadura y Andalucia como zonas de mayor prevalencia
(35,37,38).

La obesidad representa un desafio importante para la salud, ya que
aumenta sustancialmente el riesgo de enfermedades cardio metabdlicas como
la diabetes mellitus tipo 2, la enfermedad del higado graso, la hipertension, el
infarto de miocardio, el accidente cerebrovascular, ademas de artrosis,
demencia, depresion, apnea obstructiva del suefio y varios tipos de cancer, lo
que contribuye a una disminucion tanto en la calidad de vida como en la
esperanza de vida (24,39). Segun estimaciones recientes, el sobrepeso y la
obesidad son perjudiciales para la salud, tanto por si mismos, como por ser
factores predisponentes y/o desencadenantes de otras enfermedades cronicas,
por lo que se consideran como un cuarto factor de riesgo mas frecuente de ENT
en la region, después de la hipertension arterial, los riesgos alimentarios y el
tabaco. También es el principal factor de riesgo de discapacidad, causante del
7% del total de afios vividos con discapacidad, y en la ultima pandemia se le

vinculé 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 repercusion clinica 'y a
los elevados costes sanitarios que implica tanto su tratamiento como las posibles
complicaciones asociadas. Por esta razon, la lucha contra el exceso de peso
corporal se ha convertido en uno de los principales retos de salud publica en todo
el mundo(42,43).

Durante los ultimos 30 afios, la proporcién de adultos mayores obesos se
ha duplicado, incrementandose el porcentaje de este grupo etario de la poblacion
que es obesa(44). En términos generales se puede afirmar que las personas
mayores gue no tienen ninguna enfermedad y mantienen una vida activa, a pesar
de los cambios fisiolégicos asociados a la edad, mantienen un correcto estado
nutricional. Por el contrario, los ancianos con enfermedades cronicas con o sin
discapacidad y aquellos con procesos agudos tienen altos porcentajes de
alteraciones en los marcadores del estado nutricional. Asi, la prevalencia de
obesidad en la poblacion espafiola mayor de 65 afios 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 encontré que el sobrepeso/obesidad en

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

La composicion 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 reduccion, ademas ocurre una
redistribucién de la grasa periférica y subcutaneas a una ubicacion central que
conduce a un aumento de la circunferencia de la cintura y de la relacion
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
estos resultan ser complejos y costosos, por lo que resultan poco accesibles en
los servicios de atencién sanitaria(36,48-50). El método mas utilizado para
definir y clasificar la obesidad es el indice 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 meétodo practico en entornos clinicos
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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/m? para obesidad, siendo
independientes de la edad y el sexo. (32,51) Una de las limitaciones del IMC es
gue no es un buen indicador de obesidad en sujetos muy musculados y en
ancianos, porque tiende a sobreestimarla. Para ello, es preciso considerar la
composicion 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 depésito abdominal de la grasa e indirectamente la grasa
visceral que es la mas relacionada con el riesgo de complicaciones. La forma
mas util de hacerlo en la practica clinica es midiendo la circunferencia de la
cintura (48,50,54).

La obesidad en los adultos se clasifica segun el IMC, en diversos grados
de forma creciente con mayor riesgo de complicaciones conforme éste aumenta.
Durante las dltimas décadas, el IMC, se ha incrementado sustancialmente en
todo el mundo, tanto en nifios, adolescentes y adultos. Las personas con
sobrepeso y obesidad estan en riesgo de una serie de condiciones médicas que
pueden conducir a una mayor morbilidad y mortalidad.(28,55-58), observandose
que la mortalidad por todas las causas es mas baja con un IMC de 20-25 kg / m?

en personas aparentemente sanas(59).

1.1.3 Factores sociodemograficos:

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
socioeconémico, el grado de estudios, factores fisioldégicos, entre muchos otros,
siendo estos ultimos de gran dominio en el bienestar personal del adulto

mayor(60).
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a. Geénero.

Tanto hombres como mujeres estan expuestos a FRCV de manera diferente. Los
hombres y las mujeres estan expuestos a factores de riesgo biolégicos y de
comportamiento de manera diferente en las categorias sociodemograficas como
de ubicacién geografica (urbana y rural), nivel de educacion, situacion laboral y
nivel de ingresos. En general, en todos los paises, los hombres parecen estar
mas expuestos a factores de riesgo conductuales, mientras que las mujeres
parecen estar mas expuestas a factores biologicos, 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 educacion superior. La exposicion a factores de riesgo biolégicos 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 mas elevadas de adiposidad en comparacién con
las mujeres, no obstante, esta disparidad se revierte en la tercera edad. El
deterioro del IMC, conforme transcurre el tiempo igualmente podria deberse a
transformaciones en los patrones alimentarios (incremento en la absorcion de
lipidos y carbohidratos), la reduccion de la actividad fisica o el sedentarismo, los
cuales, en ocasiones, se originan a raiz de alteraciones en los modos de vida.
Hay evidencia cientifica que sugiere que diferencias en la distribucion de la grasa
corporal entre hombres y mujeres, lo que puede afectar el riesgo de obesidad.
Los hombres tienden a almacenar mas grasa visceral, mientras que las mujeres
tienden a almacenar mas grasa subcutanea. La composicion corporal y la
distribucion 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 energia minimo es variable, y esta

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 mas
clara que en otros grupos de edad. Asi, 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 caracter méas saludable de la dieta preferida por la mujer, muy similar
a la dieta mediterranea, a la cual ha debido incluso renunciar en parte, para asi

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

Es escasa la informacion sobre si algunas condiciones especificas de la
mujer mejoran la clasificacion de riesgo, asi como no hay datos suficientes para
sacar conclusiones sobre un posible aumento del riesgo de hipertension o
diabetes mellitus por los cambios hormonales que se enfrenta la mujer durante
el climaterio, observandose que la obesidad sigue aumentando en las mujeres
entre los 65 a 84 afos, empezando a disminuir a partir de los 85 afios, al igual

gue en los varones.

b. Nivel educativo

Las desigualdades educativas desempefian 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 poblacién con sobrepeso y obesidad(63) La prevalencia de
obesidad es mayor en personas cuyo nivel de escolaridad es educacion basica
Se sabe que la relacion entre el nivel educativo y la obesidad depende del
desarrollo econémico de un pais(64—66), pero puede haber una inversa relacién

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

A medida que aumenta la edad, el nivel educativo disminuye, segun se
observa en la pirdmide de poblacién por nivel de estudios que se muestra en la
figura 3(5,6). En los grupos de adultos mayores, todavia existen porciones
significativas de personas analfabetas o sin estudios. Estos datos muestran
situaciones en las que los recursos como escuelas y maestros eran limitados,
asi como condiciones de vida y desarrollo que les impedian ingresar o

permanecer en el sistema educativo(69)
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Figura 3. Piramide de poblacion por nivel de estudios. Espafa, 2011
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Hombres y mujeres en diferentes niveles educativos también estan
expuestos a factores de riesgo biol6gicos 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 educaciéon
alta y baja que, entre hombres de educacién alta y baja, especialmente con

factores de riesgo relacionados con el peso y la presion arterial(61).
c. Ocupacion

Existen diversos estudios que han examinado la relacién entre el tipo de
ocupacién 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 mas activas(12). Los adultos mayores
que trabajan en ocupaciones sedentarias o de escritorio tienen un mayor IMC y

pueden tener una mayor acumulacion de grasa abdominal en comparacion con
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aguellos que tienen trabajos mas activos. asi como los adultos mayores que se
retiraron de trabajos sedentarios tienen una reduccion en su IMC y un menor
riesgo de obesidad en comparacion con aquellos que continuaron trabajando en
trabajos sedentarios después de la edad de jubilacion; 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
multiples factores, y la ocupacién es solo uno de ellos. La participacion de las
mujeres en la fuerza laboral es menor que la de los hombres en la mayoria de
los paises, lo que puede dificultar su capacidad para obtener ingresos
adicionales que lleve a una mejor alimentacion. Ademas, las mujeres suelen
trabajar mas horas en tareas no remuneradas y algunas de ellas mas

sedentarias(61).

Algunas investigaciones relacionan el nivel de obesidad con un grupo de
indicadores socioecondémicos como ingresos econdmicos, educacion, prestigio
ocupacional, y situacién laboral. Si este nivel socioeconémico es mas bajo los

pobladores tendran un IMC mas alto(64,65).

d. Nivel de ingresos

Se conoce que el nivel socioecondémico influye en los factores de riesgo de
las enfermedades cardiovasculares(FRCV), por lo que la mejora de éstos
beneficia la prediccion del riesgo de estas enfermedades, tanto en hombres
como en mujeres, y mas alla de los factores de riesgo clasicos incluido el
sobrepeso y la obesidad(59,64). El nivel socioeconémico ha sido identificado
como uno de los factores relacionados con la obesidad. Pero actualizaciones
recientes han demostrado asociaciones inconsistentes entre poblaciones.
Algunas evidencias de paises desarrollados revelaron que los grupos de nivel

socioeconémico bajo tienen un mayor riesgo de obesidad que los que tienen
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ingresos mas alto (64,65,70); mientras que, en los paises de ingresos bajos o
medios, la asociacion se volvié mixta, mostrando una variacion de positiva a
ninguna o una relacion inversa (70). Diversos estudios evidencian que las
personas con ingresos mas altos tenian menos probabilidades de tener
sobrepeso; sin embargo, en los paises en desarrollo y en otros paises de altos
ingresos que experimentan una transicion epidemiolégica de la obesidad, la
relacion ha sido inconsistente durante muchos afos (67,71).

Los datos de los paises occidentales desarrollados sugieren una relacion
inversa entre los indices socioeconomicos y el sobrepeso/obesidad entre la
poblacion adulta. Sin embargo, en los paises en vias de desarrollo y en otros
paises de renta alta que experimentan una transiciébn epidemiologica de la
obesidad, la relacién ha sido inconsistente durante muchos afios Esto podria
explicarse por la nocion de que a medida que los paises se desarrollan
econémicamente con una prevalencia creciente de sobrepeso, una mayor
proporcion de las poblaciones con sobrepeso se vuelven relativamente pobres.
Esta asociacion fue opuesta para la obesidad, donde el grupo de ingresos mas
altos tenia méas probabilidades de ser obeso que el grupo de ingresos mas
bajos(67,72). En nuestro pais, la encuesta de condiciones de vida 2020 del INE,
segun observamos en la figura 4, revela que la posicion econdémica de los
mayores ha experimentado una mejoria relativa en los afios siguientes a la crisis
financiera del 2008. La tasa de poblacion 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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Figura 4. Riesgo de pobreza por grupo de edad, ambos sexos. Espana, 2008 - 2020
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Informes Envejecimiento en red n® 29, 40p. [Fecha de publicacion: 30/09/2022].[6]

1.1.4 Factores de estilo de vida:

Aungue se mantenga una cierta autonomia, la capacidad funcional se ve
modificada, lo que dificulta: Hacer la compra, preparar la comida, desplazarse o
trasladarse de un lugar a otra. Es facil, por lo tanto, que en estas condiciones los
alimentos se compren en funcién de su precio, de la sencillez de su preparacién
y del tiempo de conservacion, y no en funcién de sus cualidades nutricionales.
Todo ello explica que en esta etapa se elaboren dietas monoétonas vy
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 mas los ancianos que viven solos. La
presencia de soporte familiar es un elemento importante que influye en el estado
nutricional de la poblacién mayor, porque una de las primeras actividades que descuidan

los adultos mayores que viven solos es la nutricién (73).
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b. Acompafamiento 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 Espafa, Segun el Instituto Nacional de Estadistica
(INE), en el afio 2017 habia 4.687.400 personas viviendo solas y de ellas
1.960.900 (41,8%) eran mayores de 65 afos, y principalmente mujeres (74). En
concreto, uno de cada 5 mayores de 65 afios vive solo. La propension a vivir solo
difiere por sexo y edad, observandose que la mayoria de hogares unipersonales
estan formados por viudas (47,5% del total), hay mas de un millbn de mujeres
con una edad superior a los 65 afios que viven solas; y s6lo un 16% lo hacen en
modelos de familia extensa (74—76). En definitiva, se ha producido una drastica
y rapidisima transformacion 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 mas 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 mas que los que comen solos (79), asi, las
personas consideran que los alimentos son mas sabrosos y comen mucho mas
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

cronicas (82).

c. Horas de suefio

Una posible explicacion adicional para la epidemia de enfermedades
cardio-metabdlicas es la reduccion de la duracion y la calidad del suefio(83,84),
aungue no hay pruebas de que la inclusion del suefio mejore la prediccion del

riesgo cardiovascular(59).
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Algunos estudios implican que la duracion habitual del suefio influye sobre
la obesidad, la presion arterial, la calidad de vida y la funcién cognitiva de los
adultos mayores. Hay algunas pruebas en los Estados Unidos de América (EE.
UU.) de que el nimero de adultos que duermen lo suficiente ha aumentado
durante el mismo periodo de tiempo en que ha aumentado la prevalencia de la
obesidad y la diabetes; sin embargo otros estudios transversales basados en la
poblacion han encontrado una asociacion entre la corta duracion del suefio y la
obesidad en adultos(83,85,86).

Estudios sobre la duracién del suefio y el IMC, tienen resultados variados.
Por ejemplo, Gangwisch et al, analizaron datos de NHANES | (Encuesta
Nacional de Examen de Salud y Nutricién), encontrando que el IMC disminuyo a
medida que la duracién del suefio aumentd de 2 a 4 horas a 6 horas. EI IMC se
mantuvo casi igual al del suefio cuando la duracién de las horas de suefio
aumentd mas alla de las 6 horas (87), por lo que la relacion entre la duracién del
suefio y el IMC puede deberse a diferencias en los datos demograficos, estilo de
vida, condiciones co-morbidas como depresidbn o patrones de uso de

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

Tradicionalmente se ha creido que el empeoramiento de la calidad del
suefio y el cambio en sus patrones era inherente al envejecimiento. Asi,
numerosos estudios que utilizaron medidas subjetivas han observado
variaciones en el suefio. Concretamente, los adultos mayores reportan pasar
mas tiempo en la cama, pero dormir menos, se acuestan antes y se levantan
mas temprano, presentan aumento del nimero de despertares nocturnos y de
su duracién, asi como aumento del tiempo antes de alcanzar el suefio,
fragmentacion en el suefio, somnolencia diurna y siestas durante el dia
(7,87,93,94). Sin embargo, en una revisioén sobre los cambios del suefio en todo
el espectro de edad se propuso que los cambios en la arquitectura del suefio se
producen especialmente en la edad media y solo minimamente a partir de los 60
afos(95,96).
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También se ha observado que las quejas de suefio en los ancianos
estarian acompafnadas de circunstancias que pueden alterar el suefio como
enfermedades fisicas, neurologicas o psicoldgicas, sindrome de apnea del
sueflo, sindrome de piernas inquietas o0 reacciones adversas a
medicamentos(97), por lo tanto estas variaciones podrian no deberse al
envejecimiento per se, sino que habria factores identificables sobre los que se
podria actuar para mejorar el suefio de los ancianos (93,94,98,99).

Concretamente, la duracion de suefio es un aspecto del patron de suefio
que varia sustancialmente entre los individuos; aunque la base fisiol6gica de esta
variacion no es bien conocida, humerosos estudios han observado una relacién
entre la duracion del suefio 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 metabdlicas(102), asi como algunas
evidencias clinicas en humanos de que la restriccion de suefio tiene un impacto

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

d. Adherencia a la dieta mediterranea

La dieta Mediterranea (MedDiet), por sus componentes nutricionales y de estilo de vida
que se ha asociado a una mayor longevidad y a una reduccion de las ENT crénicas
relacionadas con la edad. MedDiet, que se enfoca en alimentos principalmente de
origen vegetal y en la produccién 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, segun diversos estudios observacionales e
intervenciones (Figura 5). Ademas de ser un patron alimentario saludable, la
MedDiet es un arquetipo cultural que abarca la seleccién, procesamiento y
distribucion de alimentos y otros aspectos del estilo de vida, lo que llevo a la
UNESCO a incluirla en la lista del patrimonio cultural inmaterial de la humanidad
en 2010(104).
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Figura 5. Componentes nutricionales y de estilo de vida de la MedDiet, que se ha asociado a
una mayor longevidad y a una reduccion de las ENT crénicas relacionadas con la edad.
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Fuente: Dominguez, L et al Impact of Mediterranean Diet on Chronic Non-Communicable Diseases and
Longevity.Nutrients2021,13,2028.https://doi.org/10.3390/nu13062028 [99]

Una dieta adecuada es aquella que permite conseguir y mantener un nivel
optimo de salud en las personas mayores o0 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 organico. Podemos concluir afirmando que el objetivo de una
buena alimentacion, no ha de ser otro que, a través del placer que ésta nos
produce, adquirir un estado nutricional 6ptimo, que proporcione el maximo
estado de salud o bienestar (33,105-108). Para adquirir un adecuado estado
nutricional, se requiere que, a través de la alimentacion, podamos ingerir la
energia 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 funcion de la edad,

sexo, actividad fisica, problemas de salud, medicamentos que toma, entre otros.
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La Organizacion de las Naciones Unidas para la Educacion, la Ciencia y la
Cultura (UNESCO) declar6 a la dieta mediterrdnea 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 patologias crénicas, sino que también contribuyen al

cuidado de nuestro medio ambiente (106).

Es un modelo de alimentacion 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 mas tradicionales de la dieta espafiola, acercandonos
por ultimo a la norma general de que la energia de la dieta proceda en un 10%
de la proteina, 30% de las grasas y de ellas menos del 1/3 de las saturadas y el
60% carbohidratos complejos, asi como una ingesta de sal no superior a 3 g/dia
(109).

En la década de los cincuenta, el Dr. Ancel Keys difundi6 en los Estados
Unidos los beneficios de la dieta mediterranea. Inicid unos estudios en varios
paises occidentales para conocer la relacion entre la dieta y la incidencia y
mortalidad por enfermedad coronaria. Parte de este trabajo, conocido como “El
Estudio de los Siete Paises”, un estudio ecoldgico que incluyd 12,763 hombres
de 40 a 59 afos de siete paises (Yugoslavia, Italia, Grecia, Finlandia, Holanda,
Estados Unidos y Japdn), que fueron seguidos durante 10 afios y cuyos
resultados ha servido para establecer la hipétesis dieta-corazén y llamar la
atencion sobre los efectos beneficiosos de la “dieta mediterranea” (110). El aceite
de oliva es un componente clave del mediterraneo, siendo la principal fuente de
grasa vegetal, especialmente acidos grasos mono insaturados (MUFA)(1), que
contiene multiples componentes bioactivos y antioxidantes como polifenoles,
fitoesteroles y vitamina E. Su ingesta esta inversamente asociada con
enfermedad cardiovascular. Asi, en la cohorte espafiola prospectiva europea del
estudio de investigacion sobre el cancer y la nutricion, 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 politica de prevencion nutricional,

necesaria para animar a la poblacién a adherirse al modelo mediterraneo(59).
e. Quien prepara los alimentos

Las personas mayores tienen una cultura alimentaria adquirida a edades
tempranas, estructurada durante afios, y dificii de cambiar. En este
comportamiento influyen aspectos socioculturales (comida especial en domingos
y festividades), religiosos (vigilia), tradiciones geograficas o del lugar de origen
en el que se han desarrollado (migas, gazpacho, comida de “puchero”, etc.), la
publicidad y las tendencias 0 modas de cada momento. A los mayores les gusta
que los alimentos se identifiquen en el plato facilmente, y dandole menor valor a
los alimentos sometidos a laboriosas transformaciones culinarias, y menos adn
Si estas requieren un caracter procesal o industrial; esta es la razon por la que
rechazan los platos preparados, la comida de catering, la comida rapida, etc., y

les gusta la comida casera.

Con el transcurrir de los afios, las personas mayores pueden presentar
dificultades funcionales y/o alteraciones cognitivas que dificultan directamente su
alimentacion, adquisicion , preparacién o ingesta de alimentos, y si se da el caso
que vivan solos , aunados a la falta de motivacion 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 seleccion de los alimentos y las formas culinarias
de preparacion se basan en la digestibilidad, es decir, lo que le “sienta bien”.
Esto hace que a veces se cifian a dietas muy rutinarias, rechazando otros platos
y formas de preparacion o de sabores diferentes, habitos , 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 MAs propensos a caer en los trastornos

nutricionales. Asi, suelen modificar sus habitos alimentarios, en general,
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reduciendo la cantidad y el volumen de las comidas y bebidas, asi 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 seleccion de alimentos. Las
personas mayores son muy vulnerables desde el punto de vista nutricional, la
reduccion del nimero de comidas, la no ingesta de ciertos grupos de alimentos,

hace que sea mas facil que puedan caer en un estado de desnutricion(21).

También presentan una pérdida de interés por la comida, posiblemente
por las alteraciones sensoriales, la sensacion de hambre se reduce y se sacian
mas rapidamente, por todo esto se debe intentar potenciar las cualidades
organolépticas de los alimentos para hacerlos méas apetitosos.

1.1.5 Factores de estado funcional:

Los cambios psicolégicos y sociales que acompafian 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 poblacion. Las causas desencadenantes pueden estar
relacionadas con eventos ocurridos en la esfera social como la jubilacién, menor
responsabilidad en la familia, soledad, viudedad, menor poder adquisitivo, entre
otras(113).

a. Deterioro de la funcion Cognitiva

La OMS estima que la demencia afecta a nivel mundial a unos 35,6
millones de personas y se prevé que el nimero total de personas con demencia
practicamente se duplique cada 20 afos, de modo que pasaria de 65,7 millones
en 2030y 115,4 millones en 2050 (114). La funcidn 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 desempefio 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 disminucion de las funciones ejecutivas,
pérdida de memoria y deterioro de la velocidad de procesamiento. A nivel
anatémico, los resultados de la reconstruccion cortical de individuos han
revelado que la obesidad puede acelerar la aparicion de fenotipos
neurodegenerativos. En mujeres con niveles bajos de estrégenos, 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

reduccion de la plasticidad sinaptica 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 indole social,
relacionados con las capacidades de percepcion sensorial y funciones cognitivas
y motoras, asi 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 masticacion, asi 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 aceptacion 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 biol6égicas como
sociales, como hablar, comer y sonreir, y puede repercutir en la autoestima, la
vida cotidiana y el bienestar (117). Segun la OMS, salud bucodental puede
definirse como “la ausencia de dolor oro facial crénico, cancer de boca o
garganta, llagas bucales, defectos congénitos como labio leporino o paladar
hendido, enfermedades periodontales (de las encias), 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 paises europeos, en Norteamérica y algunos
paises latinoamericanos. EIl GOHAI es un instrumento que puede ser utilizado
para detectar con un alto grado de sensibilidad y especificidad necesidades de
atencién odontolégica en poblacion mayor. Estas necesidades detectadas
pueden ser tanto de tratamiento como de motivacion hacia la higiene oral. El
estudio de la autopercepcion de la salud oral, pone al descubierto la capacidad
que tienen estos individuos de predecir la necesidad de atencién, y que puede
ser utilizada para la planificacién de servicios odontoldgicos, ya que, por otro
lado, la distribucién de la muestra en las variables sociodemograficas y clinicas
obtenida, refleja que la poblacion geriatrica evaluada en este estudio es similar
a otras poblaciones geriatricas espafiolas estudiadas por otros investigadores
(118-121)

La salud oral es un area de la salud en el ser humano que afecta positiva
0 negativamente la calidad de vida de las personas, mas adn si son adultos
mayores, pues esta poblacién se ve afectada de manera muy marcada por su
bienestar bucal. La edad geriatrica, es una época de dificultad en lo que respecta
al sistema estomatognatico, ya que las funciones y la estética de la cavidad oral
estan en declive. (31,121). La autorrealizacidn y la auto aceptacion también se
ven afectadas por la baja autoestima, el dolor, el malestar y la verglienza ante
otras personas durante las comidas o momentos de socializacién. Estos

aspectos afectarian la calidad de vida de los (118,120).
c. Independencia en la realizacion de actividades de la vida diaria

La situacion fisica se valora mediante la capacidad para realizar las
actividades de la vida diaria ya sean basicas (bafio, vestido, utilizar el WC,
capacidad de pasar de la cama a la silla, alimentacion, y control de esfinteres) o
instrumentales (usar el teléfono, comprar, utilizar el dinero, transporte publico,
hacer las tareas del hogar, tomar la medicacion, etcétera). Para ambos tipos de
actividades existen tests validados en la literatura y de facil aplicacion en la
consulta diaria, como el indice de Katz, Barthel o Lawton(122,123).
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La edad media a la que los mayores extremefios empiezan a necesitar
ayuda en el hogar es a los 76 afos. Se considera que una persona es
dependiente cuando precisa ayuda en la realizacion 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 esfinteres) y los
inmediatamente superiores (asearse, vestirse, andar). Las actividades béasicas
de la vida diaria (ABVD) se miden mediante escalas, siendo una de las mas
utilizadas el indice de Katz (122).

d. Estado emocional: Depresion

Segun la OMS, la depresion afecta a unos 300 millones de personas en
el mundo, lo que equivale al 4,4% de la poblacibn mundial. Las tasas de
prevalencia varian segun la edad, alcanzando un maximo en la edad adulta
mayor con mas del 7,5% entre las mujeres de 55 a 74 afios y mas del 5,5%
entre los hombres (124). La depresion en la vejez, ademés de afectar a la calidad
de vida del paciente, lo sita en mayor riesgo de padecer deterioro cognitivo,
depresion inmunoldgica y diversas enfermedades subyacentes; Constituye un
problema geriatrico frecuente que afecta a un 10% de los adultos mayores que
viven en la comunidad (114,124). Es una enfermedad psiquiatrica en la que el
humor, el contenido de pensamiento y los patrones de conducta estan alterados
por largos periodos de tiempo, produce disconfort en la funcion individual, social

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

La depresién en los adultos mayores es mas frecuente en mujeres y
viudos, en individuos que estan aislados, institucionalizados, asi como en los que
se enfrentan a acontecimientos estresantes y estdn econOmicamente
empobrecidos. Asi pues, la adversidad psicologica puede desencadenar la
depresion en personas biolégica o genéticamente vulnerables. La depresion
suele afectar a pacientes con enfermedades fisicas crénicas y deterioro
cognitivo. Provoca sufrimiento, discapacidad y aumenta el consumo de farmacos
y empeora la evolucién de las enfermedades fisicas y la calidad de vida del
paciente. La depresion también aumenta la mortalidad, el suicidio y la carga

familiar. Sin embargo, los ancianos deprimidos suelen presentar una inhibicion
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para expresar su tristeza y con frecuencia tienden a somatizar sus quejas. Estas
caracteristicas de la depresion tardia pueden llevar al clinico inexperto a pasar
por alto su diagnostico(125-127).

Se calcula que la prevalencia de la depresion es del 15-30% en pacientes
con cardiopatia coronaria, siendo aproximadamente el doble en mujeres que en
hombres (125). Los factores psicosociales que més inciden en la depresion del
adulto mayor son las manifestaciones de violencia psicologica, 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 psicolégico de la depresion 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 admision 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, depresién y psicosis
también son mas vulnerables a experimentar estrés e impotencia ante los
desafios. Esto puede conducir a cambios en la regulacion del apetito y la
saciedad que acarean una mayor ingesta de alimentos pobres en nutrientes que
son ricos en grasas, azucar o sal. Los estudios de poblacion entre adultos
muestran que existe una mayor proporcion de trastornos mentales como la
ansiedad y la depresion entre las personas con obesidad que en la poblacién
general. Los estudios de seguimiento han demostrado que la ansiedad y la
depresion aumentan el riesgo de desarrollar obesidad. Sin embargo, la obesidad
también aumenta el riesgo de ansiedad y depresion(68). En la Figura 6
observamos la frecuencia desigual por sexo (varones en barras en naranja y
mujeres en azul ) de la depresion, con una prevalencia mayor en mujeres desde

en las mayores desde los 55 afios(5,6).
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Figura 6. Proporcion de personas con depresion. Espana, 2020
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Fuente: Instituto Macional de Estadistica (INE). Encuesta Europea de Salud de 2020. Consulta en febrero de 2022.[6]

numerosas enfermedades y alteraciones metabolicas. Debido a las dificultades
para medir directamente la adiposidad, mediciones antropométricas simples de
la cantidad de grasa corporal y su distribucion, juegan un rol crucial en la practica
epidemioldgica y clinica. Para medir la cantidad de grasa total, se utiliza el IMC,
mientras que, para medir su distribucion visceral, central o abdominal, se utiliza
la circunferencia de cintura (CC), la razén cintura-cadera (RCC) o mas
recientemente, la razon cintura-estatura. Aunque es reconocido que las medidas

de la adiposidad abdominal, se correlacionan mejor con factores de riesgo

1.2 TIPOS DE OBESIDAD
Obesidad general y obesidad central.

La obesidad, caracterizada por el exceso de tejido adiposo, se asocia a
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metabdlico que el IMC, no esta claro cual de ellas, predice mejor enfermedad
cardiovascular y mortalidad en diferentes poblaciones y grupos étnicos. Mas aun,
debido a que las poblaciones pueden diferir en el nivel de riesgo asociado a un
particular indice antropométrico o un determinado punto de corte, no es
apropiado utilizar umbrales con el propdésito de aplicarlos universalmente. Por el
contrario, para elegir el indicador que proporcione mayor precision diagndstica,
es indispensable analizar el desempefio de los diferentes indices

antropometricos en cada pais.(132-134)

Hay dos tipos importantes de tejido adiposo, el subcutaneo y el visceral.
El tejido adiposo subcutaneo esta definido como el tejido graso entre la piel y el
musculo, mientras que el tejido visceral adiposo se encuentra dentro de las
cavidades mayores del cuerpo, primariamente la cavidad abdominal. Los
adipocitos viscerales abdominales son mas activos metabdlicamente que los
adipocitos subcutaneos, tienen una alta actividad lipolitica y producen una
cantidad de &cidos grasos libres, por lo tanto, la medicion ideal la adiposidad
debe considerar tanto la cantidad como el sitio de los depédsitos de grasa. La
adiposidad abdominal es un factor de riesgo cardiovascular. La grasa visceral
abdominal afecta los procesos metabdlicos y es un importante factor de riesgo
de morbilidad y mortalidad(135).

El incremento del tejido adiposo abdominal, propicia una mayor sintesis y
liberacion de adipoquinas y otras sustancias, que pueden deteriorar el
metabolismo lipidico y glucidico; entre ellas, se destacan la leptina, la resistina,
el angiotensindgeno, las citoquinas pro-inflamatorias como el factor de necrosis
tumoral (NF-a), interleuquina 6 (IL-6), inhibidor del activador del plasminégeno
tipo 1(PAI1) y quemoquinas(136,137). Estas ultimas regulan el trafico de
leucocitos y desempeiian un papel fundamental en la homeostasis, la

inflamacion y el desarrollo del sistema inmune (138-140).

Desde que Vague(133) hizo hincapié en la relevancia de la distribucion
del tejido adiposo en 1956, la literatura ha presentado evidencia constante que
demuestra la relacion entre la obesidad en la parte superior del cuerpo y
enfermedades cronicas como la diabetes, hipertension y enfermedades

cardiovasculares. Estas y otras anormalidades que estan dentro del espectro del
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sindrome metabdlico se relacionan con la resistencia a la insulina. Se cree que
la acumulacién de tejido adiposo visceral, que resulta en una mayor produccion
de &cidos grasos, puede estar implicada en la aparicion de la resistencia a la
insulina. Por lo tanto, la medicion de la grasa visceral es una herramienta valiosa
para la evaluacion del riesgo de sindrome metabdlico. La grasa abdominal puede
medirse con precision y fiabilidad utilizando técnicas como la resonancia
magnética nuclear (RMN) o la tomografia computarizada (TC). Aunque la TC se
considera la técnica mas precisa y reproducible para medir la grasa corporal,
especialmente el tejido adiposo abdominal, es costosa, lleva mucho tiempo y
supone una exposicion a la radiacion ionizante. Por estas razones, se estan
utilizando diversos métodos alternativos para evaluar la distribucion de la grasa
y estimar la deposicion de grasa intraabdominal(141). En 1990, Armellini et
al(141). propusieron el uso de la ecografia (US) para la cuantificacion de la
adiposidad visceral como técnica alternativa a la TC. Con el uso simultaneo de
imagenes por resonancia magnética, que es un método bueno pero muy costoso
para determinar la distribucion de la adiposidad, la ecografia demostro ser util
para identificar la grasa intraabdominal. Asimismo, la medicion conjunta de las
circunferencias (antebrazo, cintura y cadera) y de los pliegues cutaneos (que
miden el tejido adiposo a nivel subcutédneo), permite estimar de forma indirecta
las areas muscular y grasa. Si bien la medida de los pliegues cutaneos es
sencilla y solo requiere de un plicémetro, sus inconvenientes son la variabilidad
de sus resultados segun el profesional que la realice, la dificultad para medir
grandes pliegues, ademas solamente mide la grasa subcutanea y no la grasa
visceral (142).

Ademas de su funcién como un almacén de energia, se sabe que el tejido
adiposo actiia como un érgano endocrino. Diversos factores etioldgicos, como la
edad, el sexo, la genética y la procedencia étnica, son importantes
contribuyentes a las variaciones en la acumulacion de tejido adiposo
visceral(143), todo lo cual reviste un especial interés desde el punto de vista
clinico. Varios estudios han relacionado el exceso de grasa abdominal -
distribucion androide de la grasa- con consecuencias de tipo metabdlicas y
cardiovasculares, cuya base seria la resistencia a la accion de la insulina

(13,139,144). De alli, el sindrome metabdlico , que es el conjunto de factores de riesgo
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cardiovascular como obesidad central, dislipemia que se caracteriza por una elevacion
en los niveles de triglicéridos y una disminucion en los niveles de colesterol ligado a
lipoproteinas de alta densidad (HDL), desérdenes en el metabolismo de la glucosa
(disglucemia) y presion arterial elevada.(138). Por el mayor riesgo de enfermedades
cardiovasculares y diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) asociado a esta condicion,
en la practica clinica es relevante su deteccion precoz y manejo oportuno (143),
lo que enfatiza el uso de los métodos antropométricos sencillos y de rutina para

la evaluacion clinica de nuestros pacientes(139,140,145).

1.3 MEDIDAS ANTROPOMETRICAS UTILIZADAS PARA MEDIR LA
OBESIDAD.

1.3.1 indice de masa corporal (indice de Quetelet)

Para la evaluacion de la acumulacién y distribucion de tejido adiposo en
el organismo humano, se utilizan diversos indicadores antropométricos; el mas
utilizado es el IMC propuesto por Adolph Quetelet en 1835, ratificado mas tarde

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

El IMC es considerado el estandar de oro para la clasificacion 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 poblacion espafiola y
reviste una notable importancia en la estrategia global de lucha contra este
problema. los distintos estatus que van de la emaciacion hasta la obesidad
morbida y que han sido recomendados por la OMS y, en Espaiia, por la Sociedad
Espafiola para el Estudio de la Obesidad (SEEDO)(147).
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El IMC proporciona una medida util de obesidad en la poblacion, 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
relacion 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 ahi que el paciente senil puede presentar una obesidad sarcopénica con
"peso normal”. Se sugiere también, tener precaucion 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, todavia hay
autores que utilizan unicamente el IMC para hacer el diagndéstico de obesidad
puesto que es una medida estandar que sigue siendo practica para evaluar el
grado de exceso de peso corporal, correlacionandose bien con la grasa del
cuerpo, y siendo relativamente poco afectada por la altura. Pero, hay que tener
en cuenta que el IMC varia con la edad y el género, y aunque es un buen
predictor en poblacion 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 estimacion mas correcta desde el punto de
vista clinico(140) .

Se calcula utilizando la expresion para el indice de masa corporal de Quetelet,
publicado en 1869 (77): IMC = Peso (kg) / Estatura (m)?
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Tabla 1. Clasificacion de la obesidad segun el IMC {(OMS)

Estado IMC (kg/m2)
Peso insuficiente < 18,5
Normo peso 18,5-24.9
Sobrepeso 25,0-29.9
Obesidad = 30
Obesidad tipo | 30,0-34,9
Obesidad tipo Il 35,0-39.9
Obesidad tipo Il =40

Fuente: OMS, Adaptado de Vaamonde JG, Alvarez-Mén MA. QObesidad y sobrepeso. Med -
Programa Form Médica Contin Acreditado. 2020 Jun 1;13(14):767-76 [39]

1.3.2 Circunferencia de Cintura.

Entre los indicadores de Obesidad abdominal, le corresponde a la
circunferencia de la cintura (CC), constituir la medida mas simple y de probada
utilidad con estos fines. Esta medida antropométrica refleja indirectamente la
cantidad de grasa abdominal que tiene el sujeto, y esta fuertemente asociada
con las alteraciones metabdlicas 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 comparacién con IMC, CC se halla mas estrechamente asociada con

los componentes del sindrome metabdlico(SM), DMT2, patologias del sistema
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musculo-esquelético e incluso con algunos tipos de cancer, y con la mortalidad
derivada de las enfermedades cardiovasculares (ECV). En ultimos estudios CC,
es un predictor independiente de HTA y su utilidad diagndstica es mayor que la
del IMC, vya que permite identificar el riesgo en sujetos que no serian
categorizados con sobrepeso mediante una relacion 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 indice Cintura cadera(RCC).

El indice cintura-cadera (RCC) es una medida antropométrica especifica
para medir los niveles de grasa intraabdominal, relaciona el perimetro de la
cintura con el de la cadera (en centimetros) 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 indicarian
obesidad abomino-visceral, lo cual se asocia a un riesgo cardiovascular
incrementado. Este parametro 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 indice es mayor en el hombre que en la mujer, debido a la diferencia
de la distribucién de la grasa en ambos sexos y, ademas, tiende a aumentar con
la edad. Se han propuesto un indice mayor de 1,0 en el hombrey de 0,85 en la
mujer como predictor de aumento del riesgo de anormalidades
metabdlicas(25,49,132,140,152)

Se ha calculado a partir de la expresidbn propuesta por Seidell y
Deerenberg en 1994 (78), que consiste en dividir CC en centimetros(cm) entre
el perimetro de cadera(Ccd) en cm:

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

Estableciendo el indice cintura talla (ICT), y considerando niveles superiores a
0,50 como indicativos de adiposidad abdominal, y en consecuencia, su
asociacion con el riesgo cardiovascular (153). De hecho, en la reciente revision
efectuada por Savva et al., (154) se pone en relieve la mayor utilidad que
presenta el ICT, en comparacion con el IMC, y el CC, debido a cierta variabilidad

étnica y sexual que presentan estos indicadores (147).

1.4 MEDICION DEL COMPARTIMIENTO GRASO.

Durante muchas décadas se consider6 al tejido adiposo como un
depdsito inerte de triglicéridos, reconociendo como Unica funcién del adipocito,
la de participar en la regulacion de la utilizacién de estas reservas energéticas
por el organismo, via lipogénesis y lipdlisis. Sin embargo, a mediados de la
década de los 90 se identificé la leptina, un factor proteico producido en el
tejido adiposo, pero con accion en el sistema nervioso central. Con esto se dio
paso a la caracterizacion 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 Gltima
década, de tal modo que actualmente se reconocen diferentes caracteristicas
biolégicas que pueden interactuar condicionando ya sea un tejido inerte del
punto de vista metabdlico y cardiovascular, o un tejido que induce alteraciones
del metabolismo de lipidos y de glucosa, ademas de alteraciones vasculares,
entre otras patologias. 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 cuantificacion de la
grasa subcutanea.(55,155,156).
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1.4.1 Plicometria.

La medicidon de pliegues cutaneos se basa en que mas de la mitad de la
grasa se encuentra depositada debajo de la piel, porcentaje que aumenta con el
peso. El grosor de esta grasa subcutanea se puede medir en diferentes sitios
con el uso de instrumentos calibrados conocidos usualmente como caliper.
Existen numerosos pliegues que se pueden medir, los mas utilizados en la
valoracion nutricional son el tricipital (PCT), el suprailiaco (PSI), el subescapular
(PSE) y el bicipital (BC). La utilidad de los pliegues es estimar la distribucion de
la grasa corporal y clasificar a los sujetos en funcion de los percentiles de la
poblacion de referencia(157).

A partir de la medicidon de los pliegues cutaneos se han desarrollado
ecuaciones basadas en modelos de regresion para calcular el porcentaje de
grasa corporal total. Sin embargo, en los adultos mayores la evaluacion de la
reserva grasa a través del PCT tiene limitaciones inherentes a los cambios
fisiolégicos y de los patrones de distribucion regional de la grasa (menor
elasticidad de la piel y atrofia de los adipocitos subcutaneos), por lo tanto, éste
no es un parametro confiable para evaluar la reserva grasa en el adulto mayor.
Las limitaciones mas cuestionadas en los pliegues cutaneos Asi tenemos que

las dificultades mas cuestionadas en la medicién de pliegues subcutaneos:

La distribucién de la cantidad y distribucion de la grasa subcutanea
cambian con la edad y sexo.
No existe acuerdo del nimero de sitios ni cuales son los mejores de medir.

Es facil cometer grandes errores si el observador no tiene experiencia

1.4.2. Impedancia bioeléctrica

El analisis de impedancia bioeléctrica (BIA), se basa en la relacion que hay entre
las propiedades eléctricas del cuerpo humano, la composicion corporal de los
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diferentes tejidos y del contenido total de agua en el cuerpo. Es un método
simple, econdémico, facil de realizar y no invasivo, fundamentado en la resistencia
al paso de la corriente eléctrica por los compartimentos corporales y muy (til

para realizar andlisis de composicion corporal(147,158).

Figura 7. Impedancia Bioeléctrica

"

(a) Medida de la BIA modelando el cuerpo humano como un solo cilindro.
(b) Distribucién de la resistencia por los segmentos del cuerpo.

Fuente: Stahn, Alexander, Elmarie Terblanche, and Hanns-Christian Gunga. "Use of
bioelectrical impedance: general principles and overview." Handbook of anthropometry: physical
measures of human form in health and disease (2012): 49-90.[152]
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1.5 DETERMINACION DEL ESTADO NUTRICIONAL APLICANDO
DIFERENTES CUESTIONARIOS.

En el envejecimiento la persona atraviesa cambios fisioldgicos,
psicoldgicos y sociales importantes que pueden hacer que la dindmica cotidiana
del adulto se altere, también aumenta la prevalencia de problemas ligados al
estado nutricional, que van desde la desnutricibn hasta el sobrepeso y la
obesidad(159).

En la evaluacion nutricional inicial, para identificar pacientes de riesgo,
que requieren una valoracion mas extensa de cara a una intervencién lo mas
precoz posible, se pueden aplicar cuestionarios que evallan inicialmente el
peso, talla, cambios ponderales recientes, diagndstico principal y
comorbilidades. Existen diversos cuestionarios validados para diferentes tipos
de pacientes en riesgo de desnutricion, que se caracterizan por su simplicidad
de ejecucion, su reproducibilidad y su alta rentabilidad para detectar desnutricién
(160).

1.5.1 Determine: Nutrition Screening Initiative (NSI)

Auto cuestionario de 10 preguntas utilizado en poblacién anciana que consta de
2 partes, una primera realizada por el propio paciente. Si en primer nivel se
supera cierta puntuacién se supone riesgo nutricional pasando a ser valorado
por un profesional.

Esta disefiado para que pueda ser aplicado por cualquier profesional o cuidador
para poder hacer la deteccion de riesgo en forma temprana. El alto riesgo
nutricional esta 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 accion nutricional para

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

La poblacién envejece progresivamente en los paises desarrollados, lo
que lleva a un aumento de la incidencia de la desnutricion y las consecuentes
alteraciones en la salud. Al evaluar el estado nutricional de las personas mayores
de 65 afios, el uso del MNA como herramienta de deteccién permite identificar

facilmente el riesgo de desnutricion.

El progresivo envejecimiento de la poblacidon en los paises desarrollados
esta asociado a un aumento de la prevalencia de desnutricion que causa
alteraciones en el estado de salud. Dentro de la valoracion del estado nutricional,
la incorporacion del MNA como instrumento de deteccidn facilita identificar el

riesgo de desnutricion en personas mayores de 65 afios(162).

El MNA es un instrumento de cribado, rpido, econémico y no invasivo
para la valoracion nutricional, reconocido y con una gran aceptacion en la
comunidad cientifica de todo el mundo. Es un cuestionario de utilidad en
poblacion geriatrica, suministrado por un profesional y que incluye 18 items que
abordan aspectos nutricionales, antropométricos, valoracion del estado general
y de la propia autopercepcion de salud del enfermo, permitiendo identificar los
sujetos con riesgo nutricional. Fue validado para ser utilizado en la poblacién
mayor a través de tres estudios consecutivos, 2 en Toulouse-Francia afio 1990
y 1993, 1 en México 1993(163,164). Aunque existen diferentes métodos para
realizar la valoraciéon nutricional, el cuestionario recomendado para los pacientes
mayores de 65 afios por la European Society for Clinical Nutrition and
Metabolism (ESPEN) es el Mini Nutritional Assessment Large Form (MNA-LF),
gue consta de 18 items de rapida y facil aplicacion y no precisa pruebas invasivas
para su cumplimentacién. Asimismo, ha demostrado ser util en distintos &mbitos
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 bioquimicos. A partir de aqui la
puntuacion se dividid en tres estadios: bien nutridos (> 24), con riesgo de
malnutricién (17-23) y mal nutridos (<17) (163-165). La escala de MNA nos
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permite establecer en que pacientes geriatricos es mas probable que se
presenten complicaciones relacionadas con la desnutricion, y, por lo tanto, en
quienes deberd establecerse apoyo nutricional, no se apega a parametros
preestablecidos, y su efectividad ha quedado demostrada en estudios previos
(166,167).

Posteriormente, se elabord una version corta denominada Mini Nutritional
Assessment Short Form (MNA-SF), que tiene como funcion el cribaje de
desnutricion a través de la evaluacion de tan solo seis items y que guarda buena
correlacion con la version larga, tanto en la version inglesa como en la
espafola(163,164,168).

En un estudio realizado utilizando el MNA-Short Form (MNA-SF), en 230
ancianos, de 73 afios de edad media, que viven en la comunidad en Palma de
Mallorca, se encontré un riesgo de desnutricion 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 evalla cuestiones referidas al apetito, peso, movilidad, estrés
psicolégico o enfermedad aguda, problemas neuropsicolégicos e indice de masa
corporal (IMC). Con el MNA-SF el estado nutricional de la poblacion se clasifica
en tres categorias: estado nutricional normal (12-14 puntos), riesgo de

malnutricion (8-11 puntos) y malnutricion (0-7 puntos) (18,166,167).

La Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia (SEGG) considera que
el primer paso de la valoracion del estado nutricional es la técnica de cribado,
mediante test como el Mini Nutricional Assessment (MNA), para detectar factores
de riesgo de desnutricion en un colectivo de mayores inicialmente sanos. El
segundo paso seria la valoracién nutricional ampliada que determinara su estado
nutricional. El diagnodstico de desnutricion segun el algoritmo descrito por la

SEGG incluye datos sociales, clinicos, antropométricos y biométricos (18).
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1.5.3 Evaluacion global subjetiva (SGA del inglés Subjective Global
Assesment).

Evaluacion nutricional basada en la historia clinica y examen fisico.

Parametros de la historia clinica:

I) Pérdida de peso en los 6 meses previos: <5% (pérdida pequefia); 5-10%
(pérdida potencialmente significativa); > 10% (pérdida significativa).

II) Ingesta alimentaria: Normal o anormal (grado de anormalidad y duracion).

[ll) Sintomas gastrointestinales significativos (duracion > a 2 semanas).

I\VV) Capacidad funcional del paciente.

V) Demandas energéticas.

Parametros de la exploracion fisica (normal, leve, moderada, severa):

a) Pérdida de grasa subcutanea.

b) Pérdida de masa muscular.

c) Presencia de edemas.

d) Presencia de ascitis.

En funcién de estos parametros se establecen 3 categorias de estado
nutricional: Bueno, sospecha de desnutricion o desnutricibn moderada

y desnutricién severa.

1.6 FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

En las Ultimas 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 pais y en los paises 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, hipertension arterial, diabetes).
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Esta paradoja puede estar justificada, ademas 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 informé6 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 esta experimentando
un crecimiento muy rapido, especialmente entre la poblacién joven, y se ha
convertido en un serio problema en salud publica a nivel mundial, de tal manera
que casi podria ser categorizada como epidemia en vez de como factor de
riesgo. En los ultimos 30 afos, la prevalencia mundial de obesidad se ha
duplicado; en nuestro pais mas de la mitad de la poblacion tiene obesidad 21,6%)
0 sobrepeso (39,3%), mientras que la prevalencia de obesidad abdominal, que

estd mas 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% correspondié a cardiopatia
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, sindrome
coronario agudo, muerte cardiaca subita, revascularizacion de la arteria
coronaria, accidente cerebrovascular y enfermedad arterial periférica. En
Espafia, los niveles mas elevados de factores de riesgo cardiovascular se han
observado en las zonas mediterraneas y sudorientales del pais. Extremadura,
Andalucia y Levante son las areas geograficas donde el riesgo de muerte por
cardiopatia isquémica es mayor(170,174).
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Figura 8. La cronologia de las tres generaciones de participantes del estudio Framingham

1948-2014: Original cohort (Gen 1): physical examinations, blood samples
and lfestyle-related data, collected approximately every other year

I
fi \

1971-present: Offspring cohort (Gen 2): physical examinations, blood samples
and lifestyle-related data, collected approximately every 4-7 years
[

2002-present: Third-Generation cohort (Gen 3): physical examinations, blood
samples and lifestyle-related data, collected approximately every 4-7 years
]
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Fuente: Andersson,Ch et al 70-year legacy of the Framingham Heart Study. Nat Rev Cardiol. 2019 Nov;16(11):687-698. doi: 10.1038/s41569-
019-0202-5. PMID: 31065045 [169]

La obesidad es un desafio importante para la salud publica en todo el
mundo y esta muy vinculada a resultados cardiovasculares adversos. Los
factores enddgenos y exdgenos desempefian un papel importante en la
evaluacion y el tratamiento de la obesidad (175,176)(177). El Framingham Heart
Study (FHS) no necesita presentacion (Figura 8). Framingham es una de las
ciudades de referencia en cardiologia, lo cual esta justificado por los aportes del
estudio al conocimiento de la etiologia de las enfermedades cardiovasculares
(175).

Su Estudio de cohortes de mas de 36 afios de seguimiento reportado
(iniciado en 1948) en Framingham, cerca de Boston (Massachusetts). A los 5209
individuos iniciales, entre 30 y 62 afios, se han afladido sus hijos y sus
respectivos conyuges. Este estudio sobre evolucién natural de factores de riesgo
cardiovascular realiza un seguimiento bienal de los individuos, mediante
exploracion fisica, analitica, electrocardiograma (ECG) y radiografia de torax. Ha

generado una larga serie de sub-estudios, que todavia hoy se estan
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realizando(178,179). Mediante este estudio se elaboraron las conocidas tablas
de prediccién del riesgo cardiovascular, que se han ido actualizando a medida

gue se analizan nuevos datos y resultados del estudio(180).

Recientemente, algunos estudios han sugerido que la alteracién del
sistema circadiano puede conducir a la obesidad. Las complicaciones de la
obesidad incluyen enfermedades cardiovasculares, como hipertension,
dislipemia, disfuncion endotelial, diabetes mellitus tipo 2 y alteracion de la
tolerancia a la glucosa, entre otras. Curiosamente, la cronobiologia esta
implicada en la mayoria de estas alteraciones. El control circadiano de la funcion
cardiovascular esta firmemente establecido. Ademés, se sabe que muchas
hormonas implicadas en el metabolismo, como la insulina, el glucagén, la
hormona del crecimiento y el cortisol, muestran una oscilacion circadiana con
diferentes patrones diarios. Los pacientes obesos presentan una mayor
incidencia de factores de riesgo cardiovasculares clasicos, como la hipertension
arterial , la dislipemia, diabetes mellitus, sedentarismo, apnea del suefio,
afectacion osteoarticular, colelitiasis, hernia de hiato, aumento de incidencia de
determinados canceres, asi como una mayor mortalidad respecto de los sujetos
de igual edad y sexo (160). La composicién corporal y en particular los niveles
de adiposidad y su distribucién, se han relacionado con el riesgo cardiovascular
(RCV) y la morbimortalidad coronaria, asi perder del 5-10% del peso disminuye
en un 50% este riesgo, segun se documenta en una amplia bibliografia sobre el
tema, por lo que el control y tratamiento de la obesidad constituye un tema
prioritario en Salud Publica principalmente en los paises desarrollados y en fase
de transicion nutricional(147,176,181-183).

1.6.1 Hipertension arterial

La hipertension es una de las causas prevenibles mas importantes de
morbilidad y mortalidad prematuras. Afecta a mas de 150 millones personas en
Europa, mas de mil millones en todo el mundo, con una prevalencia de 30 a 45%
en adultos, incrementando con la edad a mas del 60% en personas mayores de

60 afos, y representa 10 millones de muertes en todo el mundo por afio. La HTA
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es una enfermedad crénica de alta prevalencia en nuestro medio. Los estudios
epidemiologicos realizados en Espafia sugieren que el porcentaje de hipertensos
se sitla en torno al 20% (35,109,175,184). Los hombres presentan mas
problemas de tension alta que las mujeres hasta los 74 afos, en que las tasas

se invierten, segun datos de la Encuesta Europea de Salud de 2020(Figura 9).

Figura 9. Proporcion de personas con hipertension arterial. Espana,2020
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Fuente: Instituto Nacional de Estadistica (INE). Encuesta Europea de Salud de 2020. Consulta en febrero de 2022[180].

A pesar de la extensa evidencia de la efectividad de los tratamientos para
disminuir la presion arterial y reducir el riesgo de ECV; la deteccion, tratamiento
y el control de la PA en Europa, y en todo el mundo sigue siendo sub-6ptima,
pero hemos de mencionar, que la relevancia que ha adquirido el control de la
presion arterial en los ultimos afios como objetivo de salud de los profesionales
sanitarios y entre la poblacion puede haber sido la causa de que se produjera
un descenso de la mortalidad por enfermedades cardiovasculares en los

altimos afios (59).
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1.6.2 Diabetes Mellitus tipo 2

El envejecimiento es proporcional a la aparicibn de enfermedades
cronicas no trasmisibles en el adulto mayor, generando un verdadero problema
de salud publica (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 aflo 2040 esta cifra aumente a 642 millones. En Espafia, la prevalencia
de esta enfermedad es de un 13,8% a nivel general y, el porcentaje de personas
mayores que sufren de diabetes se sitla 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), segun 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 mas elevada que las mujeres en todas las
etapas de la vida. El riesgo de desarrollar DMT2 aumenta en funcion del
sobrepeso, la falta de actividad fisica y wuna alimentacion
inapropiada(5,6,171,186).

El nimero 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 ultimos decenios debido al crecimiento de la poblacion,
estilo de vida (alimentacion, la actividad fisica), 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
combinacion de factores de riesgo. Aunque no se pueden cambiar ciertos
factores de riesgo como los antecedentes familiares, la edad o el origen étnico,
si se pueden cambiar los que tienen que ver con la alimentacién, la actividad
fisica y el peso(188). La DMT2 es una enfermedad metabdlica progresiva, y
durante la tercera edad, esta patologia ha demostrado que no solo es un factor
de riesgo importante para el desarrollo de retinopatia, amputaciones no

traumaticas 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 prevencion y
el manejo de la DM. La mayoria 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
proteinas bajas en grasas es mas importante que las proporciones precisas de
energia total proporcionada por los principales macronutrientes. Debe
restringirse la ingesta de sal. La intervencion en el estilo de vida reduce los
riesgos micro y macro vasculares futuros, asi como la mortalidad a mas largo
plazo. En pacientes con prediabetes, los cambios intensivos en el estilo de vida
con dietas bajas en calorias y una pérdida media de peso en la region de 10 kg
conducen a la remision de la DM tipo 2 en alrededor del 46% de los casos al afio

y en el 36% a los 2 afos (59).

Figura 10. Proporcion de personas con diabetes. Espana,2020
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-
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Fuente: Instituto Nacional de Estadistica (INE). Encuesta Europea de Salud de 2020.
Consulta en febrero de 2022[180).
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1.6.3 Dislipemia

Las dislipemias son alteraciones del metabolismo lipidico que cursan con
concentraciones de lipidos alteradas. De manera mas rigurosa es una alteracion
en el metabolismo lipidico que produce variaciones de las concentraciones de
lipoproteinas plasmaticas respecto a los percentiles 10 y 90 de la poblacion
general. Las alteraciones lipidicas asociadas a la obesidad mas caracteristicas
son: elevacion de las concentraciones séricas de colesterol de baja densidad
(LDL), colesterol de muy baja densidad (VLDL) y triglicéridos(TG), junto con una
disminucién de la concentracion sérica de colesterol de alta densidad (HDL)
(190). Estos cuatro cambios del metabolismo lipidico representan un incremento
del riesgo aterogénico, siendo esta relacidon el mecanismo de unidon mejor
establecido entre la obesidad y la enfermedad cardiovascular(47). Hay que tener
en cuenta que estas variaciones suelen ser asintomaticas en sus estadios
iniciales, y que tienen una gran prevalencia en los paises desarrollados, siendo
mayor en mujeres y en grupos de 65-69 afios (35,191,192). Segun INE. En
Encuesta Europea de Salud de 2020 (Figura 11), se observa una mayor
prevalencia de hipercolesterolemia en varones hasta los 65 afios, edad en se
invierten las tasas de esta patologia en favor de las mujeres (mujeres en barra

azul y varones barra naranja)(6)

El diagnéstico de dislipemia puede realizarse a partir de un analisis de
rutina de laboratorio, siendo importante por su relacion 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 clasicos y la disminucion
de la mortalidad cardiovascular en Espafia, persiste una alta prevalencia de
estilos de vida poco saludables en nuestra poblacion , entre los que destaca una
alimentacion no balanceada, con grasas saturadas y &cidos grasos trans,
caracterizada por altos niveles de colesterol de baja densidad (LDL), triglicéridos,
y bajo consumo de colesterol de lipoproteina de alta densidad (HDL), siendo
éstas ultimas beneficiosas para eliminar otras formas de colesterol en el torrente
sanguineo 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 retencion de LDL y otras lipoproteinas 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 caracteristicas de la poblacion que se
utilizan para calcular el riesgo coronario varian de una cohorte a otra, por lo que
existen diversas maneras de calcularlo(47). Los métodos mas conocidos se
basan en los resultados del estudio de Framingham(178,195). El metanalisis de
ensayos clinicos ha indicado que la reduccion relativa en el riesgo de ECV es
proporcional a la reduccion absoluta de LDL independientemente de los
medicamentos utilizados para lograr dicho cambio, sin evidencia de un limite
inferior para los valores de LDL, por lo que incluso una pequefia reduccion
absoluta del LDL puede traducirse en una reduccién significativa del riesgo
absoluto (59).

Algunos estudios observacionales no han demostrado una clara
asociacion entre hiperlipidemias y ECV. Asi en el estudio de Framingham, dicha
relacion sélo fue evidente en un subgrupo de mujeres jévenes. Por otro lado, en
el Multiple Risk Factor Intervention Trial (MRFIT), hubo una correlacion entre
niveles de CT y riesgo de ECV isquémico, pero al mismo tiempo se observo una
asociacion inversa para el caso del ECV hemorragico. En ese sentido, la
ausencia de una fuerte relacién entre colesterol plasmatico e incidencia de ECV

ha sido una verdadera paradoja en la epidemiologia cardiovascular(196).

El Adult Treatment Panel Il Guidelines considera a los triglicéridos (TG)
como un factor de riesgo independiente para ECV. No obstante, hay controversia
en relacion con esta aseveracién. Un estudio prospectivo publicado
recientemente de casi 14.000 pacientes seguidos por 33 afios 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 encontro
correlacion con los niveles de colesterol, excepto con cifras de colesterol total
superior a 348 mg/dl, por lo que se necesita mas evidencia de los efectos de los

tratamientos modificadores de lipidos sobre la mortalidad general en forma de
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seguimiento a largo plazo (59).

Figura 11. Proporcion de personas con dislipemia. Espana,2020
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Fuente: Instituto Nacional de Estadistica (INE). Encuesta Europea de Salud
de 2020. Consulta en febrero de 2022[180].

1.6.4 Sedentarismo

Un porcentaje significativo de la poblacion mundial, en particular la
poblacién europea, muestra altos niveles de comportamiento sedentario e
inactividad fisica. 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 relacion con las
variaciones de peso y asociacion con los factores de riesgo cardiovascular. El
término conducta sedentaria (del latin sedera, “sentarse”) describe una clase
distinta de actividades que requieren bajos niveles de gasto de energia 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 especifico, aunque comun, en el tiempo libre: ver
television(198).

Numerosos estudios avalan los beneficios del ejercicio fisico regular para
modular el exceso de peso, incluso, en personas ya diagnosticadas de una
enfermedad cardiaca, el ejercicio fisico controlado y programado permite mejorar
la calidad de vida y la supervivencia. Su practica regular permite reducir el peso
corporal, aumentar el colesterol HDL, reducir los triglicéridos sanguineos,
mejorar la circulacién, favorecer el control de la tensién arterial, asi como tener
un higado menos graso y una mejora de la sensibilidad de la insulina, logrando
que descomponga con mayor eficacia el azdcar y lo transforme en energia,
ademas de incrementar la sensacién de bienestar en el individuo y reducir la
mortalidad global. La actividad fisica regular es esencial para un envejecimiento
saludable. Los adultos mayores de 65 afios obtienen beneficios para la salud de
la actividad fisica y estos beneficios se mantienen a lo largo de toda la vida
(199,200).

La salud metabdlica también se relaciona con los ciclos horarios, algo

Figura 12. Picnic,2006

Autor: Fernando Botero, Picnic 2006.
Fuente: Extraido de preguntas de arte. http://preguntas-de-arte.blogspot.com/2015/04/ consulta 22/03/2023.

62



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 acompafan 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 6ptima de diferentes tipos de actividad fisica para la
prevencion de las ECV y en general sigue siendo controvertida y esta sujeta a
actualizaciones frecuentes. Sin embargo, aumentar la actividad fisica de
moderada a vigorosa y reducir el tempo sentado es beneficioso y cualquier nivel
se considera mejor que ninguno. Es muy importante el conocimiento de las
diversas caracteristicas de la actividad fisica aerdbica y el ejercicio de fuerza, o
su combinacion, sobre la mortalidad por todas las causas, la incidencia CV y la
mortalidad. El progreso global para aumentar la actividad fisica en general, ha
sido lento, en gran parte debido a la falta de conciencia e inversion. Las
intervenciones basadas en la poblacion son efectivas para promover la actividad
fisica 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 demograficos mas significativos de las udltimas
décadas es el incremento en la proporcion de adultos mayores respecto a la
poblacion general, relacionado con el aumento en la expectativa de vida debido
a la mejora de las condiciones de vida. Segun estimaciones, la esperanza de
vida alcanza cifras por encima de los 80 afios en paises como Japon y Francia.
En Espafa alcanza a 77,8 afios para los hombres y de 84,3 afios para las

mujeres (1,22).

Segun la Organizacién de las Naciones Unidas en su informe sobre
envejecimiento de la poblacién mundial, entre el 2015 y el 2030 la poblacion con
edad de 60 afios o superior tendra un crecimiento del 56%, pasando de 901
millones a 1.4 billones, calculando que hacia el 2050 la poblacion global de
personas ancianas sera mas del doble en tamafio que en el 2015; cerca de 2.1
billones de personas(202).Segun un estudio realizado por la OMS, en el afio
2002 existian alrededor de 600 millones de adultos mayores, proyectdndose que
para el afio 2025 la cantidad de personas de este grupo etario sera el doble de
la actual (10).

Los adultos mayores, definidos como las personas mayores de 65 afos,
son considerados como uno de los grupos mas vulnerables de sufrir problemas
nutricionales (15,44). En el envejecimiento la persona atraviesa cambios
fisiolégicos, psicolégicos y sociales importantes que pueden hacer que la
dinamica cotidiana del adulto se altere, también aumenta la prevalencia de
problemas ligados al estado nutricional, que van desde la desnutricion 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 fisiologicos inherentes al envejecimiento, las
alteraciones metabdlicas y alimentarias, el deterioro de la capacidad funcional,

la pérdida del gusto u olfato, problemas masticatorios y de deglucién, estados de
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morbilidad tanto crénicos como agudos, la toma de farmacos (15,22), y las
situaciones psicosociales exacerbadas por la ultima gran crisis econdmica
mundial (20). Asimismo, la falta de acceso a comida de alto valor nutritivo y el
marketing de comidas rapidas y poco saludables. Todos estos factores pueden
interferir en la alimentacién, causar pérdida o ganancia de peso, y deterioro del

sistema inmunoldégico (22).

La epidemia de obesidad se ha extendido por todo el mundo
(33,182).Desde los afios 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 paises desarrollados como en vias de desarrollo.(12).Por ello,
la OMS en 1998, la definid como “la enfermedad epidémica no transmisible mas

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 distribucion 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, psicolégicos, metabdlicos, celulares y moleculares (28).

Durante los ultimos 35 afios hay un progresivo aumento del peso medio
de la poblacion (56). En el afio 2008 habia en el mundo 310 millones de obesos
y 1.700 millones de personas con sobrepeso. En el afio 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 Espafia, en el afio 1987, la
prevalencia de obesidad en adultos por encima de los 20 afos fue del 7,7%,
duplicando su prevalencia en el afio 2006 con un 15,6% (37,56,204,205). En el
afio 2008 se encontré una prevalencia mayor de obesidad en mujeres en el area
sureste y un incremento con la edad hasta los 65 afos, donde se estabiliz6. Para
el aflo 2011 se establecié diferencias en la prevalencia de obesidad entre las

distintas comunidades autbnomas (CC. AA.) situando a Canarias, Extremadura
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y Andalucia como zonas de mayor prevalencia(35,37,204). Durante los ultimos
30 afios, la proporcion de adultos mayores obesos se ha duplicado. El aumento
del nimero de los adultos mayores obesos es visto tanto como un incremento
en el numero total de personas obesas mayores y como un aumento en el
porcentaje de la poblacion que es obesa (44). Asi, la prevalencia de obesidad en
la poblacion espafiola, mayor de 65 afios no institucionalizada, en varones es del
30,9% y en mujeres del 39,8% (134,206). En un ultimo estudio realizado en la
provincia de Badajoz, se encontré 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 estan determinadas
por una disminucion de la energia gasto, contribuyendo al aumento de la grasa
corporal a medida que envejecemos. Los cambios hormonales (disminucion de
las secreciones de hormona de crecimiento, la reduccién de la capacidad de
respuesta a la hormona tiroidea, la disminucion de la testosterona en suero, y la
resistencia a la leptina) que ocurren durante el envejecimiento pueden causar la
acumulacion de grasa. Factores genéticos, ambientales y sociales, asi 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. EI IMC, calculado como el peso (en kg) dividido
por el cuadrado de la altura (en metros), es ampliamente utilizado y aceptado vy,
permite determinar desnutricion, sobrepeso y obesidad. Sin embargo, en los
adultos mayores, los cambios relacionados con la edad en la composicion
corporal (el aumento de la masa grasa predominantemente visceral y la pérdida
de altura causada por la compresion de los cuerpos vertebrales y cifosis) alteran
la relacion entre el IMC y porcentaje de grasa corporal. Por lo tanto, para
cualquier valor de IMC, los cambios en la composicion corporal tienden a
subestimar la obesidad, mientras que la pérdida de altura tiende a
sobreestimarla. Asimismo, también existe una categoria denominada "obesidad
sarcopénica (OS)", definida como la combinacion 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 dificil medir con precision la
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masa grasa corporal, ya que esta evaluacion requiere el uso de tecnologias
sofisticadas que no estan facilmente disponibles, se han sugerido el uso de
medidas antropométricas alternativas para estimar la altura, como la altura de la
rodilla (209) o la extension de los brazos(210) que pueden proporcionar
estimaciones mas fiables del indice de masa corporal, sin embargo todavia no
han sido adecuadamente validadas (44). Aunque la correlacion entre IMC y la
masa grasa es menor en los adultos mayores que en la poblacion general, la
diferencia suele ser pequefia(211) .Debido a la centralizacion de la grasa
corporal en los adultos mayores, particularmente en depdsitos intra-abdominales
y viscerales, tiene una importancia creciente determinar la obesidad abdominal
o central que es la expresion de la distribucion y calidad de la grasa corporal,
antes que de su cantidad(56,212,213). Para dicho fin se han disefiado diferentes
métodos sencillos que nos permiten determinar la distribucion de la grasa
corporal. La medicion de CC, y RCC pueden ser complementos Utiles para
evaluar el riesgo cardiovascular. Asimismo, otros métodos como la medida de
los pliegues cutdneos y la impedancia bioeléctrica obtienen una mejor estimacion

del porcentaje de grasa corporal (13,156,214).

Las personas con sobrepeso y obesidad estan en riesgo de una serie de
condiciones médicas que pueden conducir a una mayor morbilidad y mortalidad,
asi tenemos que se ha observado un aumento del riesgo de ECV, varios tipos
de cancer, diabetes, depresion y deterioro de la funcién cognitiva en relacién con
un indice de masa corporal elevado (28,56,58,171). En ultimos estudios CC, es
un mejor predictor de muchas enfermedades cardiovasculares y DMT2, y es un
predictor independiente de HTA (49).
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Figura 13. Municipio de Fregenal de la Sierra

JEREZDE LOS
CABALLEROS

Fuente: https://www.dip-badajoz.es/municipios/municipio_dinamico/partido_judicial/index_partido.php?partido=

El municipio de Fregenal de la sierra, representativo de la comunidad
autonoma de Extremadura, situada en la zona suroeste de la peninsula ibérica,
cuenta con una poblacion envejecida, siendo ésta un reflejo de la estructura
poblacional de las zonas rurales de los paises desarrollados. Asimismo, este
municipio segun el perfil de ultimos estudios(12,13,215), tiene las caracteristicas
de las poblaciones de mayor prevalencia de obesidad en adultos mayores en
Espafia 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 caracteristicas diferentes y
presumiblemente mas adversas que la poblacidbn 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 poblacion.
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3.0BJETIVOS



3.1. OBJETIVO GENERAL

El objetivo general de este trabajo es determinar la relacion de la obesidad con
los factores epidemiolégicos y de riesgo cardiovascular en adultos mayores de

la poblacion de Fregenal de la Sierra.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Valorar el estado nutricional de los adultos mayores de Fregenal de la Sierra,
aplicando medidas antropométricas como indice 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 segun clasificacion de IMC y porcentaje de grasa corporal por
Impedancia bioeléctrica y obesos centrales segun circunferencia de cintura (CC),
indice cintura/cadera(RCC) y nivel de grasa visceral estimado por impedancia

bioeléctrica.

3. Determinar si existe relacion entre los factores epidemioldgicos (sexo, nivel
educativo, ocupacion, nivel de ingreso econémico, convivencia, comer solo,
preparacion de alimentos, horas de suefio, adherencia a la dieta mediterranea,
deterioro cognitivo, salud oral, independencia en actividades basicas de la vida
diaria, depresion) con la condicion de obesidad general y obesidad central de los
adultos mayores de Fregenal de la Sierra.

4. Determinar si existe relacion entre los factores de riesgo cardiovascular como
hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2, dislipemia y sedentarismo con la
condicion de obesidad general y obesidad central de los adultos mayores de
Fregenal de la Sierra.
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4. METODOLOGIA



4.1 POBLACION Y MUESTRA

Estudio descriptivo, transversal que se realiz6 desde el 1 de febrero de
2019 hasta el 31 de abril de 2021, en el municipio de Fregenal de la Sierra, cuya
poblacion es de 4,914 habitantes, 2411 varones y 2503 mujeres. Los adultos
mayores (>60 afios) son 1046, de los cuales 416 (206 varones y 210 mujeres)
tienen edad comprendida entre 65 y 74 afios (INE, 2016) siendo esta poblacion

nuestro universo muestral.

Se calculé el tamafio muestral utilizando la formula para una poblacién
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%, segun Consenso de
la SEEDO, obteniendo un tamafo muestral de 191 personas. Los pacientes
fueron captados en consultas de Atencion primaria, en el Punto de Atencion

continuada, y mediante cita telefonica.

Sobre la aleatoriedad de la muestra, se captaron los pacientes siguiendo
orden de llegada a partir de las citas telefénicas o captacion en consultas. Los
pacientes con criterios de exclusion fueron remplazados por el siguiente paciente

que no tenia dichos criterios.

Fueron incluidos todos los adultos mayores no institucionalizados, con
edad comprendida entre 65 y 74 afios, que no tengan factores de exclusiéon y

que dieron su autorizacién mediante el documento de consentimiento informado.

4.2. CRITERIOS DE EXCLUSION:

*Pacientes institucionalizados, que no realicen una vida autbnoma o no puedan
mantenerse en pie.

*Pacientes que tengan alguno de los siguientes diagnosticos:

73



v' Enfermedades cronicas diferentes a enfermedades Cardiovasculares
(excepto DMT2), como enfermedad renal crénica, enfermedades
hepéticas, cancer de cualquier etiologia, enfermos inmunodeprimidos o
con infeccién por el virus de la inmunodeficiencia humana(VIH),
enfermedades de las glandulas suprarrenales, o cualquier otra
enfermedad que influya en su peso o enfermedad medica grave que limite
su capacidad de participacion.

v' Referente a enfermedades tiroideas, sélo seran excluidos: pacientes con
hiper o hipotiroidismo que no estén compensados, de reciente diagnostico

0 que suspendieron su medicacién sin indicacibn médica.

*Ascitis y edema de cualquier etiologia

*Alcoholismo o adiccidon a drogas

*Tabaquismo: consumo de mas de 1 cigarrillo al dia. En este estudio se
consideran como no fumadores aquellas personas que hayan dejado de fumar
en el dltimo afo(25).

*Pacientes que han recibido farmacos en fase de investigacién durante el ultimo
afno.

*Pacientes sin residencia fija en los ultimos afios o con imposibilidad de poder
asistir a la toma de muestra para Laboratorio.

*Negacion a firmar el consentimiento informado (Anexo 1).

4.3 RECOLECCION DE DATOS

Los datos se recolectaron mediante un instrumento (Anexo 2), en el cual se
registraron filiacion, factores sociodemogréficos, factores de estilo de vida, datos
de somatometria, impedancia bioeléctrica, antecedentes personales (HTA,
Dislipemia, DMT2), resultados analiticos sanguineos (perfil lipidico y glicemia) y
presion arterial, anotdndolos como normales o en las categorias de HTA,
dislipemia o DMT2.

Se aplicaron los siguientes cuestionarios:

v' Cuestionario Mini Nutritional Assessment Short Form (MNA-SF)
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(anexo 3)

Se aplico el cuestionario de cribado nutricional que ayuda a identificar a
adultos mayores con estado de nutricion normal, en riesgo de desnutricion
o desnutridos. EvallGa cuestiones referidas al apetito, peso, movilidad,
estrés psicolégico o enfermedad aguda, problemas neuropsicologicos e
IMC. Con el MNA-SF el estado nutricional de la poblacion se clasifica en
tres categorias: Estado nutricional normal (12-14 puntos), riesgo de

malnutricion (8-11 puntos) y malnutricién (0-7 puntos).

Test de Adherencia a la dieta mediterrdnea (anexo 4).
Test de Pfeiffer-Version espafiola (anexo 5).
indice de GOHAI (anexo 6).

indice de Katz (anexo 7).

NN

Test de Yesavage- Version 5 items (Anexo 8).

Cuestionario de actividad fisica en el tiempo libre de Minnesota-Version
reducida (VREM) (Anexo 9).

4.4 FACTORES EPIDEMIOLOGICOS:

a. Factores sociodemograficos: Género, nivel educativo, ocupacion anterior,

estado civil, nivel de ingresos econémico.

b. Factores de estilo de vida: Estado de convivencia, horas de suefio,
acompafamiento durante las comidas, frecuencia de ingesta de alimentos, quien
realiza la compra y prepara los alimentos, y complementariamente se determind
adherencia a la dieta mediterranea, aplicandose el Cuestionario de adherencia
a la Dieta Mediterranea (MDA de 14 puntos) (Anexo 9): Para determinar la
adherencia a esta dieta de calidad, asociada con una disminucion del riesgo
Cardiovascular y prevenciéon de enfermedades crénicas.

Nivel de adherencia: si la puntuacion 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 considero factores como deterioro
cognitivo, salud oral, autonomia funcional para actividades de la vida
diaria(AVD) y presencia de depresion, para lo cual se aplicaron los siguientes
cuestionarios:

v' Cuestionario de Pfeiffer-version espafiola, para detectar la existencia
de deterioro cognitivo. Se considero el punto de corte en 3 0 mas errores
en el caso de personas que sepan leer y escribir, y de 4 o0 mas para los
gue no. A partir de esa puntuacion se considerara sospecha de deterioro
cognitivo(221-224).

v 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 puntuacion de 57 o mas, como percepcion de
buena salud oral (118,119,121,225,226)

v Indice de Katz, es un instrumento ampliamente utilizado para la
evaluacion del nivel de funcionalidad en actividades de la vida diaria
(AVD). Clasifica la independencia para la realizacién de las actividades,
con una puntuacién desde A (Independiente en alimentacién, continencia.
Movilidad , uso de retrete, vestirse y bafiarse) hasta G (Dependiente en
las seis funciones )(122,221,227).

v' Escala de Depresion Geriatrica- test de Yesavage- Version 5 items
utiizado para el cribado de la depresion en nuestros paciente,
considerando Depresion con un nimero de respuestas erréneas igual o
superior a dos (222,228,229). Se incluird en categoria de depresién a los
pacientes que estén actualmente en tratamiento farmacoldgico

antidepresivo.

4.5 FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR(FCV)

v' Hipertension arterial: Se clasifico a los pacientes en dos categorias: con
HTAy sin HTA (Ver 4.5.4.1)

v' Diabetes mellitus tipo 2: Se clasificé a los pacientes en dos categorias:
con Diabetes mellitus tipo 2 y sin Diabetes Mellitus tipo 2 (Ver 4.5.4.2)
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v" Dislipemia: Se clasifico a los pacientes en dos categorias: con dislipemia
y sin dislipemia (Ver 4.5.4.3.)

v' Sedentarismo. Se clasifico a los pacientes en dos categorias: Activos y
Sedentarios. (Ver 4.5.4.4)

4.6 TECNICAS.

Los pacientes fueron evaluados de acuerdo a orden de llegada a el consultorio
asignado, como punto de recoleccidbn de datos, o por citacion telefonica
programada, en el caso de los que no acudan de motu proprio en el periodo de

estudio.

4.6.1 Evaluacion antropométrica.

Se midi6 el peso y la talla utilizando Balanza-tallimetro Barys con
capacidad para 200 Kgy 2 m. Con estas medidas se calcul6 el indice de Masa
Corporal(IMC), utilizando la expresion para el indice de masa corporal de
Quetelet, publicado en 1869 (43,57,155,230):

IMC = Peso (kg) / (Estatura)? (m).
La medicion de cintura y cadera, se realiz6 utilizando un centimetro

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 inhalacion y expiracion de aire, en el punto mas
estrecho, entre el borde inferior de la décima costilla y el borde superior de la
cresta iliaca; el participante estuvo de pie, relajado y con los brazos cruzados

sobre el torax.(149)

Posteriormente, se midié el diametro de la cadera ubicando la cinta
meétrica a la altura de la mayor circunferencia a la altura de los trocanteres
mayores medido sobre la regién glutea.

Con estas medidas se calculo el indice cintura-cadera (RCC), mediante
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la siguiente formula:

RCC = cintura (en centimetros) /cadera (en centimetros).

4.6.2 Impedancia bioléctrica:

La estimacion del porcentaje de grasa corporal se realiz6 con el Monitor de
composicién corporal Omron BF 511, clinicamente validado para personas de 18
a 80 afios, con precision 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 composicion corporal: porcentaje de grasa corporal y nivel de grasa

visceral.

4.6.3. Clasificacién 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 medicion del tejido adiposo como indicador de exceso
de grasa corporal. En el ambito clinico, el indice de masa corporal (IMC),
calculado como peso (kg)/talla (m2), muestra adecuada, correlaciéon con la grasa
corporal total y es un buen indicador de morbimortalidad, aunque es conocido
gue se requieren otros indicadores para estimar la grasa corporal existente(27).
Se categoriz6 a los pacientes obesos generales, segun clasificacién de IMC (IMC
= 30) de la OMS, y segun porcentaje de grasa corporal segun tablas Omron
healthcare(9,231).

Se han tomado como puntos de corte para identificar los distintos estatus que

van de la emaciacion hasta la obesidad morbida, los que han sido recomendados
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por la OMS vy, en Espafia, por la SEEDO(34)

Tabla 2. Clasificacion de la obesidad segun el IMC (OMS)

IMC Estado
<18.5 Bajo peso
18,5-24.9 Pre-obesidad o
Sobrepeso
25.0-29.9 Peso Normal
30.0-34.9 Obesidad clase |
35,0-39.9 Obesidad clase |l
= 40 Obesidad clase IlI

Fuente: OMS (2020) [39]
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Tabla 3. Tabla de interpretacion de resultados de porcentaje de grasa corporal por impedancia biceléctrica

Sexo Edad - (Bajo) 0 (Normal) +(Alto) ++(Muy alto)
18-39 <21,0% 21,0-32,9% 33,0-38,9% 239,0%
Mujer 40-59 <23,0% 23,0-33,9% 34,0-39,9% 240,0%
60-80 <24,0% 24,0-35,9% 36,0-41,9% >42 0%
18-39 <8,0% 8,0-19,9% 20-24 9% >25,0%
Hombre | 4059 <11,0% 11,0-21,9% 22.0-27,9% >28,0%
60-80 <13,0% 13,0-24,9% 25,0-29,9% 230,0%

Fuente: Gallagher et al, American Journal of Clinical Nutrition, 72(Sep), 2000[227). Omron Healthcare[228).

b. Obesidad Central

Para categorizar Obesidad Central: se hard la clasificacion utilizando los indices
antropometricos:

c. Circunferencia de Cintura (CC):

94 cm y 80 cm para hombres y mujeres europeos, respectivamente(149).

d. Indice 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 consideré como punto de corte para mujeres > 0.85y hombres >1.0 como
predictor de aumento del riesgo Cardiovascular en pobladores europeos (149).

e. Nivel de grasa visceral por Impedancia bioeléctrica:
Tabla 4. Interpretacion del resultado del Nivel de grasa Visceral

Nivel de grasa Visceral Clasificacion de nivel

1-9 0 (Normal)
10-14 + (Alto)
15-30 ++ (Muy alto)

Fuente: Segln cifras de Omron Healthcare[150,228]

4.6.4 Factores Cardiovasculares.

4.6.4.1 Hipertension Arterial
Se midid la Presion Arterial sélo a los pacientes que no tenian diagnostico de
Hipertension Arterial y/o no tomaban ningun tratamiento antihipertensivo en el

momento del estudio. Se considerd hipertension arterial en caso de cifras de PA
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sistolica 2140 mmHg o de PA diastdlica = 90 mmHg (232).

4.6.4.2 Diabetes Mellitus

Se considerard DM cuando las cifras de glucemia venosa en ayunas sean > 126
mg/dl o el paciente tenga diagndstico y/o esté en tratamiento con antidiabéticos
orales o insulina(25).

Se clasifico a los pacientes en dos categorias: con DM tipo 2 y sin DM tipo 2.
4.6.4.3 Dislipemia

Se considerara dislipemia al aumento de una o mas fracciones de CT: LDLY TG
o la disminucion de HDL, de acuerdo con los criterios establecidos por el National
Cholesterol Education Program (NCEP) Adult Treatment Panel-lll (ATP IlI)
podemos encontrarnos ante una elevacion de colesterol total o de su fraccion
LDL (valores 2130 ml (valores g/dl), de triglicéridos (valores = 150 mg/dl) y con
un descenso de la fraccion HDL (valores <40 mg/dl en hombres y <50 mg/dl en
mujeres)(151,232).

Determinacion del perfil lipidico y Glicemia

Solo se realizara la determinacion analitica a los pacientes que no tienen
diagnéstico de Diabetes Mellitus y dislipemia y que no estén en tratamiento
farmacoldgico actual para estas dos enfermedades. La toma de muestra de
sangre de los pacientes se realizard con previa cita en el Centro de Salud de
Fregenal de la Sierra y luego de un ayuno nocturno. Las muestras seran
procesadas como sus controles periddicos. Se determinara Glicemia en ayunas
y el perfil lipidico con el dosaje de concentraciones de Colesterol Total, LDL, HDL
y TG.

4.6.4.4 Sedentarismo

Para determinar el nivel de actividad fisico o sedentarismo de los participantes ,
se aplico el cuestionario de actividad fisica en el tiempo libre de Minnesota-
version reducida en espafiol, para determinar el nivel de actividad fisica, que
incluye las actividades fisicas realizadas en el Ultimo mes y en el Ultimo afio, asi
como el tiempo de realizacion 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 jardin o el huerto , caza, pesca, bricolaje, hacer la compra , y
se ha establecido un tiempo estandarizado para otras actividades como subir
escaleras, o para algun deporte. Aplicando este cuestionario, permite clasificar

a los participantes del estudio en las siguientes categorias:

Categoria 1: Activos: Muy activos (>5,000 METs. Min/14dias),
Activos (3,000 a 4,999 METs. Min/14dias), y
Moderadamente activos (1250 a 2,999 METs. Min/14 dias),

Categoria 2: Sedentarios (<1250 METs. Min/14 dias) (201,233-235).

4.7 ANALISIS ESTADISTICO

Los datos se ingresaran a una base de datos en el programa Microsoft Excel y
se realizaré el procesamiento y analisis de datos con el programa SPSS v 27.

Tabla 5. Variables dependientes e independientes a estudiar

VARIABLES
DEPENDIENTES VARIABLES INDEPENDIENTES

Denominacion Medida Denominacion Medida
|.- FACTORES EPIDEMIOLOGICOS (19)

OBESIDAD Nominal SOCIODEMOGRAFICO

GENERAL 1. GENERO gogjin*?nl
2. NIVEL EDUCATIVO Ordinal
3. OCUPACION rdina
4 NIVEL DE INGRESOS Ordinal
ESTILOS DE VIDA

OBESIDAD | Nominal | 2 comensoio . ToHCA Orcinal

CENTRAL 7. QUIEN PREPARA LOS ALIMENTOS Nominal
8. HORAS DE SUENOQ (<6 horas, 2 6 horas) Nominal
9 ADHERENCIA A LA DIETA MEDITERRANEA Nomied
ESTADO FUNCIONAL
10, DETERIQORO COGNITIVD Nominal
11, SALUD ORAL Nominal
12, AUTONOMIA FUNCIONAL PARA LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA Nominal

DIARIAAVD) Neminal

13, DEPRESION

Il.- FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR (32)

1 HIPERTENSION ARTERIAL Nom!nal
2 DMT2 Nom!nal
3. DISLIPEMIA Nom!nal
4 SEDENTARISMO Nominal

Para desarrollar el objetivo 2, en la categoria de obesidad general, se agrup6 a
los pacientes con exceso de peso, tanto obesos generales, como pacientes con
sobrepeso, segun IMC, clasificandolos como obesos generales. Los no obesos
fueron los pacientes con peso normal. En esta clasificacion no tuvimos

participantes con bajo peso.
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En la clasificacion de obesidad general, segun porcentaje de grasa corporal por
BIA se form6 2 grupos: No obesos (% bajo y normal) y obesos (% alto y muy
alto).

En la clasificacion obesidad central segun nivel de grasa visceral, los
participantes fueron clasificados como no obesos (Normal) y obesos centrales

(Alto y muy alto).

Prueba estadistica.

Se analiz6 la distribucion de los factores epidemioldgicos asociados a obesidad
utilizando estadistica descriptiva y se compard porcentualmente por género.
Para medir el grado de asociacion directa entre los tipos de obesidad (obesidad
general y obesidad central) y factores epidemiolégicos y de riesgo
Cardiovascular (HTA, dislipemia, DMT2 y sedentarismo) se dicotomizo todas las
variables estudiadas.

Para el procesamiento de los datos se utilizé el programa IBM SPSS Statistics
27. Los resultados se presentaron en tablas simples y cruzadas con frecuencias
absolutas y porcentuales. Para determinar la relacion entre las variables se utilizé
la prueba Chi Cuadrado de Pearson, con un nivel de significancia del 5% (p <
0,05).

4.8 CONSIDERACIONES ETICAS.

El estudio fue revisado y aprobado por el Comité Institucional de Etica del
Sistema Extremefio de Salud y el Comité de Bioética y Bioseguridad de la
Universidad de Extremadura (UEX), cumpliendo con las normas y reglamentos
de la institucion y respetando la declaracion de Helsinki, en resguardo de los

principios de la ética universal.
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Figura 14. Bailarines, 2002

Autor: Fernando Botero, (Medellin, Colombia, 1932). Bailarines, 2002
Fuente: extraida de https://bilbaomuseoa.eus/exposiciones/fernando-botero/ consulta 19/03/2023

5. RESULTADOS
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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 realiz6 medidas antropométricas, impedancia bioeléctrica y se administraron
los cuestionarios planificados. El comité ético de Investigacion clinica de Badajoz

del Sistema Extremefio de Salud autorizo la realizacion del presente estudio.

El colectivo estudiado estuvo conformado por 191 participantes (115
mujeres y 76 hombres), con un rango de edad de 65-74 afios, y edad media de

70,15 en mujeres y 70,63 en varones.

En la tabla 6 se describe las caracteristicas epidemiolégicas de los
paticipantes. Se observo que el 90.4% del grupo femenino habia alcanzado
como maximo estudios de educacién primaria, mientras que el grupo de varones,

el 17.1% tenian estudios secundarios o superiores.

El 67.8% de las mujeres se desempefiaron en labores domésticas, ya sea
en su propio hogar o trabajando externamente. De los hombres entrevistados
ninguno declaré dedicarse a labores del hogar y casi el 80% habian trabajado en
labores de agricultura u operarios de alguna industria, siendo estos resultados

observados estadisticamente significativos(p<0,001).

Con relacion al nivel de ingresos familiares, se encontré que habia
diferencias significativas (p<0,001) entre los ingresos percibidos por ambos
grupos, observandose que el 44.7% de las mujeres tenian ingresos minimos
(<735 euros/mes) en comparacion con los varones que mayormente (84,3%)

percibian mas de 736 euros/mes.

Con respecto al apoyo social, se encontr6 que mas del 90% de los
varones vivian con su pareja, hijos o algin otro acompafiante (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
mayoria de varones (92,1%) lo hacen en compaiiia. Hay diferencia en la auto-
preparacion de sus alimentos, observandose que la mayoria da la poblacion

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 mediterrdnea fue mayor en los varones
con 69,7%, en comparacion con las mujeres (48,7%), existiendo diferencia entre

ambos grupos.

Se observa un alto porcentaje de mujeres con insomnio 0 que duerme
menos de 6 horas (60.9%), a diferencia de los varones que mas de la mitad
duerme 6 o0 mas horas. Segun el cribado de deterioro cognitivo, realizado con el
Test de Pfeiffer-V espafiola, se observé que la mayoria de hombres y mujeres

conservan su funcién cognitiva (89,6% en mujeres y 96,1% en varones).

Mediante el indice general de evaluacién de la salud bucodental(GOHAI),
la autopercepcion de salud bucal es percibida como buena en el 52,2% en las
mujeres y 73,7% de los varones, siendo esta diferencia estadisticamente

significativa. Se encontr6 un alto porcentaje de independencia en la
realizacion de ABVD en ambos grupos, con 94,8% para las mujeres y el 89,5%
para los varones.

Segun la escala de depresion geriatrica de Yesavage aplicada se observo
un importante porcentaje de mujeres con depresion (41,7%), en comparacion

con los varones que tenian sélo el 13,2%.

En cuanto a los factores de riesgo cardiovascular, encontramos una alta
prevalencia de Hipertension arterial (74,8% en mujeres y el 78,9% en varones) y
dislipemia (67,8% en mujeres y 68,4% en varones). Asimismo, tenian
diagnéstico 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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Tabla 6. Caracterizacion de los adultos mayores de Fregenal de la Sierra segin sexo del paciente.

Sexo del paciente
Variables Mujer Hombre -
n_ % n %
Sin estudios 2 191 M 145
- Primarta R M3 R 4 -
Secundaria 6 52 10 132
Superior 5 43 3 39
Ocupacion Ama de casa 7 678 0 00
Operanos 24 209 60 789 <0001
Administrativos 1B M3 16 21
<73 51 47 12 158
Nivel de ingresos 736 1470 5 518 54 711 <0001
21471 4 35 10 132
Solo % 26 1 92
. Paeja 0 609 5T 750
Estado de convivenci 0,081
: Conparejaehios) 10 87 8 105
Otro cuidador 9 18 4 53
_— Comer solo . 9 1185 6 79 oo
Comeracompanado 96 835 70 921
. Adopreparacién 114 991 20 263
Preparacion de alimentos <0,001
Otros 1 09 S 737
Y <6 horas 0 609 B 434 o
26 horas s /1 B 566
Adherendia a dieta Baja adherencia 59 513 2 303 -
meditemanea Buenaadherenia 56 487 53 697
Deterioro cognitivo Deterioro 12 104 3 39 0103
(PFEIFFER) No deferioro 03 896 73 91
Salud oral geridtrica Mala Salud Oral 55 4718 20 263 -
(GOHAI) BuenaSaidOrll 60 S22 56 737
Totalmente
: . 109 948 68 895
W‘B"D independiente 0163
Alguna dependencia 6 52 8 105
Deprosion No depresion 67 583 66 868 comy
(VESAVAGE) Depresién 8 M7 10 132
Si 8% 748 60 789
artedal . " 0507
Hosien No 9 252 16 211
Si % 04 29 382
Diabetes Melitus tipo 2 : 0268
» No 30 695 47 613
S 8 678 52 684
Disiipemia ' " 0w
No 7OR2 U AN
— Si 0 %1 9 MB -
No 8 739 67 882
Total 15 1000 76 1000

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 tenian un promedio
de 43,72% y los varones 28,94%, siendo la diferencia entre géneros
estadisticamente significativa.

El promedio de grasa visceral medida por BIA, fue igualmente elevado, pero en
este caso en varones con 15,39 en comparacion con las mujeres que tenian
11,79, siendo igualmente estadisticamente 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 parametros con diferencias significativas .

Tabla 7. Caracterizacion de adultos mayores de Fregenal de la Sierra segun medidas

antropomeétricas, e impedancia bioeléctrica, segiin sexo.

Sexo del paciente

Variables Mujer Hombre p
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
indice 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, segun
clasificacion IMC, el 38,7% de toda la poblacion estudiada con 42,6% en mujeres
y 32,9% en varones, mientras que la categoria sobrepeso alcanza porcentaje de
42,6% en mujeres y 51,3% en hombres.

La obesidad severa (Obesidad Il y Ill) fue de 8,8% en todo el grupo (4,8%

en hombres y 12,8% en mujeres).

Segun porcentaje de grasa corporal por impedancia bioeléctrica, se
consideré solo dos categorias de obesidad general: Obesos (incluye porcentaje
alto y muy alto de grasa corporal) y no obesos (porcentaje bajo y normal de grasa
corporal), encontrandose porcentajes elevados de obesidad en la poblacion
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 dltimo, segun cribaje de MNA-SF, la mayoria 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 malnutricién (solo

3,5% en mujeres).
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Tabla 8. Valoracién del estado nutricional de los adultos mayores de
Fregenal de la Sierra, aplicando medidas antropométricas, impedancia
bioeléctrica y MNA-SF

Sexo del paciente

Prevalencia de obesidad general y central Mujer Hombre
p
n % n %
Normal 17 14,8 12 15,8
o Sobrepeso 49 42,6 39 51,3
Clasificacién
indice de masa )
corporal Obesidad | 32 27,8 16 21,1 0,370
(IMC) )
Obesidad Il 13 11,3 9 11,8
Obesidad Il 4 35 0 0,0
Bajo 1 0,9 1 11
Clasificacion Normal 12 11,1 12 16,7
% grasa corporal 0,095
(BIA) Alto 25 23,1 26 36,1
Muy Alto 70 61,8 33 45,8
Normal 9 7,8 11 14,5
Clasificacion CC 0,142
Obesidad Central 106 92,2 65 85,5
Normal 25 21,7 14 18,4
Clasgg:émon 0,578
Obesidad Central 90 78,3 62 81,6
o Normal 26 24,1 6 8,3
Clasificaciéon
nivel de grasa 62 574 27 375  <0,001
visceral
(BIA)
Muy Alto 20 18,5 39 54,2
Normal 87 75,7 64 84,2
MNA-SF Riesgo de desnutricion 24 20,9 12 15,8 0,158
Malnutriciéon 4 35 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. Sélo la obesidad central , segun 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, segun clasificacion de IMC, impedancia bioeléctrica, CC, RCC.

Sexo del paciente

Prevalencia de obesidad general y central Mujer Hombre
p
n % n %
Obesidad General No Obeso 17 14,8 12 15,8
IMC 0,849
Obeso 98 85,2 64 84,2
Obesidad General No Obeso 13 12,0 13 18,1
% grasa corporal 0,260
(BIA) Obeso 95 88,0 59 81,9
Obesidad central No Obeso 9 7.8 1 14,5
CcC Obeso 0,142
Central 106 92,2 65 85,5
Obesidad central No obeso 25 21,7 14 18,4
RCC Obeso 0,578
Central 90 78,3 62 81,6
Obesidad Central No Obeso 26 24,1 6 8,3
Nivel Grasa visceral Obeso 0,007
(BIA) 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 relacion los diferentes factores epidemiolégicos con
obesidad general (tabla 10), se observa que nivel educativo, ocupacion y
adherencia a la dieta mediterranea se relacionan con obesidad general, tanto

segun IMC como por Impedancia bioléctrica.

En la tabla 11 se analiza la condicion de obesidad central y su relacion con
factores epidemioldgicos, encontrandose que segun clasificacion por CC, existe
relacion con nivel educativo, ocupacion, nivel de ingresos, adherencia a la dieta
mediterranea y presencia de depresion. Asimismo, obesidad central seguin nivel
de grasa visceral por impedancia bioeléctrica se relaciona con sexo del paciente,
nivel educativo, auto-preparaciéon de alimentos, dormir < 6 horas y adherencia a
la dieta mediterranea. Finalmente, segin RCC, se observa relacion con nivel de

ingresos econdmicos, y adherencia a la dieta mediterranea.
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TABLA 10 Relacion entre factores epidemioldgicos con la condicion de obesidad general de los adultos mayores de Fregenal de la Sierra.

IMC % grasa corporal-BIA
Factores epidemioldgicos No Obeso Obeso No Obeso Obeso
n % n % p n % n % P
Sex_o del Mujer 17 58,6 98 60,5 0.849 13 50,0 95 61,7 0.260
paciente Hombre 12 41,4 64 39,5 13 50,0 59 38,3
. Sin estudios 5 17,2 28 17,3 3 11,5 26 16,9
g'é‘fj‘f:'ativo Primaria 14 483 120 741 <0001 |14 538% 113 734 0,003
Secundaria - superior 10 34,5 14 8,6 9  34,6% 15 9,7
Ocupacion Ama de casa 5 17,2 73 45,1 3 11,5% 68 44,2
Operarios 20 69,0 64 39,5 0,008 20 76,9% 60 39,0 0,001
Administrativos 4 13,8 25 15,4 3 11,5% 26 16,9
] <735 euros 9 31,0 54 33,5 7 26,9 52 33,8
i’:g’gsies 736 — 1470 euros 17 58,6 96 59,6 0,794 17 65,4 91 59,1 0,789
21471 euros 3 10,3 11 6,8% 2 7,7 11 7,1
Solo 6 20,7 27 16,7 6 23,1 26 16,9
Estaqo de_ Pareja 21 72,4 106 65,4 0518 18 69,2 104 67,5 0.441
convivencia Con pareja e hijo(s) 1 34 17 10,5 ' 0 0,0 13 84 '
Otro familiar 1 3,4 12 7,4 2 7,7 11 7,1
Comer solo 6 20,7 19 11,7 5 19,2 19 12,3
Comersolo - mer acompariado 23 793 143 883 0188 1,1 g8 135 877 0,339
Preparacién Auto preparacion 20 69,0 114 70,4 0.879 15 57,7 112 72,7 0.120
alimentos Otros 9 31,0 48 29,6 ' 11 423 42 27,3 '
Horgs de < 6 horas 16 55,2 87 53,7 0,884 15 57,7 81 52,6 0,630
suefio 26 horas 13 44.8 75 46,3 11 42,3 73 47,4
A_dherencia a  Baja adherencia 4 13,8 78 48,1 3 11,5 70 455
?r:(;tdaiterrénea Buena adherencia 25 86,2 84 51,9 0,001 23 88,5 84 54,5 0,001
Dete|.'|9ro Deterlorg 1 3,4 14 8,6 0,338 0 0,0 13 8,4 0124
cognitivo No deterioro 28 96,6 148 91,4 26 100,0 141 91,6
5a|Hd _Ofal Mala Salud Oral 8 27,6 67 41,4 0.162 6 23,1 60 39,0 0.120
geriatrica Buena Salud Oral 21 72,4 95 58,6 ’ 20 76,9 94 61,0 '
Independencia Totalmente independiente 28 96,6 149 92,0 0.384 25 96,2 143 92,9 0533
ABVD Alguna dependencia 1 3,4 13 8,0 ' 1 3,8 11 7,1 '
L, No Depresion 23 79,3 110 67,9 21 80,8 108 70,1
Depresion Depresion 6 20,7 52 32,1 0,219 5 192 46 29,9 0,265
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

Relacién entre los factores epidemiolégicos con la condicion de obesidad central de los adultos mayores de Fregenal de la Sierra.

CcC RCC Grasa Visceral =BIA
. Lo Obesidad Obesidad
Factores epidemioldgicos Normal central D Normal central b No obeso Obeso b
n % n % n % n % n % n %
. Mujer 9 45,0 106 62,0 25 64,1 90 59,2 26 81,3 82 55,4
Sexo del paciente e 11 550 65 380 92 14 359  s2 408 98 4 18,8 66 4a6 007
Sin estudios 4 20,0 29 17,0 3 7,7 30 19,7 3 9,4 26 17,6
Nivel educativo Primaria 10 50,0 124 72,5 0,033 30 76,9 104 68,4 0,198 20 62,5 107 72,3 0,020
Secundaria/superior 6 30,0 18 10,5 6 15,4 18 11,8 9 28,1 15 10,1
Ama de casa 3 15,0 75 43,9 13 33,3 65 42,8 10 31,3 61 41,2
Ocupacion Operarios 14 70,0 70 40,9 0,029 18 46,2 66 43,4 0,439 17 53,1 63 42,6 0,515
Administrativos 3 15,0 26 15,2 8 20,5 21 13,8 5 15,6 24 16,2
<735 euros 3 15,0 60 35,3 8 20,5 55 36,4 11 34,4 48 32,4
Nivel de ingresos 736 — 1470 euros 17 85,0 96 56,5 0,043 25 64,1 88 58,3 0,005 19 59,4 89 60,1 0,959
21471 euros 0 0,0 14 8,2 6 15,4 8 5,3 2 6,3 11 7,4
Solo 5 25,0 28 16,4 6 15,4 27 17,8 6 18,8 26 17,6
Estado de Pareja 13 65,0 114 66,7 29 74,4 98 64,5 23 71,9 99 66,9
convivencia Con pareja e hijo(s) 1 5,0 17 9,9 0,717 1 2,6 17 11,2 0,382 2 6,3 11 7,4 0.784
Otro familiar 1 5,0 12 7,0 3 7,7 10 6,6 1 3,1 12 8,1
Comer solo 4 20,0 21 12,3 6 15,4 19 12,5 6 18,8 18 12,2
Comer solo Comer acompafiado 16 800 150 877 %3 33 gag 133 sgr5 %% 26 813 130 g7 5%
Quien prepara Auto preparacion 11 55,0 123 71,9 0.117 27 69,2 107 70,4 0.887 28 87,5 99 66,9 0.020
alimentos Otros 9 45,0 48 28,1 ' 12 30,8 45 29,6 ’ 4 12,5 49 33,1 ’
o < 6 horas 9 45,0 94 55,0 23 59,0 80 52,6 24 75,0 72 48,6
Horas de suefio ¢ oras 117 550 77 450 9% 1g a0 72 474 948 g 59 75 514 0007
Adherencia a dieta  Baja adherencia 2 10,0 80 46,8 0.002 10 25,6 72 47,4 0014 6 18,8 67 45,3 0.006
mediterrdnea Buena adherencia 18 90,0 91 53,2 ' 29 74,4 80 52,6 ’ 26 81,3 81 54,7 ’
. . Deterioro 0 0,0 15 8,8 1 2,6 14 9,2 2 6,3 11 7,4
Deterioro cognitivo . yeterioro 20 1000 156 912 % 35 974 133 08 9% 30 938 137 92 281
. Mala Salud Oral 4 20,0 71 41,5 12 30,8 63 41,4 11 34,4 55 37,2
Salud oral geriatrica g o\ Salud Oral 16 800 100 585 2062 57 49> 80 586 9% 51 656 93 628 077
. Totalmente
IAng\tz}pl)DendenCIa independiente 19 95,0 158 92,4 0673 35 89,7 142 93,4 0432 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
L No depresién 18 90,0 115 67,3 31 79,5 102 67,1 25 78,1 104 70,3
Depresion Depresion 2 100 56 327 90 g 505 50 329 O 7 919 an g9y 0371
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, segun clasificacion por IMC, asi como HTA y sedentarismo se relaciona con obesidad general por

Impedancia bioeléctrica.

Tabla 12. Relacion entre los factores cardiovasculares con la condicion de obesidad general de los adultos mayores de Fregenal de la Sierra

3 - :
IMC Y% grasa corporal-Impedancia

Factores de riesgo bioeléctrica
cardiovascular No Obeso Obeso No Obeso Obeso
n % n % P n % n % P
Hipertensién Si 16 55,2 130 80,2 13 50,0 123 79,9
arterial No 13 44.8 32 19,8 0,003 13 50,0 31 20,1 0,001
Diabetes Mellitus Si 8 27,6 56 34,6 5 19,2 55 35,7
tipo 2 No 21 72,4 106 65,4 0463 21 80,8 99 64,3 0,099
. . Si 15 51,7 115 71,0 16 61,5 104 67,5
Dislipemia No 14 483 47 200 %90 19 385 50 325 054
. Si 2 6,9 37 22,8 0 0,0 36 23,4
Sedentarismo No 27 931 125 772 990 26 1000 118 786 0006
Total 29 100,0 162 100,0 26 100,00 154 100,0

n, %, X2 de Pearson, p < 0,05 significativo

95



La hipertension arterial y el sedentarismo se relaciona con obesidad central, segun las tres clasificaciones
(CC, RCC, Impedancia bioeléctrica) (Tabla 13).

Tabla 13. Relacién entre los factores cardiovasculares con la condicion de obesidad central de los adultos mayores de Fregenal de la Sierra

CcC RCC Grasa Visceral —=BIA
Factpres de riesgo Normal Obesidad Normal Obesidad NO obeso Obeso
cardiovascular central p central p
n % n % n % n % n % n %
Hipertension Si 16 55,2 130 80,2 0.003 23 59,0 123 80,9 0.004 15 46,9 121 81,8 <
arterial No 13 448 32 198 16 410 29 191 17 531 27 182 0,001
Diabetes Mellitus _ Si 8 276 56 346 11 282 53 349 9 281 51 345
tipo 2 No 21 724 106 654 23%% o8 718 99 651 %2 o3 719 97 es5 0491
. Si 15 51,7 115 71,0 29 744 101 664 17 53,1 103 69,6
Dislipemia No 14 483 47 200 284 10 256 51 336 O3 15 469 45 304 0078
. Si 2 69 37 228 3 77 36 237 2 63 34 230
Sedentarismo No 27 931 125 772 %%V 36 923 116 763 %9%7 30 938 114 770 0032
Total 29 1000 162 1000 39 1000 152 1000 32 1000 148 1000

n, %, X2 de Pearson, p < 0,05 significativo
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El aumento gradual de la edad promedio de la poblacién a nivel mundial y el
cambio en las pirdmides de estructura poblacional de los paises mas avanzados
durante las ultimas décadas se deben a la combinacion de varios factores, entre ellos,
la reduccién de las tasas de mortalidad y de natalidad, ademas de los avances
tecnoldgicos, econdmicos, sanitarios y sociales (236). Los adultos mayores tienen un
mayor riesgo de sufrir problemas relacionados con la nutricion, ya que el proceso
natural de envejecimiento reduce su capacidad para regular la cantidad de alimentos
gue consumen, asi como para asimilarlos y metabolizarlos adecuadamente. Ademas,
existen otros factores que pueden afectar su alimentacién, como cambios fisicos,
emocionales, sociales y econémicos, y la presencia de enfermedades que son comunes

en este grupo de la poblacién (157).

FACTORES EPIDEMIOLOGICOS Y OBESIDAD

La obesidad es un problema de salud que esta aumentando a nivel global. Tanto
el sobrepeso como la obesidad estan en aumento tanto en paises en vias de desarrollo
como en paises desarrollados. En este estudio encontramos una prevalencia elevada
de sobrepeso/obesidad, segun 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 mas 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/m? en mujeres y
28,72 Kg/m? en hombres, es decir se mantuvo en la categoria de sobrepeso en ambos
grupos.

El hallazgo de esta prevalencia elevada de sobrepeso/obesidad segun IMC,
general en el colectivo estudiado de Fregenal de la Sierra perteneciente a la zona sur
de la provincia de Badajoz , Extremadura, podria estar en relacion con la prevalencia
de mayor sobrepeso y obesidad en los pobladores del sur-oeste y norte de
Espafia(32,35), asi como con el rango de edad de la poblacion estudiada, pues la

obesidad se incrementa conforme se avance en edad, aunque a partir de los 65 afios
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desciende en los varones y sigue aumentando en las mujeres entre los 65y 84
afios (13,57,101,182) , otro factor que influye en este resultado es la adopcion de
estilos de vida con mayor ingesta calérica en combinacion con el creciente
sedentarismo (237) ; asi también, por la tendencia mundial de incremento de Obesidad
(23,39,182,238,239).

Ademas de los factores mencionados anteriormente, la obesidad también puede
estar influenciada por la genética y los antecedentes familiares. Asimismo, la aparicion
de enfermedades crénicas puede alterar los habitos alimenticios, lo que a su vez puede
contribuir a un aumento de peso en un circulo vicioso que se retroalimenta. (130,131).
Asi, encontramos que Divison et al en un estudio de cohortes seguido durante 12 afios,
en Albacete. observaron un incremento progresivo en la prevalencia de Obesidad y
otros FRCV (169). Herndez et al, en un andlisis sistematico, evaluaron como ha
evolucionado el sobrepeso y la obesidad en la poblacion adulta espafiola desde 1987
hasta 2014, encontrando un aumento en las tasas de sobrepeso y obesidad del 0,28%
y 0,50% por afio en hombres, y 0,10% y 0,25% por afio en mujeres, respectivamente.
Ademas, el indice de masa corporal aumenté en promedio 0,10 puntos por afio en
hombres y 0,26 puntos por afio en mujeres. Si la tendencia continGa, se espera que
entre 2016 y 2030 se presenten 3.100.000 nuevos casos de exceso de peso en
Espafia(240).

Aunque el indice de masa corporal (IMC) es una técnica antropomeétrica
ampliamente utilizada para evaluar el peso y la obesidad a nivel de la poblacion, no
tiene en cuenta las variaciones de la distribucion de grasa corporal segun el género, ni
la disminucién de la masa muscular que ocurre con la edad. Ademas, 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 evaluacion
errénea de la obesidad(190,241), por lo tanto, es importante estudiar la composicién

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
comparacion con la grasa debido a su alto contenido de electrolitos. La BIA es una

técnica sencilla 'y no invasiva.(134,147,231).

La evaluacion de la composicion corporal es esencial para una adecuada
valoracion del estado nutricional. Debido a que el exceso de tejido adiposo se asocia
con alteraciones metabdlicas, el uso de esta técnica puede ser muy util para detectar y
corregir los desequilibrios nutricionales. En este estudio, utilizando la técnica de BIA,
se encontrd que el 88% de las mujeres y el 81,9% de los hombres tenian sobrepeso u
obesidad. Ademas, se observé 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 poblacién mayor de Extremadura se deba en parte a una mayor
oferta de alimentos, la adopcion de patrones dietéticos menos saludables, un mayor
poder adquisitivo que permite adquirir patrones alimentarios menos tradicionales o un
estilo de vida mas sedentario propiciado por los avances tecnolégicos (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
distribucion de la grasa corporal. Fundamentalmente, la acumulacién de grasa en el
cuerpo puede manifestarse en forma de tejido adiposo subcutaneo o visceral, o que
puede indicar el perfil de riesgo metabdlico de un individuo y su correlacion 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 funcidén cardiovascular; por lo tanto, la calidad y funcion del tejido
adiposo es tan importante, 0 mas, 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 varonesy el
75.9% de mujeres tenian 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 disminucion estrogénica de las mujeres
postmenopausicas; sin embargo , la relacion entre la cantidad y distribucion de la grasa

corporal no ha sido claramente establecida.

La obesidad central se ha vuelto cada vez mas importante debido a que refleja
no solo la cantidad, sino también la distribucion y calidad de la grasa corporal. En este
sentido, se han desarrollado otras técnicas sencillas para medirla, como el perimetro
de cintura y la relacién cintura-cadera, que parecen ser indicadores Utiles de la
adiposidad central y su relacion con eventos cardiovasculares.(156). Al aumentar la
edad se presentan cambios en los patrones de la distribucion 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 tenian 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 comparacion con 78,3% que obtuvieron las mujeres.

La CC muestra una buena asociacion con los FRCV, y da por si sola da una
correlacién mas préactica de la distribucion de la grasa abdominal y una mejor asociacion
con procesos de salud- enfermedad segun el informe Organizacion Mundial de la Salud
de 1997(157). CC tiene como limitacion la incapacidad para diferenciar el depésito de
la grasa subcutanea de la visceral. Ademas, la composicion corporal varia con la edad,
el sexo y el origen étnico, y no se dispone de suficientes datos normativos especificos

para el sexo y la edad que permitan definir la obesidad(57,140,148,241).

Hay otras técnicas para medir la composicién corporal, pero suelen ser costosas
0 pocas practicas para la clinica y se usan principalmente para investigacion, como
medir el agua o potasio corporal, la absorciometria de rayos X, la tomografia, la
resonancia magnética, la ecografia, la activacion de neutrones o la conductividad

eléctrica (157,231) .
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La Sociedad Esparfola de Geriatria y Gerontologia (SEGG) considera que el
primer paso de la valoracion 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 evaluacion unica y
rapida del estado nutricional en adultos mayores y especificamente detectar factores
de riesgo de desnutricion en un colectivo de mayores inicialmente
sanos(162,163,166,246).

Se ha sefialado que la prevalencia de malnutricion, 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 esta
produciendo un incremento en la prevalencia de la obesidad y una disminucion en la
desnutricion. De hecho, se ha observado una tendencia en la que la obesidad esta
remplazando a la desnutricidon en areas tanto urbanas como rurales(72), lo que
corroboramos en este estudio, observando solo el 3.5% de malnutricion en mujeres;
sin embargo, entre el colectivo masculino no se encontr6 a nadie con malnutricion y
tuvimos el hallazgo que el 20,9% de mujeres y el 15,8% de varones se encontraba en
riesgo de desnutricion. Estos resultados refrendan los resultados de Jurschik(73), que
en su estudio realizado en Catalunya, no detectaron malnutricién en los participantes

, aunque si observaron riesgo de malnutricion.

Los factores de riesgo sociodemograficos, como la edad, el género, la educaciéon
y el estatus socioecondmico, pueden influir en la prevalencia de la obesidad en los
adultos mayores. La educacion y el género juegan un rol importante en la distribucion
de la obesidad, ésta decrece segun aumenta el nivel educativo(192). A partir de los 50
afios de edad se suele producir un incremento de la grasa corporal, que esta
relacionado con un mayor riesgo de enfermedades como diabetes, hipertension 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 tenian un promedio
de IMC (29.80 Kg/m?) mayor que los varones (28,72 Kg/m?);sin embargo no ocurrié lo

mismo con la obesidad central segun nivel de grasa visceral , pues el 91,7% de todos
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los varones estudiados eran obesos , en comparacion con el colectivo femenino con
75,9% .

Observamos en nuestro estudio, que tanto hombres, como mujeres, presentan
predominantemente un nivel basico de educacion (estudios primarios), coincidiendo
con otras investigaciones, en el que mayoritariamente presentan un menor nivel de
instruccion (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 tenian ningun tipo de estudios, pudiendo deberse a las pocas
oportunidades de acceso a la educacion que tenian 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 podria explicarse porque los adultos mayores con un nivel de educacion
bajo y un estado socioeconémico mas bajo, son mas propensos a ser obesos que
aqguellos con un nivel de educacion mas alto y un estatus socioeconémico mas elevado,
observandose a menudo niveles mas altos de IMC, entre las personas con un nivel
educativo bajo y, en general, entre las personas en circunstancias socioeconémicas
desfavorecidas. (64,65,67,71,249).

Segun Devaux y Sassi(250) , la magnitud de las desigualdades varia segun los
paises y los géneros. En los hombres, se detectaron desigualdades menores o nulas
por nivel de educacion. En los dltimos 15 afios, el crecimiento de las tasas de obesidad
y sobrepeso en algunos paises de Europa examinados, ha sido practicamente uniforme
entre los grupos sociales y las desigualdades se han mantenido notablemente estables.
Se han observado diferencias significativas en los indices de obesidad en los hombres,
de hasta casi 12 puntos porcentuales, y en las mujeres de hasta 19, siendo Espafia y
Hungria los paises que presentan las mayores desigualdades absolutas. Los resultados
informados aqui son consistentes con informes anteriores que indican que las
desigualdades relacionadas con la educacion son mayores en las mujeres y en los

paises del sur de Europa.
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La relacion entre la ocupacion y la obesidad puede ser compleja y multifactorial.
Varios estudios han investigado esta relacion 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
gue puede llevar a una disminucion de la actividad fisica y un aumento del tiempo
sedentario. Por otro lado, las personas que trabajan en ocupaciones que requieren una
mayor actividad fisica, como trabajos manuales o de construccion, 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 deberia en parte a que estos horarios pueden afectar la calidad
del suefio y la alimentacion, lo que puede contribuir a un mayor riesgo de obesidad(64).
En nuestro estudio se encontrd relaciéon entre el tipo de ocupacion y la condicién de
obesidad general (IMC y BIA), asi como con obesidad central segun clasificacién 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
condicion de obesidad central, en sus dos clasificaciones (CC, RCC); sin embargo, no
se relaciona con la obesidad general, lo que podria indicar que con un mayor poder
adquisitivo se selecciona mejor los alimentos que son mas nutritivos, con menos grasas

saturadas y grasas trans, y menor porcentaje de carbohidratos de absorcion rapida(65).

Los resultados del presente estudio coinciden con los de estudios previos, en los
gue encontraron prevalencia de obesidad en las personas de estratos socioecondmicos
mas bajos(37,250) . Lo que también puede explicarse por la presencia en estos niveles
socioeconOmicos presencia de conductas de riesgo, como malos habitos alimentarios,
bajos niveles de actividad fisica y consumo de tabaco(250). Las mujeres de grupos
socioecondmicos desfavorecidos tienen sistematicamente mas probabilidades de ser

obesas o tener sobrepeso que las mujeres mas educadas y ricas(250).
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El aislamiento social, otro de los grandes problemas de las Ultimas décadas,
puede jugar un papel importante en la disminucién 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 fisiol6gico(101).
Landeiro, en 2017, se observa que hasta el 50% de las personas mayores de 60 afios
estan en riesgo de aislamiento social y aproximadamente un tercio de todas las
personas mayores experimentaran un cierto grado de soledad en su vida(75). Asi, un
tercio de las personas mayores de 65 afios y la mitad de las mayores de 85 viven solas,
lo que reafirma el presente estudio que encontrd 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
Abellan (2018)(5),que refiere que en los ultimos tiempos, se ha observado un aumento
de los hogares habitados por una sola persona, especialmente en aquellos de 65 afos
0 Mas, aunque estas cifras son mas bajas en comparacion con otros paises europeos.
En Espafia, 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 afios 0 mas, 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 interaccion 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 tendrian que recurrir a la asistencia publica. En los paises del sur de
Europa, como nuestro pais los contactos intergeneracionales son mas habituales que
en otras partes del continente.

Ademas, nuestros resultados demuestran que el que no existe relacion entre el
vivir solo y los dos tipos de obesidad, probablemente porque se relaciona mas con el

déficit de peso.

Algunos estudios encuentran que “comer solo”, generalmente cambia el disfrute
de la comida y la ingesta de calorias 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 preparacion de
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alimentos, asi como omitir comidas, mayor ingesta de comidas rapidas y baja ingesta
de verduras y frutas(251). Observamos en nuestro estudio, que “el comer solo” o en
compafiia no presenta diferencias significativas entre ambos géneros y no guarda

relacion con ninguno de los tipos de Obesidad.

La auto preparacion de alimentos difiere significativamente entre ambos sexos,
asi se observa que mas del 99% de las mujeres preparan sus propias comidas y las de
sus familias, a diferencia de los varones que solo el 26,3% lo hacen. Ademas, se
observa que esta auto preparacion tiene relacion con la presencia de obesidad central
clasificada segun nivel de grasa visceral por BIA.

En las Ultimas décadas se ha observado una reduccién en el tiempo de suefio,
asi, se informa en encuestas nacionales, en EE. UU, una disminucion en la duracion
del de 1,5 a 2 horas diariamente. Estudios epidemioldgicos recientes sugieren que la
corta duracién del suefio puede estar asociada con el desarrollo de la obesidad a través
de la activacion de respuestas hormonales que conducen a un aumento del apetito y la
ingesta calorica, y la activacion de las vias inflamatorias(252,253) ademas el suefio es
un modulador de la funciébn neuroendocrina y el metabolismo de la glucosa
asociandose con cambios reciprocos 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 relacién con
Obesidad central por BIA y que el sexo femenino es el que tiene mas prevalencia de
dormir menos de 6 horas (60,9%). Nuestros resultados son refrendados por varios
estudios transversales han reportado que la obesidad es mas frecuente en los que
duermen menos(89,90,256-259); Ganswisch et al(90). analizaron datos longitudinales
en personas de 50-67 afios y de 68-86 afios en Estados Unidos de América sin observar
diferencias significativas en el peso corporal segun la duracion del suefio. En cambio,
en un estudio transversal de personas de 60 y mas afos en Paris, Ohayon y
Vecchierini(96,260), observaron que los que dormian 4,5 horas o menos tenian mayor

frecuencia de exceso de peso que las que dormian de 6 a 8 horas(7)
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Por ultimo, todavia existe un vacio en investigaciones que hayan examinado esta
relacion en ancianos y los que existen han arrojado resultados contradictorios. Ello es
importante porque la restriccion del suefio se asocia a trastornos metabolicos como la
resistencia a la insulina y porque la obesidad abdominal tiene mayores efectos
metabdlicos que la obesidad general(86). Se necesitan ensayos que se dirijan a las

complejas vias que relacionan los trastornos del suefio con las ECV.

La funcidn cognitiva reducida es un trastorno frecuente en las personas mayores,
gue se asocia a demencia, discapacidad, mayor uso de servicios sanitarios, mayor
frecuencia de ingreso en residencias geriatricas y mayor mortalidad. Con el
envejecimiento se presentan en el cerebro de forma gradual cambios morfoldgicos,
bioquimicos, metabdlicos 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 funcién normal. (202)

El hallazgo realizado al aplicar el test de cribado de deterioro cognitivo de Pffeifer
—Versién espafiola, fue que las mujeres tienen mas deterioro cognitivo (10,4%) que los
hombres (3,9%), sin tener significancia estadistica; sin embargo, no se encontr
relacién con ningun tipo de obesidad.

Para valorar el grado de independencia para realizar las ABVD, utilizamos el
indice de Katz, test validado en varios idiomas, paises, entornos culturales y niveles
socio-econdmicos. 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 “mas sanos”, lo que se
corroboraria en nuestro estudio en el que se encontr0 muy baja prevalencia de
dependencia leve para ABVD, con 3,4% en mujeres y 8% en varones, Asimismo, este

grado de independencia no tiene relacion con ningun tipo de obesidad(261).

La depresion en esta poblacion, tiene caracteristicas especiales pues las
personas mayores de 65 afos tienen factores propios como las enfermedades que
padecen, el entorno en que viven, red social de apoyo e incluso algunos factores

demograficos como trabajo, estado civil, entre otros. (262). Estudios realizados
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observan que la depresion en los ancianos es mas frecuente en mujeres y viudos, en
individuos aislados, institucionalizados, asi como en los que se enfrentan a
acontecimientos estresantes y estan econémicamente empobrecidos(127,263). En esta
investigacion, se aplico la escala de valoracion de depresion geriatrica (Test Yesavage),
encontrando mayor presencia de depresion en mujeres (41,7%), en comparacion con
los hombres (13,2 %), con diferencia estadisticamente significativa (p<0,001. Esta
diferencia segun género es referida en otros estudios (128,264), que reflejan
igualmente en sus investigaciones al sexo femenino como el mas afectado. En cuanto
a la prevalencia encontrada, ésta varia segun la poblacién y el desarrollo econémico de
los paises, asi el estudio Eurodep(262), reportd 8,8% en Islandia y 23,6% en Alemania.
En Suecia se reporta una prevalencia de 12 a 14% y en Taiwan 21,2 %.

Asimismo, otro hallazgo fue que la depresion tiene relacion con la obesidad

central segun CC.

Para medir auto-percepcion de salud oral, se aplicé el cuestionario GOHAI
desarrollado en 1990 por Atchison y Dolan y compuesto por 12 items (265). En este
estudio no encontramos relacion entre la autopercepcion de la salud oral con el exceso
de peso que presenta este colectivo; sin embargo, cabe mencionar que se encuentra
diferencia significativa en la percepcién de buena salud oral, entre ambos sexos, siendo

las mujeres las que tienen una percepcion mas negativa (mala salud oral en el 47,8%).

La MeDiet representa la exposicion dietética que mas se ajusta a los criterios de
Bradford Hill para una posible proteccion causal contra las enfermedades coronarias.
Un meta analisis de cohortes mostrd que la adherencia a la MeDiet se asocié a una
reduccion de la mortalidad total y mortalidad por cardiopatia coronaria(45). El estudio
PREDIMED, en 2010, observo un efecto sustancial de la dieta mediterranea en la
reduccion del riesgo de diabetes tipo 2 (266), tras un seguimiento medio de 4
anos(45,107,267,268). La prevalencia de la obesidad general y central, en todas sus
clasificaciones, se relaciona con la adherencia a la dieta mediterranea. 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 sustitucion en los dltimos tiempos de la
dieta mediterrdnea, paradigma de la dieta saludable, por dietas hipercaléricas e
hiperproteicas, dietas que dificilmente garantizan unos valores nutritivos

satisfactorios(269),

FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULARES

La obesidad se asocia con varios FRCV, como la diabetes, la hipertension
arterial y las dislipemias. Otros problemas asociados o agravados por la obesidad son
las artropatias degenerativas, las hernias abdominales, el sindrome de apnea-suefio,

la gota, las varices y ciertos tipos de neoplasias(63,218).

La relacion entre el exceso de adiposidad y el aumento de la presiéon arterial
esta bien establecida, y se estima que la obesidad representa el 65-78% de los casos
de hipertension primaria. Los mecanismos a través de los cuales la obesidad causa
HTA son complejos e incluyen la sobre activacién del sistema nervioso simpatico, la
estimulacion 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 espafiolas,
mostré también que hay un cierto gradiente norte- sur en la incidencia y la letalidad por
cardiopatia isquémica, Extremadura, Andalucia y Levante son las areas geograficas

donde el riesgo de mortalidad.

Para explicar nuestros resultados nos basamos en parte en estas diferencias
regionales, pues la prevalencia encontrada es elevada. Asi 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 patron similar para la zona sur-oeste de
Espafia(12,41,173,245). Para explicar este patron también hay que tener en cuenta la
alta prevalencia otros diferentes FRCV gue interaccionan interaccionan

sinérgicamente, de forma que el riesgo cardiovascular derivado de la exposicién
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simultdnea 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 mas marcado en las mujeres, sobre todo a partir de los 65 afios,
(191). Ademas, 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, asi observamos que el
67,8% y el 68,4% tenian Dislipemia, en su mayoria con diagnostico previo.

En este caso la presencia de dislipemia solo se relaciona con la categoria de Obesidad
general, medida por IMC. Diversos estudios han reafirmado esta relacion
(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 Espafia se estima en 10% para el grupo de
30-89 afios. 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 estadistica entre grupos, ademas no observandose relacion 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
acompafan 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 mayoria son
obesos centrales y generales mientras que los activos son no obesos. Por lo tanto, ser

sedentario tiene relacién 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 fisica en rangos elevados entre el 91 y 98%, que sugeria que casi todos los
participantes eran fisicamente inactivos(40,67,173,193,247,270). Estos resultados
confirman que una disminucién en el tiempo dedicado a la actividad fisica, como el
habito de ver television por mas de cuatro horas, comer frente a la television 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 fisica,
mientras que los ensayos clinicos aleatorizados se centran principalmente en el
ejercicio. El ejercicio, la actividad fisica y la forma fisica son conceptos estrechamente
relacionados, pero tienen significados distintos.(200) La actividad fisica 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
poblacion, con regulacion de los gobiernos y participacion responsable de la poblacion.
Las intervenciones a nivel comunitario pueden ser mas efectivas que las individuales.
Se debe normalizar la actividad fisica en las escuelas, centros laborales y la comunidad,
y reducir el acceso a alimentos poco saludables. Otras intervenciones importantes
pueden incluir campafias de concientizacion, regulaciones de mercadeo, cambio en la
composicion de los alimentos industrializados, desarrollo de nuevos productos con

ingredientes mas saludables y etiguetado de alimentos saludables.
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7/.CONCLUSIONES
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1.La prevalencia de exceso de peso es elevada en los adultos mayores de Fregenal de
la Sierra. Segun IMC se encontr6 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/m? y 28,72 Kg/m? en mujeres y hombres respectivamente. La
obesidad | fue la méas frecuente en ambos grupos y con mayor prevalencia en mujeres.
Segun clasificacién de porcentaje de grasa corporal por BIA, el 88% de mujeres y el
81,9% de varones tienen exceso de grasa corporal, encontrdndose en nivel muy alto
en ambos grupos.

Segun clasificacion de nivel de grasa por BIA, tienen exceso de grasa visceral el 91,7%
de los hombres y el 75,9% de las mujeres.

Segun cribaje de MNA el 20,9% de mujeres y el 15,8% de varones estaban en rango

de riesgo de desnutricion.

2.La obesidad general y central fue muy prevalente en los adultos mayores de Fregenal
de la Sierra, en todas las clasificaciones. Segun IMC y porcentaje de grasa corporal por
BIA, las mujeres (85,2% y 88%) tienen mas obesidad general/sobrepeso que los
varones (84,2% y 81,9%).

Las mujeres tienen méas prevalencia de obesidad central segun CC, (92,2%), mientras
gue los hombres son mas prevalentes (91,7%), segun nivel de grasa visceral.

3. Los factores epidemiolégicos, como nivel educativo, ocupaciéon y adherencia a la
dieta mediterranea se relacionan con Obesidad general; asimismo nivel educativo, nivel
de ingresos y adherencia a la dieta mediterranea se relacionan con Obesidad central.
Sexo, ocupacion, auto preparacion de alimentos, horas de suefio, y depresion se
relacionan con alguna clasificacion de Obesidad central, en los adultos mayores de

Fregenal de la Sierra
4.La obesidad general (segun IMC y porcentaje de grasa corporal) y la obesidad central

(segun CC, RCC y nivel de grasa visceral) se relacionan con HTA y sedentarismo en

adultos mayores de Fregenal de la Sierra.

113



Limitaciones.

Una de las principales limitaciones del estudio, es la posibilidad de presentar sesgos de
seleccion y de informacion 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 depresion, tienen menor
oportunidad de patrticipacion. El segundo, por la interpretacion errénea de las preguntas
del cuestionario, por lo que el cuestionario no se entregd al paciente en la sala de
espera, si no que se realizo 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 situacion de salud en 2020, por lo que faltd realizar

impedancia bioeléctrica a 11 pacientes.

Financiacién

Esta investigacion no recibi6 financiacion externa.

Declaracion de disponibilidad de datos
La base de datos que sustenta las conclusiones de este trabajo de investigacion sera
puesta a disposicion por los autores, previa solicitud expresa y con la autorizacion del

Comité de Etica e Investigacion.
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9.1LISTADO DE POSTERS PRESENTADOS EN EVENTOS CIENTIFICOS

1. | jornadas Doctorales de la Universidad de Extremadura. 24 de noviembre 2017 —
Caceres: “Obesidad y factores de riesgo cardiovascular en adultos mayores de zona

rural de Extremdura”

OBESIDAD EN ADULTOS MAYORES

Autor: Maria Francisca Abad Ferndndez

Tutor: M2 JESUS LORENZO BENAYAS
Director: FRANCISCO JAVIER SANCHEZ VEGA
Programa de Doctorado: Biologia molec Celular,_Biomedicina y Biotecnologia

UNEX

Uno de los cambios demograficos mas significativos de las tltimas décadas es el incremento de la proporcién de adultos mayores,
debido a la mejora de las condiciones de vida. Asimismo, los cambios en el suministro de alimentos y estilo de vida, han llevado a la
humanidad a una pandemia de obesidad que incluye a los adultos mayores. Durante los Ultimos 30 afios, la proporcién de adultos
mayores obesos se ha duplicado. El municipio de Fregenal de la Sierra cuenta con una poblacional envejecida que es un reflejo de la
estructura poblacional de las zonas rurales de los paises desarrollados y segun perfil de ultimos estudios tiene caracteristicas de las
poblaciones de mayor prevalencia de obesidad en adultos mayores en Espafia. Dado que las personas con sobrepeso y obesidad estan
en riesgo de una serie de condiciones que pueden conducir a una mayor morbimortalidad, es importante llevar a cabo estrategias de
prevencion y tratamiento precoz de esta patologia en este colectivo de mayor riesgo.

RESUMEN

EVOLUCION DE LA PROPORCION DE PERSONAS.
IMAYORES, 2015-2050,ESPARIA.

;Esperanza vida: Japén, Francia > 80 aflos o

| < de 6 anos
|Esperanza vida: Espafia Hombres-79, gafios =

\ e R Mujeres= 85,4 afios s

‘Obesldad mundial afio 2008 310 millones e

|Obesidad mundial afio 2014 600 millones a5 M
|Personas > 65 aiios,Espafia 8.6 millones o

|> 65 afios con OBESIDAD, Espafia( 2014) 2,02 millones

> 65 afios con SOBREPESO, Espafia(2014) 3,8 millones

\
1
\

e

s 000 088 X
n valores de 0 — 1(0,10= 10%)

Fuente de fotografias. cuadro estadistico: wiw google tp /hwevin ine &5

GENERAL : Valorar la Obesidad y su relacion con los factores epidemioldgicos y de riesgo cardiovascular en adultos mayores de la poblacion de Fregenal de

|a Sierra-Badajoz.

ESPECIFICOS:

1. Determinar el estado nutricional en adultos mayores con edad comprendida entre 65y 74 afios, auténomos, y no institucionalizados, utilizando
medidas antropométricas(IMC; CC; RCC) y estimacion del peso graso (Impedancia bioleléctrica y plicometria), clasificandolos en las categorias de Obeso,
Sobrepeso y Normal .

2. Determinar la prevalencia de obesidad general y obesidad central en adultos mayores de la poblacién de Fregenal de La sierra.

3. Identificar los factores epidemioldgicas del adulto mayor obeso : Edad, sexo, estado marital , nimero de hijos, ocupacion , nivel educativo, nivel
socioecondémico, etnia, tabaquismo, actividad fisica, horas de suefio, antecedentes familiares de obesidad , nivel de convivencia , autonomia funcional
,frecuencia y tipo de alimentacién , deterioro de la salud oral, deterioro cognitivo, estado emocional .

4. Determinar la relacion existente entre los factores epidemiolégicos y la obesidad general y abdominal en los adultos mayores.

5. Determinar frecuencia de Factores Cardiovasculares y su relacién con obesidad en pobladores adultos mayores de Fregenal de la Sierra.

m Criterios exclusién

OBJETIVOS

*Pacientes institucionalizados.
*Pacientes con :
»Enfermedades crénicas diferentes a enfermedades cardiovasculares.
»Enfermedad Renal Cronica, enfermedades hepdticas, cancer de cualquier etiologia, enfermos inmunodeprimidos o
con infeccién por el VIH, enfermedades de las glandulas suprarrenales.
»Ascitis a edema de cualquier etiologia.
»Alcoholismo o adiccién a drogas
»Pacientes que han recibido farmacos en fase de investigacion durante el Gltimo afio.
*Pacientes sin residencia fija en los Gltimos 12 meses o con imposibilidad de asistir a la toma de muestra.
*Pacientes que se niegan a firmar el consentimiento informado.

-
Medidas antropométricas : Obesidad general (0G), central (OC) Instrumento Factores de riesgo
Instrumento

0G [ndice de masa corporal IMC (peso/talla?) Balanza-tallimetro Barys cardiovascular

445 Habitantes
de 65 — 74 afios

78

En consultas de atencién
primaria y punto de atencién

METODOLOGIA (estudio descriptivo transversal)

3 d 2 ) 0G  Pliegues cutaneos Plicometro Hipertensién Tensiémetro
8 cont{n‘\Ja- 2 pertenecientes OG  Impedancia bioeléctrica Monitor Omron BF300 Diabetes Glucemia
w munlclplu f’e FrEggnaI dela OC Circunferencia de cintura( CC),indice de cintura cadera (RCC) Centimetro flexible mellitus 2
§=4 Sierra. Seran incluidos todos Factores epidemiolégicas Instrumento Dislipidemia Perfil lipidico
% los adultos mayores no s Actividad fisica Cuestionario Minnesota
_g institucionalizados, con edad g Deterioro cognitivo Test Minimental State Examination
g comprendida entre 65 y 74 g Autonomia funcional [ndice de Kats
¥8 afios que no tengan factores | W Salud oral Geratric Oral Health Assesment Index ( Programa SPSS, v 15)
Il de exclusion y que autoricen Estado emocional Escala de Depresion Geridtrica Yesavage ~ Chi cuadrado  ANOVA
& el consentimiento Problemas sociales Escala de Guijon C": ‘“ad:d"‘ de P"‘Ebad_z
informado. Se registrara' los Tipo alimentaciéon Test recordatorio de 24 h Z‘e i:’:;‘ri::ﬂa promedcos
datos en una ficha Edad, sexo, estado marital, n® huos, 0 i6 B i6 Lk i G io nor por el e AT A aE
individualizada. poras desustio; emroie de e Pearson correlacion
1 Bartrina, )., Pérez-Rodrigo, C., Alberdi-Aresti, G., Ramos-Carrera, N., & Lézaro-Masedo,

. —

Resultados previsibles

Alta prevalencia de obesidad
en adultos mayores de la
poblacién de Fregenal de la
Sierra.

Correlacion positiva entre
estilo de vida y obesidad.
Los factores de riesgo
cardiovasculares son
frecuentes en los pacientes
obesos.
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Il Jornadas Doctorales de la Universidad de Extremadura, celebradas el 23 de
noviembre de 2018, Caceres: “Influencia de «comer solo» en el estado nutricional de
los adultos mayores de zona rural de Extremadura.”

INFLUENCIA DE “COMER SOLO" EN EL ESTADO NUTRICIONAL DE ADULTOS MAYORES

Autor: Maria Francisca Abad Ferndndez

Tutor: M2 JESUS LORENZD BEMAYAS
FRANCISCO LAVIER SANCHEZ
Programa de Doctorado: Biokogia molecular y i

Espana es de los paises con mayor crecimiento de su tasa de envejecimiento a nivel mundial. Este envejecimiento no es
uniforme en todo el pais. Es mayor en municipios rurales mas pequefios, como en Fregenal de laSierra-Extremadura.

El aumento de la esperanza de vida y los cambios en la estructura familiar han provecado un incremento del aislamiento social
y la soledad, con efectos perjudiciales para la salud, gque condiciona una mayor vulnerabilidad y riesgo elevado de sufrir
déficits nutricionales en este colectivo.

EVOLUCION DE LA ESPERANZA DE VIDA
[ARO 1960 a 2016}

EVOLUCION DE LA PROPORCION DE PERSONAS
MAYORES, 20152050, ESPANA.

GENERAL : Determinar la influencia de “comer solo” en el estado nutricional de los adultos mayores, no institucionalizados, de
Fregenal de la Sierra-Badajoz.
ESPECIFICOS:
Determinar la frecuencia de adultos mayores que comen solos.
Determinar el estado nutricional de los adultos mayores de Fregenal de la Sierra, aplicando el cuestionario Mini
Mutritional Assessment - Short Form {MNA-SF), y el indice de Masa corporal (IM
Determinar la relacion entre comer solo y el estado de nutricion de adultos mayores de Fregenal de la Sierra, clasificados
segln el IMC vy MNA-5SF.
Determinar la relacion entre el estado nutricional de los adultos mayores que comen solos y su adherencia a la dieta
mediterrdnea.

OBJETIVOS

#*  Estudio descriptivo transversal.
#* Periodo de investigacidn: del 1 de febrero al 30 de noviembre de 2019.
#*  Universo muestral: 1,089 adultos mayores de 65 afios.
»  Muestra: 201
* Recoleccion de datos: seleccion aleatoria mediante cita telefénica o visita
domiciliaria de los que cumplen los criterios de inclusion.
Dimensiones a investigar: Variables andlisis estadistico | SPSS v 21):
FACTORES sexo, edad, estade civil, nivel educativo, n2 de hijos, nivel ingresos Estadistica descriptiva con medidas de tendencia
SOCIODEMOGRAFICOS ECONGMiIcos. central y dispersion.
FACTORES DE Actividad fisica, estado de convivencia, horas de suefio, actividades vida Asnciacion de variables: test chi cuadrado de
ESTILO DEVIDA dizria. independencia de criterios, prueba zpromedios.
HABITOS ALIMENTARIOS Come solo, comidas/dia, compra Alimentos, preparacion Alimentos Relacidn entre 2 muestras independientes: prushat,
. Test de adherencia 2 |a diete mediterrénea, Test MNA-SF[MIni -Whi
I ——— B r It prueba U de Mann-Whitney.
Mutritional Assezment-shert form]. I ~ -5
. . = - . . Azpciacion directa: coeficients de correlacion de
CATEGORIAS DEPESD EBajo peso, peso normal, sebrepeso, obesidad I, obesidad 11, obesidad 1

Spearman.

SEGUN IMC

Estudio piloto: 20 padentes. El 65% fueron mujeres, casados, con familias numerasas (+ de 3 hijos). El 50% tenia educ. primaria. La
negativa de participacion fue de 10%.

El 20% de adultos mayores comen solos, el resto comen acompafiados con su pareja u otro familiar.

Estado nutricional, segin el MNA-5F: 60% tienen estado nutricional normal y el 40 % estan malnutridos o en riesgo de malnutricion.
Segun la dasificacion del IMC, solo el 10% tienen peso normal, mientras que el 90% tienen sobrepeso u obesidad.

El 50% de los que comen solos estan malnutrides o en riesgo de malnutricion a diferencia de los que comen acompafiados | 37,5%) El
25% de los que comen solos, tiene buena adherencia a la dieta mediterranea, a diferenda de los adultos mayores que comen
acompanados( 50%).

CONCLUSION: El estudio piloto apunta a que el riesgo de malnutricion puede ser mayor entre los adultos mayores que comen solos.
Este estudio nos permitira confirmar si “comer solo™ se asodcia con un mayor riesgo de malnutricion en los adultos mayores.

. Sequeira, 0. L3 Soledad en |as personas mayores: Factores proteciores y de rissgo. Svidencias empiricas en Adultos Mayores chilenos. 2011 1-355p.
REFERENCIAS . Hermandez E. £l envejecimiento en Extremadura. 2005,
. Nadiones Unidas Department of Economic and Sodial Affairs, Population Division. World Population Agsing 1250-2050. 2002,

. Mila villarroel . Prevelencia de malnutricidn en la poblacion ancdana espafiola: una revision sisterndtica. hed Clin [Barc). 2012;139(11):502-8.
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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 fisica y obesidad en
adultos mayores de zona rural de Extremadura. “

NIVEL DE ACTIVIDAD FiSICA Y OBESIDAD EN ADULTOS MAYORES DE FRGENAL DE LA SIERRA

OO LAVEER SANCH
Programa de Doctorada: Biologia molecular y Celular, Bomedidna y Biotecnologia - UNEX

spafia es uno de los paises con mayor crecimiento de su tasa de envejecimiento a nivel mundial. La obesidad es la epidemia del siglo XXI y cada
ez hay mas personas mayores obesas debido al aumento de personas en edad avanzada.

s principales factores de riesgo de enfermedades cardiovasculares son la hipertensidn, la dislipemia, diabetes mellitus tipo2, el tabaquismo, el
edentarismo y la obesidad. El propio sedentarismo, al presentar un efecto sobre los demds factores de riesgo, representa un factor de riesgo no
odificables.

| efecto del ejercicio es verdadero tanto en prevencion primaria como en prevencion secundaria.

EVOLUCION DE LA PROPORIION DE FERSOMAS.
MAYORES, 20152050 ESPANA.

GEMERAL: Determinar |a influencia de la actividad fisica en el estado nutricional de los adultos mayores, no institucionalizados, de Fregenal de la
Sierra-Badajoz.

ESPECIFICOS:
Determinar la prevalencia de obesidad general y central de los adultos mayores de Fregenal de la Sierra, aplicando las medidas antropométricas,
come IMC, CC, RCC, e impedancia bioelectrica.

Determinar el nivel de actividad fisica en adultos mayores de Fregenal de la Sierra, dasificandolos en sedentarios, moderadamente activos, activos y
muy activos

OBJETIVDS

Determinar la relacidn entre actividad fisica y tipos de obesidad de adultos mayores de Fregenal de la Sierra.

¥  Estudio descriptivo transversal.
» Periodo de investigacion: del 1 de febrero del 2019 al 31 de abril del 2021.
M #  Universo muestral: 1,046 adultos mayores, de los cuales 416 (65 y ™ anos).
E *  Muestra: 191 adultos mayores.
»  Recoleccion de datos: seleccion aleatoria mediante cita telefonica o visita
T domiciliaria de los que cumplen los criterios de inclusidn.
0 Dimensiones a investigar: Variables Analisis estadistico | 5P5s v 21):
D FACTORES Sexn, edad, estado civil, nivel educativo, n2 de hijos, nivel ingresos Estadistica descriptiva con medidas de tendencia
o EPIDEMIDLOGICOS economicos, horas de suefio. central y dispersicn.
NIVEL DE Actividad fisica: - kMuy activos (5,000 METs. Ming/14 dias), Asocizcion de variables: test chi cuadrada de
L ACTIVIDAD -Activos {3,000 2 4,999 MET.5 Min/14 dias) , ¥ independencia de criterios, preeba z promedios.
o Fisica -Moderadamente activos (1250 a 2,999 METs. Min/14 dias] ,
-Sedentarics (1250 METs. Min/14 dias).
[ ] FACTORE DE RIESGO Hipertension arterial, diabetes mellitus T2 , Dislipemia , sedentarisma. Asociacion de varizbles: test chi cuadrade de
e CARDIOVASCULAR independencia de criterios, preeba z promedios.
1 T ————— Test de adherenciz 2 Iz distz mediterrdnsa, Test MNA-SF(RIN
A . . Nut.ritic-nal Azsesment-shart form). - - - Asocizcion de variables: test chi cuadrade de
(:A‘IIEGORIAS DEPESD Bajo peso, pesc normal, sobrepeso, obesidad |, obesidad 11, obesidad m independancia de criterios, prueba z promedios.
SEGUN IMC, Obesidad general y obesidad central.

IMPEDAMNCIA

BIOELECTRICA

5e obsena una alta prevalencia de obesidad general (38,7%, 42,6% en mujeres y 32,9% en varones), y sobrepeso [42,6% en mujeres y 51,3% en hombres]. El promedio
de IMC fue de 29,37 kg/m2 para todo el colective estudiado, siendo levemente mayor en mujeres (29,8 Kg/mz2) que en varones [28,72Kgfm2). La obesidad severa
(Dbesidad Il y 1) fue de B,8% en todo el grupo (4,8% en hombres y 12 8% en mujeres).

segln nivel de actividad, se encontrd que el 20,4% son sedentarios, 29,3% son moderaments activos, el 42,40% son activos y el 7,85% son muy activos

El nivel de sedentarismio fue mayor en &l grupo de mujeres con 26,1%, mientras que los hombres se consenvaban activamente en un mayor porcentaje (B8,2%).

El sedentarismo se relaciona con Obesidad general y obesidad central, en todas sus dasifiacones

CONCLUSION: - El sedentarismo se relaciona con obesidad general y obesidad central, en todas sus clasificaciones.
- Recomendar que ejercicio debe ser considerado como tratamiento pluridisciplinario con el objetivo de controlar lo mejor posible la
obesidad.
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. Bequeira, . La Soledad en |as personas mayores: Factores protectores y de riesgo. Evidencias empiricas en Adultos Mayores chilencs. 2011 1-335p.

1
REFERENCIAS 2. Herméndez E. €l envejecimiento en Extremadura. 2008,
3. Maciones Unidas Department of Economic and Sodal affairs, Population Division. World Populztion Ageing 1950-2050. 2002.
4. Milz villarroel . Prevelencia de melnutricion en |z poblacion anciana espafiola: una revision sistematica. Med Clin [Barc). 2012;138(11):502-5.
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UNIVERSIDAD DE EXTREMADURA

. Marfa Jes(is Lorenzo Benayas, Directora de la Escuela Internaclonal de Postgrado de la Universidad de
Extremadura (EIP-UEx) CERTIFICA que

D2, Maria Francisca Abad Fernandez

ha presentado el péster titulado “Obesidad Y Factores De Riesgo Cardiovascular En Adultos Mayores De
alas | Jornad:

Académic
torandos de la Universidad de Extremadura, que dentro del Plan de Actividades Formativas Transversales
o 2017 en Ciceres.

Y para que conste y surta los efectos oportuncs, se expide la presente certificacion en Caceres,a 24 de
e 2017.
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Fdo. Maria Jests Lorenzo Benayas

D. Eduardo Ortega Rincén, director de la Escuela Internacional de
tgrado (EIP) de la L de CERTIFICA que

Maria Francisca Abad Ferndndez

ha presentado el péster titulado “Nivel de actividad fisica y
obesidad en adultos mayores” en las V Jornadas Doctorales de

d

porel
la Escuela de Postgrado y
la Asociacién de Doctorandos de la
d yque, d delPland

de los de se han
celebrado el dia 5 de noviembre de 2021 de forma hibrida.

Y para que conste y surta los efectos oportunos, se expide la
presente certificacién en Badajoz, a 5 de noviembre de 2021.

La Vicerrectora de Planificacién El Director de la Escuela Internacional de
Académica Postgrado
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9.2. CERTIFICACION DE INSCRIPCION DE TESIS DOCTORAL

—

UNIVERSIDAD BE EXTREMADURA

MARIA PRADO MiGUEZ SANTIYAN, SECRETARIA DE LA COMISION
DE DOCTORADO DE LA UNIVERSIDAD DE EXTREMADURA

CERTIFICA: que en la sesion de la Subcomision correspondiente de la Comision de
Doctorado de esta Universidad, celebrada en Badajoz el dia 8 de Octubre de 2019, en el punto del
Orden del Dia "Asuntos propios de la Subcomisién: Proyectos de Tesis", se tomé el siguiente
acuerdo:

Aceptar la Inscripcién de la Tesis doctoral a realizar por:

D*. Maria Francisca Abad Fernand

Titulo: OBESIDAD Y SU RELACION CON LOS FACTORES EPIDEMIOLOGICOS Y
DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN ADULTOS MAYORES DE FREGENAL DE LA
SIERRA

Director/a/es: , D. Francisco Javier Sanchez Vega

Codirector/a: )
Programa: PROGRAMA DE DOCTORADO EN BIOLOGIA MOLECULAR Y

CELULAR, BIOMEDICINA Y BIOTEC

De conformidad con lo previsto en el art. 19.5 de la Ley 40/2015, de 1 de octubre, de Régimen Jundxco del Sector Publico (BOE
de 2 de octubre), se hace constar que la presente certificacion se expide con anterioridad a la aps ion del Acta de la p
sesion de la Subcomision.

Y para que conste y surta efectos, extiendo la presente en Badajoz a 11 de Octubre de 2019 :
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[ JUNTA DE EXTREMADURA
9.3 Area de Salud Consejeri de Sanicad y Politicas Socales
de Badajoz

D. JULIO BENITEZ RODRIGUEZ, SECRETARIO DEL COMITE ETICO DE
INVESTIGACION CLINICA DE BADAJOZ”

CERTIFICA:

Que este Comité ha evaluado el Proyecto Tesis Doctoral de D2. Maria Francisca

Abad Fernandez titulado: “OBESIDAD Y SU RELACION CON LOS FACTORES
EPIDEMIOLOGICOS Y DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN ADULTOS MAYORES DE
FREGENAL DE LA SIERRA”, dirigido por el Dr. D. Francisco Javier Sanchez Vega.

Y mediante este documento expresa que este proyecto se ajusta a las normas éticas
esenciales utilizadas como referencia en este 4mbito y ha decidido por unanimidad

expresar la idoneidad cientifica del proyecto asi como su apoyo al mismo.

Lo que Certifico para su conocimiento y efectos en Badajoz a veintinueve de

18002909

noviembre de dos mil diecisiete.

OGN
gy

Avda. de Huelva, 8 06005 BADAJOZ Teléfono 924 21 81 41 hetp://www.areasaludbadajoz.com |

INFORME DE COMITE DE ETICA DE INVESTIGACION CLINICA DE BADAJOZ-
GERENCIA DEL AREA DE SALUD DE BADAJOZ
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9.4 CUESTIONARIOS APLICADOS

9.4.1. Consentimiento Informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Investigador principal: Dofia Maria Francisca Abad Ferndndez
Titulo proyecto: Obesidad y su relacién con factores epidemiolégicos y de riesgo
cardiovascular en adultos mayores de la poblacién de Fregenal de la Sierra.

Lugar: Centro de Salud Fregenal de la Sierra

1. Declaro que he leido la Hoja de Informacién al Participante sobre el estudio
citado.

2. Se me ha entregado una copia de la Hoja de Informacién al Participante y una
copia de este Consentimiento Informado, fechado y firmado. Se me han explicado
las caracteristicas y el objetivo del estudio, asi como los posibles beneficios y
riesgos del mismo.

3. Que he comprendido la informacién recibida y he podido formular todas las
preguntas que he creido oportunas. He contado con el tiempo y la oportunidad para
realizar preguntas y plantear las dudas que poseia. Todas las preguntas fueron
respondidas a mi entera satisfaccion.

4. Se me ha asegurado que se mantendra la confidencialidad de mis datos.

5. El consentimiento lo otorgo de manera voluntaria y sé que soy libre de retirarme
del estudio en cualquier momento del mismo, por cualquier razén y sin que tenga
ningtn efecto sobre mi tratamiento médico futuro.

DECLARACION DEL PACIENTE

SE ME HA PROPORCIONADO COPIA DEL PRESENTE DOCUMENTO.
ACEPTO PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO.
T L N o o T

DOY Mi consentimiento para la participacion en el estudio propuesto
Firmo por duplicado, y guardo una copia

Fecha/ Firma del participante/paciente:
Usted tiene derecho de participar o no en la investigacién y de retirar su
consentimiento en cualquier momento. Como se menciona anteriormente, en

ningiin caso su decisién de no participar en el proyecto le supondri una rebaja
en la calidad asistencial por parte de su médico.
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9.4.2. Hoja de informacién al paciente.
HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

Proyecto: Obesidad y su relaciéon con factores epidemiolégicos y de riesgo
cardiovascular en adultos mayores de la poblaciéon de Fregenal de la Sierra.

Investigador: Maria Francisca Abad Fernandez )

LEA DETENIDAMENTE LA INFORMACION CONTENIDA EN ESTE
DOCUMENTO Y ASEGURESE QUE ENTIENDE ESTE PROYECTO DE
INVESTIGACION. POR FAVOR SI ESTA DE ACUERDO EN PARTICIPAR EN
ESTE ESTUDIO, FIRME ESTE DOCUMENTO. POR SU FIRMA RECONOCE QUE
HA SIDO INFORMADO DE LAS CARACTERISTICAS DEL PROYECTO, DE SUS
REQUISITOS Y SUS RIESGOS Y QUE ACEPTA LIBREMENTE PARTICIPAR EN
EL. UNA COPIA DEL PRESENTE DOCUMENTO LE SERA ENTREGADA.
OBJETO DEL ESTUDIO.

Ha sido invitado/a a participar en un estudio de investigacién dirigido a Adultos
mayores de 65 afios.

PROCEDIMIENTOS Y DURACION DEL ESTUDIO.

El dnico procedimiento al que serd sometido/a sera la toma de medidas antropométricas
(peso, talla, pliegues cutdneos y estimacion del peso graso por impedancia bioléctrica,
asimismo se recogerdn datos mediante cuestionarios sobre factores epidemiolégicos.
La duracion del proyecto serd de 1 afio (2018 a 2019), durante los cuales usted nos
autoriza a utilizar sus datos obtenidos. Los datos seran utilizados exclusivamente con
finalidad de investigacion sin dnimo de lucro.

RESULTADOS DEL ESTUDIO.

Al finalizar el estudio se le informaré del resultado global del mismo si usted lo desea,
pero NO de su resultado personal, que se tratard con total confidencialidad de acuerdo
con la Declaracién de Helsinki y la Ley 14/2007, de Investigacién biomédica.
RIESGOS DERIVADOS DE LA PARTICIPACION EN EL ESTUDIO.

Los riesgos asociados a la participacién en el proyecto son minimos. La recoleccién de
informacién y la toma de medidas antropométricas seran realizadas por el propio
investigador o personal, previamente cualificado en este tema.

BENEFICIOS.

La participacion en el proyecto no serd recompensada econdomicamente. Aparte de lo
comentado anteriormente, se estima que el desarrollo del estudio en el que participara
comportara beneficios a medio plazo en /a identificacion de factores epidemiolégicos y
de riesgo cardiovascular en adultos mayores asociados a Obesidad en los adultos
mayores de Fregenal de la Sierra.

COSTES.

El coste de la recoleccion de informacién mediante las encuestas aplicadas asi como la
toma de medidas serd cubierto por el proyecto. Su participacién no le supondra ningin
coste.El investigador principal, Dofia Maria Abad Ferndndez, puede ser contactado en
cualquier momento en el siguiente teléfono, 636381934, a fin de recabar informacién
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acerca del proyecto y en la siguiente direccién: Av Juan carlos I s/n, Fregenal de la
Sierra.

En ningin caso su decisién de no participar en el proyecto le supondré una rebaja en la
calidad asistencial por parte de su médico.

CONFIDENCIALIDAD DE DATOS.

De acuerdo con la normativa legal vigente, los resultados se tratardn con total
confidencialidad. El protocolo de recogida de datos seré archivado, y a cada participante
se le asignard una clave, asegurando la imposibilidad de inferir su identidad, para su
estudio y potencial anéalisis ulterior.

El investigador principal del proyecto se compromete a que la confidencialidad de los
datos que se puedan obtener en dicho proyecto ser4 escrupulosamente observada, y que
los datos personales de los sujetos participantes no serdn conocidos por los
investigadores del proyecto. En los casos que corresponda, éstos informarén al
responsable médico o a los afectados si creen que algiin resultado del proyecto podria
ser de su interés.

El investigador principal del proyecto se compromete a no utilizar los datos para otros
estudios diferentes a los de este proyecto y a no traspasar los datos muestras a otros
posibles proyectos o equipos de investigacion.

Para todo lo no previsto en este documento, se aplicard la legislacién vigente sobre
proteccion de datos de cardcter personal (Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica
reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de
informacién y documentacion clinica, BOE 274 de 15 de noviembre de 2002; Ley
Orgéanica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal;
BOE 298 de 14 de diciembre de 1999; Real Decreto 1720/2007, de 21 de diciembre, por
el que se aprueba el Reglamento de desarrollo de la Ley Orgénica 15/1999, de 13 de
diciembre, de proteccién de datos de caracter personal, BOE 17 de 19 de enero de
2008), sobre investigacion biomédica (Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacidn
biomédica; BOE 159 de 4 de julio de 2007) y cualquier otra que resultara aplicable.

Los resultados del estudio pueden ser publicados en revistas cientificas o publicaciones
de caracter general. No obstante, la informacién concerniente a su participacion sera
mantenida como confidencial.
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9.4.3. Ficha de recoleccién de datos

FICHA RECOLECCION DE DATOS

L- EILIACION

o TR e

................................

3. Domicilio: s dTeléfono.. . TR ET e ) .
9.4.4. Cuestionario de Adherencia a la dieta Mediterranea

IL.- DATOS SOCIODEMOGRAFICOS:

1.Sexo: M( ) F( ) 2. Edad: 65-75 affos ( ) 76-85 afios () 86-95 afios ( ) 96 aflos amas ()
3. Nivel educativo: Sin estudios ( ) Estudios de primaria ( ) E. secundaria ( ) E. Superior ( )

5. Estado civil: Soltero ( ) Casado( ) Pareja de hecho () Divorciado/separado( ) Viudo{ )
6. Namero de hijos: Notiene ( ) 1( ) 2( ) 3( ) 4 ) Somis( )

7. Nivel de Ingresos (Ingresos econdmicos’Mes) 7.1 .menos o igual a 735.90€ ( )

7.2 .mis de 735.90€a 1,470€( ) 7.3 més de 1,470€22,207€ ( ) 7.4 .mis de2,207........... G )

IIL- ESTILO DE VIDA:

1. Estado de Convivencia: Vive Solo ( )

Vive con familiar ( ) Con quien?

Vive con cuidador ( ) Tiene cuidador por ley dependencia ( )
2. Horas de Sueilo: Insomnio ( ) <6 horas( ) 6-10 horas ( ) >10horas( )

3. Alimentacidn:
3.1 Come solo 0 acompafiado?

* come solo o casi nunca acompafiado.... ( ) #=<] vez/mes acompafiado.................... ()
* 1 vez/semana acompafiado................ ( ) *2-3 veces/semana acompafiado............. 63
*>=4 veces/semana acompafiado......... () * Casi 0 todos los dias acompafiado..........( )
3.2 Ingesta de comidas/dia:

Desayuno..Si( ) No( ) Media mafiana...Si ( ) No ( ) Comida...Si( )No( )
Merienda..Si( ) No( ) Cena..Si( ) No( )

3.3 Compra de alimentos: Realiza solo la

compra ( )

Alguien les ayuda a hacer la compra: Familiar ( ) Cuidador ) vecino ( )
Reciben comida de vecinos () o parientes ( )
3.4, Preparacion de la comida: ;Quién y donde preparan los alimentos?

Auto preparacién ( ) pareja( ) hijos (

IV.- DATOS CLINICOS:

) otro familiar ( ) Cuidadores ( )

1. Somatometria;

PROOE . oibiunness O T 17 Kg/m?
Cintura......o.ci em  Cadera..............cm RCCermmmmeea-Ci/Ca
2, Plicometria:

Bicipital................ Tricipital.c.c.iveiiinees SUBSSCRINIIRE, . . v csoennnsrinsens
I Impadancin BISISCTNER ¢ oo iuiisvisiinisnaiiimdiss s
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1 | {Usa usted cl aceite de oliva como principal grasa para | Si= | punto
cocinar? No= 0 puntos

2 | ¢Cudnto aceite de oliva consume cn total al dia 4 o mas cucharadas = | punto
(incluyendo ¢l usado para freir, ¢l de las comidas Menos de 4cucharadas = 0 puntos
fuera de casa, las ensaladas, ctc.)?

3 | (Cudntas racioncs de verdura u hortalizas consume al dia Dos o mas a dia (al menos una de
(las guamiciones o acompafiamicntos cllas en ensaladas o crudas)=1 punto
Contabilizan como % racion? Menos de dos raciones= () puntos

¢Cuintas piczas de fruta (incluyendo zumo natural)

Tres o mas al dia=1 punto

consume al dia? de tres= 0 puntos
5 | (Cuintas raciones de carnes rojas, hamburgucsas, Menos de una al dia=1punto
salchichas o embutidos consume al dia (una racion Mis de una racion™ Opuntos

equivale a 100-150 gr)?

¢Cuéntas raciones de mantequilla, margarina o nata
consume al dia (una porcion individual
equivale a 12 gr)?

Menos de una al dia=1punto
Mis de una racién= Opuntos

¢Cuiintas bebidas carbonatadas y/o azucaradas
(refrescos, colas, ténicas, bitter) consume al dia?

Menos de una al dia=1 punto
Mas de una = 0 puntos

(Bebe vino? ; Cudnto consume a la semana?

Menos de 7/semana=Opuntos

7 0 mas vasos/semana=1 punto

¢Cudntas racioncs de legumbres consume a la semana
(una racién o plato equivale a 150 gr)?

© més por semana=1 punto
enos de 3/semana = Opuntos

10

(Cuidntas raciones de pescado o mariscos consume a la
semana (un plato, pieza o racion equivale a
100-150 gr de pescado 6 4-5 piczas de marisco)?

res 0 més por semana=| punto
de tres a la semana = Opuntos

11

¢Cudntas veces consume reposteria comercial (no cascra)
como gallctas, flanes, dulces o pasteles a la semana?

Menos de dos por semana=1 punto

Cuiéntas veces consume frutos secos a la semana
(una racién cquivale a 30 gr)?

Tres 0 mas por semana=1 punto
Menos de 3 2 la semana=0 puntos

z,Consumcpmfu'emcmcn:ccamcdcpollo,pavoooonejo
en vez de ternera, cerdo, hamburguesas o salchichas{carne
de pollo: una picza o racion equivale a 100-150 gr)?

i= | punto
o= (Opuntos

14

;Cuantas veces a la semana copsume los vegetales

Dos 0 mas por semana=1 punto

cocinados, la pasta, ¢l arroz u otros platos aderezados con Menos de dos a la semana= 0 puntos
unasalsadctomaﬁc.ajo,oebolhopumoclabo:waﬁ:cgo
lento con accite de oliva (sofrito)?

RESULTADO FINAL (Total)

* Este cuestionario es una transcripeion actualizada del MDA
datos se expresan en parte comestible.

de 14 puntos de Estruch y cols (2006). Los

“Nivcldeadhmcia:silapunmcidnwtalesmnyorol@nlnnncvesemdemdimconbuennivtl
deadbermciaysilasmtmﬂesmmdcmhdimudebqjam
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9.4.5. Cuestionario Mini Nutritional Assessment version corta (MNA-SF)

Cuestionario Mini Nutritional Assessment versién corta MNA® SF

CRIBAJE

A. Ha perdido el apetito?Ha comido menos por falta de apetito, problemas
digestivos, dificultades de masticacién o deglucién en los dltimos 3 meses?
0 = ha comido mucho menos
1 = ha comido menos
2 = ha comido igual
B. Pérdida reciente de peso (<3 meses)
0 = pérdida de peso > 3 kg
1=no lo sabe
2 =pérdida de peso entre 1y 3 kg
3 = no ha habido pérdida de peso
C. Movilidad
0 = de la cama al sillén
1 =autonomia en el interior
2= sale del domicilio
D. Hatenido una enfermedad aguda o situacién de estrés psicolégico en los Gltimos
3 meses?
O=si2=no
E. Problemas neuropsicolégicos
0 = demencia o depresién grave
1 =demencia moderada
2 = sin problemas psicolégicos
F. Indice de masa corporal (IMC) = peso en kg / (talla en m)?
0=IMC<19
1=19<IMC<21
2=21<IMC<23
3=IMC223

Cribaje(max. 14 puntos)

12-14puntos: estado nutricional normal
8-11puntos: riesgo de malnutricién

0- 7puntos: malnutricion

Fuente: Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNA®) Review of the
Literature — What does it tell us? J NutrHealthAging2006 ; 10 : 466-4:
Para ms informacion:www.mna-elderly.com
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9.4.6. Test de Cribado de deterioro Cognitivo (Test de Pfeiffer)

CRIBADO DE DETERIORO COGNITIVO

-TEST DE PFEIFFER VERSION ESPANOLA-.

ftems ERRORES

¢Qué dia es hoy? -dia, mes, afio-

¢Qué dia de la semana es hoy?

éDénde estamos ahora?

¢Cudl es su n? de teléfono?

¢Cudl es su direccion? —preguntar sélo si el paciente no tiene teléfono-

¢Cudantos afos tiene?

¢Cudl es su fecha de nacimiento? -dia, mes, afio-

¢Quién es ahora el presidente del gobierno?

¢Quién fue el anterior presidente del gobierno?

¢Cudles son los dos apellidos de su madre?

Vaya restando de 3 en 3 al nimero 20 hasta llegar al 0.

PUNTUACION TOTAL

El punto de corte esta en 3 o mas errores, en el caso de personas que al menos sepan leer y escribir y
de 4 6 més para los que no. A partir de esa puntuacion existe la sospecha de deterioro cognitivo.

Bibliografia

»  Pfeiffer E. A short portable mental status questionnaire for the assessment of organic brain deficit in elderly
patients. ] Am Gerlatr Soc 1975 Oct;23{10):433-41

»  Erkinjuntti T, Sulkava R, Wikstrom J, Autic L. Short Portable Mental Status Questionnaire as a screening test for
dementia and delirium among the elderly. J Am Geriatr Soc 1987 May;35(5):412-6.

»  Sano M, Mackell 1A, Ponton M, Ferreira P, Wilson J, Pawluczyk S, Pfeiffer E, Thomas RG, Jin S, Schafer K, Schittini M,
Grundman M, Ferris SH, Thal L.The Spanish Instrument Protocol: design and implementation of a study to evaluate
treatment efficacy Instruments for Spanish-speaking patients with Alzheimer's disease. The Alzheimer's Disease
Cooperative Study, Alzheimer Dis Assoc Disord 1997;11 Suppl 2:557-64.

»  Martinez de Ia Iglesia J, Duenas Herrero R, Onis Vilches MC, Aguado Taberne C, Albert Colomer C, Luque Luque R,
Adaptacidn y validacion al castellano del cuestionario de Pfeiffer (SPMSQ) para detectar la existenica de deterloro
cognitivo en personas mayores de 65 afios, Med Clin (Barc) 2001 Jun 30;117{4):129-34,
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9.4.7. Version reducida del cuestionario de actividad fisica en el tiempo libre de
Minnesota(VREM)

Version Reducida en Espaiiol del cuestionario de actividad fisica en el tiempo libre de
: Minnesota (VREM)

Sexo: Edad:

- {Qué actividad fisica ha hecho durante su tiempo libre en el ULTIMO MES O MES HABITUAL?
1.- Caminar. Dias/mes Minutos/dia Meses/ano

2.- Trabajar en el huerto. Dias/mes Minutos/dia Meses/aiio

3.- Hacer deporte o bailar. ;Qué tipo de deporte o baile?

Tipo de deporte/baile: Dias/mes Minutos/dia Meses/afio
Tipo de deporte/baile: Dias/mes Minutos/dia Meses/afio
Tipo de deporte/baile: Dias/mes Minutos/dia Meses/afio
4.- Subir escaleras. Dias/mes Pisos/dia

- En UNA SEMANA O SEMANA HABITUAL:
5.- {Cuénto tiempo dedica a ir a comprar a PIE? Minutos/semana

6.- {Cudnto tiempo dedica a LIMPIAR la casa? Minutos/semana
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9.4.8. Instrumento de recoleccién de datos GOHAI (Geriatric Oral Health
Assessment Index)

Instrumento de recoleccién de la informacién
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
/ GOHAI (Geriatric Oral Health Assessment Index)

ITEM PREGUNTA: ;En los tres iltimos meses... S| F |AV|RV| N

1 Cuantas veces ha tenido que comer menos o cambiar
de comida por culpa de sus dientes o de su 1 2 3 | 4 5
dentadura?

2 Cuantas veces ha tenido problemas al masticar 1 2 3 B 5
comidas como la came o las manzanas?

3 Cudntas veces ha tragado usted bien? 5 4 3 2 1
Cudintas veees no ha podido usted hablar bien por 1 2 3 4 5
culpa de sus dientes o dentadura?

S Cudntas veces no ha podido comer las cosas que 1 2 3 R} 5

usted querin sin tener ninguna molestia?

6 Cudntas veces no ha querido salir a 1a calle o hablar

con Ia gente por culpa de sus dientes o dentadura? 1 2 |3 4 5
7 Cuando usted se mira al espejo, cudntas veces ha estado
contento de cbmo se ven sus dientes o su 5 4 3 2 1
dentadurn?
8 Cuintss wveces ha tenido que  utilizar
ulglin medicamento para aliviar ¢l dolor de sus 1 2 3 4 5
dientes o
las molestias en su boca?
9 Cuintas veces ha estado preocupado o se ha dado cuenta de
que sus dientes o su dentadurs no estin 1 2 3 4 5
bien?
10 Cudntas veces sc ha puesto nervioso por los 1 2 3 R 5

problemas de sus dicates o de su dentadura?

1 Cuintas veces no ha comido u gusto delante de otras
personas por culpa de sus dientes o dentadura? 1 2 3 4 5

12 Cudntas veces ha tenido molestias o dolor en sus
dientes por ol frio, ¢l calor o las cosas duloes? 1 2 3 4 3

S=siempre; F= frecuentemente; AV= algunas veces, RV= rara vez; N= nunca.
Los items 3 y 7 tienen un valor inverso al resto de los items,
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9.4.9 indice de Katz

Independiente: Se bafia solo o precisa ayuda para lavar
alguna zona, como la espalda, o una extremidad con
/1. Bafio minusvalia
" Dependiente: Precisa ayuda para lavar mas de una zona,
para salir o entrar en la bafiera, 0 no puede baarse solo

Independiente: Saca ropa de cajones y armarios, se la
pone, y abrocha. Se excluye el acto de atarse los zapatos

Dependiente: No se viste por si mismo, o permanece
parcialmente desvestido

2. Vestido

Independiente: Va al WC solo, se arregla la ropa y se
3.Usodel WC  limpia
Dependiente: Precisa ayuda para ir al WC

Independiente: Se levanta y acuesta en la cama por si
mismo, y puede levantarse de una silla por si mismo

Dependiente: Precisa avuda para levantarse y acostarse en
la cama o silla. No realiza uno o més desplazamientos

4, Movilidad

Independiente: Control completo de miccion y defecacion

5. Continencia  Dependiente: Incontinencia parcial o total de la miccién o
defecacion

Independiente: Lleva el alimento a la boca desde ¢l plato o
equivalente (se excluye cortar la camne)

Dependiente: Precisa ayuda para comer, no come en
absoluto, o requiere alimentacion parenteral

6. Alimentacién

Puntuacion

A. Independiente en alimentacion, continencia, movilidad, uso del retrete, vestirse y
bafiarse.

6. Independiente para todas las funciones anteriores excepto una.
C. Independiente para todas excepto bafiarse y otra funcién adicional.
D. Independiente para todas excepto bafiarse, vestirse y otra funcién adicional.

. Independiente para todas excepto bafiarse, vestirse, uso del retrete y otra funcién
adicional.

F. Independients para todas excepto bafiarse, vestirse, uso del retrete, movilidad y otra
funcién adiclonal.

G. Dependiente en las seis funciones.
H. Dependiente en al menos dos funciones, pero no clasificable como C, D, Eo F.
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9.4.10. Escala de Depresién Geriatrica de Yesavage

Nombre Fecha

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA ~TEST DE YESAVAGE-

Poblacién diana: Poblacién general mayor de 65 afios. Se trata de un cuestionario
heteroadministrado utilizado para el cribado de la depresién en personas mayores
de 65 afios.

Existen dos versiones:

- Versién de 15: Las respuestas comectas son afirmativas en los ftems 2, 3,4,6,
8,9, 10, 12, 14 y 15, y negativas en los Items 1, 5, 7, 11 y 13. Cada respuesta
errénea puntia 1. Los puntos de corte son:

e 0-4: Nomal
e 56+ Depresion

- Versién de 5 items: Los items incluidos en esta versién son el 3, 4, 5, 8 y 13.
Las respuestas correctas son afirmativas en los items 3, 4 y 8, y la negativa en
el item 5 y 13. Cada respuesta errénea puntda 1. Un nimero de respuestas
efméneas superior o igual a 2 se considera depresion.

1- En general ; Est4 satisfecho con su vida?

2- ¢ Ha abandonado muchas de sus tareas habituales y afi
i "?F""gé:" SRR L B ST )N e an B PR

3- ¢Sienfo que 5U vida BSth vacia?, %

4 £Se sients con frocuencia aburrido/a?

P i T Y et AR Z

5- ¢6 encuentra de buen h '

= N TYETT

7- ,Se siente feliz la mayor parte del tiempo?

"l“k—w"\-", TSR 5

8- 4 Con frecuencia se siente desamparada/a, des
9- ¢ Prefiere usted quedarse en casa, mas que

:Ou-e:,acsr:e que tiene mas problemas de memoria que la mayorfa de la sl | no
| gente?
11- En estos momentos, ¢ piensa que es estupendo estar vivo? sl | NO
12- ; Actualmente se siente un/a inGtil? sl | NO
13- ¢Se siente llono/a deenergiaz |~ T S| No
14- ; Se siente sin esperanza en este momento? sl | NO
15- ¢ Piensa que la mayoria de la gente esta en mejor situacion que s NO
usted?
PUNTUACION TOTAL - V5
PUNTUACION TOTAL - V15
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9.4.11. Tabla de clasificacion de actividad fisica en METs

LISTADO DE ACTIVIDADES FISICAS CON SU CODIGO DE INTENSIDAD

ACTIVIDAD FISICA METS
| Pasear 13
2 Andar de casa al trabajo v del trabajo a casa o durante
¢l periodo de descanso en ¢l trabajo 4.0
3 Andar (llevando el carrito de la compra) 35
4 Andar (llevando bolsas de la compra) 55
5 Subir escaleras 8.0
O Andar campo a traves (excursiones) 6.0
7 Excursiones con mochila 7.0
# Escalar montanias a0
9 Ir en bicicleta al trabajo o pasear 4.0
10 Bailar 4.5
1T Aerobic o ballet 6.0
12 Jugar con los nifios (corriendo, saltando,...) 4.5
13 Hacer gjercicio en casa 4.5
14 Hacer ejercicio en un gimnasio a0
|5 Caminar deprisa 4.5
16 Trotar ("Jogging™) 6.0
17 Correr 811 km'h 10.0
18 Correr 12-16 km'h 15.0
19 Levantar pesas 6.0

20 Esqui acudatico 6.0
21 Surf 6.0
22 Mavegar a vela i0
23 Ir en canoa o remar {por distraccion) 35
24 Ir en canoa o remar (en competicion ) 12.0
25 Hacer un viaje en canoa 4.0
26 Madar (mis de 150 metros en piscina) 6.0
27 Madar en el mar 6.0
2% Bucear 50
29 Esquiar 7.0
30 Esgui de fondo B0
31 Patinar (ruedas o hielo) 7.0
32 Montar a caballo 50
33 Jugar a los bolos i0
34 Balonvolea 4.0
35 Tenis de mesa 4.0
36 Tenis individual 8.0
37 Tenis dobles 6.0
3% Badminton 7.0
39 Baloncesto (sin jugar partido) 6.0
40 Baloncesto (jugando un partido) 8.0
41 Baloncesto (actuando de arbitro) 7.0
42 Squash 12.0
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