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|. ESTUDIO NUTRICIONAL CUANTITATIVOY CUALITATIVO
INTRODUCCION

Bgjo e punto de vista metabdlico, la vida humana se mantiene a garantizarse un adecuado
balance entre lo que el organismo consume en &l mantenimiento de sus funciones vitales y
lo que se provee mediante & complegjo proceso de la nutricién, por € cual, e organismo
recibe, transforma y utiliza los nutrientes contenidos en los alimentos. El proceso a través
del cua e organismo se provee voluntariamente de alimentos es lo que se denomina
alimentacion.

La aimentacion se produce de forma intermitente mientras que €l organismo necesita
disponer de nutrientes de manera continua, pero ademés en cantidad y calidad variable,
seguin las circunstancias metabdlicas. En consecuencia, se ha de disponer de mecanismos
adecuados para poder hacer frente a las cambiantes necesidades metabdlicas, existiendo
para ello una serie de hormonas encargadas de gjustar de manera especificatal adecuacion.
Estos sistemas son, sin embargo, incapaces de hacer frente a situaciones mantenidas de
disbalance metabdlico, como puedan ser ingestas alimenticias globales o especificas que
difieren de las necesidades nutricionales, bien por exceso o por defecto. Cuando éste es €l
caso, se originan patologias metabdlicas de gran incidencia y/o gravedad como son, de un
lado, obesidad, dislipemias, aterosclerosis, diabetes, hipertension arteria; y de otro lado,
desnutricion, anemia, déficit vitaminico, etc. (Figural). Estas situaciones son
particularmente graves cuando afectan a personas a riesgo 0 genéticamente predispuestas.

Gasto Ingesta
calorico caldrica
Kcals
@% EQUILIBRIO
ENERGETICO
DESEQUILIBRIO DESEQUI!_IBRIO
ENERGETICO ENERGETICO

(obesidad, diabetes,...) (anorexia, anemia,...)

Figura 1. Equilibrio energético entre laingestay el gasto caldrico.
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En consecuencia, es necesario que € médico, o € estudiante de Medicina, disponga de un
profundo conocimiento sobre las necesidades metabdlicas y nutricionales del ser humano,
tanto en las diversas condiciones fisioldgicas como en condiciones patol 6gicas relevantes.
De esta forma, podra efectuar unas recomendaciones dietéticas (y de modificacion del
estilo de vida) adecuadas a esas necesidades, a su situacion metabdlica particular y a su
predisposicion individual.

OBJETIVOS

Evaluar en sujetos sanos las necesidades nutricionales y comprobar € grado de adecuacion
entre las mismas y € aporte alimenticio habituamente recibido, con indicacion de las
recomendaciones especificas a efectuar para prevenir la aparicion de varias enfermedades
metabolicas y nutricionales de alta prevalencia (obesidad, diabetes tipo 1, dislipidemia,
hipertension arterial, anemiaferropénica...).

ESTUDIO DEL BALANCE ENERGETICO

El balance entre las necesidades y laingestas caldricas es € principal determinante del peso
corporal. Cuando hay un balance positivo y la dieta aporta més energia de la necesaria, €
exceso se almacena en forma de grasa dando lugar a sobrepeso y obesidad. Por € contrario,
cuando la ingesta caldrica es inferior al gasto caldrico, se hace uso de las reservas
corporales de grasa e incluso se recurre a uso de las propias proteinas corporales,
produciéndose una disminucién del peso corporal por pérdida de grasa e incluso de masa
magra.

En ambas situaciones puede existir un mayor riesgo parala salud por lo que se recomienda
mantener un peso adecuado, que es aguel que epidemiol 6gicamente se correlaciona con una
mayor esperanza de vida.

Para realizar un adecuado estudio nutricional es necesario, en primer lugar, hacer una
aproximacion cuantitativa del gasto y la ingesta cal6rica que realiza una persona. Es decir,
hay que calcular la energia (Kilocaorias) que se gasta a diay la energia (Kilocalorias) que
seingiere.

Estudio del gasto energético

El primer componente del gasto caldrico diario de una persona es su gasto metabolico basal
(GMB), que es aquella energia empleada en mantener |as funciones basicas que permiten
estar vivo. Este gasto caldrico basa depende de numerosos factores, entre los que se
encuentra la edad, € sexo, la temperatura exterior, € propio tamafio y la propia
composicion corporal, asi como la funcion endocrina a través de diversas hormonas entre
las que destacan las hormonas tiroideas. En segundo lugar, e gasto calérico diario estara
determinado por e nivel de actividad fisica (AF), que de forma mas o menos programada
realiza @ individuo. Y por ultimo, en tercer lugar, la termogénesis inducida por la dieta
(accion dindmico especifica de los alimentos) que es la energia necesaria para llevar a cabo
los procesos de digestion, absorcion y metabolismo de los aimentos (esto implica entre
otros factores, la secrecion de enzimas digestivos, transporte activo de nutrientes,
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formacion de tgidos corporales, sintesis de proteinas, glucégeno, grasa...). Este
componente puede suponer entre un 10 y un 15% de |las necesidades de energia y varia con
el tipo de alimentacion.

En la presente préctica se dan pautas para estimar de forma sencilla el gasto energético de
una persona sana diferenciando estos tres componentes.

Asi, con una finalidad eminentemente préactica, se propone un método de estimacion del
gasto cadrico relativamente simple, que utiliza diferentes variables antropomeétricas
facilmente medibles en la consulta, asi como diferentes férmulas y tablas disponibles en la
literatura. A continuacion os mostramos como calcular el gasto calorico toral.

En la tabla 1 se presentan diferentes formulas para calcular € gasto calorico en reposo a
partir del peso, € género y la edad. Basta con seleccionar |a formula correspondiente a la
franjade edad y sexo del paciente eintroducir el peso especifico. El resultado obtenido sera
el GMB.

Tabla 1. Calculo del Gasto Metabdlico Basal (GMB) a partir de peso (P) en kg

Edad (afios) Ecuacion para calcular la GMB (kcal/dia)
Hombres
0-2 (60,9 x P)-54
39 (22,7 x P) + 495
10-17 (17,5 x P) + 651
18-29 (15,3 x P) + 679
30-59 (12,6 x P) + 879
60 + (13,5 x P) + 487
Mujeres
0-2 (61,0 x P) - 51
03-09 (22,5 % P) + 499
10-17 (12,2 x P) + 746
18-29 (14,7 x P) + 496
30-59 (8,7 x P) + 829
60 + (10,5 x P) + 596

Fuente: FAO/WHO-OM SUNU Expert Consultation Report. Energy and Protein
Requirements. Technical Report Series 724. Ginebras WHO/OMS. 1985
P: Peso corporal en kg

El gasto calorico total se calcula multiplicando el GMB por un coeficiente o “factor de
actividad” en funcién de la intensidad de la actividad fisica realizada. En la tabla 2 se
presentan los diferentes factores individuales de actividad como mdltiplos del gasto
energético basal. A continuacion se multiplican por el tiempo empleado obteniéndose
factores parciaes que después permiten obtener un factor global por dia'y hora por e que
es preciso multiplicar e GMB.
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Tabla 2. Factor individual de actividad para el cdculo dd gasto Ejemplo:
calorico
Tiempo  Total
Tipo deactividad GMB (horas) (GMBxh)

Descanso:
Dormir, estar tumbado, conversar, ver laTV, etc. x 1 10 10
Muy ligera:
Estar sentado, conducir, estudiar, trabajo de ordenador,
comer, cocinar, etc. x 15 9 13,5
Ligera:
Tareas ligeras del hogar, andar despacio, jugar a golf,
bolos, tiro a arco, trabajos como zapatero, sastre, etc. x 25 3 7,5
M oder ada:

Andar a5-6 km/h, tareas pesadas del hogar, montar en
bicicleta, tenis, baile, natacion moderada, trabajos de

jardinero, peones de albaiil, etc. x 5 2 10

Alta:

Andar muy deprisa, subir escaleras, montarismo, futbol,

bal oncesto, natacion fuerte, |efiadores, etc. x 7 0 0
24 horas 41

Fuente: (National Research Council. Recommended Dietary Allowances. National
Academy Press, Washington, DC. 1989)

Ejemplo: Célculo GMB en una mujer de 26 afios y 58 kg
GMB = (14,7 x P) + 496 = 1349 kcal/dia
Factor individual de actividad = 41/ 24 horas= 1,7 (ver tabla4)
Gasto caldrico total = GMB x FA = 1349 x 1,7 = 2293 kcal/dia
+ 10% por Accién Dinamico Especificade los alimentos

El GMB también varia en funcién de la composicion corpora. Para un mismo peso, es
mayor en personas delgadas (méas proporcién de masa magra) que en personas con
sobrepeso (contienen una mayor proporcién de masa grasa que es metabdlicamente
inactiva). En la tabla 3, se presenta como varia e GMB (en calorias por kilogramos de
peso y dia) en funcion del tipo de constitucién fisica o e porcentaje de masa grasa. A
continuacion, en lamismatabla, seindica unaforma alternativa de estimar €l gasto cal6rico
ligado ala AF. Por altimo solo queda sumar |a accidn dinamico-especifica de los alimentos.
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Tabla 3. Célculo de necesidades energéticas del adulto en funcidén de la constitucion
corporal (grado de adiposidad) y nivel de actividad fisica.

Gasto M etabolismo Basal

Constitucion fisica % masa adiposa Caloriagkg/dia/M B
Delgada 0,5-10 25
Esbelta 10-20 22
Constitucion media 20-25 20
Adiposa 30-35 17
Muy adiposa >40 15

+ Gasto Ligado ala Actividad Fisica (AF)

Actividad Fisica Calorias/dia

Muy ligera 1/6 MB

Ligera 1/3MB

Semidura 1/2MB

Dura 2/3MB

Muy dura 1/2 MB

Ejemplo: Célculo GMB en una mujer de 26 afios, 58 kg, constitucion fisica mediay

un gasto ligado ala AF de 2/3 MB (equivaente a unaintensidad dura)
GMB = 20 x 58 = 1160 kcal/dia + 2/3 GMB correspondiente al gasto por
AF = 1933 kcal/dia + 10% por Accion Dinamico Especifica de los alimentos

Estudio de la ingesta ener gética

El segundo componente de la balanza energética (figura 1) es laingesta caldrica, es decir la
suma de las calorias de todos los alimentos que se consumen durante €l dia. Para estimarla
de una forma simple hay gue hacer una anamnesis nutricional paralo cual hay que anotar
todos los alimentos (incluidas | as bebidas) que se ingieren durante un diay en qué cantidad.
Para esto Ultimo se puede pesar € alimento o bien hacer una estimacion “a 0jo” o con
ayuda de tablas que informan sobre e tamafio medio o habitual de las raciones. Este tltimo
serd e método empleado en esta practica. Para facilitar la estimacion del tamafio de las
raciones ingeridas, en la tabla 4 se presenta el tamafio medio de las raciones de aimentos
normal mente consumidos.

Posteriormente, con ayuda de tablas adecuadas que muestran las kilocalorias/gramo que
posee cada alimento, se calcula la ingesta caldrica total correspondiente a ese dia. De la
misma manera, se puede estimar la cantidad de calorias procedentes de carbohidratos,
grasas y proteinas. En las tablas 5, 6 y 7 se muestra €l contenido calérico de diferentes
bebidas, alimentos y platos de comida tipo expresado por 100 gramos de alimento asi como
ladistribucion de calorias en los tres principios inmediatos.
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Lo ideal, para una mayor precision, es llevar a cabo la estimacion (anamnesis dietética)
correspondiente a tres dias no consecutivos, de los cuales uno sea festivo. En cualquier
caso, cuanto mayor sea el niUmero de dias registrados més precisa serd la estimacion.

Distribucion de principios inmediatos en la alimentacion

En relacidon con la salud, no es suficiente con analizar la cantidad de kilocalorias que
gastamos e ingerimos a dia. Es necesario también estudiar s la proporcion de
macronutrientes (carbohidratos, proteinas y grasas) en la dieta del individuo se corresponde
con lo que hoy dia se consideran ingestas recomendadas. En la tabla 8 se muestran las
cantidades relativas de macronutrientes recomendados en una dieta saludable. Para la
realizacion de esta parte del andlisis nutricional, disponemos de tablas de composicion de
alimentos que permiten realizar los calculos necesarios para ello. Se aportan también
(tablas 9-11) datos sobre el contenido de ciertos alimentos en acidos grasos, fibray algunas
caracteristicas de las frutas.
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Tabla 4. Tablas de estimacion de ingesta de alimentos a gramos.

TABLASDE ESTIMACION DE INGESTA DE ALIMENTOS

ACEITESY GRASAS MEDIDA PESO MEDIO (g)
Cuchara de café 5
Aceite Cuchara sopera 10
Dedo de labotella 64
Vaso devino 90
Para una galleta 50
Mantequilla Tabletaindividual 12
Para una tostada 20
Margarina Para una tostada 5
Mayonesa/dlioli Cuchara soperarasa 10
Nata/Crema leche Cuchara sopera 10
AZUCARESY DULCES MEDIDA PESO MEDIO ()
Terron 5
Azlicar Cucharadita postre 5
Cucharada soperarasa 10
Bolsita 10
Cacao en polvo Cuchara postre 5
Cuchara sopera 10
Café soluble Cucharada sopera 10
Café de malta (EKO) Cucharada sopera 10
Caramelo/chicle Unidad 8
Chocolate leche Trozo 18
Chocolate negro Trozo 35
Chocolate Trozo 9
Membrillo dulce Loncha (10x15) dedo 265
Cucharada de postre 7
Mermelada Cucharada sopera 20
Tarrina 30
Mid Cucharada de postre 7
Cucharada sopera 15
Nocilla Para una rebanada de pan 30
BEBIDAS MEDIDA PESO MEDIO (g)
(Dosis unidad)
Agua 150 ml 150
Aguardiente 40 ml 40
Café Taza 50
Leche natura 20
Café cortado 60 ml Café 40
L eche condensada 14
Universidad de Granada Lic. Medicina. 1% curso
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Cdafé 40
L eche natural 100
Café desayuno pequefio 100ml Café 50
L eche condensada 14
Café 50
Café desayuno grande 1250ml Leche natura 150
Cdafé 100
Cava 100 ml 100
Cerveza 250 mi 250
Chocolate alataza 100 ml 100
Cofiac 40 ml 40
Gaseosa 150 ml 150
Ginebra seca 40 ml 40
Leche de amendras 250 ml 250
Licor dulce 40 ml 40
Moscatel 40 ml 40
Botella 200
Refrescos Bote 330
Ron 40 ml 40
Sidra 100 ml 100
Té 150 mi 150
Vermut 60 ml 60
Vino de mesa 100 ml 100
Vino (jerez) dulce 60 ml 60
Whisky 40 mi 40
Zumo 150 ml 150
PESO MEDIO (g)
HUEVOS MEDIDA (comestible)
Clara De 1 huevo 32
Huevo entero Un? dad norm?l 50
Unidad tamafio extra 60
Yema De 1 huevo 18

Universidad de Granada
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CEREALESY PASTELERIA MEDIDA PESO MEDIO (g)
Vaso devino 100
Pufado (taza café) 50
Arroz (en seco) — ~
Racion pequena 75
Racion grande 100
: Rodaja pequefia 60
Bizcocho/Cake Rodaja grande 100
Bollo/Suizo/Mona Unidad 40
Bollycao Unidad 60
Brazo de gitano Rodaja 100
Briox-Viena Unidad 40
Caracola Unidad 100
Cucharada soperallena 14
Cereales desayuno 1 bol/plato 25
Coca de azUcar Unidad 75
Col6n pequerio 4 unidades 15
Colinintegral pequefio Unidad 6
Unidad mini 18
Unidad pegueiia 24
Croassant Unidad normal 50
Unidad grande 60
Croassant chocolate Unidad 90
Donettes Unidad 20
Donut Unidad 80
Ensaimada de cabello de angel Unided 80
Espaguetis Racion 100
Cucharada sopera 10
Fideos de sopa Un puiiado 30
Vaso devino 70
Galletas Chiquilin 3 unidades 21
Galletas Digestive Unidad 14
Galletas Maria 3 unidades 15
Galletas saladas 4 unidades 5
Galletas Té 4 unidades 28
Galletas Tostarica 3 unidades 21
Gitanitos Unidad 35
Harina de trigo Cucharadg Sopera 30
Vaso devino 60
Vaso devino 60
Macarrones Racion 80
Unidad redonda pequefia 35
Magdal enas Unidad alargada 35
Unidad redonda grande 60

Universidad de Granada
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Maiz Cucharada sopera 20
Bote pequefio 140
Napolitanas Unidad 150
CEREALESY PASTELERIA MEDIDA PESO MEDIO (g)
Rebanada 15
Pan-colin (=200) Punta 15
Trozo grande 55
Rebanada 22
Pan-colin (=250) Punta 20
Trozo grande 80
Rebanada 40
Pan-colin (=500) Punta 35
Trozo grande 165
Pan de molde Rebanada 20
Pan molde tostado o Biscotte Rebanada 15
. Rebanada pequefia 30
Pan de molde payes Rebanada grande 35
Rebanada pequefia 40
Pan redondo 800g Rebanada grande 70
Panecillo Unidad 125
Cucharada sopera 8
Pan rallado Vaso devino 50
Pastel de carne Unidad 170
Unidad redonda 6 cm 22
Pastel de manzana de hojaldre Unidad redonda 10 cm 100
Phosquitos Unidad 40
Unidad pequefia 25
Rollos Unidad grande 40
Rosquillas Un!dad . 9
Unidad largafina 15
Sémola Cucharada soperarasa 9
Soletillas-Bizcocho 4 unidades 15
Tarta Trozo 100
Tigretdn Unidad 40

Universidad de Granada
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CARNESY EMBUTIDOS MEDIDA PESO MEDIO (g)
Bacon Loncha 25
Butifarra Racion 150
Chorizo/Salchichén 3 lonchas 35
Codorniz Unidad 105
Conejo Ra(_;i on 350

Unidad 1100
Cerdo chuleta Unidad 180
Cerdo lomo 3 unidades 150
Cerdo manos Unidad 190
Cordero codtillas Unidad 45
Foie-Graso paté Lata 125
Fuet Trozo 50
Hamburguesa Unidad media 100
Higado Filete 150
Jamon serrano Loncha 35
Jamon de York Loncha 40
Lomo embuchado Unidad (56 cm) 1550
1loncha 10
Longaniza 1 trozo 45
Morcilla Unidad 50
Mortadela/ Chopped 1 loncha 20
Pato Racion 300
Pavo Raciéon 300
Perdiz Unidad 245
Pollo/Gadllinaalas Unidad 100
Pollo/Gallina contramusl o Unidad 150
Pollo/Gallina cuarto Unidad 300
Pollo/Gallina higado 2 unidades 100
Pollo/Gallinamuslo Unidad 110
. 1 filete 75
Pollo/Gallina pechuga Unidad 150
Rifiones Racion 100
Salchicha cosida Unidad 45
Salchicha Frankfurt Unidad 23
Sobrasada Para 1 rebanada 15
: Filete pequefio 150
Ternerabistec Entrecot 235
Filete pequeiio 37
Terneraredondo Filete grande 104

Universidad de Granada
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PESCADOS, MARISCOS MEDI DA PESO MEDIO (g)
Y CRUSTACEOQOS (comestible)
Almegjas 10 unidades 20
Unidad 5
Anchoas en lata Laia 30
Anguila Unidad 300
Arengue ahumado Unidad 100
Arengue seco Unidad 60
Atun/Bonito Filete 175
. Lata 67
Atln en lata Racion 75
Bacalao seco Racion 180
Berberechos en lata 10 unidades 18
Boquerones frescos Racion 110
Boquerones en vinagre Racion 50
Calamares Anilla 19
Cangrejo Unidad 100
Caracoles 10 unidades 100
Caviar L ata pequefia 10
Cigaa Unidad 100
Congrio Racion 200
Filetes de caballa Lata 200
Gallo Unidad 200
Unidad pequeiia 5
Gambas Unidad grande 10
Hueva o mojama Trozo 15
Langosta Unidad 500
Langostino Unidad 25
Lenguado Unidad 120
Mejillon Unidad 15
Megjillon en lata Lata (10 unidades) 70
Rodaja pequefia 100
Merluza congelada Rodaia grande 200
- Rodaja grande 130
Mujol Unidad 260
Navgjas en lata Lata 70
. Unidad pequeiia 80
Pescadilla/Salmonetes Unidad grande 100
Rape Racion 200
Salmon fresco Rodagja 150
Salmoén ahumado Racion 100
Sardina Unidad 40
Sardinas en lata Lata 90
Sepia Racion 150
Trucha Unidad 200
Universidad de Granada Lic. Medicina. 1% curso
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PRECOCINADOS MEDIDA PESO MEDIO (g)
Canelones Unidad 90
Churros Unidad 5
Churros (Porras) Unidad 25
Croquetas Unidad 17
Pescado empanado Unidad 30
. Unidad pequeiia 75
Pizza Unidad grande 300
Rollito de primavera Unidad 33
Sopa de sobre Unidad individual 17
SAL MEDIDA PESO MEDIO (g)
Cucharada soperarasa 15
Sal Cucharada de postre rasa 5
Pizca 1
SALSAS MEDIDA PESO MEDIO (g)
Cucharada soperarasa 25
Bechamel —
Racion 75
Ketchup Cucharada soperarasa 15
Mostaza Cucharada de postre rada 8
Tomate frito Cuc_h,arada soperarasa 15
Racion 40
LEGUMBRES MEDIDA PESO MEDIO (g)
Alubias o judias Racion 80
blancas secas Vaso devino 100
Garbanzos secos Racion 80
Vaso de vino 100
Racion 80
Habas secas Vaso de vino 100
Bote pequefio 240
Legumbres de bote Bote grande 200
Lenteias Racion 80
. Vaso devino 100
Universidad de Granada Lic. Medicina. 1¥ curso
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VERDURASY PESO MEDIO (g)
HORTALIZAS MEDIDA (comestibley crudo)
Acelga Racion 200
Ajo tierno Manojo 35
Unidad peguefia 80
Alcachofa Unidad grande 110
Apio Rabo 40
: Unidad pegueiia 150
Berenjena Unidad grande 300
. Unidad pequeiia 150
Calabacin Unidad grande 250
Calabaza Trozo 170
Cardo Rabo 60
Unidad pequeia 68
Cebolla Unidad mediana 171
Unidad grande 324
Cebollatierna Manojo 100
Champifiones Racion 100
Chirivia Unidad pequeia 50
Col de Brusdlas 10 unidades 200
Unidad pequeiia 588
Cal Unidad mediana 792
Unidad grande 1046
Califlor Racion 200
_ Unidad peguefia 97
Endibia Unidad grande 142
Esparragos frescos Unidad 8
Esparragos en lata Unidad grande 40
Espinaca Manojo 40
Espinaca congelada Paquete 328
Guisantes Cucharadg sopera 9
Vaso de vino 100
L ata pequefia 120
Guisantes en lata Lata normal 250
Racion 100
Habas frescas 10 vainas 75
. Racion pequefia 60
Judias verdes Racion grande 120
2 hojas grandes 15
Lechuga Racion pequefia 30
Racion grande 50
Unidad pequefia 928
Lombarda Unidad mediana 1156
Unidad grande 1360
Menestra Un plato 250
Universidad de Granada Lic. Medicina. 1% curso
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Unidad pequeiia 26
Nabo Unidad mediana 80
Unidad grande 190
VERDURASY PESO MEDIO (g)
HORTALIZAS MEDIDA (comestibley crudo)
Unidad pequeia 71
Patata Unidad mediana 115
Unidad grande 162
Racion pequefia 60
Patata cocida Racion grande 120
2 patatas medianas 120
Patatas fritas Racion 120
Patata puré 1 cuchar6n 50
Patata puré copos 1 racion/paquete 40
Pepino Unidad 125
Pergjil Manojo 10
__ Unidad pequeiia 90
Pimiento Racion 110
Unidad pequefia 23
Puerro Unidad grande 98
. Unidad pequeiia 15
Rabano Unidad grande 25
Unidad pequeiia 74
Remolacha Unidad mediana 123
Unidad grande 197
Unidad pequeiia 71
Unidad mediana 146
Tomate Unidad grande 300
2 rodajas peguefias 30
3 rodajas grandes 100
. Unidad pequeiia 50
Zanahoria Unidad grande 80
VERDURASY HORTALIZAS
PARA GUARNICION L PESDHIERLOE,
Arroz blanco Racion 25
Berenjenafrita Racion 80
Ensalada de lechuga y tomate Racion 80
Menestra Racion 80
Patata frita Racion 120
Pimientos fritos Racion 100
Tomate natural Racion 60

Universidad de Granada
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FRUTAS MEDIDA PESO MEDIO (g)
Grano 7
Uva Racimo pequefio 100
Racimo grande 250
Unidad 0.3
Uvas pasas Cucharada soperarasa 10
Vaso de vino 80
FRUTAS MEDIDA PESO MEDIO (g)
Aceitunas con hueso 10 unidades 45
Aceitunas sin hueso 10 unidades 25
Unidad pequeiia 76
Aguacate Unidad grande 114
Albaricoque Unidad 50
Caqui Unidad 75
Cereza Unidad 5
. Unidad pequeiia 37
Ciruela Unidad grande 56
Datil Unidad 26
Datil seco Unidad 8
Fresa Unidad 20
Freson Unidad 35
Unidad pequeiia 250
Granada Unidad grande 300
. Unidad pequeiia 50
Higo Unidad grande 80
Higo seco Unidad 10
Kiwi Unidad 130
oo Unidad pequeia 100
Limon Unidad grande 140
Limdn zumo Racion 30
. Unidad pequeiia 40
Mandarina Unidad grande 240
Unidad pequeiia 150
Manzana Unidad mediana 200
. Unidad pequefia 100
Melocoton Unidad mediana 200
Melocotén en almibar 2 trozos (1 melocotdn) 60
Melon Rodaja 250
Membrillo Unidad 400
Unidad pequefia 75
Naranja Unidad mediana 130
Unidad grande 220
Naranja zumo Racion 80
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Nectarina Unidad 200
Unidad pequeiia 50
Pera Unidad mediana 210
Unidad grande 310
Pifia 1 rodaja 150
Pifia en almibar 2 rodgjas 62
Unidad pequeiia 70
Pétano Unidad mediana 150
Unidad grande 180
Pomelo Unidad 180
Sandia Rodagja 250
FRUTOS SECOS
Y APERITIVOS MEDIDA PESO MEDIO (g)
Unidad 15
Almendras Racion 5
. Unidad 1
Avellanas/cascaruja Racion/Tapa )
Avellanas con cascaras Racion 20
Cacahuetes Racién 10
Cacahuetes con cascaras Racién 5
Ganchitos, gusanitos, fritos 1 bolsa 20
Nueces Racion 25
Patatas fritas Chips 1 bolsa 40
Pipas Uni qlad 0,14
Racion 20
Unidad 0.2
Pifiones Cucharada soperarasa 9
Racion 45
: Unidad 1
Pistacho Racion 45
Universidad de Granada Lic. Medicina. 1¥ curso
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LACTEOSY DERIVADOS MEDIDA PESO MEDIO (g)
Unidad (paquete) 165
Arroz con leche Racion 230
Copa Danone Unidad 100
Cugjada Unidad 130
Flan Paquete (110 ml) 110
Paguete (1 litro) 475
Helado Racion pequefia 30
Racion grande 100
Leche Vaso 250 ml 250
Cucharada soperarasa 12
L eche condensada 1/5 Tazade 100 ml 2
Leche en polvo Cucharada soperarasa 5
Mousse de chocol ate Unidad 60
. Unidad (paquete) 140
Natillas Racion 210
Petit Suisse Unidad 60
Quesitos en porciones Unidad 15
Queso de bola Loncha 60
Loncha 40
Queso de Burgos Trocito 20
Queso en lonchas Loncha 30
Queso manchego Lonchafina 54
Lonchagruesa 90
Queso de untar Racion 50
Y ogurt Unidad 125
Universidad de Granada Lic. Medicina. 1¥ curso
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Tabla 5. Contenido calérico de a gunas bebidas (kcal / 100cc).

Contenido calorico de algunas bebidas (kcal / 100cc)

Cerveza 45
Vino tinto 80
Vino Rosado 78
Vino blanco 75
Moscatel 163
Sidra 33
Champan 83
Whisky, ginebra, vodka, cofac,... 239
Batido lacteo de cacao 100
Refrescos carbonatados 48
Zumo de naranja 42

Tabla 6. Vaor nutricional del pan.

Valor nutricional del pan.

100 g Pan blanco Pan integral
Energia (kcal) 255 183
Carbohidratos (g) 58 49
Fibra (g) 4 9
Proteinas (Q) 7 8
Lipidos (g) 0,8 14
Calcio (mg) 19 21
Hierro (mg) 1 2.2
Magnesio (mg) 30 91
VitaminaB1 (mg) 0,06 0,15
Vitamina B2 (mg) 1,06 0,15
Niacina (mg) 0.5 3
Tabla 7. Tablade composicion de los alimentos.

Tabla de composicion de los alimentos
ALIMENTO Carbohidratos | Proteinas | Grasa | Calorias
100 gramos contienen (kcal)
Cereales:
Pan blanco (reciente) 58,5 8 0,86 273,7
Pan integra 62,85 11,5 - 2974
Pan de almendra glutinado 41,6 14,91 7 289
Pan “Guest” (con grasa) 66 14,67 2,96 349,3
Pan de trigo germinado “Nature” 15,5 28 9,6 260,4
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Pan “Toast” 74,4 10,36 5 384
Sopa de sémola 3,3 1,12 1,02 27
Sopa de fideos 7,56 3,06 4,6 83,8
Tallarines cocidos con tomate 21,37 3,6 6,4 157,5
Tallarines cocidos con jamon 22,3 4,8 8,15 181
Macarrones alaitaliana 13,1 2,1 10,38 154
Bollo suizo corriente 64,5 8 4,2 327
Bollo suizo sin sal 65,7 7,3 3,6 324
Bollo suizo sin azlcar 63,9 7,6 3,68 320
Ensaimada 46,29 8,67 3.9 255,9
Mojicon 49,82 7,26 8,64 306
Galletas Maria “Fontaneda” 70,77 6,68 7,58 378
Galletas Maria “Renteria” 69,22 6,12 6,88 363,3
Arroz paella de mariscos 20,9 8,66 11,52 222
Arroz paellade carne 21 7,05 7,78 182
Arroz cocido en blanco 18,33 3 10,8 182,5
Arroz alajardinera 17,73 4,12 7,81 157,7
Arroz con leche 21,2 2,8 25 118,5
Tubérculos:

Patatas asadas 31,73 2,9 0,38 142
Puré de patatas 6,7 1 7,44 97,8
Patatas fritas ala espafiola 46,5 2,1 14,8 327,6
Patatas guisadas 13,7 0,7 3,5 89
Patatas rebozadas 27,11 3,3 8,36 197
Patatas a horno 23,85 2,4 9,2 188
Patatas cocidas con mayonesa 10,3 1,43 24 262,9
Batata amarilla 22,55 1,08 - 94,5
Boniato 27,8 1,26 0,66 122,1
L egumbres:

Judias blancas estofadas 10 3,71 6,46 113
Judias blancas guisadas 11,24 3,94 5,38 109
Judias blancas en puré 21 4,5 8,22 176
Judias pintas guisadas 13 4,1 4,8 111
Judias pintas con arroz 10,6 4,17 8,28 134
Puré de judias pintas 16 1,6 7, 141
Lentgjas guisadas 15,6 6,6 3,5 120
Lentgjas en puré 6,86 3,33 2,62 64
Garbanzos (cocido alamadrilefia) | 10,4 4,8 3,46 92
Potaje de garbanzos 12,6 34 4,1 101
Garbanzos fritos 25,5 19,5 8,5 283
Puré de garbanzos 15,1 4,3 3,1 115
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Verdurasy hortalizas:

Acelgas cocidas 0,514 0,96 6,57 64,6
Acelgas pencas rebozadas 17 3,7 10,1 219
Alcachofas con jamén 1,88 4,31 7,5 92,3
Alcachofas con aceitey [imén 5,3 2,2 6,8 91,2
Alcachofas salteadas 2,68 2,45 10 110,5
Espinacas rehogadas - 2,96 4,37 51,2
Espinacas alacrema 3,08 3,23 4,55 66,2
Espinacas cocidas 0,46 2,28 13,7 134,4
Califlor cocida 51 15 3,7 60
Califlor rebozada 5,9 5 15,66 184,5
Califlor al gjo arriero 0,7 1,86 8 82,2
Coles de Bruselas cocidas 3,54 2,35 7,27 88,7
Coles de Bruselas rehogadas 1,6 2,2 13,2 134
Coles de Bruselas con tomate 2,3 1,62 9,4 100,3
Cardos en salsa 2,4 0,77 6,78 73,7
Cardos con mayonesa - 1,28 16,6 154,5
Cardos rehogados 1,76 0,81 7 73,3
Repollo cocido 0,52 0,62 14,06 131
Lechuga fresca 0,8 1,44 - 8,9
Habas grescas guisadas 3 1,63 6,8 80
Guisantes en conserva 6,89 4,2 1,34 56
Judias verdes con tomate 2,5 1,9 55 67
Judias verdes rehogadas 2,4 2,4 6,1 74
Berros 15 13 - 11,2
Berenjenas 3,3 14 - 18,9
Pimiento rojo crudo 4,1 1,18 - 21
Pimiento verde crudo 2,85 1,14 - 15,9
Pepino 1,12 1,05 - 8,64
Tomate 2,1 0,9 - 12
Pisto (calabacin, cebolla, aceite, 4,16 1,2 9,88 1449
pimiento y tomate)

Cebolla 3,8 1,6 - 21,6
Ajo 11,2 4,72 - 64
Zanahoria cocida 4,2 4,2 0,2 35
Sopa de hierbas 7,8 3,3 1,4 57
Frutas (parte comestible):

Albaricogques 9 1,6 - 41
Brevas 15,35 0,83 - 64,7
Caguis 5 0,52 - 22
Cerezas 10,07 0,87 - 43,8
Ciruelas 8,2 0,94 - 36,5
Chirimoyas 14,1 1,14 - 61
Datiles 12,6 0,7 1,9 70,3
Universidad de Granada Lic. Medicina. 1% curso
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Fresas de Aranjuez 34 14 0,82 26,6
Freson 7 0,87 - 315
Granada 8,1 1,2 - 37,2
Higos blancos 16,35 0,35 - 67
Higos negros 16,5 0,5 - 68
Limon (zumos) 3,1 - - 124
Manzana “reineta” 9,8 0,05 - 39,2
Manzana asada 13,2 - - 52,8
Manzana cocida 6,5 - - 26
Melocoton 9,3 0,55 - 39,4
Carne de membirillo 32 - - 128
Melon 9,2 - - 36,8
Naranja 4,45 0,86 - 21,2
Naranja Washington 9,6 0,94 - 42,2
Naranja Cadenera 5,34 0,43 - 23,1
Mermelada de naranja 60 - - 240
Mermelada de zanahoria 32,5 11 0,3 137,1
Mermelada de ciruela 40 0,4 - 161,6
Mermelada de albaricoque 42 0,3 - 169,2
Mermel ada de mel ocoton 40 0,3 - 161,2
Nisperos 10 - - 40
Paraguayas 10,2 0,87 - 44,3
Peras de agua 9,04 - - 36,16
Peras de San Juan 6,75 0,53 - 29,1
Picotas 14,53 14 - 81,2
Platanos 18,3 2 - 81,2
Sandia 6,63 0,44 - 28,28
Uvaalbill 21,75 0,5 - 89,2
Uvamosca 27,3 0,5 - 111,2
Frutos secos.

Almendras 10,09 25,87 40,08 504,5
Leche de amendra 58,6 45 12,4 364,5
Almendras tostadas 10,25 20,38 9,8 210,7
Avellanas 10,8 13,5 48,5 533,4
Avellanas tostadas 11,85 15,75 6,9 172,5
Cacahuetes 11,1 21,96 39,68 490,4
Castaiias crudas 30 2,21 1,74 1445
Castarias cocidas 28 2 1,38 1324
Castaias asadas 31,2 4 2,68 169,5
Castanias pilongas 50 6,3 2,44 247,2
Ciruelas secas 36 3,71 0,66 218,2
Coco fresco 5,22 0,96 - 24,7
Chufas 37 4,62 3,96 202,1
Higos secos 42 5,6 1,2 201,2

Universidad de Granada

Lic. Medicina. 1¥ curso

24



Fisiologia General

Nueces 4,7 14,4 52,2 546,2
Orgjones 28 1,93 - 119,7
Carnes:

Albdndigas 7,7 15,5 28,3 347,5
Carne asada 6 25,85 20,8 375
Carne braseada - 16,89 10 158
Carne estofada 3,2 17,1 17 234
Carne de ternera asada 0,12 27,14 10,8 206
Carne mechada (de ternera) - 18,7 13,54 196,6
Carnerellena 0,82 21,87 24.8 314
Congjo en salsa 0,32 20,2 57 133,4
Cordero asado - 20,47 22,9 288
Chuletas de ternera ala plancha - 24,4 3,5 129,1
Cordero asado (paletilla) 0,57 18 17,7 234
Escalope de ternera 12 194 14,9 260
Escalope de vaca 12,5 21,8 11,9 244.3
Carne braseada con patatas 7,2 19,84 12,42 220
Filete devacaa gjillo 04 26 15 240
Filete de vacaalaplancha - 215 16,2 231,8
Filetitos de ternera con bechamel 16 11,6 13,6 233
Chuleta de cordero frita - 30,35 24 337
Chuleta de cordero empanada 1,3 25,3 154 245
Cordero lechal asado - 18 7,15 136,3
Higado de vacafrito 2,7 23 16,9 225
Higado de cordero frito 0,6 20 15,4 221
Jamon de Cork - 20 13,8 204,2
Jamon serrano - 334 44 173,2
Lenguade ternera estofada 0,34 12,3 9,3 134
Pollo en salsa 0,85 9,9 15,3 181
Pichon estofado - 10,9 14,5 174,1
Ternerarellena 0,8 13 20,8 255
Salsatartara - - 40 360
Avecrem (caldo de carne) 51 2,9 11,6 136,4
Starlux (caldo de carne) 4,9 3,1 11,7 137,3
Pescadosy mariscos (parte comestible):

Besugo a horno 1,2 17 12,34 184
Besugo en salsa 1 19,5 12,3 192
Brecas a horno - 28,56 11,6 219
Congrio en salsa de tomate - 11,15 21,14 237
Croguetas de pescado 14,1 9,6 12,52 207,5
L angosta con mayonesa - 14,1 34,42 344,2
Lenguado rebozado 3 18,7 12,22 197
Merluzarebozada 51 15,3 3,3 111
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Merluza en salsaverde - 13,56 6,68 114,4
Merluza cocida 0,6 22,3 1,2 102
Mero en salsaverde 0,43 14,17 8,52 135
Mero en salsa de tomate - 24 7,6 165,5
Palometa en salsaverde 2,3 11,81 57 108
Pescadilla en salsaverde 0,43 9,27 6,56 97,8
Calamares en su tinta 2,3 22,6 6 154
Pescadilla con mayonesa - 13,23 32,7 347
Friturade calamares y pescadilla 12 25 18,6 272
Puding de pescado 5,85 8 14,8 189
Salmonete frito 0,5 20,20 12,3 193
Rodaballo en salsa verde 0,22 13,6 8,44 131,2
Sardinas fritas - 19 19 247
Empanadillas en escabeche 254 9,2 20,2 347
Almejas - 14,24 1,16 67,4
Cangrejos - 17,67 2,12 88,8
Cigaas - 14,64 1,58 80,7
Gambas - 15,84 2,94 90
Ostras - 11,8 1,6 61,6
Percebes - 0,45 1,72 41,3
Huevos:

Huevo completo - 11,58 8,7 125
Huevos escalfados con bechamel 6,6 5,6 7,9 120
Huevos escalfados con bechamel y | 4,6 4,8 6,16 93
puré de patatas

Tortilla de patatas 14,5 3,24 20,1 252
Tortillaalafrancesa - 134 16,38 201
Tortillade jamon 0,9 17 10,7 168
Y ema de huevo - 15,6 33,78 366,4
Clarade huevo - 11,37 - 455
L echesy derivados:

Lechedevaca(valor mediode30 | 3,7 2,1 3 50,2
muestras)

Leche de ovga 4,2 6,84 55 93,6
Leche de cabra 4.8 3,61 53 81,3
Y ogur 5 3,6 2,6 57,8
Y ogur con miel 19,1 2,5 4 1224
Leche condensada “SAM” 52,85 9,2 8,22 322,18
L eche en polvo descremada 51 33 0,52 340,7
Queso americano “Charitas” - 26,25 32,2 395
Leche con cacao 16,4 34 1,7 95,9
Queso de bola 5,3 26,31 27,7 376
Mantequilla salada “La lechera” - - 76,6 689,5
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Queso de Burgos 1,44 11,11 15 185,2
Queso de cabrales 2,8 20,5 32,4 384,8
Queso de Camembert 3 12,2 26,2 296,6
Queso gallego 3,8 22,3 20,6 289,8
Queso Cruyére 2,5 29,2 32,4 418,4
Queso manchego 9,1 24,1 23,6 3448
Queso de nata 10,9 26,7 21,4 343,8
Queso deovea 4,5 24,5 24,1 3449
Queso de Rogufort 3,6 23,1 30,4 381,2
Queso de Villalén 2,1 11,3 32,1 3425
Requesdn de Miraflores 4.8 16,3 0,8 91,8
Flan de huevo con azlicar 14,3 6,4 10,2 174,6
Fran de huevo con sacarina 2,6 6,2 79 106,5
Flan sin huevo “flanin” 26,5 2 1,6 129
Natillas 9,42 3,3 54 100
Varios:

Aceitunas 0,51 2,2 16,3 157
Miel 85 0,3 - 341,2
Mayonesa “Reina” 1 1,7 87 708,8
Margarinaalavainilla 1 1,1 69,9 625,5
Chocolate a la taza “Suchard” 55 54 17 394
Chocolate a la taza “Chobil” 65 58 12,5 420
Chocolate a la taza “Lacasa” 71 53 171 459
Chocolate a la taza “Nestlé” 69 4.8 13,2 4139
Chocolate con leche “Suchard” 47,4 7,3 33,5 520,1
Chocolate con leche “Chobil” 62,3 3,2 22,1 461,3
Chocolate con leche “Lacasa” 60 1,7 27 513,8
Chocolate con leche “Nestlé” 57,6 6,6 36 590,8
Turrén Guirlache 23,7 9,8 2,8 159
Mazapan de Toledo 33,3 8,8 3 1954
Turrén de Jirona 30,4 17,7 13,5 400
Turrén de yema 44 20 16 400

Tabla 8. Equilibrio dietético entre los macronutrientes.

Nutriente (%) Peso (g) Energia (kcal / 24h)
Carbohidratos (55 %) 440 1.760
Grasas (30 %) 106 960
Proteinas (15 %) 120 480
Total (adulto tipo) 3200
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Tabla 9. Composicién de algunas grasas y aceites de la alimentacion: valores medios en %
del contenido total de acidos grasos.

Acidos grasos Acidos grasosinsaturados
saturados
Acidooleico | Acidolinoleico | Otroséacidos
poliénicos

Grasas animales.
Mantequilla 56,5 38,5 4 1,2
Manteca cerdo 36 46,5 21 1,3
Sebo de vaca 46 50 2,3 0,5
Tocino 43,5 47,8 3,1 5,6
Pollo 32,9 39,4 21,8 59
Aceites ger minales:
Oliva 9 80,5 10 Ind
Soja 13,4 28,9 50,7
Maiz 12 31 54,5 Hasta 0,6
Girasol 8 31 57 Hasta 0,5
Trigo 11 46 42 Hasta 0,4
Nuez 17,1 61,6 21,8 -
Algodén 27,2 22,9 47,8 2,1
Coco 90,7 7,3 2 -
Tabla 10. Contenidos de fibra de algunos aimentos (gr %)

Alimento Carbohidratos | Proteinas Grasa Fibra
Zumo de naranja 10,7 0,7 0,1 0,1
Pan blanco 47,3 8,3 3,6 0,2
Apio 4,16 0,8 - 0,58
Cebolla 9 2 - 0,6
Pimiento verde 5 1 - 14
Galletas saladas 71,5 9 12 0,4
Melocotdn conserva 20,1 0,4 0,1 0,4
Patatas 22,5 1,83 0,6 0,9
Judias verdes 57 1,6 0,1 1
Sandia 6,4 0,5 0,2 0,3
Galletas de harina de trigo 73,5 7,8 9,2 1,07
Pan detrigo 34,3 8,6 2,16 7,5,
Mostaza 6 5 4 1
Tomate 47 1,1 0,2 0,5
Lechuga 3 1 - 0,5
Peras verdes 7,1 34 0,5 19
Manzana fresca 14,4 0,2 0,33 01
Jugo de manzana 11,8 0,12 - 0,1
Grano de maiz completo 135 2 0,33 0,7
Col 47 3,14 0,14 11
Universidad de Granada Lic. Medicina. 1% curso
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Tabla 11. Peso y cantidad de carbohidratos que contienen diferentes frutas.

Peso por unidad

Parte comestible

Carbohidratos Parte

sin limpiar (g) (@ comestible (g)
Frutas:
Albaricoque 47 37 4,2
Breva 65 57 9,7
Chirimoya 160 96 22,4
Higo blanco 438 34 7,7
Higo negro 37 30 59
Manzana 150 125 15
Manzana asada 150 90 19,5
Melocotén 180 130 16,2
Naranja Washington 220 160 8,8
Naranja Cadenera 160 125 84
Paraguaya 60 43 6
Pera de agua 75 53 4.8
Pléanos 100 70 12,6
Cerezas 150 120 12
Ciruelas 63 52 4,2
Fresa 100 88 2,9
Membrillo 100 100 32
Melon 460 300 27,6
Mermelada de naranja | 100 100 60
Nisperos 200 110 11
Picotas 150 130 18,8
Uvasabillo 200 150 32,5
Uvas moscatel 200 130 35,5
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ANALISIS DE HABITOS NUTRICIONALES: FRECUENCIA DE CONSUMO DE
ALIMENTOS

Hasta ahora hemos estudiado la calidad de nuestra aimentaciéon analizando s € balance
energético (relacion ingesta — gasto) es el adecuado, y s la presencia de los diferentes
nutrientes en nuestra dieta es la correcta. En la tabla 12 se presentan las ingestas
recomendadas de distintos nutrientes. En base a ello es fundamental conocer los habitos
alimenticios. Nunca debemos olvidar que no ingerimos nutrientes directamente, sino
alimentos a partir de los cuales nuestro organismo obtiene dichos nutrientes pero los
nutrientes son muchos més que carbohidratos, proteinas, grasa y fibra. Existen elementos
esenciales y no esenciales, y también agua, minerales, vitaminas y toda una serie de
compuestos con accion beneficiosa, perjudicial o neutra y ello también influido por la
cantidad consumida.

Muchas intervenciones nutricionales se basan en lograr un cambio adecuado en los hébitos
alimenticios de la persona, con € objetivo final de que su ingesta de calorias y nutrientes se
aproxime algo mas a lo recomendado. Por ello incluimos en la parte final de la préctica un
cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos.

Tomando como referencia las recomendaciones generales dadas en la Piramide de los
Alimentos (figura 2), la cua sugiere la frecuencia con la que hay que ingerir dichos
alimentos, podremos estimar s nuestros habitos alimenticios son adecuados o requieren
algun tipo de modificacion.

Daily Beverage
Recommendations:

6 Glasses of Water

‘ | /& PouLTRY D
g™ FISH e

Wine in Y
maoderation /\-._ CHEESE & YOGURT

/ @gd ouveon OO
FRUITS BEANS, | VEGETABLES :
/ _ ._ LEGUMES | 4 - Daily
' . &NUTS ‘ .
/i NEEYAY & N
i AL O
BREAD, PASTA, RICE, COUSCOUS,POLENTA,
OTHER WHOLE GRAINS & POTATOES Q\t"

-——?—” Daily Physical Activity A

Figura 2. Pirdmide de los alimentos.
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Tabla 12. Ingestas Recomendadas (I R) de energiay nutrientes para la poblacién espafiola.

Edad Kcal |Kj Prot. |Ca Fe |l Zn (Mg [Tiamin |Ribofl | Niacin | Félico |Vit VitC |VitA |VitD

afios (1) (2) mg |mg |microgimg |mg [mg mg mg microg|B12 [mg [microg [ microg

| microg

Nifo/a

0-0.5 650 (2720 |14 500 |7 35 3 60 0.3 04 4 40 0.3 50 |450 (10

0.5-1 950 (3975 (20 600 |7 45 5 85 0.4 0.6 6 60 0.3 50 450 (10

1-4 1250 (5230 |23 650 |7 55 10 1256 0.5 08 8 100 (09 55 300 (10

4-6 1700 {7113 |30 650 |9 70 10 200 J|o.7 1.0 11 100 |15 55 300 |10

a—;:) 2000 [8368 |36 650 |9 90 10 250 |08 1.2 13 100 |15 55 |400 |25
cu

10-13___|2450 |10251
1316|2750 [11506
16-20 _ [3000 [12552
2040|3000 [12552

800 |12 125 15 350 1.0
850 |15 135 15 400 [11
850 |15 145 15 400 1.2

140 15 350 11.2

16___[100__[2.0
18 [200 [2.0
20 (200 2.0
20 J200 |20

575 |25
725 |25
750 (2.5
750 |25

EFIFEIRE
g
=
o o oo [0 [oo |~ [en
2
g

60

60

60

2 60

40-50 2850 (11924 600 |10 140 15 350 |11 2,0 60 750 |25 3 1
50-60 2700 11297 600 (10 140 15 350 (1.1 18 200 120 60 750 (25
60-70 2400 (10042 600 |10 140 15 350 |1.0 16 200 |20 60 750 |25
| +70 2100 (8786 600 |10 125 15 350 |08 . 14 200 |20 60 750 |25
10-13 2300 19623 |41 800 |18 115 15 300 |09 14 15 100 (2.0 60 575 |25
13-16 2500 110460 |45 850 |18 115 15 330 |1.0 1.5 17 200 12,0 60 725 |25
16-20 2300 [9623 |43 850 |18 115 15 330 |09 14 15 200 |20 60 750 |25
20-40 2300 19623 (41 600 |18 110 15 330 |09 14 15 200 (20 60 750 |25
40-50 2185 [9142 |41 600 |18 110 15 330 (0,9 13 14 200 (20 60 750 (2,5
50-60 2075 |8682 |41 700 {10 110 15 300 |08 1.2 14 200 2.0 60 750 (25
60-70 1875 |7845 |41 700 |10 110 15 300 (0.8 1.1 12 200 (20 60 750 |25
+70 1700 17113 |41 700 |10 a5 15 300 |0.7 1.0 1 200 (20 60 750 (25
Gestante | +250 [+1046|+15 |+600 |-—— |+25 |[+5 +120 |+01 [+0.2 |+2 +200 |+10 |+20 [-—— |+7.5
Lactante [+500 |+2092(+25 |+700 |[-——|+45 |+10 |+120 |+0,2 |[+0,3 [+3 +100 |+05 [+26 ([-—— [+7.5

Fuente: G. Varela. 1998

(1) No se sefialan necesidades de grasa, pero se considera que este nutriente no debe sobrepasar el 30 % de la energiatotal. En cuanto a
lacomposicién, € &cido linoleico debe suministrar entre el 2-6% de la energia.

(2) Las necesidades de proteinas se cal culan para una calidad media de la dieta espafiola de un NPU = 70 (utilizacion netade la
proteina), excepto paralos lactantes, que se refieren alas proteinas de laleche materna.
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Il.ESTUDIO DE LOSPATRONESDIETETICOS
INTRODUCCION.

El andlisis de los patrones dietético ha surgido como un método alternativo para estudiar
la relacion entre la dieta y las enfermedades crénicas no transmisibles. De hecho, la
tendencia esta siendo no tanto analizar nutrientes y alimentos de forma aislada, sino ala
combinacién de alimentos en una 0 més variables compuestas, [0 que permite tener una
disposicion mas completa de la dieta en su conjunto y su influencia en la salud. De esta
manera, se vaa poder relacionar estos patrones con los marcadores de salud y del estado
nutricional. Se identifican tres patrones dietéticos a nivel mundial: mediterraneo,
oriental o asiatico y occidental.

Se ha demostrado que, aguellas personas que siguen un patron dietético mediterréneo,
con mas frutas y vegetales, reducen en un 30% la posibilidad de riesgo de infarto
cardiaco en comparacion con las que no consumen frutas y vegetales diariamente. Por
otro lado, aquellos individuos con un perfil dietético occidental (alimentos fritos,
aperitivos salados, huevos y carne) aumentaban, hasta en 35%, €l riesgo de infarto en
comparacion con las personas que consumen poco o nada de alimentos fritos y carne.
Mientras que, e patron dietético oriental, no mostré ninguna relacion con riesgo de
ataque cardiaco aunque, son muchos los efectos protectores asociados a éste patron.

A continuacion se detallan con mayor exactitud las caracteristicas de la dieta
mediterrdnea y oriental. En la realizacion de esta préctica es importante comprobar en
qué medida e patron de alimentacion analizado se adapta a un patrén de los
considerados saludables.

La Dieta Mediterranea, caracterizada por ser ricaen aceite deoliva, pastasy cereales
integrales, legumbres y frutos secos, frutas, verduras y hortalizas, pescado, derivados
l&cteos (algunos tipos de queso y yogur) y vino con moderacion. Se trata, posiblemente,
del modelo alimentario mas saludable que existe, 10 que viene corroborado por las
menores tasas de morbilidad y la mayor esperanza de vida que muestran los paises del
Mediterraneo.

Recientemente, han aparecido numerosos estudios que relacionan la adherencia a la
dieta mediterrdnea con menores riesgos de padecer enfermedades cronicas como la
enfermedad cardiovascular, algunos tipos de cancer, la diabetes mellitus tipo 2, la caries
dental, la osteoporosis y algunos trastornos del sistemainmunitario.

Otro importante aspecto de la Dieta Mediterranea que debera ser iguamente
considerado es que |os estudios realizados hasta la fecha han demostrado que |os efectos
positivos de la Dieta Mediterranea se deben también a laimportante accion antioxidante
de los compuestos contenidos en los aimentos que conforman esta dieta, evitando o
minimizando |os procesos de estrés oxidativo habitualmente asociados a enfermedades
cardiovasculares, ciertos tipos de cancer, diabetes, Alzheimer asi como diversas otras
enfermedades de las consideradas raras. Se ha sugerido, incluso, que tan importante es
el efecto individual de estos compuestos antioxidantes, como lo es su accién sinérgica
para obtener |os ef ectos beneficiosos parala salud, que antes se han comentado.
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En las Ultimas décadas, |os habitos alimentarios de la mayoria de paises bafiados por €
mediterrdneo han evolucionado desde un patrén dietético tradicional, hacia patrones de
ingesta mas propios de las sociedades del norte de Europa, con una contribucion mas
dtade grasaanimal a consumo energético total, en perjuicio de los hidratos de carbono
complejos y de la fibra vegetal. Ademas, en estos paises, cada vez es mas frecuente €l
consumo de alimentos elaborados y precocinados (y con ello de grasas saturadas y
grasas trans) en detrimento de los alimentos frescos. También se han modificado ciertos
habitos asociados a hecho de comer. Asi, por ejemplo, han aumentado € nimero de
comidas que se redlizan fuera del hogar o € tiempo de comer sentado con € resto de
comensales.

Es importante matizar la composicion aimentaria caracteristica de la Dieta
Mediterranea tradicional, como se muestra a continuaci on:

- Utiliza el aceite de oliva como principal grasa de adicion. Es un alimento rico
en vitamina E, beta-carotenos y un tipo de grasa vegeta (monoinsaturado) que le
confieren propiedades cardioprotectoras. El aceite de oliva, por tanto, tendra un gran
papel como promotor de la salud, pues los nutrientes y no nutrientes que contiene le
permiten gjercer un efecto hipocol esterol émico, antiaterogénico y antitrombogéni co.

- Consumir alimentos vegetales en abundancia: frutas, verduras, legumbres y
frutos secos. Las verduras, hortalizas y frutas son la principa fuente de vitaminas,
minerales y fibra de nuestra dieta y nos aportan, a mismo tiempo, una gran cantidad de
agua. Es muy importante consumirlas a diario y la cantidad recomendada son cinco
raciones entre ambas. Gracias a su contenido elevado en antioxidantes y fibra pueden
contribuir a prevenir, entre otras, algunas enfermedades cardiovasculares y algunos
tipos de cancer.

- El pan y los alimentos procedentes de cereales (pasta, arroz y sus productos
integrales) deberian formar parte de la alimentaciéon diaria. El consumo diario de
pasta, arroz y ceredes en genera es imprescindible por su composicion rica en
carbohidratos. Nos aportan una parte importante de energia necesaria para nuestras
actividades diarias. Hay que tener en cuenta que sus productos integrales nos aportan
mas fibra, minerales y vitaminas.

- Consumir_diariamente productos |acteos, principalmente yogurt y quesos.
Nutricionalmente hay que destacar que los productos |&cteos son excelentes fuentes de
proteinas de ato valor bioldgico, minerales (calcio, fosforo, etc.) y vitaminas. El
consumo de leches fermentadas (yogurt, bio, etc.) se asocia a una seria de beneficios
para la salud porgue estos productos contienen microorganismos Vvivos capaces de
mejorar € equilibrio de lamicrofloraintestinal.

- Consumo moderado de carne roja. Las carnes contienen proteinas, hierro y
grasa animal en cantidades variables. EI consumo excesivo de grasas animales no es
bueno para la salud. Por lo tanto, se recomienda e consumo en cantidades pequefias,
siempre que se pueda, mejor magras, y formando parte de platos a base de verduras y
ceredes.

- Consumir pescado en abundancia y huevos con moderacion. Se recomienda el
consumo de pescado azul como minimo una o dos veces a la semana ya que sus grasas —
aunque de origen animal- tienen propiedades muy parecidas a las grases de origen
vegetal a las que se les atribuyen propiedades protectoras frente enfermedades
cardiovasculares. Los huevos son ricos en proteinas de muy buena calidad, grasas y
muchas vitaminas y minerales que los convierten en un aimento muy completo. El
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consumo de huevos tres o cuatro veces ala semana es una buena aternativaalacarne y
el pescado.

- El agua en abundancia y € vino con moderacién y con las comidas. El agua es
fundamental en nuestradieta. El vino es un aimento tradicional en la dieta mediterrénea
gue puede tener efectos beneficiosos para la salud pero gue se tiene que consumir con
moderacion y en € contexto de una dieta equilibrada.

El valor nutriciona de los principales grupos de aimentos caracteristicos de la Dieta
Mediterrénea (Ceredles - Frutas, verduras y hortalizas - Legumbres y frutos secos -
Pescado - Leche y derivados lécteos - Huevos - Carne - Aceite de oliva - Vino) se
pueden ver en algunas de las tablas que se presentan.

La Dieta Oriental o Asiatica, abarcala cocina china, japonesa, india, y latailandesa, y
aungue todas poseen su propia marca comparten varias caracteristicas. Destaca en
general por la fuerte base vegetal y la poca grasa. Las legumbres, € arroz, poca carne,
poco dulce y muchas verduras son la clave en esta dieta oriental, aunque como
deciamos, cada una tiene sus rasgos propios.

Ladieta oriental en general contiene poca leche y productos lacteos, siendo el arroz su
plato principal. En general consumen muy pocas carnes rojas, son mas frecuentes el
cerdo, € pollo y los mariscos (en pequefias porciones), asi como las leguminosas
deshidratadas, los huevos o € té verde. Por otro lado, la dieta asiatica se enfoca en los
vegetales, € arroz y los fideos chinos, ofreciendo una dieta baja en grasa y con alto
contenido defibra, vitaminas (A y complejo B) y minerales.

Entre los beneficios de éste patrén dietético, podemos mencionar por gemplo, que
contienen pocos hidratos de carbono refinados y pocos azlicares, la grasa consumida es
mas sana en su mayoria, € consumo de pescado es mas alto y esto favorece la
circulacion, e corazon, y e sano desarrollo del proceso digestivo, poseen un ato
consumo de soja, proteina de origen natural, tienen un ato consumo de frutas y
vegetales frescos de la estacion. El té verde considerado sumamente benefactor es parte
fundamental de muchos de sus platos.
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I11. ANALISISDE LA COMPOSICION CORPORAL

INTRODUCCION

La ciencia encargada del estudio del tamafio, forma, proporcionalidad, composicion y
maduracion del cuerpo humano, recibe e nombre de cineantropometria. Su objetivo
principal es comprender el comportamiento y movimiento humano en relacion a
desarrollo o crecimiento, actividad fisica, rendimiento deportivo y estado nutricional.
En resumen, es la ciencia que engloba el estudio de la composicién corpora desde las
diferentes perspectivas. La composicion corporal hace referencia a los diversos
componentes que integran el organismo humano y en su andlisis son establecidos 4
niveles diferentes que conducen a los 4 modelos teodricos existentes en la actualidad:
modelo quimico, compuesto por 26 elementos (oxigeno, carbono, hidrogeno, etc.);
modelo molecular, constituido por agua, proteinas, grasa, carbohidratos y minerales;
modelo tisular, formado por tejido muscular, éseo, graso y residual; y modelo fisico,
compuesto por e compartimento graso (total body fat) y e compartimento libre de
grasa (fat free mass) 0 masa magra.

Para el estudio de la composicion corpora en relacion con la salud, bienestar y deporte,
el modelo bicompartimenta y tetracompartimental (modelo tisular) son actualmente los
més utilizados. Debido a su importancia para la salud, la composicion corporal ha sido
comunmente evaluada en estudios epidemiolédgicos, clinicos y deportivos,
habitualmente desde e enfoque tetracompartimental (modelo tisular). Para la
determinacion de la composicion corpora se estdn utilizando diversas técnicas
complgas y costosas tales como DEXA (dual-energy x-ray absorptiometry), resonancia
magnética nuclear, tomografia computerizada, pletismografia por desplazamiento de
aire, impedanciometria eléctrica, etc. Sin embargo, tanto por sus caracteristicas
especificas (no invasivo, portatil y barato), como por su validez y precision contrastada
en estudios de campo, la antropometria es en la actualidad € método mas utilizado en
este tipo de estudios. La antropometria se define como el conjunto de métodos, técnicas
e instrumental necesario para € estudio de la composicion corporal a partir de
mediciones corporales y formulas para su estimacion. Las mediciones antropométricas
mas utilizadas son la estatura, peso, pliegues cutaneos, perimetros corporales y
diametros Oseos. El kit antropomeétrico basico necesario parallevar a cabo € andlisis se
compone de tallimetro, bascula, plicometro, cinta métrica flexible y pie de rey o calibre
(Imagen 1). Dos de los indices méas utilizados en la actualidad son € indice de Masa
Corporal (IMC o BMI, de inglés body mass index) y la relacion circunferencia de
cinturalcircunferencia de cadera (RAC o WHR, dd inglés waist/hip ratio), ya que
precisan escaso material (tallimetro, basculay cinta métrica), por otro lado, su validez y
precision ha sido, igualmente, contrastada.
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Piederey o calibre

Cinta métrica

Plicémetro clasico

Imagen 1. Plicometro, cintamétricay pié de rey, material basico para antropometria.

La cantidad de grasa corpora que posee un individuo, tanto Si s por exceso como por
defecto, conlleva un gran nimero de enfermedades asociadas. En la actualidad, la
obesidad esta considerada como un problema de dimensiones catastréficas que afecta
principalmente los paises desarrollados, llegando a ser catalogada por diversos autores
como la epidemia del Siglo XXI. Esta asociada a numerosos factores de riesgo para
padecer enfermedad cardiovascular (primera causa de muerte en Espana tanto en
hombres como en mujeres), como son: hiperlipidemia, hiperinsulinemia, hipertension,
diabetes mellitus y aterosclerosis. Los Ultimos datos procedentes de la Sociedad
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Espaiiola para € Estudio de la
Obesidad (SEEDO, 2003), informan
que d 175% de las mujeres
espanolas y e 13.2% de los varones
de entre 25 y 60 afios son obesos.
Estos datos indican un aumento de la
prevalencia del 4% (1.600.000
personas aproximadamente) respecto
a los resultados obtenidos en 1999-
2000 y duplican los obtenidos en

. 1990 para la obesidad infantil. Ello

supone un coste economico para €
pais de 2.500 millones de euros. S
observamos la prevaencia de
sobrepeso infantil a nivel europeo, €
resultado no puede ser més
desalentador (Figura 3).

Figura 3. Prevalencia (porcentaje) de nifios (7-10 afios) con sobrepeso en Europa.
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Espafia es e segundo pais con mayor prevalencia de obesidad y sobrepeso infantil de
toda Europa (Figura 4a), situacion que meora ligeramente durante la adolescencia
(Figura4b).

Percentage of schoolchildren aged 7-11 Percentage of schoolchildren aged 13-17
obese or overweight ohese or overweight
Malta : : ] 1
- [ [ Crete ]
Sicily ]
Spain [ [ | England
Gibraltar l l ] Kaly
Crete ! ! ] Cyprus
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taly I ' Greace
England ' Bulgaria
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Cyprus Spain
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Greece Hungary
France Ireland (Morthern)
Switzerland Poland
Bulgaria Finland
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_ Czech Republic
Czach Republic
Hungary Germany
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Denmark Slovakia
Metherlands '
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mobese [Ooverweight Wobese O overweight

40

b)

Figura 4. Prevalencia de sobrepeso y obesidad en Europa durante la infancia (a) y la
adolescencia (b) (Lobstein et al, Marzo 2005)

La distribucion de la grasa corporal posee también una especial relevancia, ya que un
excesivo acumulo de masa grasa en la zona abdominal est4 asociada a enfermedades
cardiovasculares, tanto en adultos como en nifios y adol escentes.

Por otra parte, trastornos alimenticios como la anorexia nerviosa o bulimia, se presentan
con frecuencia en los paises occidentales. Asi pues, deben ser detectados mediante
estudio de la composicion corporal, para posteriormente ser tratados en base a control
de ladietay la actividad fisica practicada, siendo necesario afiadir en la mayoria de los
casos la intervencion psicol dgica.

El estudio de la composicién corpora a partir de mediciones antropométricas, es €
anico método viable para la deteccion precisa y fiable de estados de sobrepeso y
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obesidad en grandes masas de poblacion. Por otra parte, permite adecuar la dieta y
prescribir gercicio fisico en consecuencia, ambos pilares bésicos de una intervencién
exitosa.

OBJETIVOS

— Proveer a aumno de conocimientos teorico-practicos que le permitan
identificar & riesgo de enfermedad asociado a un bajo o alto nivel de grasa
corporal.

— Conseguir que € adumno de forma autonoma sea capaz de monitorizar 1os
cambios en la composicién corpora que pueden estar asociados a
enfermedades concretas.

— Facilitar la informacion necesaria para que e aumno pueda reconocer e
interpretar 1os cambios en la composicién corpora relacionados con la edad,
crecimiento, desarrollo y maduracion.

— Concienciar al alumno de la necesidad y utilidad de evaluar la composicion
corporal para comprobar la efectividad de programas de intervencion
nutricionales y de gjercicio.

— Mostrar las diferentes aplicaciones précticas del andlisis de la composicion
corporal de caraalamedicinadeportivay alapracticaclinica.

COMPARTIMENTOS CORPORALES

Para una mayor comprension del andlisis de la composicion corporal se debe estudiar el
modelo bicompartimental. El cuerpo est4 constituido por multiples sustancias (agua,
grasa, hueso, musculo, etc.) pero, de todas €llas, € agua es € componente mayoritario.
El agua constituye més de la mitad (50-65%) del peso del cuerpo y en su mayor parte
(80%) se encuentra en los tgidos metabdlicamente activos. Por tanto, su cantidad
depende de la composicion corporal y, en consecuencia, de la edad y del sexo:
disminuye con laedad y es menor en las mujeres.

Aparte del agua, otros dos componentes fundamental es de nuestro cuerpo son:

- El telido magro o masa librede grasa (MLG 6 FFM) (80%) en € que quedan
incluidos todos los componentes funcionales del organismo implicados en los procesos
metabdlicamente activos. Por €ello, 10s requerimientos nutricionales estan generalmente
relacionados con € tamario de este compartimento; de ahi la importancia de conocerlo.
El contenido de la MLG es muy heterogéneo e incluye: huesos, musculos, agua
extracelular, tgjido nervioso y todas las demés células que no son adipositos o células
grasas. La masa muscular o musculo esguelético (40% del peso tota) es €
componente mas importante de la MLG (50%) y es reflgo del estado nutricional de la
proteina. La masa 0sea, la que forma los huesos, constituye un 14% del peso total y
18% delaMLG.

- El compartimento graso, tejido adiposo o grasa de almacenamiento (20%) esta
formado por adipocitos. La grasa, que a efectos précticos se considera metabdlicamente
inactiva, tiene un importante papel de reservay en el metabolismo hormonal, entre otras
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funciones. Se diferencia, por su localizacidn, en grasa subcutanea (debajo de la pidl,
donde se encuentran los mayores almacenes) y grasa interna o visceral. Segin sus
funciones en € organismo, puede también dividirse en grasa esencia y de
amacenamiento.

La cantidad y el porcentgje de todos estos componentes es variable y depende de
diversos factores como edad o sexo, entre otros. La MLG es mayor en hombres y
aumenta progresivamente con la edad hasta los 20 afios, disminuyendo posteriormente
en & adulto. El contenido de grasa, por e contrario, aumenta con la edad y es mayor en
las mujeres. Una vez alcanzada la adolescencia las mujeres adquieren mayor cantidad
de grasa corpora que los hombres y esta diferencia se mantiene en el adulto, de forma
que la mujer tiene aproximadamente un 20-25% de grasa mientras que en e hombre
este componente solo supone un 15% o incluso menos.

Hay también una clara diferencia en la distribucion de la grasa. Los hombres tienden a
depositarla en las zonas centrales del organismo, en el abdomen y en la espalda,
mientras que en las mujeres se encuentra preferentemente en zonas periféricas (en
caderas y muslos). Esta diferente distribucién permite distinguir dos somatotipos: €
androide o en forma de manzana en € caso de los hombres 'y e ginoide o en forma de
pera en las mujeres (Figura 5). El primero puede representar un mayor riesgo para
desarrollar algunas enfermedades cronico-degenerativas. Con la edad se produce una
internalizacion de la grasa 'y un aumento del deposito en las zonas centrales del cuerpo.
La relacion circunferencia de cintura / circunferencia de cadera permite estimar este
riesgo. El gercicio fisico también condiciona la composicion corpora. Los atletas
tienen mayor cantidad de MLG y agua'y menor cantidad de grasa.

Obesidad androide Obesidad ginoide

Figura 5. Somatotipos: androide y ginoide
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iNDICE DE MASA CORPORAL (IMC)

En una primera aproximacion a estudio de la composicién corporal, € peso corporal
puede ser un indicativo de un exceso o defecto de grasa corporal. Obviamente, un
jugador de baloncesto, por g emplo, cuyo peso sea 100 kg no tiene por qué ser obeso, ya
que este valor es € resultado principalmente de su atura. Por o que, como minimo, la
masa corporal debe estar relacionada con la atura de la persona. Cuando ésta es
dividida por e peso, elevada al cuadrado y expresada en metros, obtenemos el indice
de masa corporal (IMC o BMI). Parametro creado por Adolphe Quetelet en 1869 y
denominado originalmente indice de Quetelet, & cual fue rebautizado posteriormente en
1972 por Keys con & nombre que actual mente se conoce: indice de masa corporal. Este
ha sido y es @ indice antropométrico utilizado en estudios epidemiol 6gicos de todo el
mundo para diagnosticar estados de desnutricion, sobrepeso y obesidad. Para tal fin, se
utilizan los puntos de corte propuestos por la Organizacion Mundia parala Salud en €
2002 (Tablas 13 y 14). Lafigura 6 nos permite de un modo sencillo y sin necesidad de
hacer célculos, clasificar de forma gréafica a una persona en cualquiera de la categoria
Citadas anteriormente.

Tabla 13. Puntos de corte del IMC para diagnosticar excesiva delgadez, normopeso,
sobrepeso y obesidad, validos para hombres y mujeres adultos.

CLASIFICACION VALOR DE IMC
Excesiva delgadez
Tipo | <16
Tipo Il 16,1-17
Tipo 111 17,1-18,5
Normopeso 18,6-24,9
Sobrepeso* 25,0-29,9
Obesidad
Tipol 30,0-34,9
Tipo Il 35,0-39,9
Tipo Il o mérbida >40,0

Fuente: OMS, 2000. * Recientemente, para la poblacion asidtica, la OMS ha fijado en
23 kg/m? el punto de corte del sobrepeso (OMS, 2004).
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Tabla 14. Rango de IMC considerado como NORMOPESO en los diferentes grupos de
edad.

EDAD (afos) VALORDE IMC

Hombres Mujeres

18-24 18-24 18-24

25-34 19-25 19-25

35-44 19-25 20-26

45-54 19-25 21-27

55-64 19-25 22-28

=65 19-25 23-29

Height (FeevMetres)
& 6" f2.08
& 5" S1.96
[ R X ]
63 /191
&1 /1.eE —
&' 1" /.86
&0 /183
B i 80— o = = &
5100077
89 LLTS
S8 /1T —
57 s
36 ST
55" /1.4 — =
L A Wy ]
53" /.60
1" NS —
0l o . 1.1
30152
4 11771 .48 f i
#1048 T T T T T T T T
5023 75434 100745 125/%6 150758 175779 200/90 2257100 2507012 2757124
Pounds (Ib)/Kilograms (<g)

BMI (Body Mass Index)
25

30

Figura 6. Representacion gréfica del rango de normalidad (&rea demarcada por ambas
lineas rojas) parael IMC relacionado con lasalud. (Lobstein, 2005)
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Para nifios y adolescentes, Cole y colaboradores (2000 y 2007) estimaron, a partir los
valores indicativos de riesgo de enfermedad en adultos, los puntos de corte parael IMC
especificos para cada edad (de 2 a 18 afnios) y sexo (Tabla 15 y Tabla 16).

Tabla 15. Puntos de corte del IMC para sobrepeso y obesidad clasificados por sexo en
nifios y adolescentes de 2-18 afios.

Ny IMC 25 kg/m* IMC 30 kg/m*
Edad (afios) Nifos Nifias Nifios Nifias
2 18,41 18,02 20,09 19,81
25 18,13 17,76 19,80 19,55
3 17,89 17,56 19,57 19,36
3,5 17,69 17,40 19,39 19,23
4 17,55 17,28 19,29 19,15
45 17,47 17,19 19,26 19,12
5 17,42 17,15 19,30 19,17
55 17,45 17,20 19,47 19,34
6 17,55 17,34 19,78 19,65
6,5 17,71 17,53 20,23 20,08
7 17,92 17,75 20,63 20,51
75 18,16 18,03 21,09 21,01
8 18,44 18,35 21,60 21,57
8,5 18,76 18,69 22,17 22,18
9 19,10 19,07 22,77 22,81
9,5 19,46 19,45 23,39 23,46
10 19,84 19,86 24,00 24,11
10,5 20,20 20,29 24,57 24,77
11 20,55 20,74 25,10 25,42
11,5 20,89 21,20 25,58 26,05
12 21,22 21,68 26,02 26,67
12,5 21,56 22,14 26,43 27,24
13 21,91 22,58 26,84 27,76
13,5 22,27 22,98 27,25 28,20
14 22,62 23,34 27,63 28,57
14,5 22,96 23,66 27,98 28,87
15 23,29 23,94 28,30 29,11
15,5 23,60 24,17 28,60 29,29
16 23,90 24,37 28,88 29,43
16,5 24,19 24,54 29,14 29,56
17 24,46 24,70 29,41 29,69
175 24,73 24,85 29,70 29,84
18 25 25 30 30

Fuente: Cole et a, 2000.
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Tabla 16. Puntos de corte del IMC para diferentes grados de delgadez 1, 2 y 3 (puntos
de corteen IMC 16, 17 y 18,5 kg/m? en 18 afios, respectivamente) clasificados por sexo
en nifios y adolescentes de 2-18 afios.

Nifos Nifas
Edad IMC16 IMC17 IMC185 |IMC16 IMC17 IMC185
(afios) kg/m?>  kg/m®>  kg/m? kg/m? kg/m? kg/m?

2 13,37 14,12 15,14 13,24 139 14,83
2,5 13,22 13,94 14,92 13,1 13,74 14,63
3 13,09 13,79 14,74 12,98 13,6 14,47
35 12,97 13,64 14,57 12,86 13,47 14,32
4 12,86 13,52 14,43 12,73 13,34 14,19
45 12,76 13,41 14,31 12,61 13,21 14,06
5 12,66 13,31 14,21 12,5 13,09 13,94
55 12,58 13,22 14,13 12,4 12,99 13,86
6 12,5 13,15 14,07 12,32 12,93 13,82
6,5 12,45 131 14,04 12,28 12,9 13,82
7 12,42 13,08 14,04 12,26 12,91 13,86
75 12,41 13,09 14,08 12,27 12,95 13,93
8 12,42 1311 14,15 12,31 13 14,02
8,5 12,45 13,17 14,24 12,37 13,08 14,14
9 12,5 13,24 14,35 12,44 1318 14,28
9,5 12,57 13,34 14,49 12,53 13,29 14,43
10 12,66 13,45 14,64 12,64 1343 14,61
10,5 12,77 13,58 14,8 12,78 13,59 14,81
11 12,89 13,72 14,97 12,95 13,79 15,05
11,5 13,03 13,87 15,16 13,15 14,01 15,32
12 13,18 14,05 15,35 13,39 14,28 15,62
12,5 13,37 14,25 15,58 13,65 14,56 15,93
13 13,59 14,48 15,84 13,92 14,85 16,26
135 13,83 14,74 16,12 14,2 15,14 16,57
14 14,09 15,01 16,41 14,48 15,43 16,88
14,5 14,35 15,28 16,69 14,75 15,72 17,18
15 14,6 15,55 16,98 15,01 15,98 17,45
15,5 14,86 15,82 17,26 15,25 16,22 17,69
16 15,12 16,08 17,54 15,46 16,44 17,91
16,5 15,36 16,34 17,8 15,63 16,62 18,09
17 15,6 16,58 18,05 15,78 16,77 18,25
17,5 15,81 16,8 18,28 15,9 16,89 18,38
18 16 17 18,5 16 17 18,5

Fuente: Coleet a, 2007.
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ESTUDIO DE LA DISTRIBUCION DE LA GRASA

No sblo es importante saber si una persona tiene un exceso ponderal (por exceso de
grasa corporal) sino que también es importante conocer la cantidad de grasa total que
posee una persona y, sobre todo, valorar como dicha grasa se distribuye en €
organismo. Un excesivo acumulo de masa grasa en las zonas centrales, denominado
obesidad central 0 androide, esta asociada a enfermedades cardiovasculares tanto en
adultos como en nifios y adolescentes. Parece, por tanto, necesario redizar una
intervencion enfocada a la prevencion, deteccidn y tratamiento de este problema desde
diferentes ambitos institucionaes, donde el papel de los profesionales de la medicina
sera determinante.

El andlisis de la composicion corpora a nivel central puede realizarse con los mismos
métodos y técnicas que han sido descritos previamente. Sin embargo, determinados
indices antropométricos han demostrado una atisima validez y fiabilidad en la
estimacion de la grasa abdominal. Entre los indices antropométricos mas utilizados se
encuentran: perimetro de cintura, ratio cintura/cadera, ratio cintura/altura, ratio
subescapul ar/triceps, ratio (subescapular + suprailiaco)/triceps. La ratio cintura/cadera
(division de ambas mediciones expresada en centimetros) ha sido e indice més comin
en la evaluacion la obesidad central. Sin embargo, la mayoria de estudios recientes
parecen estar de acuerdo en que, simplemente, €l perimetro de cintura es ya de por si
uno de los indices més precisos y fiables para evaluar la distribucion de grasa corporal.
Por otra parte, la ratio cintura/altura, alin siendo un indice més novedoso, ha mostrado
tener gran validez para la estimacion de la grasa central. En base a ello, en este libro se
estudiara exclusivamente e perimetro de cintura, ratio cinturalcadera y ratio
cintura/altura

Los perimetros corporales pueden ser medidos en diferentes puntos de la anatomia
corporal, siempre utilizando una cinta métrica de material inextensible y asegurandose
de que @ plano imaginario que forma e perimetro es paralelo al suelo. Los diferentes
perimetros corporal es utilizados en antropometria se muestran en lafigura 7.
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Figura 7. Localizacion de los perimetros corporal es utilizados en antropometria.

Una vez hemos realizado las mediciones necesarias para obtener los indices citados
anteriormente (perimetro de cintura, perimetro de caderay altura), debemos calcular los
indices mediante la divisién del perimetro de cintura por el de cadera o la atura, todo
ello expresado en centimetros. La ratio cintura / cadera puede también obtenerse de
forma rgpida y sencilla utilizando € nomograma creado por Bray & Gray en 1988

(Figu

ra8).
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FIGURE 5.8 Momogram for WHR.

Adapted, by permission, from Bray and Gray, 1988, “Obesity—Pat
1—Fathogenesis” Western Sournal of Medicine 145: 432, "BMI
Punlishing Group.

Figura 8. Nomograma para la ratio cintura / cadera. Bray & Gray, 1988. Fuente:
Heyward & Wagner, 2004.

Por ultimo, una vez se han realizado las mediciones y calculos correspondientes, es
necesario interpretar 1os resultados. Para ello se utilizan puntos de corte a partir de los
cuales se considera que se posee una cantidad de grasa central no saludable. Para €l
perimetro de cintura, €l National Cholesterol Education Program (NCEP 2001) situa el
limite superior recomendable en 102 cm para hombres y 88 para mujeres. En el caso de
laratio cintura/ cadera, en latabla 17 se muestra € riesgo asociado diferentes valores
de laratio, clasificados por edad y sexo. De una forma simple, se puede decir que los
hombres deben presentar un valor inferior a 1 y las mujeres inferior a 0,8. Por ultimo,
unaratio cintura/ atura superior a 0,5 tanto en hombres como en mujeres, se considera
desaconsgjable. Dicho de otro modo, cuando el doble del perimetro de cintura es
superior anuestra altura expresada en centimetros.
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Tabla 17. Vaores de ratio cintura / cadera recomendados para adultos hombres y
mujeres.

Waist-to-Hip Circumference Ratio Norms for Men and anlm

L _

Age Low | Moderate | High Very high :'”

20-29 <083 | 083088 o084 | 094 |8

30-39 <0.84 0.84-0.91 0.92-0.96 >0.96

S [ 4040 <088 | 088085 086100 | >1.00 §
o0-08 | ‘-:':"._!?El 0.890-0.28 0.87-1.02 =1.02 %

B0-69 <0.91 0.91-0.98 0.99-1.08 >1.08 @

|| duog <071 | 071077 0.78-0.82 ‘ >082 @
= aose | <072 | 072078 0.79-084 | 084 .
= 40-49 | <073 | 073079 | 0.80-0.87 >0.87 %
= 50-50 <074 | 074081 | 082088 >0.88 "%
606D <0.76 0.76-0.83 0.84-0.80 >80 |8

Otra préctica habitual en antropometria es la medicion de didmetros 6seos. Estos son
utilizados en diferentes ecuaciones en e estudio de la composicion corporal, asi como
en e céculo del somatotipo corporal que fue comentado en el anteriormente. En la
figura 9 se puede observar la localizacion de los principales diametros 6seos utilizados
en antropometria. Para su medicion se utiliza un aparato denominado Pie de Rey o

calibre (Imagen 4).
1 . .
Biacromial

Hﬂrﬁero
-\=='—f~ --  Pecho

Fémur _

‘ .
“ il Ei 4 Tobillo

Figura 9. Localizacién de los diametros 6seos utilizados en antropometria.
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PORCENTAJE DE GRASA CORPORAL A PARTIR DE MEDIDA DE
PLIEGUES CUTANEOS

La grasa se acumula en € tegjido celular subcutaneo y por tanto su cuantia se puede
estimar midiendo €l grosor de los pliegues de la piel (incluyendo en e pliegue piel y
tgiido celular subcutédneo pero no musculo) y aplicando después diversas formulas o
algoritmos. La grasa corporal, se puede expresar bien en valores absolutos (kg) o
relativos (% del peso corpora total) siendo esto Ultimo lo més habitual. Como ya se
expuso anteriormente, hay diferentes métodos y técnicas para medir € porcentgje graso
de un individuo, pero aqui nos vamos a centrar Unicamente en e método
antropométrico, mas concretamente en la medicion de pliegues cutaneos. La toma de
pliegues cutaneos consiste en coger con los dedos una porcion de grasa subcutanea y
mediante un aparato denominado plicometro y las formulas adecuadas, estimar la
cantidad de grasa total. En la figura 10 podemos observar un esquema gréfico de esta
técnica.

Muscle

Figura 10: Anatomiadd pliegue cutaneo.

Existen diferentes protocolos estandarizados para la medicion de pliegues cutaneos.
Posiblemente el mas utilizado es aquel por €l cual todas las mediciones se realizan en €
lado derecho y la localizacion para la medicion de los posibles pliegues cutaneos es la
mostrada en laimagen 5. Las imagenes muestran por este orden los siguientes pliegues
cutaneos: pectoral, abdominal, suprailiaco, subescapular, tricipital, muslo y gemelo.
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Pectoral:

El ge longitudinal del pliegue se orienta
proximo a pezén. El pliegue subcuténeo
correra diagonalmente entre el hombro y la
cadera en direccién opuesta.

Abdominal:

Se marca la region abdomina adyacente a
ombligo (aproximadamente 2 cm de éste).
Toma un pliegue vertical alrededor de 1 cm
del area marcada. Coloca @ extremo de las
pinzas del plicometro en e lugar marcado,
cruzando € gelongitudina del pliegue.

Suprailiaca (Crestailiaca)

Localiza un punto sobre la parte superior
de la cadera o cresta del ilion, en la linea
axilar media. Marqua esta region. Utiliza
un pliegue diagona sobre € punto més
alto de su arco.

Universidad de Granada
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Subescapular

Marca la region justamente abgjo de
angulo inferior de la escapula (aprox. 1
cm). Agarra € pliegue diagona mente
sobre un angulo de 45° .Las pinzas del
plicometro deben aplicarse 1 cm en la
posicion infero-lateral a pulgar y dedo que
levanta el pliegue. El grosor se registra del
0.5a 0.1 cm més cercano.

Triceps

En e punto medio-posterior entre la apofisis
acromia de la escapulay la cabeza del radio
marca el lugar de medida. Agarra e pliegue
dérmico entre € pulgar y € dedo indice, con
el pliegue corriendo verticamente y toma la
medida con € plicometro, colocandolo a 1
cm por debajo de la zona capturada.

Musdo

Localiza un punto en la linea media
anterior ded mudlo, entre la cadera y la
rodilla. El sujeto debe emplazar € peso de
Su cuerpo sobre la pierna contraria, de
manera que se pueda encontrar en un
estado relgjado & musculo del muslo a ser
medido; utiliza un pliegue dérmico
vertical.

éf:‘-ﬁh‘_ o L ;‘1‘}3:)

Pantorrilla

Con larodillalevemente flexionada 90°.
Marca la parte interna (medial) de la pierna
inferior, en & érea de mayor circunferencia.
El pliegue deberd estar paraldlo a ge
longitudinal de la pantorrilla

.
il

I magen 5. Imagenes de | os diferentes pliegues cutaneos que pueden ser medidos.
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Es determinante no olvidar que la antropometria es un método indirecto de estimacion
de la grasa corporal, por lo que se basa en ecuaciones regresivas que surgieron de
estudios realizados en determinadas muestras poblacionales. Por ello es imprescindible
utilizar formulas validadas para la poblacién que se esté evaluando en cada momento.
Es decir, si laecuacion se extrajo de un estudio realizado con ancianos varones, no seria
correcto utilizar esa formula en nifias, siendo lo adecuado buscar formulas especificas
para nifios.

De forma genérica, en adultos (18-61 afios) sanos de raza blanca, lo més recomendable
es calcular en primer lugar la densidad corpora (DC) utilizando las ecuaciones de
Jackson y Pollock (1978) en varones y Jackson y colaboradores (1980) en mujeres. Una
vez se ha obtenido la DC, este valor es introducido en la ecuacion de Siri (1956) para
calcular €l % de grasa corpora. Para el cdculo dela grasa corporal en gramos a través
de dos pliegues cutaneo, tricipital y subescapular, proponemos la ecuacion de Sloan. A
continuacion se exponen las férmul as citadas.

Célculo dela Densidad Corporal en varones
Ecuacion de Jackson & Pollock (1978)

Hombres: Densidad Corporal (g/cc) = 1,109380 — 0,0008267 (33 pliegues %) +
0,0000016 (3 3 pliegues ?)? -0,0002574 (edad)

3 3 pliegues = pectoral + abdominal + muslo

Célculo dela Densidad Corporal en mujeres
Ecuacion de Jackson y colaboradores (1980)

Mujeres: Densidad Corporal (g/cc) = 1,0994921 — 0,0009929 (33 pliegues ®) +
0,0000023 (5 3 pliegues ®)? -0,0001392 (edad)

5 3 pliegues = tricipital + suprailiaco + muslo

Calculo del % de grasa corporal
Ecuacion de Siri (1956)

% grasa corporal =[(4,95/ densidad corporal) — 4,50] x 100

Célculodela masagrasa en hombresy mujeres
Ecuacion de Sloan

Mg(kg) = 0,135 x (a) + 0,373 x Pc tricipital + 0,389 x Pc subescapular — 3,967

Mg = masamagra (kg) a= Peso actual (kg) , Pc (mm)

Es posible también utilizar tablas basadas en férmulas, donde en funcién de la edad,
sexo y sumatorio de pliegues cutdneos, se muestra €l % graso correspondiente (Tabla
18).
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Tabla 18. Equivaente del contenido en grasa en forma de porcentaje del peso corporal
total en base a la suma de cuatro pliegues cutaneos (biceps, triceps, subescapular y
suprailiaco) de varones y mujeres de diferentes edades.

Edad en afios

Pliegues Hombres Mujeres
cutaneos  17-29 30-39 40-49 >50 16-29 30-39 40-49 >50
(mm)

15 4,8 - - - 10,5 - - -
20 8,1 12,2 12,2 12,6 14,1 17,0 19,8 21,4
25 10,5 14,2 15,0 15,6 16,8 194 22,2 24,0
30 12,9 16,2 17,7 18,6 19,5 21,8 24,5 26,6
35 14,7 17,7 19,6 20,8 21,5 23,7 26,4 28,5
40 16,4 19,2 21,4 22,9 234 25,5 28,2 30,3
45 17,7 20,4 23,0 24,7 25,0 26,9 29,6 31,9
50 19,0 21,5 24,6 26,5 26,5 28,2 31,0 334
55 20,1 22,5 25,9 27,9 27,8 29,4 32,1 34,6
60 21,2 23,5 27,1 29,2 29,1 30,6 33,2 35,7
65 22,2 24,3 28,2 30,4 30,2 31,6 34,1 36,7
70 23,1 25,1 29,3 31,6 31,2 32,5 35,0 37,7
75 24,0 25,9 30,3 32,7 32,2 33,1 35,9 38,7
80 24,8 26,6 31,2 33,8 33,1 34,3 36,7 39,6
85 25,5 27,2 32,1 34,8 34,0 35,1 37,5 40,4
90 26,2 27,8 33,0 35,8 34,8 35,8 38,3 41,2
95 26,9 28,4 33,7 36,6 35,6 36,5 39,0 41,9
100 27,6 29,0 34,4 37,4 36,4 37,2 39,7 41,6
105 28,2 29,6 35,1 38,2 37,1 37,9 40,4 43,3
110 28,8 30,1 35,8 39,0 37,8 38,6 41,0 43,9
115 29,4 30,6 36,4 39,7 38,4 39,1 41,5 44,5
120 30,0 31,1 37,0 40,4 39,0 39,6 42,0 45,1
125 30,5 61,5 37,6 41,1 39,6 40,1 42,5 45,7
130 31,0 31,9 38,2 41,8 40,2 40,6 43,0 46,2
135 31,5 32,3 38,7 424 40,8 41,1 43,5 46,7
140 32,0 32,7 39,2 43,0 41,3 41,6 44,0 47,2
145 32,5 33,1 39,7 43,6 41,8 42,1 44,5 47,7
150 32,9 33,5 40,2 44,1 42,3 42,6 45,0 48,2
155 33,3 33,9 40,7 44,6 42,8 43,1 45,4 48,7
160 33,7 34,3 41,2 45,1 43,3 43,6 45,8 49,2
165 34,1 34,6 41,6 45,6 43,7 44,0 46,2 49,6
170 34,5 34,8 42,0 46,1 44,1 444 46,6 50,0
175 34,9 - - - - 44,8 47,0 50,4
180 35,3 - - - - 45,2 47,4 50,8
185 35,6 - - - - 45,6 47,8 51,2
190 35,9 - - - - 45,9 48,2 51,6
195 - - - - - 46,2 48,5 52,0
200 - - - - - 46,5 48,8 52,4
205 - - - - - - 49,1 52,7
210 - - - - - - 49,4 53,0
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Por dltimo, una vez hemos redizado la evaluacion, es necesario que esta sea
Interpretada, es decir, en base a valores normativos relacionados con la salud, afirmar s
la cantidad de grasa obtenida es -para esa edad y sexo- saludable o por e contrario es
necesario adoptar algun tipo de medida para megjorarla. Con la ayuda de la tabla 19 es
posible realizar estainterpretacion.

Tabla 19. Vaores de grasa corporal recomendados para nifios, adolescentes y adultos.

Percent Body Fat Standards for Adults, Children, and Physically Active

Adults
RECOMMENDED %BF LEVELS
= FOR H_ﬂl.".'ls AND CHILDREN
NR* Low Mid Upper Dbesity
MALES
617 yr <5 510 11-26 26-31 >31
18-34yr | <8 8 E 22 | s
3555yr | <10 ' 10 18 ' 05 T
E5+ yr <10 | 10 ' 18 23 >23
FEMALES '
| s17 g <12 12-15 16-30 31-36 >36
| 1835y <90 | 20 : 28 ' a5 . >a35
94-55 yr <95 ' 25 a2 ' a8 >38
55+ yr <25 25 ' 30 ' 35 >35
RECOMMENDED %BF LEVELS FOR PHYSICALLY ACTIVE ADULTS
; Low Mid Upper
| MALES
18-34 yr 5 10 15
35-55 yr 1" 18
B5+ yr i g ' 12 18
FEMALES '
1834 yr 16 23 28
35-55 yr 20 ' 27 a3
55+yr - 20 ' 27 33

"MWR = not recommencded,
Data frem Lohman, Houtkoopar, & Going (1897

Fuente: Heyward & Wagner, 2004.
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DUAL ENERGY X-RAY ABSORPTIOMETRY (DEXA)

Una de las técnicas més sofisticadas para determinar la composicion corporal es la
absorciometria de rayos X de energia dua (DEXA), también llamada densitometria
Osea. Se trata, ademas de un procedimiento estandarizado y usado para medir la
densidad mineral 6sea. Usa una tecnologia de rayos X, la cual, envia un haz delgado e
invisible de dosis bgja de rayos X con dos picos de energia distintos necesarios para
distinguir €l hueso del tejido blando. Un pico es absorbido principal mente por €l tejido
blando y € otro por € tegjido 6seo. La cantidad de tgjido blando puede sustraerse del
total y lo que restaes ladensidad mineral 6sea del paciente.

La DEXA se utiliza, mayormente, para diagnosticar la osteoporosis, una enfermedad
que frecuentemente afecta a las mujeres postmenopausia, pero que también puede
afectar alos hombres. La osteoporosis incluye una pérdida gradual de calcio, asi como
cambios estructurales, provocando que los huesos pierdan grosor, se vuelvan mas
fragiles y con mayor probabilidad de fracturarse. La DEXA es también efectiva en
seguimiento de los efectos del tratamiento para la osteoporosis y otras enfermedades
que generan pérdida 6sea. Ademés, puede evauar un riesgo de desarrollar fracturas
Oseas.

El examen de densidad Osea es altamente recomendado en pacientes con algunas de las
siguientes caracteristicas:

* Mujer post-menopausica o periodo fértil corto (menopausia precoz, menarquia

tardia).

Hombres con enfermedades clinicas asociadas ala pérdida de peso.

Antecedentes familiares de fracturas osteoporéticas.

Antecedentes de fracturas osteoporaticas previas.

Determinados habitos de vida: sedentarismo, bajo peso corporal, bgjaingesta de

calcio, baja exposicioén solar, tabaguismo, enolismo.

* Uso de determinados medicamentos que generan pérdida ésea (corticoides,
anticonvulsivos, barbituricos, heparina, quimioterapia..)

» Con alto recambio 6seo (colageno excesivos en las muestras de orina).

» Diversas patologia. Diabetes mellitas | o Il, artritis reumatoide, anorexia
nerviosa, gastrectomia, hiperparatiroidismo, anemia perniciosa, hepatopatias
crénicas y sindrome de malabsorcion.

Existen diferentes tipos de equipos para DEXA: centrales y periféricos. Los equipos
periféricos, miden la densidad Gsea en la mufieca, € talon, antebrazo o € dedo. Es una
estructura portétil (Imagen 6) con un espacio para colocar € pie o € antebrazo para la
toma de iméagenes. Los examenes periféricos suelen ser mas simples, basta con colocar
la parte a explorar sobre el dispositivo y se obtiene la lectura de la densidad mineral
Osea en pocos minutos.

Los equipos centrales, miden la densidad ésea en la cadera, la columna lumbar o de
cuerpo completo, ademés de, otros parametros como: porcentgje de grasa (%), masa
total de grasa (g), porcentgje de masa magra (%) y cantidad total de masa magra(g). Se
componen de una mesa lisa y grande y un “brazo” suspendido sobre la mesa (Imégenes
7-9).

Informe y resultados
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El informe de los resultados de la densitometria 6sea proporciona los valores promedios
de masa 6sea, magra y grasa en cada zona explorada y medida, con imégenes
digitalizadas y coloreadas para relacionar estos valores promedio con los de la
normalidad en funcion de la edad y € sexo del paciente. Asimismo, suele estimarse €l
riesgo de fractura. Las sucesivas exploraciones permiten redlizar una grafica de
evolucion de la osteoporosis antes y durante € tratamiento. Los resultados de la prueba
generalmente se informan como "T-score" y "Z-score”.'

El T-score es una comparacién de la densidad promedio mineral del hueso (DPH) del
paciente con el de una persona sana de 30 afios del mismo sexo y etnia. Ese valor es
usado en hombres y mujeres postmenopausicas de méas de 50 afios, ya que hace mejor
prediccion del riesgo de futuras fracturas.

Los criterios de la Organizacion Mundial de la Salud son:

- Normal, esun T-score de -1,0 0 mayor.

- Osteopenia, se define como -1,0 y mayor que -2,5

- Osteoporosis, se define como -2,5 o menor, significando una densidad 6sea que
es dos y medio las desviaciones estandar por debajo de la media de una mujer de 30
anos (Figura 12).

El Z-score es e nimero de desviaciones estandar de un paciente con DPH diferente del
promedio de DPH por su edad, sexo y etnia. Este valor es usado en mujeres
premenopéusicas, hombres debagjo de los 50 y en nifios. También sirve para establecer s
el paciente tiene un DPH tan bagja con respecto a su grupo etario que haga presumir
alguna causa secundaria.

Percentage of population
.G 15 50 85 =09
1 |

Osfeoporosis

-

Osteopania Mormal

L

| I I | I | T | I | I
-2 -1 0 1 2 3 4

BEMD (SD units ar T-score)

_,——IF"';'!
4 3

WHD 03180

Figura 12: Distribution of BMD in young healthy women aged 30-40 years
(WHO 03.160)
Instrucciones para realizar una densitometria 6sea con DEXA (Norland XR- 46
(Medical System, Inc. Fort Atkinson, WI, Estados Unido))
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1. Exploracién de columna: se coloca a paciente tumbado hacia arriba en € centro
de la mesa, con la curvatura de la columna estirada y relgada (utilizando un
cajén de espuma bgjo sus piernas formando un angulo de 90°). Se deben marcar
dos puntos de referencia, apéndice xifoides y cresta iliaca para fijar e punto
inicia y final, respectivamente, de la exploracién (Imagen 7).

2. Exploracion de cadera: se coloca a paciente tumbado hacia arriba en € centro
de la mesa, con las piernas ligeramente separadas (mediante la ayuda del
“Bloque separado de piernas” entre los talones del paciente y la “Eslinga de
Cadera™ para colocar con cuidado ambas piernas del paciente). Se debe marcar
como punto de referencia el cuello del fémur parafijar e punto inicia y fina de
la exploracion (Imagen 8).

3. Exploracion del cuerpo total: se coloca a paciente tumbado hacia arriba en €l
centro de la mesa. Se deben marcar dos puntos de referencia, parte superior y
central de la cabeza y un punto en € tgido blando del abdomen adyacente ala
columna vertebral para fijar e punto inicial y final, respectivamente, de la
exploracion (Imagen 8).

El paciente sometido a la exploracion debe descalzarse y usar ropa comoda, asi como,
eliminar cualquier objeto de metal o vestimenta que pueda interferir con las imagenes
derayos X. Durante laexploracion el paciente debera permanecer inmovil.

I magen 6. Equipo central I magen 7. Exploracion de columna

I magen 8. Exploracién de cadera Imagen 9. Exploracion cuerpo completo
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PREVENCION Y TRATAMIENTO DEL SOBREPESO Y LA OBESIDAD

Ante la necesidad de actuar contra la pandemia del siglo XXI en los paises
desarrollados, € sobrepeso y la obesidad. Markos Kyprianou, Comisario Europeo de
Sanidad y Proteccion de los Consumidores, anuncio € 15 de marzo de 2005 la creacion
de la Plataforma de accion de la Unidn Europea en materia de dieta, actividad fisicay
salud. En ella se plantea una actuacion inmediata junto con laindustria 'y los grupos de
consumidores, los expertos sanitarios y los lideres politicos, para hacer frente a la
epidemia de obesidad que afecta a Europa. La alarma es tal que las Ultimas cifras
publicadas revelan que el numero de escolares de la Unidon Europea con sobrepeso esta
aumentando en unos 400 000 nifios cada afio. La Plataforma tomara en consideracion
medidas voluntarias en los ambitos de la informacion a los consumidores y la
educacion, la mercadotecnia y la publicidad, la promocién de la actividad fisica, la
composicion de los aimentos y las dimensiones de |as porciones.

La Estrategia NAOS tiene como meta fundamental fomentar una alimentacion saludable
y promover la actividad fisica para invertir la tendencia ascendente de la prevalencia de
la obesidad y, con €ello, reducir sustancialmente la morbilidad y mortalidad atribuible a
las enfermedades crénicas. En e texto redactado se asigna a todos los profesionales del
Sistema Nacional de Salud un papel protagonista en la lucha contra este problema,
afirmando literalmente lo siguiente: “La deteccion sistematica del sobrepeso y la
obesidad deberia formar parte inexcusable de la exploracion general de cualquier
paciente, como o es la toma de la presion arterial o la frecuencia cardiaca. Esta
deteccion deberia abordarse desde la consulta de cualquier médico, sea de Atencion
Primaria, Especializada, laboral, deportiva, etc.”

En base a €llo, la préactica se ha orientado a la sensibilizacion de los futuros
profesionales del ambito sanitario con la problemética actual, y a dotarles de los
conocimientos necesarios para realizar una deteccion temprana y prevencion del
problema.
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V. INSTRUCCIONES PARA REALIZAR LA PRACTICA

Estudio nutricional (hojas deregistro)

A continuacion se muestran una serie de cuestionarios 0 encuestas ampliamente
utilizadas en el ambito clinico y cientifico, que pasan a estar a tu completa disposicion
para realizar una valoracion nutricién. Aqui dispones de varias de herramientas que
puedes utilizar para el trabajo de investigacion que deberas presentar.

Recuerda que para una correcta anamnesis nutricional, lo ideal es redizar, al menos, €l
recuerdo de 3 dias no consecutivos y uno de ellos festivo. Si decides hacerlo, agui tienes
algunas instrucciones que te pueden ser de utilidad:

Debes anotar todos los alimentos, bebidas (alcohdlicas y no acohdlicas), suplementos
(vitaminas, aminoécidos, etc) y agua que hayas consumido en el dia de ayer. Debes
registrar todos los aimentos, bebidas y preparados, sin olvidar aguellos que hayas
tomado entre horas: cafés, aperitivos, golosinas, etc. No olvides apuntar l0s vasos de
agua o de otras bebidas tomados en la comida o entre comidas.

Para realizar la descomposicion de los alimentos en los macronutrientes que los
componen, haz uso delastablas 5, 6 y 7 expuestas en € apartado correspondiente.

Ademés, puedes utilizar también el cuestionario de frecuencia de consumo de
alimentos, para asi poder emitir un juicio acerca de la idoneidad de los hébitos de
consumo de la persona en relacion alos diferentes grupos de alimentos (fruta; verduras,
hortalizas y legumbres;, cereales, aceites y grasas, lacteos, carnes, huevos y
pescados;...), en comparacion con las recomendaciones establecidas en la pirdmide de
los alimentos (Figura 2).

Una vez estudiada la ingesta energética, calcula el gasto energético total y podras emitir
un juicio critico sobre de equilibrio o desequilibrio energético del sujeto evaluado
(Figural).

La evauacion y valoracion de la composicion corporal mediante € IMC, la ratio
cinturalcarera y €l % de masa grasa, 0os proporciona informacién relevante sobre €
estado del salud del paciente y, junto con la valoracion nutricional, os ayudara a emitir
un juicio critico del paciente siendo y prescribir un estilo de vida més saludable, si asi
fuese necesario.
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Nombrey apellidos:

RECUERDO DE 24 HORAS

Fecha del recuerdo de alimentos; /

/ Diadelasemana:

ALIMENTOSY SUPLEMENTOS CONSUMIDO

DESAYUNO

Alimentosy suplementos
(ingredientes del menu)

Cantidad (g) o tamario de
las porciones

Carbohidratos
(gramos)

Grasas
(gramos)

Proteinas

(gramos) Keal

Hora deinicio:

Hora defin:

MEDIA
MANANA

Horadeinicio:

Hora defin:

COMIDA

Horadeinicio:

Hora defin:
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MERIENDA

Alimentosy suplementos
(ingredientes del menu)

Cantidad (g) o tamafio de
las por ciones

Carbohidratos
(gramos)

Grasas
(gramos)

Proteinas
(gramos)

Kcal

Horadeinicio:

Hora defin:

ENTRE HORAS

Horadeinicio:

Hora defin:

CENA

Hora deinicio:

Hora defin:

TOTAL INGERIDO (gramos)

Total (g)

Total (g)

Total (g)

Total (kcal)
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FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS

Nombre y apellidos:

Fecha del cuestionario: / /
CONSUMO MEDIO DURANTE EL ANO PASADO
MES | A LA SEMANA AL DIA
| - FRUTAS NUNC 5.

A 1-3 1]12-4|5-6| 1 3 6+

. ., O CASl

(Unapiezao racion)

NUNC
A al mes alasemana

Aqguacates

Almendras, cacahuetes, avellanas, nueces (50 Q)
Cerezas, picotas, cirudas (1 plato postre)
Frutas en amibar (2 unidades)

Ddtiles, higos secos, pasas, ciruel as-pasas (150 g)
Fresas/fresones (6 unidades, plato postre)
Higos, brevas

Kiwi

Mangos, papaya

Manzana, pera

Melocotdn, abaricoque, nectarina

Meldn (1 tajada, 200-250 g)

Mermelada (1 cucharadita)

Naranja, pomelo (una), mandarina (dos)

Olivas (10 unidades)

Platano

Sandia (1 tgjada, 200-250 g)

Uvas (un racimo, un plato postre)

Zumos naturales de otras frutas (1 vaso, 200cc)
Zumo de naranjanatural (1 vaso, 200cc)
Zumos de frutas en botellas o enlatados (200cc)

cNoNoNoNoNoNooNoNoNoNoNoNoNoNONONORONONG)

cNoloNoNoNoNoNooNoNoNoNoNoRoNoNoNoNoNo Ko

cNoloNoJoNoNoNooNoNoNoNoNoRoNoNoNoNoNo Ko

cNoloNoNoNoNoNooNoNoNoNoNoRoNoNoNoNoNo Ko

cNoNoNoNoNoNooNoNoNoNoNoNoNoNONONORONONG)

cNoNoNoNoNoNooNoNoNoNoNoNoNONONONORONONO)

cNoNoNoNoNoNooNoNoNoNoNoNoNONONONORONONO)

SN
N
cNoNoNoNoNoNoNoNoNoNoNoNoNoNOoNONONORONONG) ;% o

cNoloNoNoNoNolooNoNoNoNoNoRoNoNoNoNoNo Ko
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Il -VERDURAS, HORTALIZASY
LEGUMBRES

(Un plato o racién de 250 g,
excepto cuando se indica)

NUNC

CASI
NUNC

MES

A LA SEMANA

AL DIA

1-3

1

2-4

5-6

2-
3

4-6

6+

a mes

alasemana

a dia

Acelgas, espinacas

Berenjenas, calabacines, pepinos

Coal, coaliflor, brécoli

Espéarragos

Garbanzos (60 g en seco)

Guisantes (60 g en seco)

Alubias (pintas, blancas 0 negras, 60 g en seco)
Judias verdes

Lechuga, endibias, escarola

Lentejas (60g en seco)

Patatas asadas o cocidas (1 racion, 150 g)
Patatas fritas (casera, bolsa, 1 racién, 150 g)
Picante: pimienta, tabasco

Pimientos

Tomate crudo (1, 150 g)

Zanahorias, cd abaza

Gazpacho Andaluz

Ensalada

(cjoNoNoNooNoNoRoNoROoNoNONONONONONO)

lcNoNoloNoNoNoloNoNoNoNoNoNoNoNoNONO!

cNololoNoNooloNoNoNoNoNoNoNoNoNONO!

cNoNoloNoNooloNoNoNoNoNoNoNoNoNONO)

cNololoNoNololoNoNoNoNoNoNoNoNoNONO)

(ojoNoNoNooNoNoRoNoRONONONONONONONO)

cNoNoloNoNooloNoNoNoNoNoNoNoNoNONO)

(oloNoNoNooNoNoRoNoRONONONONONONONO)

(ojoNoNoNooNoNoRoNoRONONONONONONONO)

CONSUMO MEDIO DURANTE EL ANO PASADO

Il -CEREALES BOLLERIAY
PASTELERIA

NUNC

CASI
NUNC

MES

A LA SEMANA

1-3

1

2-4

5-6

6+

a mes

alasemana

Q
=3
)

Arroz (1 plato, 60 g en seco)

AzUcar (1 cucharada de postre)
Bolleriareposteria casera

Croissant, ensaimada u otra bolleriaindustrial
comercial... (uno, 50 g)

Cereales desayuno (30 g en seco)

Chocolate y bombones (30 g)

Donuts (uno)

Galletas con chocolate (4-6 unidades, 50 g)
Galletas tipo Maria (4-6 unidades, 50 g)
Magdal enas (1-2 unidades) comerciaes

Pan blanco (3 rodajas, 60 g)

Pan negro integral (3 rodajas, 50 g)

Pan de molde (2 rebanadas, 40 g)

Pasta: fideos, macarrones, espaguetis (1 plato,
60g en seco)

Pastas de té, mantecados, mazapan (racién, 90 g)
Pasteles (uno, 50 g)

Turrén (1/8 de barra)

O0O0OO0O OO0OOOOOOCOOOO O0OO0Oo

O0O0O0O OO0OO0OO0OOO0OO0OOOO 00O

O0O0O0O OO0O0OO0OO0OO0OpQOOOO 00O

O0O0O0O OO0OO0OO0OO0OO0OOQOOOO 00O

O0O0O0O OO0OO0OO0OOO0OO0OOOO 00O

O0OO0OO0O 0O0OO0OOO0OOOCOOOO 000

O0OO0OO0O OO0OO0OO0OO0OO0OO0OOOO 00O

O0OO0OO0O OO0OOOOOOCOOOO O0O0Oo

O0OO0OO0O OO0OOOOOOCOOOO O0OO0Oo
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IV —BEBIDAS, ACEITESY GRASAS

NUNC

CAS
NUNC

MES

A LA SEMANA

AL DIA

2-4

5-6

2_
3

4-6

®

alasemana

Q
=3
)

Aceite de girasol o de soja (una cucharada)
Aceite de maiz (una cucharada)

Aceite de oliva (una cucharada)

Aceite de soja (una cucharada)

Bebidas Isot6nicas “Aquarius”, “Gatorade”,
“Isostar”... (1 lata)

Bebidas carbonatadas bgjas en calorias (Casera,
Coca-colalight, Tab,... (1 botella, 200 cc)
Café descafeinado (1 taza, 50 cc)

Café (1 taza, 50 cc)

Cerveza (1 lata, 330 cc)

Bebidas carbonatadas con azlcar (Coca-cola,
Fanta,... (1 botella, 200 cc)

Agua

Manteca de cerdo

Mantequilla (porcién individual)

Margarina (porcion individual)

Mayonesa baja en calorias (1 cucharadita)
Mayonesa (1 cucharadita)

Vino dulce (1 vaso, 100 cc.)

Vino tinto (1 vaso, 100 cc.)

Otros vinos (blanco, rosado,... un vaso, 100 cc)
Licores destilados: whisky, ginebra, cofiac, anis...
(1 copa, 50 cc)

O0O0OO0O0OO0O0O0O0O0O 0OO0OO0OO0O O Ooooo

@]

O0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OOO OO0OO0OO O 00003

O

O0O0O0OO0O0O0O0O0OO0O OOO0OO O O0OO0O0Oo

O

O0O0OO0OO0O0O0O0O0OO0O OOO0OO O 0000

@]

O0O0O0O0O0O0O0O0O0O OO0OOO O 0OO0O0Oo

@]

O 0O0O0OO0OOO0OOOOO OOOO O Ooooo

O 0O0O0OO0OOO0OOO0OOO OOOO O Ooo0oo0oo

O 0O0OO0OO0OOO0OOO0OOO OOOO O Ooooo

CONSUM O MEDIO DURANTE

2

EL A

O 0 0O0O0OOODOODODOO 0000 O 0000

)

ASADO

V -LACTEQOS

NUNC
A

o
CASI
NUNC
A

MES

A LA SEMANA

>

L DIA

1-3

1

2-4

5-6

w

®

alasemana

Batidos de leche (1 vaso, 200 cc)

Helados (uno)

Leche condensada (1 cucharada sopera)

Leche entera (1 taza, 200 cc)

Leche desnatada (1 taza, 200 cc)

L eche semidesnatada (1 taza, 200 cc)

Nata o cremade leche (1/2 taza)

Natillas, flan, puding (1 taza, 200 cc)

Petit suisse (uno, 100 g)

Queso blanco o fresco (Burgos, cabra...) (50 g)
Queso en porciones o cremoso (1, porcion)
Otros quesos: curados, semicurados (Manchego,
Bola, Emental...) (50 g)

Requesdn o cugjada (1/2 taza)

Y ogur descremado (1, 125 g)

Y ogur entero (1, 125 g)

O0O0OO0O OO0OO0OOOOOOOO0OO

O0O0OO0O 0OO0OO0O0OO0OO0O0O00OO0O0| 3

O0O0OO0O O0O0OO0OO0OO0OO0OO0O0O0OO0O

O0OO0OO0O O0O0OO0O0OO0OO0OO0OO0O0OO0O

O0O0OO0O O0O0O0O0OO0OO0OO0O0O0OO0OO

O0O0OO0O OO0OO0OOOOOOOO0OO

O0O0OO0O O0O0OO0OO0OO0OO0OO0O0O0OO0O
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N
00O OOOOOOOOOOOS% CID

O0O0OO0O OO0OO0OOOOOOOO0OO
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VI - HUEVOS, CARNES, PESCADOS

(Un plato o racion de 100 g, excepto
cuando se indica otra cosa)

NUNC

CASI
NUNC

MES | A LA SEMANA AL DIA

2 -
1-3 1|2-4/5-6| 1 3 4-6 6+
al mes alasemana

Tocino, bacon, panceta (50 g)

Carne de cerdo MAGRA

Carne deternerao vaca MAGRA

Carne de cerdo GRASA

Carne deternera o vaca GRASA

Congjo o liebre

Higado

Carne de cordero

Sobrasada

Patés, foi-gras (25 g)

Hamburguesa (50 g)

Huevos de gallina (uno)

Jamén Y ork, jamon cocido (50 g)

Jamén serrano o paletilla (50 g)

Otras visceras (sesos, corazon, mollgjas)
Morcilla (50 g)

Pollo o pavo CON piel

Pollo o pavo SIN piel

Salchichas (50 g)

Embutidos (sal chichon, chorizo, mortadela, 50 g)
Ostras, dmejas, mgillones etc. (6 unidades)
Pescados sal ados y/o ahumados.arenques,salmoén
Pescado azul: sardina, attin, bonito, caballa,
salmén,... (1 plato, pieza o racién)

Bacalao

Pulpo, calamares, chipirones, jibia....
Gambas, langostinos, cigalas, etc.

Pescado blanco: pescadilla, merluza, besugo,
mero, lenguado,... (1 plato, pieza o racion)

O OO0OO0OO0O O0OOCOOO0OOOOOOOOOOOOOOOOOO

O OOOO0O OO0OOO0OO0OO0OOOOOOOOOOOOOO0O0OO0OO0|3

O OO0OO0OO0O O0O0OO0OO0OO0OO0OO0OOOOOOOOOOOOOOO

O OO0OO0OO0O O0OO0OO0OO0OOO0OO0OOOOOOOOOOOOOOO

O O0O0OO0O O0OO0OO0OO0OO0OOOOOOOOOOOOOOOOO
O O0O0OO0O O0OO0COOO0OOOOOOOOOOOOOOOOOO
O O0O0O0OO0O OO0OO0OO0OO0OO0OOOOOOOOOOOOOOOOO
SN
O OO0OO0OOo OOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOQ%

O O0O0OO0O OO0OOCOO0OOO0OOOOOOOOOOOOOOOO
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CONSUMO MEDIO DURANTE EL ANO PASADO
MES | A LA SEMANA AL DIA
- A NUNC -
VIl - MISCELANEA A 13 1 12-al5-61 1 23 4-6| 6+
O
CASl
EUNC ames| alasemana a dia
Croquetas, bufiuel os, empanadillas @) (0] O| O (0] O| O @) 0]
Churros, porras'y similares (racién, 100 g) 0] (0] O| O (0] O| O o o
Mostaza (1 cucharada de café,) @) (0] O| O (0] O| O 0] @]
Palitos de merluza, pescado empanado @] (0] O| O (0] O| O @] 0]
Pizza (1 racion, 200 g) O (0] O| O O|O|O o] o]
Sal (unapizca) @) (0] O| O (0] O| O @] @]
Sopas y cremas de sobre @) (0] O| O (0] O| O @] 0]
Salsa de tomate, tomate frito, ketchup @] (0] O| O (0] O| O @] @]
Otros aimentos de frecuente consumo:
N O I ©]ojloojojojoj ol o0
N O I cj]Jojoejoejojojojo] o
PREGUNTASCUALITATIVAS.
CONSUMO MEDIO DURANTE EL ANO PASADO
ACEITESY GRASAS NUNCA VARIAS VARIAS
O CASI VECESAL |VECESA LA TO%?ESL 0S
PARA UNTAR (o mojar) en € pan utilizas NUNCA MES SEMANA
(Una cucharada o porcién individual)
Mantequilla (porcion individual) O O O o
Margarina (porcion individual) o o o 0]
Aceite de oliva (una cucharada) o o o 0]
Aceite de girasol 0 de soja (una cucharada) 0] 0] 0] 0]
Otros: ©) ©) ©) ®)
EN TU CASA PARA FREIR SE UTILIZA:
1. Aceitede dliva O |2. Aceitede soja O | 3. Margarina ®)
4. Aceite de girasol O | 5. Mantequilla O | 6. Otros (especificar): (@)

INDICA LASMARCASDE ACEITEY GRASASQUE SE UTILIZAN ENTU CASA

1. Aceite de oliva (especificar marca)

4. Aceite de soja (especificar marca)

2. Aceite de maiz (especificar marca)

5. Mezclade los anteriores (por favor especificar)

3. Aceite de girasol (especificar marca)
|

6. Margarina (especificar marca)
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¢Tomaste suplementos vitamini cos y/o mineral es habitual mente durante €l afio pasado? No O

Si larespuesta es afirmativa, por favor indicalamarcay frecuencia de consumo:
CONSUMO MEDIO DURANTE EL ANO PASADO

Si O

NUNCA VARIAS VARIAS | TODOSLOS
MARCASDE LOS SUPLEMENTOS DE O CAS VECESAL |VECESA LA DIAS
VITAMINASO MINERALES NUNCA MES SEMANA
HEEEEEEEEEE NN @ 0 0 0
HEEEEEEEEEE NN 0O o @ 0
HEEEEEEEEEE NN o o 0 0

CONSUMO MEDIO DURANTE EL ANO PASADO

HABITOS: ¢;CUANDO Y DONDE? NUNCA VARIAS VARIAS | TODOSLOS

O CASI VECESAL |VECESA LA DIAS
NUNCA MES SEMANA

¢Con qué frecuencia consumes alimentos fritos O O O o

en casa?

¢Con qué frecuencia consumes alimentos fritos o 0] o 0]

fuera de casa?

¢Con qué frecuencia haces comidas fuera de o o o 0]

casa?

¢Tomas vino tinto en las comidas? (un vaso) @) @) O (@)

¢Tomas vino (no tinto) en las comidas? (un vaso) @) @) @) 0
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HABITOS (SI, NO)

¢Quitaslagrasavisible delacarne?
¢Procuras comer mucha fibra?
¢Procuras tomar muchafruta?
¢Procuras tomar mucha verdura?
¢Procuras tomar mucho pescado?
¢Sueles comer entre comidas (picotear)?
¢Sigues una dieta especia ?

¢Quién te recomendo ladieta?:

No
No
No
No
No
No
No

O0O0O0O0OO0OO0

Si
Si
Si
Si
Si
Si

Si..

o oNoNoNoNoNO)

¢Evitas e consumo de mantequilla?
¢Procuras reducir € consumo de grasa?
¢Procuras reducir € consumo de carne?
cLimitaslasa enlas comidas?

¢Le afiades azlcar a a gunas bebidas?
¢Procuras reducir € consumo de dul ces?

No
No
No
No
No
No

Si has contestado Si. Sefidar d tipo de dieta:

(oNoNoNoNoNO)

Si
Si
Si
Si
Si
Si

000000

| ¢Cuéntos dias ala semana tomas frutacomo postre? [©@ @ @ @ @ ® ® @

JFumas?

Si

No

aveces

lo he dgado

¢Cuantos cigarrillos fumas a dia?
menos de 5

5-10

10-20

més de 20
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HOJA DE RECOGIDA DE ANALISISDE LA COMPOSICION CORPORAL

A partir de una serie de mediciones simples [peso (kg), talla (m), perimetro de cinturay
perimetro de cadera], podemos obtener los siguientes indices de composicion corporal:
indice de masa corporal, perimetro de cinturay ratio cintura: cadera. Estos indices
antropomeétricos resultan interesantes desde el punto de vista de la salud.

También puedes medir |os siguientes pliegues cuténeos: tricipital y subescapular; ello
permitira el cdlculo del % de grasa corporal mediante la ecuacion de Sloan, explicada
anteriormente.

A continuacion se ofrece una hoja de registro de datos y cdculo de indices
antropométricos.

Aqui dispones de las herramientas necesarias para realizar una correcta valoracion de la
composicion corporal, y que podréas utiliza en tu trabajo de investigacion.

Nombrey Apellidos:

Fecha / /

MEDICIONES* 1 2 3 UTIL*
Peso (Kg)
Talla (m)

Perimetro cintura (cm)

Perimetro cadera (cm)

Plieguetricipital (mm)

Pliegue subescapular (mm)

INDICESANTROPOMETRICOS

indice de masa corporal (kg/m?) IMC( kg/ )= peso(kg)/ talla (m)?

Ratio cintura: cadera

Ratio cintura; altura

Mg (kg) = 0,135 x (a) + 0.373 x Pc tricipital

Masa Grasa (k
(kg) + 0.389 x Pc subescapular — 3,967

% grasa corporal

* El ciclo de mediciones se repetira 3 veces. En la columna medicién Gtil se anotara el promedio de las
tres mediciones. S una se distancia claramente de las otras dos, esta serd eliminada y se promediara

entre las dos restantes.
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Tomado de: Mgora de la forma fisica como terapia anti-envejecimiento. Medicina
Clinica (Barc) 2005; 124 (4): 146-55.

|.IMPORTANCIA DEL EJERCICIO FiSICO PARA LA SALUD

El gercicio fisico, practicado de manera apropiada, es la megor herramienta hoy
disponible para retrasar y prevenir las consecuencias del envejecimiento, asi como para
fomentar la salud y €l bienestar de la persona. De hecho, € gercicio fisico ayuda a
mantener el adecuado grado de actividad funcional para la mayoria de las funciones
organicas. De manera directa y especifica, el gjercicio fisico mantiene y mejora la
funcion  mulsculo-esquelética,  osteo-articular, cardio-circulatoria,  respiratoria,
endocrino-metabdlica, inmunolégica y psico-neurolégica. De manera indirecta, la
préctica de gercicio tiene efectos beneficiosos en la mayoria, s no en todas, las
funciones organicas contribuyendo a mantener su funcionalidad e incluso a mejorarla.
Por otra parte, realizar gercicio fisico de manera regular reduce €l riesgo de desarrollar
o incluso morir de lo que hoy dia son las principales y més graves causas de morbi-
mortalidad en los paises occidentales. En la tabla 1 se presentan los principales
beneficios del gjercicio méas ampliamente estudiados.

Tabla 1. Efectos beneficiosos de la practica habitual de gercicio fisico sobre la
salud.

Reduce € riesgo de cardiopatiaisquémicay otras enfermedades cardio-vascul ares.

Reduce € riego de desarrollar obesidad y diabetes.

Reduce € riesgo de desarrollar hipertensién o didipidemiay ayuda a controlarlas.

Reduce €l riesgo de desarrollar cancer de colony mama

Ayuda a controlar el peso y mejoralaimagen corporal.

Tonificalos musculosy preserva o incrementa la masa muscular.

Fortalece los huesos y articul aciones haciéndol es més resi stentes.

Aumenta la capacidad de coordinacién y respuesta neuro-motora, disminuyendo € riesgo y
consecuencias de las caidas.

Mejoralaactividad del sistemainmune.

Reduce los sentimientos de depresién y ansiedad.

Promueve €l sentimiento psicol égico de bienestar y laintegracion social.
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Cuando se realiza de manera adecuada, l0s beneficios del gercicio se producen siempre,
independientemente de la edad, estado de salud y condicion fisica que la persona posea
(1-3). Incluso en pacientes enfermos de cancer, €l gercicio puede resultar beneficioso
(4). Dadala multiplicidad de efectos beneficiosos que el gercicio tiene paralasaud y e
bienestar de las personas, los principaes organismos de salud de los paises
desarrollados han puesto en marcha agresivas camparias destinadas a fomentar la
actividad fisica entre los ciudadanos (5-9). El Departamento de Salud Norteamericano
sitla la actividad fisica como € primero de los diez indicadores de salud en su agenda
de trabajo para € afio 2010, situandolo por delante del sobrepeso/obesidad, € tabaco, la
inmunizacion o la asistencia sanitaria (10). A pesar del indudable beneficio que
representa la préactica de gercicio, la mayoria de las personas, tanto jovenes como
adultos, llevan hoy unavida sedentaria (11-13). Este problema se acentla con el paso de
los afios y es particularmente Ilamativo en la mujer (14). Esto tiene consecuencias
negativas para € individuo, la familia y la sociedad, dada la sobrecarga y el coste
econdémico y socia que determinan las enfermedades ligadas con e sedentarismo y sus
consecuencias (15-17).

Por otra parte, mantener un buen nivel de condicion fisica se ha revelado como un
importante -quizés € mejor- predictor de longevidad. Asi varios estudios recientes
(18,19) muestran de forma clara y directa cOmo las personas sedentarias pueden
incrementar su esperanza de vida simplemente aumentando su nivel de condicion fisica
(20,21). Llegado este punto, es preciso diferenciar dos conceptos que, aungue inter-
relacionados y mutuamente influenciables, son claramente diferentes. Son |os conceptos
de Actividad Fisicay Condicion Fisica

I1. ACTIVIDAD FISICA y CONDICION FiSICA

Actividad fisica es cuaquier movimiento corporal producido por los musculos
esgueléticos y que requiere un cierto gasto energético (22). Se refiere por tanto a tipo
de esfuerzo fisico que se practica asiduamente, tomando también en consideracion
durante cuanto tiempo se realizay con qué frecuencia. El gercicio fisico estariaincluido
dentro del concepto de actividad fisica, diferenciandose de ésta principalmente por la
sistematizacién con que se practica (23). El gercicio invisible seria a su vez parte
integrante del gjercicio fisico, nuevo concepto que incluye todas aguellas tareas que, con
mayor o menor grado de intencionalidad, realiza el adulto diariamente (limpiar, cocinar,
subir las escaleras, ir alos sitios andando, etc) y de forma mas o menos sistemética. Este
tipo de gercicio fisico suponen un esfuerzo fisico acumulado capaz de influir
positivamente sobre la salud. Por ello, mantener una vida fisicamente activa, realizar
sisteméticamente gercicio, evitar € sedentarismo, constituye hoy dia una prioridad
meédicay social.

La forma fisica o condicion fisica es un concepto que engloba todas las cualidades
fisicas que una persona requiere para la préctica de gercicio. Se puede decir que €
estado de condicion fisica constituye una medida integrada de todas las funciones y
estructuras que intervienen en la realizacion de gercicio. Estas funciones son la
muUsculo-esquelética, cardio-respiratoria, hemato-circulatoria, psico-neurologica y
endocrino-metabodlica. Un alto nivel de condicion fisica implica una buena respuesta
fisiol6gica de todas €ellas. Por e contrario, tener una mala condicion fisica indica un
malfuncionamiento de una o varias de esas funciones. Como quiera gque todas esas
funciones actlien de manera concatenada, cualquiera de €llas puede actuar como factor
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limitante. En otras palabras, |la forma fisica de una persona nunca sera mejor que la peor
de esas funciones, por muy bien que estén € resto. En términos graficos se puede decir
que la condicion fisica, la capacidad de hacer gjercicio, es e resultado de una respuesta
encadenada de funciones y, por tanto, nunca podra ser mejor que la mas débil de ellas,
de la misma forma que una cadena de montaje nunca podra ser mas rapida de como lo
sea el elemento que trabaja més lento, por muy répido que lo hagan € resto.

I11. IMPORTANCIA DE LA CONDICION FiSICA

Recientes investigaciones han puesto de manifiesto el interés que tiene conocer €
estado de forma fisica que posee una persona ya que constituye un excelente predictor,
quizas el mejor, de la expectativa de vida y, 1o que es mas importante, de la calidad de
vida (21,22). Mantener un buen estado de forma fisica es pues una necesidad fisiol6gica
y evaluar la condiciédn fisica una necesidad médica. Asi, durante los 15 Ultimos afios,
numerosos estudios epidemioldgicos y prospectivos han mostrado una clara asociacion
entre e nivel de condicion fisica y e indice de morbi-mortalidad de la poblacion
(24,25), incluso en poblaciones de riesgo como |0 son personas con sobrepeso u
obesidad (26). Promover una buena condicion fisica reduce drasticamente € indice de
mortalidad por todas las causas (27,28). De hecho, la (baja) forma fisica se presenta no
ya como un factor de riesgo sino como un potente predictor de mortalidad y morbilidad
por todas las causas (20,21,29). Esta asociacion es mucho més robusta cuando se
relaciona el nivel de condicion fisica con e riesgo potencia de padecer enfermedades
cardiovasculares, tanto en personas sanas (30), como en enfermos con patologia
cardiovascular subyacente (31).

Lamejorade laformafisicaapartir del gercicio fisico no solo afecta positivamente ala
salud fisica, sino también ala salud mental. Diferentes estudios han demostrado que €l
gercicio fisico influye favorablemente sobre la auto-imagen, autoestima, depresion,
ansiedad y trastornos del panico (32-35). Incluso se ha constatado que aungue €
tratamiento farmacoldgico antidepresivo puede ocasionar una respuesta inicial més
rapida que e gercicio, tras 16 semanas de tratamiento la eficacia de ambas terapias se
iguala (35), sin embargo, |os efectos secundarios que €l gercicio fisico posee (descritos
en este trabgo) difieren sustancidmente de los que presenta e tratamiento
farmacologico. Uno de estos efectos secundarios del gercicio seria, por gemplo, la
reduccién dréstica del niUmero de caidas y fracturas dseas que se produce en personas
mayores (37) o el ahorro sanitario en el consumo de farmacos.

L a capacidad aerobia como indice de salud

La capacidad aerobia constituye e principal exponente de laformafisicadel sujetoy €
consumo maximo de oxigeno (VO2max) la variable fisiologica que mejor la define en
términos de capacidad cardiovascular (38,39). El VO2max puede estimarse de manera
directa o indirecta (a partir de la frecuencia cardiaca), y en ambos casos puede hacerse
realizando pruebas de esfuerzo méximo o sub-maximo. Las primeras proveen
directamente e VO2max o la frecuencia cardiaca maxima a partir de la cual se puede
estimar e VO2max. Las pruebas sub-méximas implican la necesidad de hacer
interpolaciones para estimarlo. Estas pruebas suelen realizarse en bicicleta ergométrica,
tapiz rodante o mediante tests de campo.
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Importantes estudios prospectivos han demostrado recientemente y de manera
inequivoca que el VO2max es e predictor més potente de riesgo de muerte por todas las
causas y especialmente por enfermedad cardiovascular, tanto en personas con historial
cardiopatolégico como en personas sanas (24), y ello tanto en hombres (25,30,40)
como en mujeres (20,29) de diferentes edades (21). De hecho, se demuestra que un bajo
nivel de condicion fisica constituye el factor de riesgo cardiovascular mas importante,
por encima de factores de riesgo clésicos (hipertension, hipercolesterolemia, tabaco,
sobrepeso u obesidad) y comparable a la edad. Existe una reduccién casi lineal de la
mortalidad conforme se incrementa €l nivel de formafisica(Figural).

Asi, por cada aumento de 1 MET (consumo metabdlico basal, que equivae
aproximadamente a 3,5 ml/kg/min de oxigeno) se produce un incremento del 12% en la
expectativa de vida en el caso de los hombres (21) y del 17% en el caso de las mujeres
(20). Este efecto es todavia més evidente si se considera especificamente la mortalidad
por enfermedad cardiovascular, y ello de nuevo tanto en hombres (24,30) como en
mujeres (20,29). Se ha visto también que existe una relacion inversa entre capacidad
cardiovascular (VO2max) y mortalidad por céncer, independientemente de la edad,
habito alcohdlico, padecimiento de diabetes mellitus e incluso consumo de tabaco (41-
43). Del mismo modo, se ha constatado que el VO2max es un importante determinante
de la sensibilidad a la insulina (44,45), y bagjos niveles del mismo se asocian con €l
padecimiento del denominado “sindrome metabdlico” (obesidad abdominal, intolerancia
a la glucosa, diabetes tipo 11, hipertension, hiperlipidemia y resistencia a la insuling)
(46,47). Un buen estado de forma fisica aerobia reduce la pérdida neuronal que se
produce con la edad (48) y protege frente a la disfuncion cognitiva del envejecimiento
(49). Por ultimo, mantenerse fisicamente activo y mantener una buena forma fisica
permite disminuir alamitad el gasto sanitario (50), previene las jubilaciones anticipadas
por todas las causas y en especia por enfermedad cardiovascular, con e ahorro
econdémico en pensiones gque ello conlleva (51) e incluso meora e rendimiento laboral
(52).
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Figura 1. La capacidad aerdbica como potente predictor de mortalidad por todas las
causas en hombres (figura izquierda, adaptado de Myers et a. 2002) y mujeres (figura
derecha, adaptado de Mora et a., 2003). La figura muestra € porcentge de
supervivencia en funcion de la capacidad aerdbica (V02max expresado en MET’S).
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L a fuer za muscular como indice de salud

Otro indice definitorio de la condicion fisica es la fuerza muscular. La dinamometria
manual se ha revelado como otro potente predictor de mortalidad y esperanza de vida
(53), si bien los mecanismos que determinan esta relacion no estan del todo claros. La
buena condicién fisica y, particularmente la fuerza muscular, son un predictor de
calidad de viday de expectativa de vida independiente (sin necesidad de ayuda externa)
(54). Dada la importancia de este pardmetro, se estan realizando esfuerzos para
minimizar € error en su medida (55). La evaluacion de la fuerza ddl tren inferior es
también un marcador fiable del estado de salud y bienestar de la persona. Un reciente
estudio realizado con pacientes que presentaban afeccion cardiaca ha demostrado que la
fuerzaisocinética de los muscul os extensores (cuadriceps) y, especialmente, flexores de
rodilla (isquiotibiales), esté fuertemente asociada con la mortalidad, superando incluso
el valor predictivo de otras variables mas estudiadas, como es € caso del VO2max (56).
El mantenimiento de un buen tono muscular en las piernas estd también directamente
relacionado con una drastica reduccion en el nimero de caidas y de fracturas Oseas (57-
59).

Otros factores deter minantes de la condicién fisica

En la condicién fisica del sujeto influyen también otros factores tales como
coordinacion 6culo-manual y oculo-pédica, equilibrio estético y dinamico, flexibilidad y
tiempo de reaccion simple y discriminativo. En estudios previos realizados por nuestro
grupo hemos comprobado el deterioro funcional que se produce en estas capacidades
(envejecimiento biol6gico) entre los 30 y 80 afios de edad, tratdndose en todos |os casos
de personas sanas que acudian a las escuelas deportivas municipales (Figura 2). Esto
ayuda a comprender mejor el comportamiento y estado concreto de cada una de ellas
por década y sexo, aportando las bases necesarias para la correcta planificacion del
giercicio en adultos . Déficits significativos de forma fisica en personas sanas aparecen
ya desde la adolescencia (60-64), lo cua se ha visto que tiene terribles consecuencias a
largo plazo (24).

Fuerza de agnire manual
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Figura 2. Deterioro funcional de la fuerza a medida que aumenta la edad. Estudio
transversal realizado sobre personas sanas de nuestro medio (n=328).
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IV.COMO EVALUAR EL NIVEL DE CONDICION FiSICA

Tendiendo en cuenta todo lo explicado hasta ahora, es féacil comprender por qué evaluar
el nivel de condicion fisica es tan importante. Sin embargo, para que esa evaluacion sea,
realmente, de utilidad en € ambito sanitario, ha de realizarse de forma aceptablemente
sencillay fiable.

Evaluacion dela condicion fisica en adultos
Capacidad aerobica
Test de marcha de 2 km

Existen algunos test de campo que permiten estimar de forma muy sencilla la capacidad
aerdbica méxima de la persona (VO2 méx). Uno de ellos es €l test de marcha de 2 km,
en e que tan sOlo es preciso registrar € tiempo empleado en cubrir dicha distancia
andando de prisa (pero sin correr), asi como las pulsaciones alcanzadas a fina del
gercicio.
Hombres: 184.9 - 4.65 x tiempo — 0.22 x RC - 0.26 x edad — 1.05 x IMC
Mujeres: 116.2 - 2.98 x tiempo — 0.11 x RC - 0.14 x edad - 0.39 x IMC

Unavez obtenido el valor de capacidad aerdbica méxima, podremos compararlo con los
valores de referencia existentes para cada géenero y franja de edad.

Ademés, tenéis la posibilidad de calcular los MET, a partir del VO2 méx. Cuando un
individuo esta en reposo su metabolismo se encuentra reducido a un nivel tal que
unicamente produce la energia necesaria para mantener sus funciones vitales. El nivel
del metabolismo medido por caorimetria indirecta reflgga un consumo de oxigeno
(VO2) que oscila entre 2,5 a 4,0 mi/k/ min, en promedio 3,5 mi/k/min. Esta cifra se
conoce como una unidad metabdlica o MET. La medida de los METSs es entonces una
estimacion promedio e indirecta del nivel del metabolismo del individuo, que toma un
valor estandar para todos los individuos. Tiene la ventaja de que se correlaciona con €l
gasto calérico de las diferentes actividades humanas. Estima cuantas veces € individuo
es capaz de multiplicar su metabolismo basal pararealizar una determinada actividad.

Fuerza muscular
Dinamometria manual

El objetivo es evaluar |a fuerza méxima isométrica de prensién manual en ambas manos
mediante el empleo del dinamdmetro de prensién digital adaptable (TKK 5101 Grip D;
Takey, Tokio Japan). Colocando €l maneral sobre la segunde falange, se debe aplicar la
méxima prension manual en dos intentos aternativos con cada mano en una posicion
estandarizada, de pie, con los brazos paralelos a cuerpo y sin contacto alguno con €l
dinamometro salvo la mano que esta siendo evaluada. El resultado final es consecuencia
de la media de los dos intentos de cada mano y la suma de ambas medias (Imagen 1).
Previamente, el maneral del dinamémetro debe ser gustado a las dimensiones de la
mano del sujeto a evaluar mediante ecuaciones especificas para nifios (hasta 11,9 afios)
(Chicos: y =x/4+ 0,4 Chicas: y = 0,3 x — 0,52), adolescentes (entre 12 y 18,9 afios
(Chicos:y=x/7,2+3,1Chicas:y =x/4+1,1) y mujeres ( mayores de 19 afios) (y = x
/' 5+ 1.1) donde y = longitud idénea del agarre; x = tamafio de la mano desde los
extremos de los dedos pulgar y mefiique (Imagen 2 )(68-69). En hombres (mayores de
19 afios) lamedicade gjunte del maneral del dinamémetro esigual a5,5.
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Imagen 1 Imagen 2

Cuestionario de Condicioén Fisica Autoper cibida

En muchas ocasiones, |as personas no toman conciencia de laimportanciareal que tiene
el nivel de condicion fisica porgue no son plenamente conscientes de su propio nivel.
Por ello, puede resultar muy interesante comparar los valores objetivos de condicion
fisica obtenidos en la evaluacion, con la propia percepcion subjetiva que la persona
tiene en cuanto su nivel de condicion fisica.

Adjuntamos en este manua de précticas un cuestionario de Condicion Fisica
autopercibida, para que podais comprobar en qué medida las personas alas que evauais
aciertan o no alahorade estimar su propio nivel de condicion fisica.

V.COMO EVALUAR EL NIVEL DE ACTIVIDAD FiSICA

Para poder conocer en detalle e nivel de Actividad Fisica que practica la persona,
existen numerosos métodos disponibles, unos mas sencillos que otros. Van desde
sencillos cuestionarios de AF hasta sofisticados métodos, como es el caso de la
Acelerometria 0 la variabilidad de la frecuencia cardiaca. Aqui se presenta un
cuestionario de actividad fisica (IPAQ: International Physical Activity Questionnaire)
brevey fécil dellevar a cabo, que incluye preguntas sobre |os habitos de actividad fisica
de la persona en casa (tareas domésticas), en tiempo libre y de ocio, asi como sobre el
modo de transporte que emplea cada dia. También, se puede usar un segundo
cuestionario de actividad fisica adaptado para adolescentes (IPAQ-A), € cua incluye
preguntas sobre la actividad de los jovenes en € colegio.

Encuesta Internacional de Actividad Fisica (IPAQ)

La Encuesta Internacional de Actividad Fisica (IPAQ) ha sido disefiada tras un
extensivo examen de confiabilidad y validez en 12 paises diferentes en €l afio 2000. Es
un instrumento apropiado, valido y fiable para medir la actividad fisica, ya que tiene en
cuenta los diferentes componentes de la AF (intensidad, duracion y frecuencia), asi
como, e dominio en & cua se lleva a cabo la misma (en € ambito profesional,
relacionada con € transporte y durante e tiempo libre). El propésito de este
cuestionario, es proveer instrumentos comunes que pueden ser usados para obtener
datos internaci onal mente comparabl es relacionados con actividad fisicay la salud.
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La version adaptada del IPAQ (Encuesta Internacional de Actividad Fisica para
Adolescentes (IPAQ-A)) hasido utilizada para evaluar la actividad fisica de |los jovenes
en el estudio HELENA vy posteriormente validada por Hagstromer et a. (2008). (70-71)

Interpretacion de los resultados

Segun las directrices de tratamiento de datos y andlisis de la [PAQ
(http://www.ipag.ki.se/ipag.htm), los resultados pueden interpretarse de forma
categorica o continua.

Para |la puntuacién categorica se proponen tres niveles de actividad fisica:

1. Baja (categoria 1), este es e nivel mas bgo de actividad fisica. Se define por
exclusion, es decir aquellos individuos que no cumplen los criterios para las categorias
2 0 3 son considerados incluidos en esta categoria.

2. Moderada (categoria 2), cualquiera de los siguientes criterios:
» 3 0 més dias semanales de actividad vigorosa al menos 20 minutos al dia.

* 5 0 més dias semanaes de actividad de intensidad moderada y/o caminar al
menos 30 minutos los 7 dia de la semana.

* 5 0 mas dias semanales de cualquier combinacion de caminar, realizar
actividades de intensidad moderada o vigorosa acumulando, al menos, 600 MET-
minutos/semana.

3. Alto (categoria 3), cualquiera de los siguientes criterios:

» Actividad fisica de intensidad vigorosa en a menos 3 dias semanaes
acumulando por lo menos 1500 MET -minutos/semana en esas actividades de intensidad
vigorosa.

» 7 dias semanaes de cuaquier combinacién de caminar, redizar actividades de
intensidad moderada o vigorosa acumulando a menos 3000 M ET-minutos/semana.

Para |la puntuacion continua, se propone expresar 1os datos como MET-minutos por
semana. Es decir: indice metabolico equivalente (MET) x minutos de actividad x
eventos por semana. Los METS representan la razén entre la energia gastada durante
una actividad fisica concreta y la tasa metabdlica en reposo. La puntuacion MET-
minutos es equivalente a kilocalorias por kilogramo de una persona de 60 afios. Los
valores estimados de MET para las actividades recogidas en € IPAQ se expresan a
continuacion:

- Trabagjo doméstico = 4,0 MET

- Trasladarse caminando = 3,3 MET

- Trasladarse en bici = 6,0 MET

- Intensidad ligera (caminar) en su tiempo de ocio = 3,3 MET

- Intensidad moderada en su tiempo de ocio = 4,0 MET
- Intensidad vigorosa en su tiempo de ocio = 8,0 MET
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Ejemplo:

ACTIVIDAD MET M ET-minutos/semana

Trasladarse caminando parair al trabajo 33 3,3METsx 30 minutos x 5 dias = 495 MET-minutos/semana
Trasladarse en bici parair a gimnasio 6,0 6,0 METs x 30 minutos x 5 dias = 900 MET-minutos/semana
Trabajo doméstico moderado 4,0 4,0 METs x 30 minutos x 5 dias = 600 MET-minutos/semana
Intensidad vigorosa en su tiempo de ocio 8,0 8,0 METs x 60 minutos x 2 dias = 960 MET-minutos/semana

TOTAL =

3.000 MET-minutos/ semana
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VI.INSTRUCCIONES PARA REALIZAR LA PRACTICA

A continuacion se muestran valores de referencia para interpretar los resultados
deprendidos de la evaluacion de la capacidad aerdbica y la fuerza maxima de prension

manual. Ademas, encontraras |os cuestionarios de evaluacion subjetiva de la condicion
fisicay laactividad fisica (IPAQ).
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VALORESDE REFERENCIA

CAPACIDAD AEROBICA: VO2max (ml/kg/min)

HOM BRES (afios) Muy bajo Bajo Medio Alto Muy alto

18 24 <35 36 39 40 49 50 60 > 61

25 34 <30 31 34 35 44 45 55 > 56

35 44 <25 26 29 30 39 40 50 > 51

45 54 <20 21 24 25 34 35 45 > 46

55 64 <15 16 19 20 29 30 40 >41

65 100 <10 11 14 15 24 25 35 > 35
MUJERES (afios) Muy bajo Bajo Medio Alto Muy alto

18 24 <25 26 29 30 39 40 45 > 46

25 34 <25 26 29 30 34 35 45 > 46

35 44 <25 26 29 30 34 35 40 >41

45 54 <20 21 24 25 29 30 35 > 36

55 64 <10 14 14 15 19 20 25 > 26

65 100 <7 8 11 12 16 17 21 > 22
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DINAMOMETRIA MANUAL (kg)

HOMBRES (afios) Muy bajo Bajo Medio Alto Muy alto
18 24 <72 73 84 85 97 98 111 >111
25 34 <69 70 80 81 92 93 105 > 105
35 44 <59 60 74 75 90 91 107 > 107
45 54 <60 61 73 74 87 88 102 > 102
55 64 <52 53 63 64 75 76 88 > 88
65 100 <45 46 57 58 70 71 84 >84

MUJERES (afios) Muy bajo Bajo Medio Alto Muy alto
18 24 <39 40 49 50 60 61 72 >73
25 34 <32 33 43 a4 55 56 68 > 69
35 a4 <27 28 41 42 56 57 72 >73
45 54 <28 29 36 37 45 46 55 > 56
95 64 <22 23 31 31 39 40 49 > 50
65 100 <11 12 26 27 32 33 39 > 40
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CUESTIONARIO DE CONDICION FiSICA AUTOPERCIBIDA

Nombrey Apellidos:

Fecha: / /

Piensa en tu nivel de condicién fisica (comparado con personas de tu mismo género y
edad) y elige la opcién més adecuada. Por favor, sé sincero.

1. Tucondicién fisica general es:

e Muy mala
e Maa

e Aceptable
e Buena

e Muy buena

2. Tu condicion fisica cardiorespiratoria (capacidad para hacer gjercicio, por g emplo,
correr durante mucho tiempo) es:

e Muy mala
e Maa

e Aceptable
e Buena

e Muy buena

91

3. Tu fuerza muscular es:

e Muy mala
e Maa

e Aceptable
e Buena

e Muy buena

4. Tuvelocidad / agilidad es:

e Muy mala
e Maa

e Aceptable
e Buena

e Muy buena

5. Tuflexibilidad es:

e Muy maa
e Maa

e Aceptable
e Buena

e Muy buena

Fuente: Ortega FB, Ruiz JR, Espafia-Romero V, Vicente-Rodriguez G, Martinez-Gémez D, Manios Y,
Beghin L, Molnar D, Widham K, Moreno LA, Sjéstrém M, Castillo MJ. The International Fltness
Scale (IFIS): usefulness of self-reported fitnessin youth. Int J Epidemiol. 2011
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COMO EVALUAR EL NIVEL DE ACTIVIDAD FiSICA (IPAQ)

L as siguientes preguntas son sobre las actividades fisicas (andando (ligera), moderada o
vigor osa) que hicisteininterrumpidamente al menos durante 10 minutosen los tltimos 7
dias.

Por favor, no incluyas aquellas actividades que duraron menos de 10 minutos.
Los tltimos 7 diasimplica, los 5 dias de la semanay 2 de fin de semana.

L as preguntas se dividen en 3 grupos y preguntan sobre:

e Actividad fisicaque hiciste en casa o0 arededor de ella como tareas domesticas
otareasen € jardin,

e Actividad fisicaque hiciste parair y volver de algun sitio,

e Actividad fisica que hiciste durante tu tiempo libre (jugando, haciendo deporte,
bailando, entrenando y/o compitiendo).

92
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Parte 1: TAREAS DOMESTICASY DEL JARDIN

Esta primera parte es sobre la actividad fisica que hiciste en los Ultimos 7 dias en casa o
enel jardin.

Durantelos ultimos 7 dias, cuantos hicisteen casa o en € jardin al menos 10 minutos
ininterrumpidos de actividad fisica que supusiera un esfuerzo al menos MODERADO quete
hicierarespirar algo o mucho masfuerte delo normal, como mover cargas pesadas, fregar suelos,
barrer... No incluyas actividades de menos de 10 minutos de duracion.

| Onada | QO 1ldia O2dias O3dias OQ4dias Ob5diass OQ6diass OQ7dias |

v v v v

¢Cuanto tiempo dedicas normal mente a estas actividades en casa 0 en € jardin uno de estos dias?
___horas ___minutos por dia

Parte 2: TRANSPORTE Y ACTIVIDAD FISICA

Estas preguntas son sobre como te desplazaste de un lugar a otro, incluyendo lugares
como lafacultad / trabajo, las tiendas, |os cines, etc. durante los Ultimos 7 dias.

Durante los ltimos 7 dias, cuantos vigjaste a menos 10 minutos ininterrumpidamente...
No incluyas actividades que duraran menos de 10 minutos i ninterrumpidos.

... ENUN VEHICULO A MOTOR como tren, coche, autobls, moto, metro,...?

| Onada | O1ldia Q2dias OQ3dias O4diass Ob5dias OQ6dias OQ7dias |
v v v v v v v
¢Cuanto tiempo empl eas normalmente en vigjar en vehiculos a motor uno de estos dias?
___horas ___minutos por dia

... ANDANDO?
| Onada | O1ldia Q2diass OQ3diass Q4dias OQb5dias Q6dias Q7dias |
v v v v v v v

¢Cuanto tiempo empleas normal mente uno de esos dias en ir andando de un lugar a otro?
___horas ___minutos por dia

EN BICICLETA?
Q nada |Old|’a QZdias QSdias Q4dias QSdias Q6d|’as Q?dias
v v v v v v v

¢Cuanto tiempo empleas uno de esos dias en ir en bicicletade un lugar a otro?
___horas ____minutos por dia
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Parte 3: ACTIVIDAD FiSICA DURANTE EL TIEMPO DE OCIO, DEPORTE Y
TIEMPO LIBRE

Esta seccion es sobre toda la actividad fisica que has hecho en los Ultimos 7 dias,
anicamente respecto al tiempo de ocio, de préactica deportiva, entrenamiento o placer.
Por favor, no incluyas actividades que ya has mencionado.

Durante los Ultimos 7 dias, cuantos hiciste una de | as siguientes actividades por al menos 10 minutos
sin parar, durante tu tiempo libre...

No incluyas actividades que duraran menos de 10 minutos i ninterrumpidos.

... CAMINAR
| Onada | O 1ldia O2diass O3diass O4diass Ob5diass O6diass O7dias |

v v \

¢Cuanto tiempo empleas norma mente uno de esos dias en caminar en tu tiempo libre?
__horas ___minutos por dia

... Actividad fisca MODERADA, que conlleva un moder ado esfuer zo fisico y te hace respirar un poco masfuerte
delo normal, como bailar, nadar o montar en bicicleta despacio ...

| Onada | QO 1ldia O2dias O3dias OQ4dias Ob5diass OQ6diass OQ7dias |

v v v v v

¢Cuanto tiempo empleas normal mente uno de esos dias en actividad fisica moderada en tu tiempo libre?
___horas ___minutos por dia

\ 4
....Actividad fisica VIGOROSA, que conlleva un gran esfuerzo fisico y te hace respirar mucho masfuertedelo
normal, como ejercicio aerébico, correr, andar en bici o nadar rapido...

| Onada | O 1ldia O2diass O3diass O4diass Ob5diass O6diass O7dias |

¢Cuanto tiempo empleas normal mente uno de esos dias en actividad fisica vigor osa en tu tiempo libre?
___horas ____minutos por dia
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HOJA DE RECOGIDA DE DATOS DE CONDICION FiSICA

Nombrey apellidos:

Fecha deevaluacion: _ / /

Capacidad aerobica: Test de marcha de2 km

Tiempo(minutos) en recorrer 2 km

Edad

Frecuencia cardiaca (FC) (al finalizar € test)

IMC: peso (kg) / talla?(m)

VO; max, Hombres: 184.9 - 4.65 x tiempo — 0.22 x FC — 0.26 x edad — 1.05 x IMC
VO3 mex Mujeres; 116.2 - 2.98 x tiempo — 0.11 x FC — 0.14 x edad — 0.39 x IMC

VO2 max. (ml/kg/min.)

Fuerza muscular: Dinamometria manual

1¥ intento

2%intento

Suma (kQ)

Fuerza Maxima Derecha | lzquierda

Derecha | lzquierda

Derecha + Izquierda

Isométrica (kg)
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COMENTARIOSE INTERPRETACION DE LA PRACTICA
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