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1. INTRODUCCION

1.1. ESTADO ACTUAL.

Vivimos en un mundo lleno de contradicciones, soportamos una “doble carga de malnutricion”,
donde la desnutricion coexiste con el sobrepeso y las enfermedades crénicas relacionadas con la

dieta y la malnutricién por carencia de micronutrientes.

Hoy en dia hay 870 millones de personas desnutridas en el mundo. Esto significa que al menos
una de cada seis personas no tiene alimentos suficientes para estar saludable y llevar una vida
activa, segun los datos obtenidos a través del programa mundial de alimentos, PMA. Entre las

principales causas del hambre estan los desastres naturales, los conflictos, la pobreza, la falta
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de infraestructura agricola y la sobre-explotacidon del medioambiente. Recientemente, el nimero
de personas con hambre ha aumentado debido a las crisis financieras y econémicas. La deficiencia
de micronutrientes hace a las personas mdas susceptibles a las enfermedades infecciosas,
perjudica el desarrollo fisico y mental, reduce la productividad laboral y aumenta el riesgo de

sufrir una muerte prematura (PMA, 2013).

Figura 1.1-1.-Prevalencia de subnutricion en 2010-2012

Estimated Age Standardized Death Rate(per 100,000), Nutritional deficiencies, Both Sexes, 2004

Mortality
{per 100,000)

(| =07
— 0.7<24
— 24<73
B 73=<128
BN 128<205
| 2205
L1 not available

Source: Mathers, C. D, C. Bernard, K. M, Iburg, M. Inoue, D, Ma Fal, K Shibuya, C. Stein, N, Tomijima,

and H. Xu, Global Burden of Disease: data sources, methods and results., 2008

The boundaries and names shown and the designations used on this map do not imply the expression of

any opinion whatsoever on the par of the Waorld Heallth Organizalion concerning the lagal status of any 1

country, territory, cily or area or of its authorilies, or concerning the delimitation of its frontiers o ™

boundaries. Dotted lines on i senl approximate barder lines for which there may not yet be ful e &

agreement. © WHO 2013, All rights reserved Distribution of country rate

Por otro lado, la obesidad es la epidemia del siglo XXI, segun la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), de hecho mds de mil millones de personas adultas tienen sobrepeso y, de ellas, al menos

300 millones son obesas (Estrategia NAOS, 2005).

El aumento del poder adquisitivo de las familias y la urbanizacién, hace que la poblacién adopte
progresivamente un estilo de vida con una actividad fisica reducida, cada vez se dedica menos
tiempo a las tareas del hogar y el ritmo de trabajo hace que cada vez se realicen mds comidas
fuera de casa. Todo esto hace que las dietas estén formadas por alimentos de alta densidad
energética y semi-elaborados y aumentan su contenido en grasas saturadas, azlcares y colesterol.

III

Al principio todos estos cambios o mejor dicho esta “transicién nutricional” se atribuyd a grupos
poblacionales con un nivel econdmico elevado pero los expertos coinciden en que afecta
rapidamente a todas las sociedades. La malnutricién en el mundo viene causada por dos factores
distintos: la pobreza, por un lado, y la riqueza, por otro. Nos encontramos tasas elevadas de
sobrepeso en paises de bajos ingresos llegando a convivir bajo el mismo techo individuos

subnutridos y con sobrepeso. Este hecho se debe a que la causa del problema no es econémica

sino mas bien de tipo educativo o por falta de informacion sobre nutricion. El suministro de
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productos por parte de las cadenas modernas de venta al por menor de muchos paises en
desarrollo han sufrido un rapido crecimiento y ponen ante el consumidor nuevos productos que
anteriormente no estaban disponibles (algunos alimentos elaborados, refrescos, aperitivos, etc.),
esto hace que dispongamos en el mercado de una gran variedad de productos que no son
nutritivos y cuyo consumo deberia ser ocasional, ademds en muchos casos, estos productos

sustituyen a alimentos tradicionales (FAO, 2012).

Figura 1.1-2.-Prevalencia del sobrepeso y la obesidad en hombres 2010.

The boundaries and names shown and the designations used on this map do not imply the expression of
any opinion whatsoever on the part of the Warld Health Qrganization concerning the legal status of any
country, territory, cily or area or of its authorilies, or conceming the delimitation of its frontiers or
boundaries. Dotled lines on maps represent approximate border lines for which there may not vet be full
agreement. © WHO 2013, All rights reserved

Notas: Los datos corresponden a adultos hombres de mas de 15 afos, por grupo etario, en 2010.
Fuente: Organizacion Mundial de la Salud. 2013.

Figura 1.1-3.-Prevalencia del sobrepeso y la obesidad en mujeres 2010.

The boundaries and names shown and the designations used on this map do not imply the exprassion of
any opinion whatsoever on the par of the Waorld Health Organizalion concerning the legal status of any
couniry, teritory, city or area or of ils authorilies, or conceming the delimitation of its frontiers or
boundaries. Dotted lines on maps represent approximate border lines for which there may not yet be full
agreement. & WHO 2013, All rights reserved

Notas: Los datos corresponden a adultos mujeres de mds de 15 afios, por grupo etario, en 2010.
Fuente: Organizacion Mundial de la Salud. 2013.
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1.2. ACTIVIDAD FiSICA.

Segun los datos de la OMS la inactividad fisica o sedentarismo es el cuarto factor de riesgo de
mortalidad mas importante en todo el mundo, de hecho se estima que la inactividad fisica causa
en conjunto 1,9 millones de defunciones a nivel mundial y que causa entre un 10%-16% de los
casos de cancer de mama, cancer colorectal y diabetes mellitus y aproximadamente un 22% de los

casos de cardiopatia isquémica (Terreros et al., 2012; OMS, 2002).

Se define sedentarismo como el nivel de actividad fisica menor al necesario para gozar de buena
salud. La poblacién tiene la oportunidad de mantenerse fisicamente activa en cuatro sectores
principales de la vida diaria: el trabajo (especialmente si este entraifia una actividad manual); el
transporte (por ejemplo, caminar o ir en bicicleta al trabajo); las tareas domésticas (por ejemplo,
ocuparse de las tareas domésticas de la casa); y el tiempo de ocio (por ejemplo, participar en

actividades deportivas o recreativas) (OMS, 2002).

Estd demostrado que la actividad fisica practicada con regularidad reduce el riesgo de
cardiopatias coronarias y accidentes cerebro vasculares, diabetes de tipo Il, hipertensidn, cancer
de colon, cdncer de mama y depresidon. Ademas, la actividad fisica es un factor determinante en el
consumo de energia, por lo que es fundamental para conseguir el equilibrio energético y el

control del peso (OMS, 2004; OMS 2005; OMS, 2007; OMS, 2008; OMS, 2009).

Debido a que muchas veces el término de actividad fisica, deporte o ejercicio fisico se usan de

forma indistinta es necesario establecer y diferenciar estos conceptos.

Se entiende por actividad fisica "cualquier movimiento corporal, realizado con los musculos
esqueléticos, que resulta en un gasto de energia y en una experiencia personal y nos permite
interactuar con los seres y el ambiente que nos rodea" (Devis et al., 2000). La actividad fisica

comprende no solo las actividades deportivas sino también las laborables, las de ocio, etc.
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La actividad fisica actua sobre el organismo estimulando los procesos de adaptacion y provocando
diferentes efectos en funcidon de los elementos cuantitativos que estan involucrados (Martin-

Matillas, 2007). Dentro de los factores cuantitativos se encuentran:

1. Tipo de actividad fisica: puede ser de tipo aerébico o anaerdbico.

2. Intensidad de la actividad fisica: se expresa en porcentaje del trabajo realizado por
consumo de oxigeno en L/min o ml/min o en coste energético de la actividad expresado en METs
(equivalente metabdlico). Un MET es el gasto energético equivalente a permanecer en situacion
1

sentado, lo que supone para la media de los adultos un consumo de oxigeno de 3.5 ml/kg™- min’

equivalente a su vez a 1 Kcal Kg™*- h™* (Ainsworth et al., 1993; 2000, 2011).

3. Frecuencia: nUmero de veces que se realiza una actividad fisica por unidad de tiempo y

duracidn expresada en minutos u horas.

El ejercicio fisico implica una actividad fisica planificada, estructurada y controlada, con el

objetivo de mejorar o mantener la condicién fisica de una persona (Pancorbo et al., 2011).

La diferencia mas importante entre ejercicio fisico y actividad fisica radica en la intencién con la
gue se realiza y el hecho de realizarla de forma sistematica, de tal forma que ir andando al lugar
de trabajo o a la Universidad no representa una intencién especifica de mejorar la condicion
fisica, sin embargo, caminar diariamente una hora con cierta intensidad si lo pretende. El ejercicio
fisico se presenta como un subconjunto englobado en la actividad fisica, distinguido por el hecho

de estar orientado hacia objetivos concretos de mejora de condicidn fisica (Hernandez, 2009).

Segln el Articulo 2 de la carta Europea del deporte, se entendera por deporte todo tipo de
actividades fisicas que, mediante una participacién organizada o de otro tipo, tengan por finalidad
la expresion o la mejora de la condicidn fisica y psiquica, el desarrollo de las relaciones sociales o

el logro de resultados de competiciones de todos los niveles.
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La actividad fisica es un término amplio que abarca actividades que varian en intensidad, desde
subir las escaleras regularmente, bailar y caminar, hasta correr, montar bicicleta y practicar

deportes. Se pueden establecer cuatro niveles de actividad fisica (Mariscal, 2006):
1% nivel: Actividad fisica de recreacion.

Las personas encuadradas en esta actividad pueden o no ser miembros de una organizacion
deportiva y no buscan necesariamente la consecucién de un rendimiento deportivo. Sus objetivos
son el desarrollo de capacidades y habilidades biomotoras, y la participacion en eventos de

practicas fisicas de ocio. Por tanto, no requieren de ningun nivel de entrenamiento.
29 nivel: Prdctica fisico deportiva de base y/o deporte escolar.

Generalmente es realizada por nifios y jovenes de forma individual o en equipo, en la iniciacidn de
actividades fisico deportivas escolares o de clubes, donde se suelen organizar competiciones de
tipo amistoso. Sus objetivos son la formacidn integral del individuo y la preparacién basica para
un futuro rendimiento. Por tanto, requiere de un nivel de entrenamiento bdasico, aunque su

finalidad no es prioritariamente la competitiva.
3°" nivel: Deporte amateur.

Esta actividad es realizada por jévenes y adultos de forma organizada, donde se intenta conseguir
un elevado rendimiento en competiciones de indole local o regional. Sus objetivos son la
consecucién y mantenimiento de un grado elevado de preparacion especifica, con la finalidad de
acceder al mas alto nivel deportivo. Por tanto, requiere de un nivel de entrenamiento moderado-

alto, donde el perfeccionamiento viene condicionado por el rendimiento en la competicién.

42 nivel: Deporte de élite y/o deporte profesional.

Esta practica deportiva esta limitada a un grupo minoritario de deportistas que han alcanzado un
nivel adecuado de rendimiento en el ambito nacional o internacional. Su objetivo es el maximo
rendimiento deportivo, con la consecucidon de las mejores marcas mundiales en las diferentes
disciplinas deportivas y la obtencion de titulos de campeones nacionales o del mundo, o de
medallistas olimpicos. Por tanto, requiere de un nivel maximo de entrenamiento para la
competicion, lo que convierte en muchos casos al entrenamiento y la competicion en la profesiéon
del deportista. En este nivel es donde se va a ubicar necesariamente la utilizacién de la
preparacion bioldgica, ayudando a que el proceso del entrenamiento deportivo que se esta

describiendo alcance su culmen.
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En los articulos 33 y 34 de la Ley 6/1998, de 14 de diciembre, del Deporte. Normas reguladoras

del deporte en Andalucia, los deportistas se clasifican en aficionados y profesionales.

Los profesionales son aquellos en los que sus ingresos provengan de modo principal, directa o
indirectamente, de la préctica del deporte. Los deportistas profesionales deberdn estar federados,
siendo voluntaria la federacion para los aficionados. Se consideran federados aquellos deportistas
gue estdn en posesiéon de la licencia deportiva expedida por la federaciéon andaluza
correspondiente a la modalidad deportiva que practican. Atendiendo a criterios de maximo
rendimiento y competitividad, los deportistas podrdn ser de alto nivel y de alto rendimiento. Se
consideran deportistas andaluces de alto nivel, a los efectos de esta Ley, a los deportistas
declarados como tales conforme a lo establecido en el articulo 52 de la Ley 10/1990, de 15 de
octubre, del Deporte, que ostenten la condicidon de andaluces conforme a lo previsto en el articulo

8 del Estatuto de Autonomia para Andalucia.

La actividad fisica como herramienta para la mejora de la calidad de vida, lleva varias décadas en
auge, pero no sélo debe ser usada como un medio mas de tratamiento sino también como un
medio muy importante de prevencién de numerosas patologias muy asociadas al estilo de vida de

la sociedad actual.

La actividad fisica no solo nos va a producir un beneficio sobre la salud fisica o fisioldgica, también
nos va a aportar un beneficio psicolédgico y social, algunos autores como Penedo et al., (2005) y
Lotan et al., (2005) establecen que la practica de actividad fisica conlleva una mejora de la salud

integral del individuo, en funcidn de la triple perspectiva bio-psico-social.

Siendo conscientes de esta realidad, la Comunidad Europea en sus politicas de promocion de la
salud a través de la actividad fisica, ha reunido las evidencias cientificas suficientes que
demuestran claramente los efectos de esta actividad y los beneficios que aporta a la salud de los
seres humanos, llegando a afirmar que: "El ejercicio fisico programado de manera individual
provoca profundos beneficios mediante fendmenos de adaptacion de las funciones
cardiovascular, pulmonar, metabdlica, neuromuscular y cognitiva y sobre los tejidos muscular,
conectivo y adiposo lo que permite un efecto profilactico o moderador de los efectos de diversas
enfermedades basicamente mejorando la capacidad funcional de drganos y sistemas" (OMS,

2003).

La Encuesta Nacional de Salud 2011-2012, muestra que cuatro de cada 10 personas (41,3%) se

declara sedentaria (no realiza actividad fisica alguna en su tiempo libre), uno de cada tres
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hombres (35,9%) y casi una de cada dos mujeres (46,6%). Considerando tanto la actividad
principal como el tiempo libre, el 40,9% de los adultos (15-69 afios) realiza actividad fisica intensa
o moderada, 49,4% de los hombres y 32,4% de las mujeres (INE, 2013). La inactividad fisica esta
relacionada con un 7% del total de las muertes en Espafa (Hernandez et al., 2010). Ademas hay
evidencias de que las personas activas viven tres afios mas de media, con mayor calidad de vida y

autonomia personal que los inactivos (SEMFyC, 2007).

Segun el estudio de “Health Behaviour in School Aged Children” de 2002 (HBSC, 2002), la actividad
fisica a los 11 afios tanto los chicos como las chicas espafioles estaba por debajo de la media de
otros paises, sin embargo al alcanzar los 13 y 15 afios de edad la media de dias en que los
adolescentes se sienten fisicamente activos se igualaba entre todos los paises participantes. En
conclusién a través de este estudio se podria afirmar que la actividad fisica de los adolescentes
espanoles es baja: como media, los adolescentes realizan actividad fisica moderada la mitad de
los dias recomendados. Los chicos realizan mds actividad fisica que las chicas. A partir de los 13
afios, y a medida que aumenta la edad de la muestra, disminuye el habito de realizar actividad
fisica y, por tanto, aumenta la conducta sedentaria. Algunos habitos de ocupacion del tiempo libre
muy presentes entre los adolescentes (uso del ordenador, de la TV, etc.) contribuyen al aumento

de la conducta sedentaria (Moreno et al., 2004).

Figura 1.2-1.-Porcentaje de inactividad fisica de la poblacién espaiola segin la OMS, 2003.
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En las “Physical Activity Guidelines for Americans” de EEUU, dividen la actividad fisica aerébica del
adulto en cuatro niveles en funcidn de las horas a la semana (inactivo, bajo, medio y alto). De esta
forma nos permite relacionar la cantidad total de actividad fisica con los beneficios que aporta a la
salud de los individuos, asi un nivel de baja cantidad de actividad fisica presenta algunos
beneficios; una cantidad media de actividad fisica proporciona beneficios sustanciales y una alta
cantidad de actividad fisica proporciona beneficios ain mayores (Physical Activity Guidelines for

Americans, 2008, 2012).

Tabla 1.2.-1.- Clasificacion de los niveles de actividad fisica aerébica semanal en cuatro categorias.

Niveles de Minutos a la semana de Beneficios
actividad intensidad moderada de Comentarios
. . . . .. sobre la salud
fisica actividad fisica
No actividad salvo el
INACTIVO ] metabolismo basal. NINGUNO Ser inactivo no es saludable.
Actividad fisica por encima Los bajos niveles de actividad son
BAJO del metébollsmo b:?\sal y ALGUNO clara?me.nte Preferlbles a un estilo
por debajo de 150 minutos de vida inactivo.
(2,5 horas) ala semana.
La actividad cercana a las 5 horas
150 minutos a 300 tiene mas beneficios adicionales
MEDIO minutos (2,5-5 horas) a la | SUSTANCIAL | para la salud que la actividad
semana. cercana a las 2,5 horas.
La ciencia actual no permite a los
. . investigadores identificar un limite
ALTO Mas de 300 minutos (5 ADICIONAL [ maximo de actividad por encima de

horas) a la semana. . .
lo que no hay beneficios adicionales

para la salud.

En el afio 2010 y ante el aumento de la inactividad fisica en muchos paises, la OMS publicé una
guia de “Recomendaciones mundiales sobre actividad fisica para la salud” (OMS, 2010), la
finalidad de esta publicacion es la promocion de la actividad fisica y la prevencion de las

enfermedades no transmisibles.
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Estas recomendaciones se realizan en funcidn a tres grupos de edad, de 5 a 17 anos, de 18 a 64
afios y mayores de 65 afos. En general estas recomendaciones tratan de mejorar las funciones
cardiorrespiratorias, musculares, la salud ésea y su funcionalidad (en mayores de 65 afios),
reducir el riesgo de enfermedades no transmisibles y el riesgo de sufrir depresion (en mayores de
18 afios) y prevenir el deterioro cognitivo en mayores de 65 afios. Las actividades fisicas a realizar
consistiran en actividades recreativas o de ocio, desplazamientos (pasear, caminar, andar en
bicicleta, etc.), actividades ocupacionales (cuando la persona desempefia actividad laboral), tareas
domeésticas, juegos, deportes o ejercicios programados en el contexto de las actividades diarias,

familiares y comunitarias.

Con respecto a la duracidén y tipo de actividad, los nifos y jévenes de 5 a 17 afios, deberian
realizar un minimo de 60 minutos de actividad diaria moderada o vigorosa y deberia ser, en su
mayor parte, aerdbica. Convendria incorporar, como minimo tres veces por semana, actividades

vigorosas que refuercen, en particular, los musculos y huesos.

Los adultos mayores de 18 afios, deberian realizar un minimo de 150 minutos semanales de
actividad fisica aerébica moderada, o bien 75 minutos de actividad fisica aerdbica vigorosa cada
semana, o bien una combinacidn equivalente de actividades moderadas y vigorosas. La actividad
aerdbica se practicard en sesiones de 10 minutos de duraciéon, como minimo. Para obtener adn
mayores beneficios para la salud, los adultos de este grupo de edades deberian aumentar hasta
300 minutos por semana la practica de actividad fisica moderada aerdbica, o bien hasta 150
minutos semanales de actividad fisica intensa aerdbica, o una combinaciéon equivalente de
actividad moderada y vigorosa y dos veces o mds por semana, realicen actividades de
fortalecimiento de los grandes grupos musculares. Cuando los adultos de mayor edad no puedan
realizar la actividad fisica recomendada debido a su estado de salud, se mantendran fisicamente

activos en la medida en que se lo permita su estado.

A continuacién se muestran los beneficios que el ejercicio tiene sobre la salud con respecto a los
grupos de edad, publicados por el departamento de salud de los EEUU (Physical Activity

Guidelines for Americans, 2008).

40



INTRODUCCION

Alba Palacin Arce

Tabla 1.2-2.- Beneficios para la salud asociados con la actividad fisica regular.

NINOS Y ADOLESCENTES

ADULTOS Y MAYORES DE 65 ANOS

FUERTE EVIDENCIA
e Mejora de la capacidad
cardiorrespiratoria y muscular.
e Mejora de la salud 6sea.
funcion

del

e Mejora de Ia
cardiovascular y
metabolismo.
e Favorece la composicion
corporal.

MODERADA EVIDENCIA

e Reduce los sintomas de la

depresion.

FUERTE EVIDENCIA

e Menor riesgo de muerte
prematura, enfermedad
coronaria, derrame cerebral,
presién arterial alta, perfil
lipidico malo, diabetes tipo I,
sindrome metabdlico, cancer
de colon y cancer de mama.

* Previene el aumento de
peso y favorece la pérdida de
peso, sobre todo cuando se
combina con una reduccién
de la ingesta de calorias.

e Mejora la capacidad
cardiorrespiratoria v
muscular.

ePreviene las caidas, reduce
la depresion y mejora la

funcién cognitiva en ancianos.

MODERADA A FUERTE
EVIDENCIA

* Mejora la salud funcional en
ancianos.

e Reduce la obesidad
abdominal.

MODERADA EVIDENCIA

e Menor riesgo de fractura de
cadera, de cédncer de pulmén,
de cancer endometrial.

¢ Favorece el mantenimiento
del peso después de Ia
pérdida de peso.
e Aumento de la densidad
Osea.

¢ Mejora la calidad del suefio.

Nota: El Comité Asesor ha clasificado la evidencia de beneficios de la actividad fisica sobre la salud en fuerte, moderada

o débil. Para ello, el Comité examind el tipo, el nimero y la calidad de los estudios disponibles, asi como la consistencia

de los resultados. EI Comité también examind la evidencia de la causalidad y la respuesta a la dosis en la asignacion de

la calificacién de la fuerza de la evidencia.
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1.3. SITUACION EN ESPANA.

Espafia no es una excepcion, desde la primera Encuesta Nacional de Salud (ENSE) realizada por el
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, en 1987, la obesidad sigue una linea
ascendente en ambos sexos, mas marcada en hombres que en mujeres. En 1987 el 7,4% de la
poblacién de 18 y mds afios padecia obesidad, segun los datos obtenidos a través de ENSE, 2011-
12 la obesidad afecta ya al 17,0% de la poblacién de 18 y mas afios (18,0% de los hombres y 16,0%
de las mujeres). Un 53,7% de los mayores de 18 afios padece obesidad o sobrepeso, en la
poblacion adulta de 25-64 afios un 39,2% padece sobrepeso y un 15,5% son obesos) (Aranceta et

al., 2005).

La prevalencia de obesidad en adultos en Espafia se sitla en un punto intermedio entre los paises
del norte de Europa, Francia y Australia, con las proporciones de obesidad mas bajas, y EE.UU. y

los paises del este europeo, que presentan en la actualidad las tasas mas elevadas.

Figura 1.3-1.- Proyeccidn del sobrepeso en el mundo.
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Figura 1.3-2.- Proyeccidn de la obesidad en el mundo.
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Sin embargo, en lo que se refiere a la poblacidn infantil, nuestro pais presenta una de las cifras
mas altas, sélo comparable a las de otros paises mediterrdneos. Asi, en los nifios espafioles de 10
afios la prevalencia de obesidad es sélo superada en Europa por los nifios de Italia, Malta y Grecia.
Por lo que al drea geogréfica se refiere, la region noreste de Espafia presenta las cifras mas bajas,
mientras que la zona sur, y en concreto Murcia, Andalucia y las Islas Canarias, sufren las cifras mas
altas. Ademis, la probabilidad de padecer sobrepeso y obesidad es mayor en las dreas rurales que
en las urbanas. También es mas frecuente entre la poblacién con un menor nivel socioeconémico

y educativo.

Figura 1.3-3.- Prevalencia de obesidad y sobrepeso en Espaia.
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Segun la Organizacidn Mundial de la Salud, los nifios espaioles de 6-9 afios son los que presentan

las mayores tasas de sobrepeso u obesidad (35,2%). De 1985 a 2002, en varias regiones de

Espafia, se duplico el nimero de adolescentes con sobrepeso (OMS, 2007b).

Todos estos datos son avalados por diferentes estudios realizados en Espafia:

1.

Estudio ALADINO (“Alimentacion, Actividad fisica, Desarrollo infantil y Obesidad”). Se

tomaron datos entre 2010/2011 de unos 7659 alumnos de centros nacionales. La edad de
los niflos y niflas comprendia de de 6 a 9,9 afios de edad. En este estudio la prevalencia
de sobrepeso hallada en Espafia es del 44,5% un 26,2% de sobrepeso y un 18,3% de
obesidad. Una prevalencia de sobrepeso en nifios y en nifias del 26,7 % y del 25,7 %
respectivamente. La prevalencia de obesidad ha sido del 20,9 % en nifos y del 15,5 % en
nifias. Los hombres son los que siguen presentando unas mayores cifras de sobrepeso y
obesidad. Este es el ultimo estudio realizado en Espafia y las cifras que se manejan son
muy similares a las anteriores por lo que parece ser que el crecimiento del sobrepesoy la
obesidad en Espafia se ha estabilizado (AESAN, 2011).

Estudio ENKID. Es un estudio epidemioldgico observacional de disefio transversal
realizado sobre una muestra de base poblacional. La poblacién objeto de estudio fue de
3534 sujetos residentes en Espaina (excepto Ceuta y Melilla) de 2 a 24 afios de edad. Se
obtuvo como resultado una prevalencia de sobrepeso y de obesidad del 26,3%. La
obesidad en Espaiia se sitlo en torno al 13,9% y el sobrepeso en torno al 12,4%. Ademas
la obesidad es mayor en varones (15,6%) que en mujeres (12,0%) y también el sobrepeso.
Por edades, la obesidad es superior en edades mas jévenes (de 6 a 13 afios). Por zonas
geograficas, destacan Canarias y Andalucia por encima de la media y el noreste por
debajo. La obesidad es mayor en niveles socioecondmicos y de estudios mds bajos, y
entre aquellas personas que no desayunan o tienen un desayuno de baja calidad (Serra-
Majem et al., 2003; Salas-Salvado et al., 2007).

Estudio DORICA. El estudio DORICA se llevé a cabo a partir de un conjunto de datos

configurado por estudios epidemioldgicos nutricionales y de factores de riesgo
cardiovascular de cardcter transversal, realizados entre 1990 y 2000 sobre muestras
aleatorias representativas de la poblacién de Andalucia (1998), Baleares (2000), Canarias
(1998), Catalufia (1993), Galicia (1998), Madrid (1994), Regién de Murcia (1992), Pais
Vasco (1990) y Comunidad Valenciana (1994). Los sujetos estaban comprendidos entre los
25-64 afios de edad. La prevalencia de obesidad fue del 13,2% en varones y un 17,5% en
mujeres; en los varones la obesidad es del 4% y en las mujeres del 5% (Aranceta et al.,

2004).
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4. Estudio PAIDOS. Llevado a cabo en 1984. Utilizaba el espesor del pliegue tricipital por
encima de dos desviaciones estandar como grado de obesidad. Se encontré una
prevalencia de obesidad en Espafia del 4,9% en nifios de ambos sexos, de edades entre 6
y 15 afios. Encontrd diferencias entre las comunidades auténomas, asi por ejemplo en el

Pais Vasco es de 7,2%, en Andalucia de 2,9% y en Cataluia de 3,1% (PAIDOS’84, 1985).
Tabla 1.3-1.-Datos de IMC encontrados en diferentes estudios (2004-2011).

LUGAR N EDAD IMC (kg/m’) REFERENCIA

Varones:

25-34 afios: 24,91 + 3,27
35-44 aios: 26,01 + 3,41
45-54 afos: 26,71 + 3,62
55-64 afios: 27,10 £ 3,48
Mujeres:

25-34 aifios: 23,21 £ 3,57
35-44 aios: 25,07 £ 4,21
45-54 anos: 27,58 + 4,69
55-64 afios: 28,50 £ 4,71

Varones: 26,5 £ 4,2
Mujeres: 26,2 £ 5,2
Varones: 27,3

Mujeres: 26,4

Varones: 28,2 £ 4,5
Mujeres: 27,9+ 5,6
Varones: 26,4 £ 4,1
Mujeres: 24,4 + 4,0

Espaiia 14616 25-64 Aranceta et al., 2004

Andalucia 3421  25-60 Mataix et al., 2005

Girona 3162  25-74 Shréder et al., 2007
Sur de Europa | 31289 18-80 Fox et al., 2009

Espaifa 418 18-60 Rodriguez-Rodriguez et al, 2011

Este hecho estd poniendo en alerta a todas las organizaciones que velan por nuestra salud, ya que
hasta hace algunos afios la principal causa de mortalidad eran las enfermedades transmisibles e
infecciosas pero existe un cambio en el perfil con un aumento de la carga de mortalidad por parte

de las enfermedades no transmisibles, como las enfermedades cardiovasculares y la diabetes.

La calidad de la dieta a nivel mundial ha mejorado y se ha observado una mejora de los resultados
nutricionales en la mayor parte del mundo. Los indices de mortalidad y la proporcién de nifios con
insuficiencia ponderal menores de cinco afios han disminuido. También se ha reducido la
prevalencia de algunas carencias de micronutrientes, aunque existen grandes variaciones entre
regiones. Sin embargo, la cifra mundial de nifios con déficit de peso o retraso del crecimiento

sigue siendo inaceptablemente elevada, pero el hecho mas grave es que, la cifra mundial de
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personas con sobrepeso, pero no obesas, ha superado la cifra de personas subnutridas, segun

datos de la FAO (2012).

La preocupacidn por la prevalencia que la obesidad estd adquiriendo a nivel mundial se debe a su
asociacién con las principales enfermedades crénicas de nuestro tiempo, como las enfermedades
cardiovasculares, diabetes mellitus tipo 2, hipertensién arterial y ciertos tipos de cancer. A mayor
obesidad, mayores cifras de morbilidad y mortalidad por estas enfermedades. El aumento de las
enfermedades crdnicas es el responsable de las dos terceras partes de estas muertes y del 46% de
la morbilidad global. Estos porcentajes van en aumento, por lo que si no invertimos esta
tendencia, en el afio 2020 las enfermedades no transmisibles seran la causa del 73% de las
defunciones y del 60% de la carga mundial de enfermedad. En los adultos, la obesidad esta
asociada también a otras patologias, como las enfermedades respiratorias y la artrosis. Pero es en
los nifios y adolescentes donde el problema se hace mas grave ya que, de no tomar medidas a
tiempo sobre sus hdbitos, hay una alta probabilidad de que el nifio obeso se convierta en un
adulto obeso. En la poblacién mas joven las enfermedades asociadas a la obesidad incluyen la
hipertensidn arterial, hiperinsulinemia, dislipemia, diabetes mellitus tipo 2, agravamiento de

enfermedades respiratorias como el asma, asi como problemas psicosociales.

Todas las enfermedades descritas anteriormente acortan la vida. La obesidad puede llegar a
reducir la esperanza de vida de una persona hasta en diez afios. Ademas, suponen una elevada
carga econdmica para los sistemas de salud. De hecho, el coste econdmico de la obesidad en
Espafia, segln los datos arrojados por el ministerio de sanidad (los costes directos e indirectos
asociados a la obesidad), se calcula que asciende a unos 2.500 millones de euros anuales, es decir,

aproximadamente un 7% del gasto sanitario (Alvarez-Uria et al., 2012).

Debido a la gravedad de los hechos descritos anteriormente, la respuesta de la OMS en la
Asamblea Mundial de la Salud en 2004, sobre el régimen alimentario, actividad fisica y salud
expone las medidas necesarias para apoyar una alimentacién saludable y una actividad fisica
periddica. La Estrategia exhorta a todas las partes interesadas a adoptar medidas en los planos
mundial, regional y local para mejorar los regimenes de alimentacién y actividad fisica entre la

poblacion.

La OMS ha establecido el Plan de accién 2008-2013 de la estrategia mundial para la prevencion y
el control de las enfermedades no transmisibles con miras a ayudar a los millones de personas que
ya estan afectados por estas enfermedades que duran toda la vida, a afrontarlas y prevenir las

complicaciones secundarias.
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Dos de los pilares basicos en los que se basa esta estrategia es fomentar un régimen alimentario
saludable y una préctica regular de actividad fisica, intentando de esta forma disminuir 5 de los
diez factores de riesgo identificados por la OMS como claves para el desarrollo de las
enfermedades crénicas, ya que estan estrechamente relacionados con la alimentacion y el
ejercicio fisico (obesidad, sedentarismo, hipertension arterial, hipercolesterolemia y consumo

insuficiente de frutas y verduras).

La alimentacidn poco saludable y no practicar actividad fisica con regularidad son las principales

causas de las enfermedades crénicas mas importantes, y ambas son susceptibles de modificarse.

1.4. DIETA SALUDABLE.

En Espafia segun los ultimos datos obtenidos en la encuesta nacional de salud, (ENSE) el 61,4% de
la poblacién (uno y mas afos) consume fruta a diario y el 45,8%, verduras a diario. El consumo
diario de estos alimentos desciende desde los primeros afos de vida hasta el grupo de 15 a 24
afios, y después vuelve a aumentar hasta el grupo de 75 y mas afos, volviendo a descender. El
12,5% de la poblacidon consume refrescos con azucar a diario, menos que en 2006 (17,2%). El 2,1%

declara que consume comida rapida diariamente (INE, 2013).

Estos datos concuerdan con los resultados del ultimo estudio HBSC-2002, sobre los habitos de
vida relacionados con la salud, donde el consumo de fruta a los 11-12 afos de edad es del 41,3%,
al menos una vez al dia todos los dias, este porcentaje desciende al 32,1% en el grupo de mds
edad, siendo las chicas quienes comen algo mas de fruta que los chicos. Alrededor de la cuarta
parte de los adolescentes presenta un consumo bajo de frutas y verduras y elevado de dulces y

refrescos (Moreno et al., 2004).

Estos datos son muy preocupantes ya que ponen de manifiesto un cambio en los habitos
alimentarios y de habitos de vida de los espanoles. En las ultimas décadas, los habitos
alimentarios de la mayoria de paises mediterraneos han evolucionado desde un patrén dietético
tradicional, hacia patrones de ingesta mas propios de las sociedades del norte de Europa, con una
contribucion mas alta de grasa animal al consumo energético total, en perjuicio de los hidratos de

carbono complejos y de la fibra vegetal. Ademads, en estos paises, cada vez es mas frecuente el
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consumo de alimentos elaborados y precocinados (y con ello de grasas saturadas y “trans”) en
detrimento de los frescos. También se han modificado ciertos habitos asociados al hecho de
comer: ha aumentado el nimero de comidas que se realiza fuera del hogar, el tiempo de comer
sentado con el resto de comensales y el tiempo dedicado a la siesta después la comida del
mediodia (Kromhout, 1989; Sierra, 1993; Marquez-Sandoval et al., 2008).
Los principales cambios observados en patrdn alimentario de los espanoles, segin Marrodan et
al., (2012) son:
- Aumento del consumo medio de Kcal/dia con una mayor contribucion de las proteinas y
de los lipidos a la energia total diaria, en detrimento de la de los hidratos de carbono.
- Disminucién del consumo de cereales y derivados, azucar, aceites y grasas y legumbres.
- Aumento del consumo de los alimentos ricos en proteinas de origen animal, huevos,
carnes y derivados, pescado y mariscos, leche y productos lacteos.

- Elvino ha sido sustituido por el consumo de cerveza.

Para Espafia estos datos son muy preocupantes, ya que desde finales de los aifos sesenta en un

estudio realizado por keys et al. (1986), se describid las caracteristicas saludables de la dieta
consumida en los paises mediterraneos, al constatar que la esperanza de vida de sus habitantes
era la mas alta del mundo, mientras que las tasas de enfermedades cardiovasculares, ciertos tipos
de cancer y otras enfermedades crdnicas eran mas bajas en comparacion a la de paises del Norte
de Europa o Estados Unidos. Posteriormente en los resultados del proyecto MONICA, “Monitoring
Trends and Determinants in Cardiovascular Disease”, (Tunstall-Pedoe, 1999) demostraban la baja
mortalidad por enfermedades cardiovasculares en Francia a pesar de que la ingesta de grasas era

similar a la de otros paises como EEUU lo que dio lugar a lo que mundialmente se conoce como

“la Paradoja Francesa” (Ducimetiere, 1980).

Desde hace muchisimos afios venimos disfrutando, como pais bafiado por el mar Mediterraneo,
de las multiples cualidades de nuestra dieta pero cada vez nos vamos alejando mas de este patrén

dietético.

La Dieta Mediterranea goza de reconocimiento mundial, el 16 de noviembre de 2010 fue
declarada Patrimonio Cultural Inmaterial de la Humanidad por la UNESCO en una denominacion
conjunta de Espafia, Grecia, Italia y Marruecos. Todo esto es debido a los resultados de
numerosos estudios clinicos y epidemioldgicos que han llevado a considerar los habitos de vida, la
dieta, la actividad fisica y determinados factores ambientales de los mediterraneos, un factor

protector en el desarrollo de multiples procesos como las enfermedades cardiovasculares,
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distintos tipos de cancer, ciertas enfermedades neurodegenerativas e incluso el propio

envejecimiento.

La dieta mediterranea se caracteriza por un alto consumo de aceite de oliva, frutas, frutos secos,
verduras y cereales, un consumo moderado de pescado y carnes blancas y una baja ingesta de
productos lacteos, carnes rojas y procesadas y dulces, ademads del consumo moderado de vino

con las comidas.

El aceite de oliva se considera la principal fuente de grasa de la dieta mediterrdnea. Sus efectos
beneficiosos se deben a su alto nivel de &acidos grasos monoinsaturados (acido oleico) vy

antioxidantes naturales (polifenoles y vitamina E).

La presencia de acido oleico en el aceite de oliva tiene efectos beneficiosos sobre la presidon
arterial, la hemostasia, la activaciéon endotelial, la inflamacion o la termogénesis (Larsen et al.,
1999; Tsimikas et al., 1999; Ferrara et al., 2000; Fuentes et al., 2001; Rodriguez et al., 2002),
ademas permite regular los niveles de colesterol en sangre, disminuyendo el colesterol LDL. Un
consumo elevado de aceite de oliva se asocia a una reduccién relativa del 74% del riesgo de
primer infarto de miocardio. Esta reduccidn llegd a ser del 82% tras ajustar por la energia y por
otros posibles factores de confusion dietéticos o no dietéticos (Fernandez-larne et al., 2002). La
American Diabetes Association considera actualmente que la dieta idénea para la prevencion vy el
tratamiento de la diabetes debe contener un 60-70% de la energia repartida entre carbohidratos

y AGM (Franz et al., 2002).

Los cereales son uno de los alimentos pilares sobre los que se fundamenta la dieta mediterranea,
son la fuente principal de hidratos de carbono y aportan ademas proteinas, fibra, vitaminas
(vitamina E y vitaminas del grupo B), minerales (hierro, magnesio, fésforo, zinc), antioxidantes y
fitoquimicos (National Health and Medical Research Council, 2003; Slavin, 2000). Su alto consumo
se ha relacionado con un menor riesgo de sufrir enfermedad coronaria y cardiovascular y una

mayor sensibilidad a la insulina (Jacobs et al., 2004).

Las frutas y verduras proporcionan una fuente importante de hidratos de carbono, fibra,
minerales y vitaminas. Su consumo diario ayuda prevenir enfermedades crénicas como las
cardiopatias, el cancer, la diabetes o la obesidad, asi como para prevenir y mitigar varias carencias

de micronutrientes.
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Las legumbres son una fuente importante de hidratos de carbono y proteinas, fibra, niacina, acido
fdlico, fitosteroles e isoflavonas. Ayudan a reducir los niveles de colesterol y reducir el riesgo de

ciertas enfermedades crénicas (Flight et al., 2006).

Los frutos secos deben sus propiedades beneficiosas a su alto contenido en AGM y AGP. Muchos
de ellos poseen en su composicion acidos grasos omega 3 y 6 (acido a-linolénico y acido
linoleico), por lo que se les atribuyen propiedades antiaterogénicos. También poseen polifenoles,
fitoesteroles y vitamina E (Kris-Etherton et al., 1999; Sabaté et al., 2006; Salas-Salvado et al., 2006,

Marquez-Sandoval et al., 2008).

El consumo excesivo de alcohol es perjudicial para la salud, pero numerosos estudios revelan que
la relaciéon entre consumo de alcohol y mortalidad global y especialmente mortalidad
cardiovascular sigue una curva en forma de J o U, respectivamente (Fuchs et al., 1995; Gronbaek
et al., 2000). Hace algunos afios se descubrié que el resveratrol, compuesto fendlico presente en
las uvas, retrasa la formacidn de la placa de ateroma, aumenta las concentraciones de HDL (High
Density Lipoprotein), produce un efecto protector contra la trombogénesis, posee propiedades
cardioprotectoras por su efecto estrogénico y posee propiedades anticancerigenas y
antiinflamatorias (Carluccio et al., 2003: Wang et al., 2002; Celotti et al., 1998; Ector et al., 1996;
Gehm et al 1997; Jang et al., 1997; Brakenhielm et al., 2001; Damianaki et al., 2000; Shin et al.,
1998; Birrell et al., 2005; En-Qin et al., 2010).

Si a todos estos alimentos, que son la base de la dieta mediterranea, les afiadimos un estilo de
habitos de vida tipicamente mediterrdneos podemos llegar a explicar el menor riesgo de
enfermedades cardiovasculares y de ciertos tipos de cdncer que presenta la poblacion de paises

mediterraneos.

1.5. VALORES NUTRICIONALES DE REFERENCIA.

Los valores de referencia han sido disefiados por diferentes comités internacionales y han ido
cambiando segun evolucionaba la poblacién. Asi en los afios 40, dichos valores de referencia
fueron establecidos con el objetivo principal de prevenir las enfermedades carenciales de origen

nutricional de la poblacién (Carbajal, 2003; Cuervo et al., 2009).
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Hoy en dia los valores de referencia mas utilizados son los publicados por el Food and Nutrition
Board of the American Institute of Medicine (FNB-IOM), que en 1941 establecieron los Aportes
Dietéticos Recomendados, RDA (Recommended Dietary Allowances). Las RDA fueron sustituidas
por las Ingestas Dietéticas de Referencia, DRI (Dietary Reference Intakes) que constituyen los
valores de referencia de nutrientes que debe contener una dieta para prevenir las enfermedades
deficitarias, reducir las enfermedades crénicas y conseguir una salud dptima, aprovechando el
potencial maximo de cada nutriente. Dentro de las DRI se incluyen cuatro conceptos o tipos de

valores de referencia con aplicaciones concretas. (DRI, 1998; FNB/loM, 2005)

¢ Requerimiento medio estimado, EAR (Estimated Average Requiriment), que es el nivel de
ingesta diaria de un nutriente que se estima adecuado para cubrir los requerimientos de la mitad
(50%) de los individuos sanos de un grupo de poblacién en una etapa de la vida y género

particular.

*Requerimiento energético estimado, EER (Estimated Energy Requirement), que es la ingesta
energética media estimada para mantener el balance energético de adultos sanos de una edad,
género, peso, altura y nivel de actividad fisica saludable definida. En los nifios, embarazadas y
mujeres que dan lactancia materna, el EER incluye las necesidades asociadas a la formacién de
nuevos tejidos o produccidn de leche. En el caso de personas con sobrepeso u obesidad, conviene
aplicar una reduccion al concepto EER ya que no tienen un peso saludable y seria conveniente que

redujeran la ingesta energética por debajo del EER.

¢ Aportes dietéticos recomendados, RDA (Recommended Dietary Allowances), que es el nivel de
ingesta media diaria de un nutriente que se considera suficiente para cubrir los requerimientos
nutricionales de casi todos (97-98%) los individuos sanos de un grupo de poblacién en una etapa

de la vida y género particular.

¢ Ingesta adecuada, Al (Adequate Intake), que es el nivel de ingesta media diaria recomendada,
basada en datos de ingesta media de nutrientes de grupos de individuos sanos, determinados
mediante estudios observacionales, estudios experimentales o bien por extrapolacién. Dicha
estimacion se utiliza cuando no hay suficiente evidencia cientifica para establecer el valor de EAR

y calcular la RDA.
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Figura 1.5-1.- Diferencias entre las diferencias interpretaciones de la ingesta de referencia.
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* Nivel de ingesta maxima tolerable UL (Tolerable upper intake level), que es el nivel de ingesta
diaria mas alto de un nutriente que probablemente no implica riesgo de producir efectos

adversos sobre la salud de los individuos de la poblacién general.

* Requerimiento medio, AR (Average Requirement), requerimiento medio de un grupo de

poblacién que coincide con la mediana del grupo por tratarse de una distribucién simétrica.

¢ Ingesta de referencia para la poblacién, PRI (Population Reference Intake), es la ingesta que
cubre las necesidades de nutrientes de practicamente todos los individuos sanos (97,5%) de la

poblacion.

¢ Intervalo aceptable de ingesta, ARI (Aceptable Range of Intake), cuando no se dispone de
datos suficientes para establecer ingestas de referencia, se indican unos intervalos aceptables de

ingesta, concepto que se asemeja al de Al de EEUU.

¢ Umbral de ingesta inferior, LTI (Lowest Threshold Intake), es la ingesta por debajo de la cual la

casi totalidad de los individuos (97,5%) no podrd mantener su integridad metabdlica.
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¢ Intervalos Aceptables de Distribucion de Macronutrientes, AMDR (Acceptable Macronutrient
Distribution Ranges), son el intervalo de ingesta de macronutrientes, que se asocia a un menor
riesgo de padecer enfermedades crénicas cuando se suministra una ingesta adecuada de
nutrientes. Se expresan en porcentaje de la ingesta energética total porque sus requerimientos no
son independientes de los de otros macronutrientes o de los requerimientos energéticos totales

del individuo (FNB/ loM, 2005).

Figura 1.5-2.-. Ingesta dietética de referencia
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(Fuente: http://www.henufood.com)

Valores de referencia en Espaiia

Los valores de ingesta de nutrientes de referencia se centran, no solo en la prevencion de riesgos
asociados al déficit de nutrientes, sino también en la prevencion de enfermedades crénicas y

degenerativas, teniendo como objetivo final la promocién de la salud (Aranceta et al., 2004).

De esta forma, se obtienen los valores de referencia respecto a nutrientes que son la base para la
elaboracion de las guias alimentarias fundamentadas en alimentos, las cuales tienen como
principal objetivo permitir a la poblaciéon general mantener un buen estado de salud y una buena

calidad de vida a largo plazo (Joyanes et al., 2002).
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Las primeras tablas (Varela, 1985) se confeccionaron en 1985 y desde entonces se han realizado
diversas revisiones. La ultima version de las ingestas recomendadas de energia y nutrientes para
poblacion espanola se ha publicado en 2009, dentro de la 132 edicion de las tablas de
composicion de alimentos, manteniendo la misma informacién revisada y ampliada en 2006

(Moreiras et al., 2009).

¢ Ingestas Recomendadas, IR: son los valores de referencia que vienen presentados en las tablas
espafiolas, definidas como la cantidad de energia y/o nutrientes que se recomienda ingerir para
cubrir las necesidades nutricionales de practicamente la totalidad de la poblacidn. Estas, son
referidas a grupos de poblacidén sana. Los valores se expresan por persona y dia, como media de
15 dias. Para tener en cuenta las diferencias individuales en los procesos digestivos y metabdlicos,
se utiliza como cifra de IR de cada uno de los nutrientes la media mas dos veces la desviacidon
estandar (excepto para la energia, que se utiliza la media), incluyendo de esta manera a
practicamente todos los individuos sanos del grupo (97,5%). La clasificacion de la poblacién, se
hace en funcion de la edad, género y situacidn fisioldgica especial (embarazo o lactancia). La
etapa de infancia, hasta los 9 afios de edad, no se diferencian los valores recomendados segun el
género. A partir de los 10 afios se diferencian los grupos de edad segun el género en hombres y
mujeres, con periodos que abarcan desde los 10 afios hasta las personas mas mayores,
fragmentado en los intervalos de edad. Ademas de dichos grupos de edad y género, se han
establecido dos situaciones que deben recibir consideraciones especiales: el embarazo y la

lactancia.
Nutrientes de los cuales se ha establecido una ingesta de referencia

¢ Macronutrientes: proteinas. Aunque no se sefialan las IR de grasa, se aconseja que su aporte no
sobrepase el 30-35% de la energia total del dia. También se indica que, el 4cido linoleico debe

suministrar entre 2-6% de la energia.

¢ Vitaminas: tiamina, riboflavina, niacina, vitamina Bg, acido fdlico, vitamina B;,, vitamina C,
vitamina A, vitamina D y vitamina E. La tiamina, la riboflavina y los equivalentes de niacina se
calculan aplicando los siguientes coeficientes: 0,4 mg, 0,6 mg, 6,6 mg por 1.000 kcal

respectivamente, segun la ingesta energética recomendada.
¢ Minerales: calcio, fésforo, potasio, magnesio, hierro, zinc, yodo y selenio.

Aungue no estan incluidos todos los nutrientes, se asume que el consumo de dietas que cubran
los requerimientos de los citados nutrientes, garantiza que los demas quedan cubiertos (Moreiras

et al., 2009).

54



INTRODUCCION Alba Palacin Arce

1.6. INDICES DE CALIDAD DE LA DIETA.

Como ya se ha comentado anteriormente la dieta Mediterrdnea es sindnimo de un estilo de vida,
un clima y un estilo de alimentacion tipico de los paises de la cuenca del mar Mediterraneo. La
alimentacién se basa en un alto consumo de vegetales (frutas y verduras), legumbres, cereales, el
aceite de oliva como grasa principal y un consumo moderado de vino. Se demostrdé que los
habitantes de estos paises, a pesar de consumir una mayor cantidad de grasas, tenian un indice

de mortalidad por enfermedades cardiovasculares menor que en otros paises.

La globalizaciéon ha traido consigo multitud de ventajas desde el punto de vista econdmico,
cultural y social, pero en los paises mediterraneos ha acarreado un abandono de este estilo de
alimentacioén tradicional. Este cambio se caracteriza por un aumento del consumo de productos
carnicos, lacteos y grasa, especialmente saturada, y la reduccidn de la ingesta de frutas, hortalizas
y cereales. Todo ello, junto con una reducciéon de la actividad fisica considerable ha influido
negativamente en la salud de la poblacidn, traduciéndose en un aumento de la incidencia de
enfermedades crénicas relacionadas con la dieta, cada vez mas frecuente, en las etapas mas
tempranas de la vida (OMS 2003b). El problema de la obesidad en el mundo alcanza valores de
pandemia especialmente entre los nifios, y las enfermedades cardiovasculares siguen siendo la
primera causa de mortalidad. El sindrome metabdlico y la diabetes mellitus son de envergadura
global entre los paises desarrollados. Esto hace que desde los organismos encargados de velar por

la salud lancen estrategias con el fin de atajar este problema.

Es por ello, que se hace indispensable crear herramientas que analicen la calidad de la dieta de
nuestra poblacién, con el fin de poder evaluarla y planificar y resolver los problemas que se
puedan encontrar. Ademas, la evaluacién de la calidad de la dieta de forma global, es mas
representativa de la realidad que la evaluacion de la calidad dietética ya que considera
Unicamente el consumo de ciertos nutrientes o alimentos (Kant, 1996; McCullough et al., 2002;

Trichopoulou et al., 2003; Kant, 2004; Pitsavos et al., 2005; Velasco, 2008).

Los indices de calidad de la dieta son métodos basados en patrones alimentarios tedricos o
“definidos a priori” basados en la evidencia cientifica, ya que comportan el uso de una puntuacién
de “calidad de la dieta” basada en recomendaciones nutricionales o dietas recomendadas

(Velasco, 2008).
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Los indices de calidad de la dieta varian entre si, no solo en cuanto a los items que incluyen y que
evallan, sino también al método de puntuacién. Algunos autores usan como punto de corte 2/3
de la recomendacion de un nutriente, otros autores la mediana, otros el 100% de la
recomendacion etc. Algunos indices evalian de forma cualitativa los items, es decir el consumo o
no de un grupo de alimentos y otros realizan una evaluacién de la calidad de la dieta basdandose
en la comparacién de la misma con un patrén dietético determinado que ha demostrado ser
saludable, como es el caso de la Dieta Mediterranea (DM), o de la Dieta Oriental (Monteagudo,

2013).

Los indices que han ganado mas peso en el mundo de la epidemiologia nutricional en nuestro pais

son:

- “Score de la variedad dietética” (Dietary Variety Score, DVS) evalla o puntta segln la
variedad en la ingesta de alimentos (Kant et al., 1996; Hatloy et al., 1998).

- “Score de adecuacion de la dieta” (Dietary adequacy score, DAS): puntla segun el
cumplimiento o no de mas de los dos tercios de las IDR para distintos nutrientes,
valordndose asi la calidad de la dieta.

- “Score de la calidad antioxidante de la dieta” (Dietary Antioxidant Quality Score, DAQS)
puntlda segun el cumplimiento o no de mas de los dos tercios de las IDR para cinco
nutrientes antioxidantes (Tur et al., 2005a; Rivas et al., 2012).

- “Indice de calidad de la dieta mediterranea” (Mediterranean Diet Quality Index) El
KIDMED es una adaptacién de este indice para nifios y puntta de acuerdo al ajuste a la
dieta mediterranea (Serra et al., 2003; Serra-Majem et al., 2004, Mariscal et al., 2009).

- “Indice de la alimentacién saludable” (Healthy Eating Index, HEI) y el “Indice de calidad de
la dieta” (Diet Quality Index, DQIl) se basan en guias dietéticas para la poblaciéon
americana.

- El indice “Diet Quality Index-International (DQI-1)”,est4 basado en las cinco caracteristicas
de la dieta: variedad de los componentes de la dieta, competencia para garantizar una
dieta saludable como precaucion en contra de la malnutricién, moderacién en el sentido
de evaluar la ingesta de alimentos y nutrientes que estan relacionados con enfermedades
cronicas y que pueden necesitar restringirse, y equilibrio global en términos de
proporcionalidad en fuentes energéticas y composicion de acidos grasos de la dieta (Kim
et al., 2003). Aunque este indice ha sido satisfactoriamente aplicado para comparar las
dietas de las poblaciones americanas y chinas, su aplicacién en poblaciones europeas que
siguen el MDP ha de ser interpretada cuidadosamente (Popkin et al., 2003; Tur et al.,

2005b; Mariscal et al., 2007).
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- El indice “Score de la Dieta Mediterrdnea” (Mediterranean Diet Score, MDS) vy la
adherencia al Patréon de Dieta Mediterranea (Mediterranean dietary pattern, MDP)
analizan el seguimiento y la adherencia en la poblacion analizada (Kant, 1996; Fung et al.,
2005; Pitsavos et al., 2005; McCullough et al., 2006; Mariscal, 2009, 2011). Es el indice
mas extensamente utilizado (Bach et al., 2006) y fue creado por Trichopoulou et al. (1995,
2003) para medir el grado de adhesion al MDP tradicional griego.

- A los indices anteriores, cabe sumar la reciente puesta a punto de un programa
informatico denominado “MedDietScore”, capaz de evaluar de forma rapida la adhesidn
de un individuo al MDP y su relacién con el riesgo cardiovascular (Panagiotakos et al.,

2006 y 2007).

A pesar de que estos sistemas intentan identificar patrones dietéticos derivados empiricamente a
partir de informacidn dietética previamente recogida, siempre existe cierta subjetividad a la hora
de identificar dichos patrones ya que se deben tomar decisiones en los pasos consecutivos del
proceso analitico. Deben elegirse en primer lugar los alimentos o grupos de alimentos que han de

introducirse en el modelo.

Después se deben elegir, siguiendo diversos criterios, aquellos patrones de consumo de alimento
mas representativos entre todos los patrones encontrados y se les ha de poner un nombre que
englobe las caracteristicas de cada patrén. Hasta el momento no existe demasiada evidencia de
hasta qué punto dicha “seleccién” constante por parte del investigador en el proceso de andlisis,

influye en los resultados (Velasco, 2008; Monteagudo, 2013).

Algunos estudios han demostrado que patrones dietéticos derivados mediante el analisis de los
componentes principales o de los conglomerados se asocian con marcadores de salud o
enfermedad. Sin embargo, no significa que estos patrones dietéticos representen dietas dptimas
o saludables ya que se derivan de informacion sobre consumo de alimentos y las correlaciones
entre los mismos, sin tener en cuenta el conocimiento previo sobre la relacion dieta-enfermedad.
Por tanto estos métodos tal vez no sean del todo utiles para evaluar la calidad de la dieta, pero
nos permiten detectar patrones de consumo de alimentos en una poblacion que se asocian con

un mejor o peor estado de salud (Kant, 1996; Costacou et al., 2003; Kant, 2004).
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2. OBJETIVOS

De acuerdo con lo expuesto anteriormente en la introduccidn y ante las diferentes estrategias
disefiadas por las instituciones ante la situacién actual de crecimiento de sobrepeso y obesidad en
nuestra sociedad. El objetivo de esta tesis es caracterizar el estado nutricional y la calidad de la
dieta en poblacion deportista andaluza, asi como conocer los hdbitos de vida y los relacionados
con la alimentacién y la actividad fisica.

Este objetivo global se divide en 5 objetivos parciales, estos objetivos se describen a continuacion

y se irdn desarrollando en los capitulos posteriores.
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OBJETIVOS PARCIALES.

1. Desarrollar cuestionarios nutricionales y de hdabitos de vida adaptados a poblacién
deportista. Validacion del cuestionario de Frecuencia de Consumo de Alimentos (Food

Frequency Questionnaire, FFQ) frente al cuestionario de Recuerdo de 24 horas (R24H).

2. Describir la actividad fisica y los deportes realizados por los sujetos de estudio.

3. Valorar los habitos nutricionales y estimar la ingesta de nutrientes en poblacidn

deportista.

4. Estimar la calidad de la dieta, aplicando indices de calidad como:
A. indice de Adecuacion de la Dieta (Dietary Adequacy Score, DAS).
B. indice de Calidad Antioxidante de la Dieta (Dietary Antioxidant Quality Score,
DAQS).
indice de la Dieta Mediterranea (Mediterranean Diet Score, MDS).
D. Grado de Adherencia a la Dieta Mediterranea (Mediterranean Dietary Pattern,

MDP).

5. Proponer el desarrollo y la aplicacién de nuevos indices de evaluacidn de la calidad de la
dieta orientados a deportistas:
A. indice para evaluar la Suplementacién Nutricional de la Dieta, (Index of
Nutritional Supplementation Estimation, INSE).

B. indice para estimar la Calidad Proteica de la Dieta, (Quality Index of Diet Protein,

QIDP)
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3. MATERIAL Y METODOS

En este capitulo se va a ir desarrollando conjuntamente los métodos utilizados en los distintos
apartados realizados en la investigacion con el material preciso para resolver cada una de las

técnicas metodoldgicas descritas.
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3.1 POBLACION OBJETO DE ESTUDIO.

La poblacion objeto de estudio se reclutd entre deportistas federados usuarios de los ocho
Centros Andaluces de Medicina del Deporte (CAMD). De los 1023 sujetos que se han reclutado

hasta ahora, para este trabajo hemos analizado 515 sujetos.

El CAMD es un érgano administrativo adscrito a la Consejeria de Cultura y Deporte y dependiente
de la Direccidn general de actividades y promocion del deporte, con sedes en todas las provincias

andaluzas, fue creado en 1999 y tiene los siguientes objetivos y funciones:

. Mejorar y aumentar la atencidn médica de los deportistas de alto rendimiento y
alto nivel.

. Colaborar en la actividad formativa de especialistas en medicina deportiva.

. Investigacion a través de la Comision Cientifica del CAMD y la publicacién de la

Revista Andaluza de Medicina del Deporte (RAMD).

. Difundir el mensaje del deporte como factor esencial para la salud de toda la
poblacién mediante la colaboracién institucional (incrementando los acuerdos de
colaboracidn tanto con instituciones publicas como privadas) y promover la salud publica

desde la éptica deportiva, mediante la participacién en foros y eventos.

A todos los sujetos se les ha entregado un informe nutricional (Anexo ) con su perfil calérico y
perfil lipidico, asi como el ajuste a la recomendacidon de minerales y vitaminas. Se les sugiere las
posibles modificaciones dietéticas que pueden mejorar, asi como una lista de alimentos que son

fuente de los nutrientes que no han llegado a cubrir.

3.2 CUESTIONARIO.

Se realizé para este trabajo un cuestionario especifico que incluye distintos apartados para poder
evaluar todos los aspectos planteados en los objetivos de esta tesis. En este cuestionario se
codifica cada sujeto con un cddigo alfa numérico. Consta de 6 apartados que se describen a

continuacion:

v" Apartado 1.- Datos del sujeto: donde se recogen datos personales (fecha de nacimiento,

edad, sexo, estado civil, nivel de estudios, profesién, lugar de trabajo) y datos deportivos
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(deporte y modalidad que practica, nivel de la practica deportiva y momento de la
temporada).

v" Apartado 2. Frecuencia de Consumo de Alimentos (FFQ): cuestionario con variables
cuantitativas discretas (veces al dia, veces a la semana o veces al mes) y el tamafio de las
raciones en medidas caseras (vasos, cucharadas, platos, etc.).

v' Apartado 3. Habitos de vida relacionados con la alimentacién: comprende tanto variables
cualitativas como cuantitativas.

v' Apartado 4. Cuestionario de Recuerdo de 24 horas (R24h): cuestionario de formato
abierto, que recoge 3 dias completos (dos dias entre semana y uno el fin de semana).

v' Apartado 5. Cuestionario de Recuerdo de 24 horas de actividad fisica: cuestionario de
formato abierto que recoge ademas de las horas de actividad fisica practicadas en un dia
completo, las caracteristicas del deporte practicado (tipo de ejercicio, nivel de
competicion, intensidad del ejercicio, duracion media de cada sesion de ejercicio,
frecuencia de la practica del ejercicio, lugar y variantes climaticas del ejercicio o
competicion, otras actividades fisicas o modalidades deportivas que realiza de forma mas
esporadica y periodo de la temporada en la que se encuentra).

v" Apartado 6. Cuestionario antropométrico y de composicién corporal: cuestionario que
recoge un estudio morfoldgico, perfil de pliegues, composicidn corporal, perimetros,

diametros y bioimpedancia.

Ademas de todos estos apartados, también consta de una hoja de consentimiento informado
para participar en el estudio y poder usar sus datos (firmado por los sujetos o sus tutores
legales en el caso de menores de edad), segun el Tratado de Helsinki, 522 Asamblea General,
Edimburgo, Escocia, Octubre 2000 aprobado por el comité ético de la Universidad de

Granada.
3.2.1 Cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos (FFQ).

El FFQ se compone de una lista de alimentos que el encuestado debera seleccionar segin su
consumo habitual y la cantidad que consume de cada alimento en medidas caseras (vasos,

cucharadas, platos, etc.)

La elaboracién del FFQ se ha basado en un estudio previo usado por Mariscal et al., 2006 sobre
poblacién espafiola residente en Andalucia, siendo adaptado y validado frente a un cuestionario

de 24 horas. El cuestionario fue confeccionado de acuerdo con los alimentos comUnmente
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consumidos por este grupo de poblacién (Mariscal et al., 2005a y b y 2006). Se recogen datos del
numero de veces al mes, a la semana o al dia que consumen un alimento, ademas se recogen las
cantidades del alimento en medidas caseras. Se trata de un cuestionario de variables cuantitativas

discretas (n2 de veces a la semana).
3.2.2 Cuestionario de recuerdo de 24 horas (R24h).

Cuestionario de formato abierto en el que fundamentalmente se recoge la dieta seguida durante
un dia completo. Para este trabajo los encuestados rellenaron tres recuerdos de 24 horas: dos en
dias normales y un tercero en dia de competicidon. También se recaba informacién en cuanto a la

cantidad de alimento consumido en medidas caseras (platos, vasos, cucharas, etc.).
En la validacion del R24h se han tenido en cuenta tres aspectos fundamentales:

1. Exactitud en la identificacidn de alimentos ingeridos y tamafio de porciones.

2. Nivel de calidad de la base de datos de composicidn alimentaria, codificaciéon y que el
sistema de cdlculo de nutrientes refleje una composicion completa de los alimentos
ingeridos actualmente.

3. Que laseleccién de dias de ingesta represente la ingesta habitual del sujeto (Willet, 1998).
3.2.3. Cuestionario de recuerdo de 24 horas de actividad fisica.

El recuerdo de actividad fisica consiste en un cuestionario de formato abierto donde se pregunta
por el tipo de ejercicio o modalidad deportiva, el nivel de competicidn, la intensidad del ejercicio,
la duracion media de cada sesidon de ejercicio, lugar y variantes climaticas, otras actividades
deportivas y periodo de la temporada en la que se encuentra, ademas de contestar como divide
cada sujeto las 24 horas del dia dependiendo de la intensidad de las actividades que realiza:
dormir, actividades ligeras sentado, actividades ligeras de pie, caminar despacio, trabajo manual
ligero, actividades y deportes de tipo recreativo, trabajo manual a ritmo moderado, actividades y
deportes a mayor intensidad, trabajo manual intenso o actividades intensas o deportes de

competicion.
3.2.4. Datos antropométricos.

Las caracteristicas antropométricas que se tomaron fueron: peso, talla, IMC, talla sentado,

envergadura, perfil de pliegues, composicion corporal, perimetros, didametros y bioimpedancia.

Todos los datos fueron tomados segun las normas ISAK (Marfell-Jones et al., 2006).
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Material antropométrico: para la medicion de los pliegues se usé un plicdmetro (Holtain
Tanner/Whitehouse Skinfold Caliper) y paquimetro (Holtain Limited Bicondylar Caliper) Holtaim,

cinta métrica Rosscraft, balanza y tallimetro Seca 220 y el PROMIS body-composition.

3.3 PROGRAMAS INFORMATICOS.

Los datos obtenidos se han codificado en bases de datos y se ha utilizado para su analisis los

siguientes programas:
e Paquete informatico Microsoft Office.

En concreto se ha utilizado Microsoft Excel para la creacién de la base de datos de los resultados

del cuestionario de consumo de alimentos y Microsoft Word 2007.
¢ Programa estadistico IBM SPSS vs 19.0 (SPSS Inc. Chicago, IL, USA).

Mediante este programa se ha realizado el analisis de las distintas variables codificadas en la base

de datos para la obtencidn de las conclusiones del estudio realizado.
e Dial Diet 1.19. 2008 software (Alce Ingenieria, Madrid, Spain).

Programa de valoracién nutricional que ha servido para transformar los alimentos declarados por

los sujetos en el R24h a nutrientes.

3.4.- ESTUDIO ESTADISTICO.

A continuacion se detallan con exactitud los métodos empleados:
3.4.1.-Depuracion de la base de datos.

Hay que hacer una primera limpieza de la base de datos con el fin de detectar los posibles
errores que se hayan podido producir. El diagrama de cajas del programa SPSS 19.0 es una
representacion grafica y es extremadamente util en la primera fase de depuracion de una

base de datos, para comprobar la recogida de datos antes de someterlo a un analisis
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estadistico detallado. Se han realizado diagramas de caja de todas las variables para detectar
los “outliers” y de esta forma poder corregirlos (si es un error de recogida o anotacion de
datos) o eliminarlos (si son datos que corresponden a un individuo con valores “raros”). Asi de
los 515 sujetos hemos eliminado 30 sujetos que contestaron mal al cuestionario, de esta

forma el numero final de sujetos para este trabajo es de 485.

3.4.2.-Validacion de cuestionarios.

La validez de una medicidon consiste en la capacidad de poder medir lo que realmente

gueremos medir.

La fiabilidad o reproductibilidad de una medicién es la capacidad de poder obtener un mismo

valor cuando una medicidn se realiza sobre la misma muestra en mas de una ocasion.

Para valorar la reproductibilidad de dos pruebas como es el caso del FFQ y del R-24H que usan
una escala cuantitativa en sus mediciones hemos usado: el método de Bland & Altman y el

método de correlacién intraclases.

- Meétodo de Bland & Altman: establece un grado de concordancia entre dos mediciones o

dos grupos de muestra construyendo limites de tolerancia. Estos limites se calculan a
través de la media y de la desviacién estandar de la diferencia entre ambas mediciones. La
mayoria de las diferencias deberian situarse aproximadamente entre la media y dos
desviaciones estandar de la variable diferencia (Bland et al., 1986). Para aplicar este
método se construye una grafica donde el eje de coordenadas representa la diferencia
entre las mediciones y el eje de abscisas representa la diferencia de ambas mediciones.
De esta forma se puede investigar cualquier posible relacion entre el error de medida y el
valor real, evaluar la magnitud del desacuerdo entre mediciones o identificar valores

outliers o periféricos.

- Coeficiente de correlacion intraclase: nos va a permitir establecer el acuerdo entre dos o

mas evaluaciones llevadas a cabo sobre el mismo nimero de personas.
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3.4.3.-Pruebas de normalidad.

Las pruebas de normalidad comprueban si los valores de una variable siguen o no la distribucién
normal. Cuando resultan significativos (valor p de significacion estadistica<0,05) se rechaza la
prueba de normalidad. El test que se ha usado es el Test de Kolmogorov-Smirnov (K-S) para

variables cuantitativas y el test de chi cuadrado para variables cualitativas.

3.4.4.-Inferencia estadistica.

- Test de comparacion de medias: para variables cuantitativas se ha utilizado el test de la t de

Student (dos variables) o el andlisis de la varianza o test de ANOVA (mas de dos variables). Para

variables cualitativas el test de Chi cuadrado.

- Tablas de contingencia: para “cruzar” las variables y apreciar a qué valor de una variable

corresponden las observaciones de otras.

-Modelos multivariables o multivariantes:
Tratan de explicar un fenédmeno teniendo en consideracion varias variables simultdneamente:

- Regresidn por pasos (Stepwise regression): es un procedimiento frecuente para escoger
los mejores predictores de una variable. Este método escoge la variable con una mayor
correlacién con la variable dependiente. Las variables se escogen mediante correlaciones
parciales y a la vez se van eliminando las introducidas si ya no son estadisticamente
significativas al introducir nuevas variables (Gonzalez et al., 2006).

- Regresion logistica: para conocer como una serie de factores influyen en una variable

cualitativa o categorica dicotémica (Gonzalez et al., 2006).

Para todos los test el grado de significacidn se situé en p < 0.05.
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3.5 INDICES PARA EVALUAR LA CALIDAD DE LA DIETA.

Son numerosas las situaciones de malnutricion (tanto por exceso como por defecto) que pueden
ser prevenidas a través de una correcta alimentacidn, es por ello que se hace necesaria la creacidn
de unas herramientas utiles para poder medir la calidad de la dieta. Los indices que se aplican en
este trabajo han sido desarrollados para evaluar dicha calidad de forma cualitativa vy

cuantitativamente.
3.5.1 iNDICE DE ADECUACION DE LA DIETA (Dietary Adequacy Score, DAS).

El DAS es un indice extensamente usado debido a su facil aplicacidn y multiples variantes creadas
(Trichopoulou et al., 1995; Trichopoulou et al., 2003; Tur et al., 2004; Bach et al., 2006; Mariscal et
al., 2008). Este indice se calcula a partir de la suma de catorce componentes (0-14 puntos).
Cuando la ingesta del nutriente es > 2/3 IDR, se le suma un punto y cuando ese valor estd por
debajo no puntua. Aquellos sujetos con puntuaciones cercanas a cero tendran una dieta de peor

calidad que aquellas puntuaciones mas préximas a catorce (alta calidad de la dieta).

3.5.2 iINDICE DE CALIDAD ANTIOXIDANTE DE LA DIETA (Dietary Antioxidant
Quality Score, DAQS).

El indice DAQS fue publicado por Tur et al. 2005b. Este indice evallua el poder antioxidante de la
dieta por ello estda formado por 5 componentes (tres vitaminas y dos minerales) que han
demostrado tener propiedades antioxidantes: selenio, zinc, B-caroteno, vitamina C y vitamina E.
Cuando la ingesta del nutriente es > 2/3 IDR, se le suma un punto y cuando ese valor estd por
debajo no puntua. Los valores del indice oscilardn desde 0 (pobre calidad antioxidante) hasta 5

(alta calidad antioxidante de la dieta) (Waijers et al., 2007).
3.5.3 INDICE DE LA DIETA MEDITERRANEA (Mediterranean Diet Score, MDS).

Este indice fue propuesto por Trichopoulou et al. (1995) y analiza el seguimiento al Patrén de
Dieta Mediterrdanea (Mediterranean dietary pattern, MDP); posteriormente se revisé para incluir
la ingesta de pescado (Trichopoulou et al., 2003). El valor del MDS sera el resultado de la suma de
9 componentes de la dieta mediterranea tradicional griega: alto consumo de frutas, verduras,
legumbres y cereales (incluyendo pan y patatas), moderado consumo de leche y productos
lacteos y bajo consumo de carne y productos carnicos. La ingesta de alcohol se situa entre 10 y 50
g (hombres) y entre 5y 25 g (mujeres) de alcohol al dia. La ingesta de grasa se valora de acuerdo a

la relacion de AGM/AGS (Trichopoulou et al., 2003). El punto de corte es la mediana (Costacou
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et al., 2003). Se dard un punto positivo para aquellos individuos en los que su ingesta es superior,
a la mediana de la muestra, en caso de componentes “protectores” (frutas, verduras, etc.) y no
puntuaran si su ingesta es superior a la mediana de la muestra para componentes “no-
protectores” (productos carnicos y lacteos). De esta forma, la suma de la puntuacion obtenida
para todos los componentes podia ir desde 0 (minima adhesién a la DM) hasta 9 (maxima

adhesion a la DM).

3.5.4 GRADO DE ADHERENCIA A LA DIETA MEDITERRANEA (Mediterranean
Dietary Pattern, MDP).

Es una adaptacidn del anterior propuesta por Sanchez-Villegas (Sanchez-Villegas et al.,
2002), en vez de dar un valor absoluto como el MDS, estima el grado de adherencia (%)
calculando el valor Z segun los criterios de dicho patrén dietético. De esta forma, los
componentes protectores (legumbres, cereales, fruta, verdura, la ingesta moderada de alcohol y
la relacion AGM/AGS) suman al total, mientras que los componentes no protectoras restan al
total (acidos grasos trans, carne y productos carnicos y lacteos). El rango de valores para este

indice es de 0 a 100%.

2 zi =Z legumbres +Z cereales Zfruta +Z verdura 4 alcohol 4 AGM/AGS — 4 AG-trans — 4 carne — 4 leche

(z Zi -2 Zmin)
Adherencia (%)= x 100
(z Zmax -2 Zmin)

3.5.5 INDICE DE ESTIMACION DE LA SUPLEMENTACION NUTRICIONAL, INSE

(Index of nutritional supplementation estimation).

Este indice trata de optimizar el uso de los suplementos, observando las carencias
nutricionales que puedan tener los sujetos y por lo tanto realizar las intervenciones nutricionales

oportunas.

Se obtendra a partir de las recomendaciones nutricionales para la poblacion en estudio y el nivel

maximo de ingesta diaria de cada nutriente (UL).

El valor del indice dependera de considerar para cada nutriente como valor éptimo el rango entre
2/3 de la recomendacién y el UL (Garcia- Gabarra, 2006 a y b; SCF 2003, 2006 EFSA NDA 2012;
FAO/WHO, 2005; Hanekamp et al, 2007; Richardson, 2007) dandosele a este valor una puntuacion
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positiva. En todos aquellos casos que el valor se encuentre por encima o por debajo de este rango
se considerara una puntuacién cero. La suma de los valores obtenidos para cada sujeto definird a
este con un grado de seguimiento adecuado o no de la calidad nutricional. Los nutrientes a
considerar son: proteinas y aminoacidos (valina, leucina, isoleucina y aminoacidos azufrados),
vitaminas del grupo B (B1, B2, B3, B6), acido fdlico, vitamina A, vitamina D, vitamina C y vitamina

E y sales minerales (calcio, hierro, selenio, zinc, cobre, yodo y magnesio).

El indice propuesto tendrd un rango entre 0y 21 puntos.

3.5.6. INDICE DE CALIDAD PROTEICA DE LA DIETA, QIDP (Quality Index of diet

protein).

Este indice analiza la calidad proteica de la dieta. El QIDP se calcula de acuerdo con el consumo de
12 componentes (recomendacion de proteinas totales, histidina, isoleucina, leucina, valina, lisina,
triptéfano, treonina, aminoacidos azufrados, aminoacidos aromaticos, asi como el porcentaje de
proteinas con respecto a la energia total consumida del dia y la calidad de la proteina ingerida).
Cuando la ingesta del nutriente es > 2/3 IDR, se le suma un punto y cuando ese valor esta por
debajo no puntua. De esta forma el valor del indice oscilara de cero (baja calidad proteica de la

dieta) a 12 (alta calidad proteica de la dieta).

3.5.7. INDICE DE CALIDAD PROTEICA DE LA DIETA EN DEPORTISTAS, QIDPS

(Quality Index of diet protein in sportspeople).

Es una variante del anterior teniendo en cuenta las caracteristicas especiales de los deportistas y

el aumento de las necesidades proteicas por el esfuerzo fisico.

Este indice analiza la calidad proteica de la dieta pero adaptado a deportistas y a las
recomendaciones especificas. El QIDPS se calcula de acuerdo con el consumo de 12 componentes
(proteinas totales, histidina, isoleucina, leucina, valina, lisina, triptéfano, treonina, aminodacidos
azufrados, aminodcidos aromaticos, asi como el porcentaje total de consumo proteico con
respecto a la energia total consumida del dia y la calidad de la proteina ingerida). Cuando la
ingesta del nutriente es > 2/3 IDR, se le suma un punto y cuando ese valor esta por debajo no
puntua. De esta forma el valor del indice oscilara de cero (baja calidad proteica de la dieta) a 12

(alta calidad proteica de la dieta).
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4. RESULTADOS

4.1. CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION DE
ESTUDIO.

En este apartado se irdn analizando las caracteristicas socio-demograficas, antropométricas, la
frecuencia de consumo de alimentos y los hdbitos saludables relacionados con la alimentacion.
Los estadisticos utilizados dependeran de la naturaleza de las variables, de esta forma para las
variables cualitativas utilizaremos el test de chi-cuadrado con una significacion de p<0,05 y para
las variables cuantitativas se usaran los descriptivos media, mediana, desviacion estandar, valores
minimos y maximos y el test de ANOVA, con una significacion de p<0,05 y el test de K-S para

pruebas de normalidad.
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4.1.1. Caracteristicas socio-demograficas de la poblacién de estudio.

En este apartado se irdn analizando las caracteristicas de sexo, edad, procedencia, asi como el

nivel de estudios o el estado civil.

Tabla 4.1.1-1.- Distribucidn de la poblacién por sexo.

Sexo
N % X’ (p)
Hombre | 350 72,16 95,31 (0,001)
Mujer | 135 27,84

Existen diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) cuando dividimos a la poblacién por

sexos encontrandonos una mayor proporcion de hombres que de mujeres.

Tabla 4.1.1-2.-Distribucién de la poblacién por grupos de edad.

Distribucion de la poblacion

N (%) Minimo Méximo Mediana Media(SD) X (p)
10-18 afios | 176 (38,2) 11 18 16 15,53 (1,62)
19-49 afios || 268 (58,1) 19 49 31 30,76 (8,4) 922,00 (0,001)
> 50 aios 17 (3,7) 50 69 53 54,94 (5,71)

Mas de la mitad de la poblacidn se sitta entre los 19 y los 49 afios de edad, el 38,2% de los sujetos
entre los 10 a 18 afos de edad y sélo un 3,7% sobre pasa los 50 afios de edad. Para esta
distribucién de la poblacién nos encontramos con diferencias estadisticamente significativas

(p<0,05).

Como se ha comentado en el capitulo de introduccidn el deportista se clasifica en aficionado o

profesional dependiendo de la dedicaciéon. En nuestra poblacidn de estudio de los 485 sujetos un
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11,11% son profesionales (N=54) y un 88,90% son aficionados (N=431). Esto se describe mas

adelante y con mds detalle en el apartado 4.4.10 de este mismo capitulo.

Tabla 4.1.1-3.- Distribucién de la poblacién por sexo y grupos de edad.

Distribucién de la poblacion

N (%) X* (p)
10-18 afios 109 (23,70)
Hombre | 19-49 afios 213 (46,30)
> 50 afios 16 (3,48) 246,73 (0,001)
10-18 afios 67 (14,57)
19-49 afios 55 (11,96)

Mujer

Cuando ademas de la edad, afadimos como variable de agrupacion el sexo de los sujetos se
observa como la mayor parte de la poblacion (46,30%) son hombres entre 19 y 49 afios de edad,
mientras que en las mujeres entre 19 y 49 afos se sitla el porcentaje mas bajo de la poblacidn
(11,96%), debido a la falta de homogeneidad de los grupos existen diferencias estadisticamente

significativas (p<0,05).

El 46,60%, (N=226) de la poblacidn proviene del CAMD de Cadiz, seguido del 22,27% (N=108) del

CAMD de Cdrdoba. El resto de los sujetos provienen de los otros CAMD del resto de las provincias.

Tabla 4.1.1-4.- Nivel de estudios de la poblacién.

Nivel de estudios

N (%) xR MRS X
Educacion Primaria 173 (39,23) 118 (35,78) 55 (48,67)
Educacion Secundaria | 156 (35,37) 13,48 (0,001) 120(36,70) 36(31,85) 6,26 (0,044)
Educacion Superior 112 (25,40) 90(27,52) 22(19,48)
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La mayoria de la poblacion solo posee estudios primarios (39,23%), seguido de un 35,37% con
estudios secundarios y solo el 25,40% posee estudios universitarios. Cuando dividimos la
poblacién por sexos la mayoria de los hombres posee estudios secundarios (36,70%) y en cambio
las mujeres estudios primarios (48,67%), siendo para ambos sexos la educacion superior donde se

sitian los porcentajes menores 27,52% y 19,48% respectivamente.

La clasificacion de la poblacion se ha realizado de acuerdo con lo comentado anteriormente en
introduccién. En nuestra poblacion de estudio aquellos sujetos que estan por debajo de los 19
afios de edad son solteros. Los hombres entre 19-49 afos mayoritariamente estan casados
(24,14%) aunque hay un porcentaje elevado de solteros (21,38%) y una parte muy pequefia de
separados/divorciados (1,15%); las mujeres que se sitian en este rango de edad son
principalmente solteras (9,66%) solo un porcentaje muy pequefio estan casadas (1,15%) y un
0,23% son separadas o divorciadas. En el grupo de hombres mayores de 50 afos un 3,22% se

encuentra casado y un 0,46% separado o divorciado.

Tabla 4.1.1-5.- Estado Civil de la poblacién por sexo y edad.

Estado Civil
Separado )
Soltero Casado Divorciado X (p)
N (%) N (%) N (%)
10-18 afios 104 (23,91) _ .
Hombre 19-49 afios 93 (21,38) 105,00 (24,14) 5,00 (1,15)
> 50 afios . 14,00 (3,22) 2,00 (0,46) 108,94 (0,001)
Mujer 10-18 afios 64 (14,71) _ -
19-49 afios 42 (9,66) 5,00 (1,15) 1,00 (0,23)

4.1.2.-Caracteristicas antropométricas de la poblaciéon en estudio.

Las caracteristicas antropométricas que hemos tenido en cuenta son el peso, la talla, el IMC y el
porcentaje de peso graso. Estos datos han sido recogidos, como ya se ha comentado en el

capitulo de material y métodos, segln las normas de la ISAK.
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Tabla 4.1.2-1.- Caracteristicas Antropométricas de la poblacidn por grupos de edad y sexo.

Media . .- -
(SD) Mediana Minimo Maximo F(p)* K-S (p)*
62,32
H1 ! 1 40,7 2
8 (8,78) 61,50 0,70 85,30 0,069 (0,20)
H 19-49 (761’2754) 71,70 59,10 86,30 0,043 (0,20)
PESO 74,54 44,97
H ! 74 ! 1 2
(Kg) 50 (6,32) ,50 65,00 85,50 (0,001) 0,183 (0,20)
M 18 >7,24 57,80 35,00 77,00 0,060 (0,20)
(9,96) ’ ’ ’ ’ ’
58,25
M 19-49 59,00 46,90 70,20 0,100 (0,20)
(7,40)
H 18 1(2355?)5 173,00 158,00 185,00 0,072 (0,20)
H 19-49 1(;62'2)8 176,50 163,50 191,00 0,056 (0,20)
TALLA 174,41 40,95
! 172 1 1 ! 221 (0,2
(cm) H 50 (7,54) 72,00 66,30 84,60 (0,001) 0, (0,20)
M 18 1257'?;[ 164,90 150,00 179,50 0,086 (0,20)
M 19-49 1245'2)6 162,50 155,10 176,30 0,195 (0,02)
20,62
H 18 (2,08) 20,49 15,70 24,92 0,070 (0,20)
H 19-49 (213'5008) 23,00 19,93 26,74 0,045 (0,20)
IMC 24,50 27,72
(Kg/mz) H 50 (1,31) 24,49 22,46 26,16 (0,001) 0,145 (0,20)
20,79
M 18 20,55 15,35 27,60 0,086 (0,20)
(2,95)
M 19-49 21,49 21,57 18,79 25,17 0,063 (0,20)
(1,68)
10,93
H 18 (1,57) 10,53 8,91 14,83 0,209 (0,01)
. 12,50
Porcentaje | H 19-49 (2,34) 11,99 8,49 19,16 0,097 (0,01)
de !
Peso H 50 13,20 13,54 10,45 16,13 76,70 0,189 (0,20)
" (2,14) (0,001)
Graso 19,50
M 18 (4,84) 18,87 12,29 31,80 0,105 (0,20)
M 19-49 (138'2399) 17,36 14,72 26,71 0,177 (0,06)

H18= Hombre Menor de 18; H19-49= Hombre 19-49; H50= Hombre Mayor de 50. M18= Mujer Menor de 18; M19-49=
Mujer 19-49.

*Calculado a partir de la férmula de Faulkner

1Test de Kolmogorov-Smirnov (K-S); p< 0,05 distribucién no normal de la variable

*ANOVA; p< 0,05 diferencias estadisticamente significativas entre grupos de edad
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Las caracteristicas antropométricas de nuestra poblacidén siguen una distribucién normal, salvo el
porcentaje de peso graso de los hombres menores de 49 anos y la talla y el porcentaje de peso
graso de las mujeres entre 19-49 afios de edad (p< 0,05). El grupo de los hombres mayores de 50
afos es el de mayor peso (74,54 Kg) y el de las mujeres menores de 18 el menor (57,24 Kg). Con
respecto a la talla la mayor media se sitia en los hombres de edades comprendidas entre los 19-

49 afos (176,28 cm) y la menor en las mujeres entre los 19-49 afios de edad (164,36 cm).

El indice de masa corporal (IMC) es una medida que relaciona el peso y la talla de un individuo.
Fue ideado por el estadistico belga L. A. J. Quetelet, por lo que también se conoce como indice de

Quetelet.

Se calcula segln la expresion matematica:

IMC = PESO (Kg)/ TALLA?(m?)

El IMC es un buen indicador de la adiposidad y los problemas relacionados con el exceso de peso.
Este indice permite clasificar a la poblacién en: bajo peso (IMC<18,5 Kg/m2), normo peso (18,5-
24,9 Kg/m2), sobrepeso (25-29,9 Kg/m2) y obesidad (= 30 Kg/m2) segun el valor de IMC que

tengan (Garrow et al, 1985).

Tabla 4.1.2-2.- Clasificacién del indice de masa corporal segin la OMS.

Clasificacion del indice de masa corporal segtin la OMS

Tipo Explicacién valores
A Bajo peso <18.5
B Normal 18.5-24.99
C Sobrepeso 25-29.9
D Obesidad Gl 30-34.9
E Obesidad GlI 35-.9.9
F Obesidad GllI >40

© OMS. Reservados todos los derechos
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AUn asi, esta herramienta tiene unas limitaciones claras debidas a que sdlo tiene en cuenta la talla
y el peso y no otros factores como la edad, el nivel de actividad fisica y el sexo. Debido a esto el
IMC no es un parametro util para la valoracién de sujetos fisicamente activos, ya que podemos
estar calificando de obesos a sujetos que en realidad tienen un aumento de masa muscular y no

de adiposidad (Garrido et al., 2004a).

Debido a esto hemos calculado el porcentaje de peso graso a través de la formula de Faulkner. La
ecuacion de Faulkner es muy utilizada en el dmbito de la cineantropometria en Espafia y en los
paises Latinoamericanos. Tras estudiar un grupo de nadadores, Faulkner hizo una modificacién de

la ecuacion de Yuhasz, obteniendo la siguiente ecuacidn: (Alvero et al., 2010; Faulkner 1968)

% PESO GRASO = 0,153*(PI Tri + Pl Sub + Pl Sesp + Pl Abd) + 5,783

PI Tri: Pliegue del triceps en mm; Pl Sub: Pliegue subescapular en mm; Pl Sesp: Pliegue supraespinal
en mm; Pl Abd: Pliegue abdominal en mm

Tabla 4.1.2-3.- Clasificacién del porcentaje de peso graso.

CLASIFICACION SEGUN PORCENTAIJE de PESO GRASO*

HOMBRES MUJERES
DELGADO <8% <13%
OPTIMO 8-15% 13-20%
LIGERO SOBREPESO 16-20% 21-25%
SOBREPESO 21-24% 25-32%
OBESO 225% 232%

La media del IMC de nuestra poblacién es de 21,99 Kg/m? (SD: 2,41) y la media del porcentaje de
peso graso es de 14,02% (SD: 4,36). Como vemos en la tabla 4.1.2-1 y teniendo en cuenta la
clasificacién anterior tanto para el IMC como para el porcentaje de peso graso observamos como

en nuestra poblacidn no hay ningun obeso.
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Figura 4.1.2-1.- Distribucion del porcentaje de peso graso y del IMC.
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Tanto el porcentaje graso como el IMC siguen una distribuciéon normal.

Tabla 4.1.2-4.-Porcentajes de clasificacion del peso graso y del IMC por edad y sexo.

Porcentajes de sujetos clasificados segun el porcentaje del peso graso y del IMC

H M )
H 18 19.49 H 50 M 18 19.49 X (p)
12 1 2 1 2 1 2 1 2
Al e 200 1837
B |862 8103 432 872 250 625 367 714 173 956 O
c Ju8 __ s68 120 750 375 612 102 826 435

1=%Peso Graso; 2=IMC
A= Insuficiencia ponderal. B= Peso éptimo. C= Sobrepeso.
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En la tabla 4.1.2-4 observamos cémo se distribuye el perfil adiposo de la poblacién en funcién del
IMC y el peso graso con diferencias estadisticamente significativas. En esta tabla también se ve
como el porcentaje de peso graso para la mayoria de los sujetos se situa en el rango de sobrepeso
salvo en hombres menores de 18 afios donde la mayoria (86,21%) se sitla en los rangos de peso
6ptimo. En cuanto al IMC se observa que los porcentajes mayores de la poblacién se situan en el

rango de peso éptimo.

Tabla 4.1.2-5.- Media del porcentaje de peso graso y del IMC por tipos de deporte.

Media del peso graso y del IMC

IMC Porcentaje de peso graso
Media (SD) F(p)* Media (SD) F(p)*

Futbol 21,40 (2,38) 15,31 (5,70)
Baloncesto 23,16 (1,60) 12,96 (2,69)
Ciclismo 23,09 (1,84) 13,03 (2,33)
Atletismo 21,70 (2,35) 12,89 (3,54)

Natacion 20,83 (2,21) 7,27 (0,001) 15,04 (4,11) 6,85 (0,001)
Triatlon 23,27 (1,70) 13,03 (3,40)
Voleibol 22,12 (2,75) 19,10 (6,13)
Deportes acuaticos 20,29 (3,61) 14,30 (5,17)
Otros deportes 23,00 (2,91) 12,91 (3,51)

*ANOVA; p< 0,05 diferencias estadisticamente significativas entre grupos de edad

Los sujetos que practican triatlén son los que mayor IMC presentan (23,27 SD: 1,70), por el
contrario son los surfistas, velistas, etc. los que menor indice tienen (20,29 SD: 3,61). Podemos
observar como en el caso del porcentaje de peso graso el valor maximo es para los que practican
voleibol y el minimo para atletismo. Estos datos han sido calculados siguiendo las

recomendaciones de peso graso de Wilmore et al., (2007).
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Tabla 4.1.2-6.- Correlacidn entre el IMC y el porcentaje de peso graso.

Correlacion de Pearson Rho de Spearman
Correlacién p Correlacion p
Hombre menor de 18 0,873 0,001 0,769 0,001
Hombre 19-49 0,369 0,001 0,634 0,001
Hombre mayor de 50 0,814 0,049 0,886 0,019
Mujer menor de 18 0,992 0,001 0,876 0,001
Mujer 19-49 0,841 0,001 0,634 0,002

Existe una correlacion entre el IMC y el porcentaje de peso graso, con diferencias
estadisticamente significativas en todos los grupos de edad y sexo, de hecho a mayor IMC mayor
porcentaje de peso graso.

Figura 4.1.2-2.- Diagramas comparativos entre hombres y mujeres por grupos de edad de las
caracteristicas antropométricas.
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4.1.3. Frecuencia de consumo de alimentos de la poblacién de estudio.

A continuacion se describe detalladamente la frecuencia de ingesta, expresado en raciones
estandar (Moreiras et al., 2007) de todos los alimentos recolectados por medio del cuestionario
de frecuencia de consumo de alimentos (FFQ) elaborado para llevar a cabo el estudio. Para todos

los alimentos el minimo estimado fue de una vez al mes, lo que equivale a 0,233 veces/semana.
Tabla 4.1.3-1.-Frecuencia de consumo de lacteos (veces/semana).

Lacteos y derivados

Media Mediana Moda SD

v/s v/s v/s v/s

Leche entera 7,65 6,25 0,233 8,07
Leche desnatada 6,99 0,583 0,233 13,17
Leche semidesnatada 8,16 7 17,5 7,50
Derivados lacteos 8,34 7 7 6,93
Batidos de leche 3,08 1,5 0,233 4,78
Queso fresco 1,90 1,5 1,5 2,46
Queso curado 2,23 1,5 1,5 2,74
Queso fundido para untar 2,11 1,5 0,233 3,15

Tabla 4.1.3-2.-Frecuencia de consumo de legumbres (veces/semana).

Legumbres
Media Mediana Moda SD
v/s v/s v/s v/s
Lentejas 1,96 1,5 1,5 2,33
Garbanzos 1,20 1,5 1,5 1,05
Guisantes 0,85 0,583 0,233 1,03
Alubias habas 0,79 0,583 0,233 0,87
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Tabla 4.1.3-3.-Frecuencia consumo cereales (veces/semana).

Cereales y derivados

Media Mediana Moda SD

v/s v/s v/s v/s

Pan blanco 11,07 7 17,5 8,07
Pan integral 5,16 1,5 0,233 6,42
Pan de molde 3,34 1,5 1,5 4,29
Cereales desayuno 4,36 3,5 7 5,12
Arroz 2,24 1,5 1,5 2,49
*Patatas cocidas 1,39 1,5 1,5 1,50
*Patatas fritas 1,80 1,5 1,5 2,15
Pasta 3,10 1,5 1,5 3,40

*Aungue no son cereales, a efectos de hidratos de carbono se hanincluido en este grupo.

Tabla 4.1.3-4.-Frecuencia de consumo de pescado (veces/semana).

Pescado y derivados

Media Mediana Moda SD

v/s v/s v/s v/s

Pescado blanco 1,80 1,5 1,5 2,41
Pescado azul 1,62 1,5 1,5 1,86
Conservas de pescado 2,47 1,5 1,5 4,11
Mariscos 0,69 0,233 0,233 1,02
Moluscos 0,76 0,583 0,233 1,28
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Tabla 4.1.3-5.-Frecuencia de consumo de grasas (veces/semana).

Grasas
Media Mediana Moda SD
v/s v/s v/s v/s
Nata 1,22 0,233 0,233 3,38
Mantequilla 2,47 1,5 0,233 3,06
Margarina 1,86 0,583 0,233 2,77
Mayonesa 1,93 1,5 1,5 3,13
Otras grasas animales 0,69 0,233 0,233 1,65

Tabla 4.1.3-6.-Frecuencia de consumo de carne (veces/semana).

Carnes y derivados

Media Mediana Moda SD

v/s v/s v/s v/s

Cerdo 1,81 1,5 1,5 2,57
Pollo o pavo 2,91 1,5 1,5 2,95
Conejo 0,64 0,233 0,233 1,06
Ternera 1,57 1,5 1,5 2,01
Cordero 0,61 0,233 0,233 0,90
Otras carnes 0,78 0,233 0,233 2,06
Visceras 0,47 0,233 0,233 0,70
Bacon o panceta 0,52 0,233 0,233 0,62
Hamburguesa 0,98 0,583 0,583 1,14
Jamon cocido 3,00 1,5 1,5 3,41
Jamon serrano 2,08 1,5 1,5 2,35
Salchichas 1,19 0,583 0,233 1,42
Embutidos 2,68 1,5 1,5 3,60
Pates/foigras 1,28 0,583 0,233 1,95
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Tabla 4.1.3-7.-Frecuencia de consumo de frutas (veces/semana).

Frutas

Media Mediana Moda SD

v/s v/s v/s v/s

Manzanas 3,61 1,5 1,5 4,12
Peras 2,81 1,5 1,5 3,66
Naranjas 5,11 3,5 1,5 5,91
Mandarinas 4,19 1,5 1,5 5,50
Pomelo 0,76 0,233 0,233 2,67
Platano 5,11 3,5 3,5 5,43
Fresas 2,43 1,5 1,5 4,13

Uvas 1,60 0,583 0,233 3,53
Melocotdn o albaricoque 1,84 0,583 0,233 2,82
Cerezas 1,64 0,583 0,233 3,09

Kiwi 1,95 0,583 0,233 3,09
Chirimoyas 0,91 0,233 0,233 2,04
Pifia natural 1,21 0,233 0,233 2,26
Meldn 2,75 1,5 0,233 4,75
Sandia 2,75 1,5 0,233 4,47
Higos frescos 1,16 0,233 0,233 2,24
Frutas en almibar 1,02 0,233 0,233 2,29
Fruta de temporada 7,30 5,5 7 7,65
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Tabla 4.1.3-8.-Frecuencia de consumo de huevos (veces/semana).

Huevos
Media Mediana Moda SD
v/s v/s v/s v/s
Huevos fritos 1,43 1,5 1,5 1,73
Huevos cocidos 1,44 0,583 1,5 2,67
Tortilla o revuelto 1,74 1,5 1,5 1,79
Tabla 4.1.3-9.-Frecuencia de consumo de frutos secos y oleaginosos (veces/semana).
Frutos secos y oleaginosos
Media Mediana Moda SD
v/s v/s v/s v/s
Almendras 1,26 0,583 0,233 2,56
Pipas 1,43 0,583 0,233 2,69
Avellanas 1,20 0,583 0,233 3,11
Nueces 1,54 0,583 0,233 2,93
Cacahuetes 1,04 0,583 0,233 2,38
Frutos secos mixtos 1,17 0,583 0,233 2,69
Anacardos, macadamia 0,91 0,233 0,233 2,41
Aceitunas 1,71 0,583 0,583 2,21
Pasas higos secos 1,11 0,233 0,233 2,14
Tabla 4.1.3-10.-Frecuencia de consumo de zumos (veces/semana).
Zumos
Media Mediana Moda SD
v/s v/s v/s v/s
Zumo natural 4,68 3,5 7 5,72
Zumos envasados 5,26 3,5 7 6,22
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Tabla 4.1.3-11.-Frecuencia de consumo de soja y derivados (veces/semana).

Soja y derivados

Media Mediana Moda SD

v/s v/s v/s v/s

Soja 0,65 0,233 0,233 1,08

Escalope vegetariano de soja 0,26 0,233 0,233 0,16
Tempeh 0,24 0,233 0,233 0,03

Tofu 0,26 0,233 0,233 0,16

Leche de soja 1,46 0,233 0,233 3,60

Tabla 4.1.3-12.-Frecuencia de consumo de golosinas y snacks (veces/semana).

Golosinas y snacks

Media Mediana Moda SD

v/s v/s v/s v/s

Caramelos, gominolas, chicles con azucar 2,44 1,5 0,233 4,27
Caramelos, chicles sin azucar 3,75 1,5 0,233 5,50
Snacks 1,88 1,5 1,5 3,25

Tabla 4.1.3-13.-Frecuencia de consumo de aceite (veces/semana).

Aceites
Media Mediana Moda SD
v/s v/s v/s v/s
Aceite de oliva 8,96 7 7 6,93

Aceite de girasol 1,98 0,233 0,233 3,71
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Tabla 4.1.3-14.-Frecuencia de consumo de infusiones (veces/semana).

Infusiones
Media Mediana Moda SD
v/s v/s v/s v/s
Café 6,46 4,5 0,233 7,05
Té 3,02 0,583 0,233 4,70
Otras infusiones 2,32 0,233 0,233 4,59

Tabla 4.1.3-15.-Frecuencia de consumo de dulces y bolleria (veces/semana).

Dulces y bolleria

Media Mediana Moda SD

v/s v/s v/s v/s

AzUcar 7,86 7 7 7,41

Miel 2,51 0,583 0,233 4,48
Mermelada 1,79 0,583 0,233 2,90
Bolleria y pasteleria 2,60 1,5 1,5 3,73
Cola cao o similar 5,93 5,5 7 6,28
Galletas 3,82 1,5 1,5 4,71
Galletas con chocolate 1,99 0,583 0,233 2,97
Helados de hielo 1,17 0,233 0,233 2,09
Helados de leche 1,47 0,583 0,233 2,27
Churros porras 0,48 0,233 0,233 0,92
Dulces de navidad 1,58 0,233 0,233 3,18
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Tabla 4.1.3-16.-Frecuencia de consumo de refrescos y bebidas (veces/semana).

Refrescos y bebidas

Media Mediana Moda SD

v/s v/s v/s v/s

Refrescos carbonatados 3,49 1,5 1,5 4,90
Refrescos sin azucar 2,73 0,583 0,233 4,75
Bebidas energéticas 3,27 1,5 0,233 5,23
Bebidas isotdénicas 4,31 3,5 3,5 5,67
Agua del grifo 20,05 17,5 31,5 12,33
Agua embotellada 15,85 17,5 31,5 13,19
Cerveza 2,53 0,583 0,233 4,50

Vino tinto 1,18 0,233 0,233 2,62
Vino blanco o cava 0,36 0,233 0,233 0,65
Sidra 0,24 0,233 0,233 0,11

Copas 0,54 0,233 0,233 0,66

Tabla 4.1.3-17.-Frecuencia de consumo de alimentos varios (veces/semana).

Alimentos varios

Media Mediana Moda SD

v/s v/s v/s v/s

San Jacobo, flamenquin 0,74 0,233 0,233 0,93
Pizza 1,31 0,583 1,5 1,72

Kétchup 1,83 0,583 0,233 3,28
Croquetas 0,87 0,583 0,233 0,99
Empanadillas 0,63 0,233 0,233 0,74
Sopas de sobre 0,72 0,233 0,233 1,17
Rollitos de primavera 0,43 0,233 0,233 0,70
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Tabla 4.1.3-18.-Frecuencia de consumo de verduras y hortalizas (veces/semana).

Verduras y hortalizas

Media Mediana Moda SD

v/s v/s v/s v/s

Tomate 4,55 3,5 35 4,95
Cebolla 4,00 3,5 1,5 4,54
Pimiento rojo 2,18 1,5 1,5 3,68
Pimiento verde 2,33 1,5 1,5 3,48
Col 0,53 0,233 0,233 0,95
Coliflor 0,56 0,233 0,233 0,86
Puerros 0,74 0,233 0,233 1,16
Lechuga 4,52 3,5 3,5 5,05
Judias verdes 1,22 0,583 0,233 1,64
Pepino 1,28 0,583 0,233 1,99
Calabaza 1,01 0,583 0,233 1,49
Zanahoria 2,26 1,5 1,5 3,22
Esparragos 1,04 0,583 0,233 1,85
Champifidn setas 1,21 0,583 0,233 1,58
Espinacas, acelgas, berros, endivias 0,95 0,583 0,233 1,50
Berenjenas 0,66 0,233 0,233 0,88
Aguacate 0,90 0,233 0,233 1,74
Maiz 1,61 0,583 0,233 1,98
Brécoli 0,61 0,233 0,233 0,93
Coles de bruselas 0,47 0,233 0,233 0,71
Ajo 3,49 1,5 1,5 5,07
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4.1.4. Seguimiento de la piramide nutricional de la Dieta Mediterranea.

La piramide nutricional de la Dieta Mediterranea (Fundacién Dieta Mediterranea, 2010), es una
representacién grafica de la Dieta Mediterrdnea. La piramide establece pautas alimentarias de
cumplimiento diario, semanal u ocasional, para lograr una dieta saludable y equilibrada. En la
base de la piramide se situan el aporte diario de agua (1,5 y 2 litros), la actividad fisica diaria y

diversos factores sociales y hdbitos culinarios relacionados con los mediterraneos.

Segun esta piramide en las principales comidas no pueden faltar: cereales (1 o 2 raciones),
verduras (2 raciones), frutas (1 o 2 raciones). Los frutos secos, las semillas, las aceitunas y los
lacteos y derivados se sitlan en el centro de la piramide y deben ser consumidos diariamente; los
alimentos que deben ser consumidos semanalmente son: las patatas (3 raciones), carne roja
(menos de dos raciones), carnes procesadas (una racion o menos), carne blanca (2 raciones),
pescado y marisco (2 o mas raciones), huevos (2 a 4 raciones), legumbres (2 0 mas raciones) y los

dulces (2 o menos raciones).

Figura 4.1.4-1.-Pirdmide de la Dieta Mediterrdnea adaptada a nuestra poblacion.
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La figura 4.1.4-1 muestra el seguimiento de las recomendaciones segun la piramide nutricional de
la Fundacién Mediterranea de 2010 con sus componentes en dos colores, los alimentos marcados
en rojo son en los que nuestra poblacidn no sigue las recomendaciones de la pirdmide y los verdes

en los que si se encuentran dentro de la recomendacién.

Para saber si nuestros sujetos siguen o no la recomendacién se ha tenido en cuenta la mediana,

deducida a partir del cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos.

Nuestros sujetos de estudio solo cumplen las recomendaciones de los pescados, la hidratacion,

las patatas, las legumbres, las especias, cebollas y ajo y el consumo de alcohol.

En los alimentos que son de consumo diario, nuestros sujetos tienen una baja ingesta, en cambio
aquellos alimentos que son de consumo semanal u ocasional la ingesta es muy elevada. Los
alimentos en rojo son aquellos que principalmente se deben consumir semanalmente aunque
también nos encontramos con el grupo de cereales que debe ser consumido con cada comida. En
el caso de los alimentos en la cuspide de la pirdmide nuestra poblacion de estudio consume mas
raciones de las recomendadas. En concreto carnes rojas son 4,77 raciones a la semana, carnes
blancas 3,55 raciones a la semana, carnes procesadas 12,2 raciones a la semana, patatas 3,19
raciones a la semana, huevos 4,61 raciones a la semana y dulces 13,11 raciones a la semana. Por

otro lado los cereales y derivados solo se consumen una media de 4,18 raciones al dia.

También se ha realizado una comparaciéon entre las recomendaciones para la poblacidn espanola
(Mercado de los Alimentos de la FEN), los consumos de la poblacién espafiola en 2012 obtenidos a
través del Ministerio de Medio Ambiente y Medio Rural y Marino (Varela et al., 2012), y el

consumo de nuestra poblacién de estudio. Todo esto se recoge en la tabla 4.1.4-1.
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Tabla 4.1.4-1.- Comparacién de raciones.

Comparativa de raciones

Cereales, cereales integrales y patatas
(dia)
Verduras y hortalizas (dia)
Frutas (dia)
Aceite de oliva y de girasol (dia)
Lacteos (dia)
Pescados (semana)

Carnes magras (semana)
Huevos (semana)
Legumbres (semana)

Frutos secos (semana)
Grasas, dulces y embutidos (semana)

Raciones Raciones
i . Nuestra
dia consumidas ..
recomendadas (FEN/MAGRAMA) poblacién
>6 4,5 J 2,78 N
>2-3 1,4 J 3,2 =
>2-3 2,0 = 2,8 =
3-4 3,9 = 1 NN
2 2,5 N 2,85 T
3-4 4,7 ™ 5,3 ™
3 3,9 ™ 1,73 )
3 4 ™ 4,8 T
3-4 1,4 NE 4 =
2-4 2,3 = 0,67 N
ocasional 7,6 ™ 10,95 ™

Se observa como nuestros sujetos de estudio se encuentran dentro de las recomendaciones de

frutas, verduras y hortalizas y legumbres. El consumo es superior para los grupos de lacteos y

huevos y muy superior para las grasas, dulces y embutidos y pescados. Por otro lado el consumo

es inferior para el grupo de carnes magras y muy inferior para el consumo de cereales, cereales

integrales y patatas, aceite de oliva y de girasol y frutos secos.

Los datos de nuestros sujetos son mds favorables que los datos obtenidos por Varela et al., (2012)

en las legumbres.
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4.1.5. Habitos saludables relacionados con la alimentacion de la poblacién de estudio.

Habito tabaquico.

Tabla 4.1.5-1.- Habito Tabaquico.

Frecuencia Frecuencia
Fumador Exfumador
de consumo de consumo
N(%)  X(p) N(%)  X*(p) N(%)  X*(p) N (%) X*(p)
27 5 73 11
i A i A
Si (6) (18,52) St 1) (15,49)
419 11 330 15
No B No
(93,52) 732,54 (40,74) 2,67 (81,68) 44424 (21,12) 8,94
N (0,001) ¢ 11 (0,264) (0,001) 17 (0,001)
NS 2 (40,74) Ns oo (23,94)
¢ (048 0 ne ©(032) . 28
(39,45)
A=Uno mes; B= 2-3 semana; C=2-4 diarios; D=10 al dia.
Ingestas de alimentos a lo largo del dia.
Tabla 4.1.5-2.- ¢Suele desayunar?, (Dénde?
DESAYUNO
Laborables Festivos
Realiza Lugar Realiza Lugar
N(%)  X*(p) N (%)  X(p) N (%) X(p) N(%) X(p)
, 420 352 , 395 358
St (96,77) A (83.41) St (91,86) A 93,71
No 14 379,81 63 487,40 No 35 301,40 B 17 627,18
(3,23) (0,001) (14,92) (0,001) (8,14) (0,001) (4,45) (0,001)
7 7
¢ (1,65) ¢ (1,84)

A= En casa; B= Fuera de casa; c=Indistintamente
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Tabla 4.1.5-3.- ¢Suele tomar algo a media mafiana?, ¢{Dénde?

MEDIA MANANA
Laborables Festivos
Realiza Lugar Realiza Lugar
N (%) X*(p) N (%) X(p) N (%) X(p) N (%)  X(p)
320 50 149 88
A i A
St (79,8) (15,38) St (4a.21) (62,85)
N 81 14245 271 376,14 | - 188 4,51 B 49 77,59
(20,2) (0,001) (83,38) (0,001) (55,78) (0,034) (35) (0,001)
4 3
¢ 12 NPRE)
A= En casa; B= Fuera de casa; c=Indistintamente
Tabla 4.1.5-4.- ¢{Suele almorzar?, iDénde?
ALMUERZO
Laborables Festivos
Realiza Lugar Realiza Lugar
N(%) X°(p) N(%) X*(p) N(%) X°(p) N (%) X°(p)
, 435 385 ) 433 272
St (99,55) A (88,30) St (99,54) A (67,83)
No 2 429,04 B 38 595,00 No 2 427,04 B 96 229,59
(0,45) (0,001) (8,71) (0,001) (0,46) (0,001) (23,94) (0,001)
13 33
¢ (2,99) ¢ (8,22)

A= En casa; B= Fuera de casa; c=Indistintamente



RESULTADOS

Alba Palacin Arce

Tabla 4.1.5-5.- ¢Suele merendar?, ¢Dénde?

MERIENDA
Laborables Festivos
Realiza Lugar Realiza Lugar
N (%)  X’(p) N (%)  X(p) N(%)  X(p) N (%) X’(p)
338 260 294 205
i A i A
St (83,25) (77,84) St (78,20) (73,21)
No 66 183,13 59 306,47 No 82 119,53 B 61 212,24
(16.75) (0,001) (17,66) (0,001) (21,80) (0,001) (21,78) (0,001)
15 14
¢ (4,5) ¢ (5,01)
A= En casa; B= Fuera de casa; c=Indistintamente
Tabla 4.1.5-6.- ¢Suele cenar?, éDdénde?
CENA
Laborables Festivos
Realiza Lugar Realiza Lugar
N (%)  X*(p) N(%)  X(p) N(%)  X(p) N(%)  X(p)
. 433 401 , 429 275
St (99,54) A (93,48 St (99,53) A (70,87)
2 427,04 14 698,22 423,04 84 257,79
No  046) (0001) B (326) (0001) | N 204 0001) B (2164) (0,001
14 29
¢ (3,26) ¢ (7,49)

A= En casa; B= Fuera de casa; c=Indistintamente
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Tabla 4.1.5-7.- ¢Suele hacer recena?, ¢Dénde?

RECENA
Laborables Festivos
Realiza Lugar Realiza Lugar
2 2 2 N 2
N (%) X°(p) N (%) X°(p) N (%) X°(p) (%) X (p)
Si 20 A @ Si 2 A 19
(8,69) (95,23) (12,10) (76)
210 156,96 ! 17,19 1é7 109,14 6 6,76
1 B 1 1 B 1
No (91,31) (0,001) (0,001) | No (87,90) (0,001) (24) (0,001)
1
C @ ¢ —
A= En casa; B= Fuera de casa; c=Indistintamente
Tabla 4.1.5-8.- éSuele picotear entre horas?, ¢Donde?
PICOTEO
Laborables Festivos
Realiza Lugar Realiza Lugar
N (%) X?(p) N(%)  X*(p) N(%)  X*(p) N(%)  X*(p)
, 66 , 137 54
Si 110 (39,56) A (62,85) Si (52,09) A (48,21)
12,10 25 42,91 126 0,46 41 18,88
No 168(60.44) 5001y B (2380) (0,001) | N® (47.91) (0498) B (3660) (0,001)
14 17
¢ (13,35) ¢ (15,19)

A= En casa; B= Fuera de casa; c=Indistintamente
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Tabla 4.1.5-9.- Tiempo dedicado a las principales comidas del dia.

Desayuno Media mafana Almuerzo Merienda Cena

N(%) X(p) N(%) X(p) N(®%) X(p) N(@%) X(p) N(%) X(p)
A 278 218 6 247 19

(63,9) (62,64) (1,35) (66,93) (4,27)
B 136 228,59 115 177,64 189 214,78 110 226,55 231 173,28

(31,26) (0,001) (33,04) (0,001) (42,76) (0,001) (29,81) (0,001) (52,00) (0,001)
C 21 15 247 12 194

(4,84) (4,32) (55,89) (3,26) (43,73)

A= Menos de 10 minutos; B=10-20 minutos; C=M4as de 20 minutos.

La mayor parte de nuestros sujetos realiza las tres principales comidas (mds de un 90%), tanto en
dias laborables como en dias festivos. La media mafiana y la merienda en dias laborables solo son
realizadas por el 79,8% vy el 83,25% de la poblacidén respectivamente, en los dias festivos estos
porcentajes descienden a un total del 44,21% para la media mafana y 78,20% para la merienda.
La recena y el picoteo, a diferencia de las otras cinco anteriores, son realizadas en mayor
porcentaje los dias festivos que los dias laborables. En el caso del picoteo este porcentaje es muy
superior en los dias festivos que en los laborables (39,56% y 52,09% respectivamente), siendo en

los dias festivos superior a la media mafana.

Figura 4.1.5.1.- Porcentaje de seguimiento de las comidas.

E LABORABLES

i FESTIVOS

PORCENTAIJE
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Tipos de grasas y aceites utilizados por la poblacién de estudio.

El aceite de oliva es la grasa principal de la dieta mediterrdnea, de hecho es uno de los elementos
de la “triada mediterranea” junto a los cereales y el vino. Pero esto no implica que solo se use
aceite de oliva, es mas, dependiendo del tipo de produccién de cada comarca o regidn
mediterranea asi se han conformado el gusto de sus habitantes y las distintas cocinas populares.
De hecho, el uso del aceite de oliva ha estado ligado a multiples factores como por ejemplo, las
costumbres religiosas de los diferentes paises mediterraneos, el ser un pais o zona productora, la
facilidad de encontrarlo en el mercado, etc. Es por eso que dependiendo de esto no solo se ha
usado el aceite de oliva, sino también mantequilla, manteca o aceite de girasol, dependiendo de

la época (Gonzalez et al., 2008).

Desde la tabla 4.1.5-10 a la tabla 4.1.5-15 se recogen la frecuencia de consumo de los diferentes

tipos de grasas comestibles utilizadas por la poblacion en estudio.

Tabla 4.1.5-10.- Consumo de aceite de oliva virgen.

ACEITE DE OLIVA VIRGEN
Alihar Cocinar Freir Poner al pan
N (%) X? (p) N (%) X? (p) N (%) X? (p) N (%) X? (p)
Si 315 233 159 262
(64,95) 43,35 (48,04) 0,74 (32,78) 57,50 (54,02) 3,14
No 170 (0,001) 252 (0,388) 326 (0,001) 223 (0,077)
(35,05) (51,96) (67,22) (45,98)

Tabla 4.1.5-11.-Consumo de aceite de oliva.

ACEITE DE OLIVA
Alihar Cocinar Freir Poner al pan
N (%) X?(p) N (%) X?(p) N (%) X?(p) N (%) X?(p)
5i 110 172 120 68
(22,68) 144,79 (35,46) 40,99 (24,74) 123,76 (14,02) 251,14
No 375 (0,001) 313 (0,001) 365 (0,001) 417 (0,001)
(77,32) (64,54) (75,26) (85,98)
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Tabla 4.1.5-12.- Consumo de aceite de semillas.

ACEITE DE SEMILLAS

Alifar Cocinar Freir Poner al pan
N (%) X?(p) N (%) X*(p) N (%) X?(p) N (%) X?(p)
Si 12 172 102 3
(2,47) 438,19 (35,46) 338,20 (21) 162,81 (0,61) 473,07
No 473 (0,001) 313 (0,001) 383 (0,001) 482 (0,001)
(97,53) (64,54) (79) (99,39)
Tabla 4.1.5-13.- Consumo de mantequilla.
MANTEQUILLA
Alihar Cocinar Freir Poner al pan
N(%)  X(p) N (%) X* (p) N (%) X*(p) N(%)  X(p)
5i 1 28 4 157
(0,20) 481,01 (5,77) 379,47 (0,82) 469,13 (32,37) 60,29
NG 484 (0,001) 457 (0,001) 481 (0,001) 328 (0,001)
(99,80) (94.23) (99,18) (67,63)
Tabla 4.1.5-14.- Consumo de margarina.
MARGARINA
Alinar Cocinar Freir Poner al pan
N(%)  X(p) N (%) X*(p) N(%)  X(p) N(%)  X(p)
5i 1 19 2 93
(0,20) 481,01 (3,91) 411,98 (0,41) 477,03 (19,17) 184,33
No 484 (0,001) 466 (0,001) 483 (0,001) 392 (0,001)
(99,80) (96,09) (99,59) (80,83)
Tabla 4.1.5-15.- Consumo de manteca de cerdo.
MANTECA DE CERDO
Alinar Cocinar Freir Poner al pan
N (%) X?(p) N (%) X? (p) N (%) X? (p) N (%) X?(p)
si > 8
(1) 453,53 - - (1,65) 184,33
No 480 (0,001) - - 477 (0,001)
(99) - (98.35)
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La grasa principal y como primera opcidon usada por nuestros sujetos de estudio tanto para
cocinar, como para freir, alifiar o para poner al pan es el aceite de oliva virgen. A la hora de
cocinar como segunda opcidn suelen usar aceite de oliva y aceite de semillas en el mismo
porcentaje (27,56%). El aceite de oliva es la segunda opcion para alifiar y freir (24,77% y 31,01%).
En cuanto a la grasa que suelen usar para poner al pan, la mantequilla (26,57%) y la margarina

(15,74%) serian la segunda y tercera opcién respectivamente.

Figura 4.1.5-2.- Consumo de las diferentes grasas.

ALINAR COCINAR

FREIR PONERAL PAN

B ACEITE DE OLIVA VIRGEN B ACEITE DE OLIVA  ®ACEITE DE SEMILLAS
B MANTEQUILLA # MARGARINA # MANTECA DE CERDO
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Uso de condimentos en nuestra poblacidn de estudio.

La dieta mediterranea se caracteriza por el uso del ajo, la cebolla y otras especias propias del
Mediterraneo en sus técnicas culinarias (Willet et al., 1995; Hu et al., 2003; Marquez-Sandoval et
al., 2008). Asi, de esta forma aumenta la palatabilidad de los platos y se puede reducir el consumo
de sal. Sin embargo, actualmente ha aumentado el consumo de otros sazonantes de uso no

habitual que se resumen en la tabla 4.1.5-16.

Tabla 4.1.5-16.- Uso de sazonantes.

Anadir sal a la comida Uso de pastillas de caldo Consumo sal yodada
N (%) X* (p) N (%) X* (p) N (%) X* (p)
Si 31 (6,95) 76 (17,31) 128 (29,76)
No 281 (63) 420,26 174 (39,63) 142,80 207 (48,13) 163,36
A veces 129 (28.92) (0,001) 165 (37,58) (0,001) 43 (10) (0,001)
NS/NC 5(1,13) 24 (5,48) 52 (12,11)

Consumo de cereales en nuestra poblacidn de estudio.

Los cereales son uno de los pilares de la dieta mediterrdnea, su consumo debe ser diario para
tener una dieta rica en carbohidratos, ya que nos dan la energia necesaria para nuestras
actividades diarias. Son fuente ademas de fibra, proteinas, minerales y vitaminas. Los cereales
integrales son ademds una fuente importante de fitoquimicos como los fitoestrégenos y otros
antioxidantes (en los cereales refinados estos fitoquimicos disminuyen) (Slavin et al., 2000). Asi a
través del cuestionario de frecuencia de alimentos se ha deducido la frecuencia de consumo de

cereales recogidos en la tabla 4.1.5-17.
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Tabla 4.1.5-17 Tipo de cereales

Pan Pasta Arroz
N (%) X? (p) N (%) X? (p) N (%) X? (p)
Blanco 272 (61,26) 382 (86,62) 388 (87,98)
161,24 565,02 594,46
Integral 66 (14,86) 19 (4,30) 15 (3,40)
(0,001) (0,001) (0,001)
Ambos indistintamente | 106 (23,88) 40 (9,08) 38 (8,62)

Consumo de agua y otras bebidas

El agua es un nutriente acaldrico esencial para la vida, implicado directamente en multitud de
funciones: solvente, transportador, funcién estructural, regulador de la temperatura corporal,
lubrificante, etc. Es el componente mas abundante del organismo humano, aproximadamente el
60%-70%. En condiciones de reposo el contenido en agua suele ser constante. Un 60% proviene
de los fluidos que ingerimos, un 30% de los alimentos y el 10% restante se produce como
consecuencia del metabolismo celular (Martinez et al., 2008; Laaksonen et al. 2003, Sawka et al.,

2000).

Debe haber un equilibrio entre el agua ingerida, (bebidas y alimentos) y el agua excretada, (sudor,
orina, heces, etc.) (Iglesias et al., 2011). La OMS (1996) recomienda un aporte de 30 ml/Kg para
una persona sana. Tan solo una pérdida de agua del 10% del peso corporal puede poner en riesgo

al individuo (Palacios et al., 2009; Palacin-Arce et al, 2013).

A continuaciéon se describe la ingesta de agua y bebidas, aunque mas adelante en el apartado
4.4.8 de este capitulo se recogen con mds detalle tanto el consumo como los habitos que marcan

el consumo de bebidas en los sujetos de estudio.

Tabla 4.1.5-18 Tipo de agua de consumo.

Tipo de agua de consumo

N (%) X* (p)
Agua potable de grifo 227 (51,47)
126,38
Agua mineral o embotellada 174 (39,45)
(0,001)
Ambos 40 (9,08)
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Las tablas 4.1.5-19 a 4.1.5-25, resumen los datos extraidos del cuestionario utilizado, referente a

la ingesta de bebidas.

Tabla 4.1.5-19.- Agua.

AGUA

Si
No

Cuando tiene sed

En las comida

Fuera de las comidas

Cuando haces

deporte
N (%) X*(p) N (%) X*(p) N (%) X*(p) N (%) X*(p)
420(86,60) 259,85 299(61,64) 26,33 242(49,89) 0,002 334(68,86) 69,05
65(13,40) (0,001) 186(38,36) (0,001) 243(50,11) (0,964) 151(31,14) (0,001)
Tabla 4.1.5-20.- Refrescos.
REFRESCOS

Si
No

Cuando tiene sed

En las comidas

Fuera de las comidas

Cuando haces

deporte
N(%)  X*(p) N (%) X'(p)  N(%) X'(p)  N(%) X’ (p)
95(31:(,)58) 179,43 134 (27,62) 97,09 95(;99(,)58) 179.43 15;?7:,000) 426,86
(80,42) (0,001) 351(72,38) (0,001) (80,42) (0,001) (97,00) (0,001)
Tabla 4.1.5-21.- Refrescos light.
REFRESCOS LIGHT

Si

No

Cuando tiene sed

En las comidas

Cuando haces

Fuera de las comidas

deporte
N (%) X?(p) N (%) X*(p) N (%) X*(p) N (%)  X(p)
16 57 42 5
(3,30) 423,11 (11,75) 283,80 (8,65) 331,55 (1,00) 465,21
469 (0,001) 428 (0,001) 443 (0,001) 480  (0,001)
(96,7) (88,25) (91,35) (99,00)
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Tabla 4.1.5-22.- Zumos envasados.

ZUMOS ENVASADOS
Cuando tiene sed En las comidas Fuera de las comidas Cuando haces deporte
N (%) X2(p) N (%) X2(p) N (%) X(p)  N(%)  X(p)
Si 118 415,67 125 113,87 88 196,87 9 449,67
(3,71) (0,001) (25,77) (0,001) (18,14) (0,001) (1,85) (0,001)
No | 467 360 397 476
(96,29) (74,23) (81,86) (98,15)

Tabla 4.1.5-23.- Zumos naturales.

ZUMO NATURAL

Cuando tiene sed En las comidas Fuera de las comidas Cuando haces deporte
N(%)  X(p) N(%)  X(p) N (%) X? (p) N (%) X?(p)
5i 10 113 69 7
(2,00) 445,82 (23,30) 138,31 (14,22) 248,27 (1,44) 457,40
NG 475 (0,001) 372 (0,001) 416 (0,001) 478 (0,001)
(98,00) (76,70) (85,78) (98,56)

Tabla 4.1.5-24.- Bebidas isotonicas.

BEBIDAS ISOTONICAS

Cuando tiene sed En las comidas Fuera de las comidas Cuando haces deporte
N(@%)  X(p) N(%)  X*(p)  N(%) X? (p) N (%) X?(p)
5i 36 21 38 279
(7,42) 351,69 (4,32) 404,64 (7,83) 344,91 (57,52) 10,99
NG 449 (0,001) 464 (0,001) 447 (0,001) 206 (0,001)
(92,58) (95,68) (92,17) (42,48)

Tabla 4.1.5-25.- Otras bebidas.

OTRAS BEBIDAS

Cuando tiene sed En las comidas Fuera de las comidas Cuando haces deporte
N (%) X?(p) N (%) X?(p) N (%) X?(p) N (%) X* (p)
5i 9 35 33 12
(1,85) 449,67 (7,21) 355,10 (6,80) 361,98 (2,47) 438,19
No 476 (0,001) 450 (0,001) 452 (0,001) 473 (0,001)
(98,15) (92,79) (93,20) (97,53)
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El agua es la principal bebida que nuestros sujetos declaran para su consumo, cuando tienen sed,
cuando realizan deporte o dentro y fuera de las comidas. Los refrescos son la segunda opcion
cuando tienen sed, dentro de las comidas y fuera de las comidas. En cambio cuando realizan
deporte las bebidas isotdnicas son la segunda opcidn. Estos resultados coinciden con los

publicados recientemente por nuestro grupo de trabajo (Palacin-Arce et al., 2013).

Figura 4.1.5-3.- Consumo de bebidas.
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4.1.6. Otros habitos relacionados con la alimentacion.

A continuacién, desde la tabla 4.1.6-1 hasta la tabla 4.1.6-11, observamos diferentes habitos
dietéticos de nuestra poblacion de estudio, régimen dietético, consideracién del peso, realizacién,
lugar y frecuencia de la compra, consumo de productos light, comprensidon del etiquetado,

conocimientos sobre nutricidn y habitos durante las comidas.

Tabla 4.1.6-1.- Régimen dietético.

Sigues en este momento algtin tipo de . s s
g g P Haces o has hecho régimen dietético

régimen
N (%) X* (p) N (%) X* (p)
Si 28 (6,57) A menudo 17 (4,00)
No 392 (92,00) En varias ocasiones 22 (5,26)
661,92 (0,001) 489,69 (0,001)
Alguna vez 84 (20,00)
NS/NC 6(1,43)

Nunca 295 (70,74)

Tabla 4.1.6-2.- Tipo de régimen dietético.

Tipo de régimen dietético

N (%) X? (p)

Baja en calorias 48 (68,57)
Alta en calorias 6 (8,57)
Ovo-lacto-vegetariana 2(2,85)

Colesterol alto enlasangre | 1(1,42) 173,60 (0,001)

Alergias alimentarias 3 (4,28)
Diabetes 1(1,42)

Otras 9(12,89)

Como se observa en la tabla 4.1.6-1, solo un 6,57% considera que sigue en este momento un
régimen. Si bien luego en la tabla 4.1.6-2, 48 sujetos mencionan que hacen una dieta baja en
calorias, aunque luego como se observa en la tabla 4.1.6-3, el 81,63% considera su peso normal.
Esto coincide con los datos de la tabla 4.1.6-1, donde un 70,74% nunca ha realizado ningun tipo

de régimen.
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Tabla 4.1.6-3.- Haces la compra.

Haces la compra

N (%) X* (p)
si | 182 (42,42)

No § 247 (57,58)

9,85 (0,001)

Tabla 4.1.6-4.- Frecuencia de la compra.

Frecuencia de la compra

N (%) X* (p)
1vez al mes 35(16,82)
1vezalasemana 103 (49,51)

88,85 (0,001)
1-3 veces a la semana 59 (28,36)

Mas de 5 veces alasemana | 11 (5,31)

Tabla 4.1.6-5.- Lugar de la compra.

Lugar de la compra

N (%) X? (p)
Pequeiios comercios del barrio 21(9,41)
En supermercados o hipermercados | 182 (81,61) 233,93 (0,001)
Indistintamente 20 (8,98)
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Tabla 4.1.6-6.- Consideracién de su peso.

Consideras tu peso
N (%) X? (p)
Bajo 32 (7,25)
Normal | 360(81,63) 463,93 (0,001)
Sobrepeso | 49(11,12)

Tabla 4.1.6-7.- Consumo de productos light.

Consumo productos light
N (%) X* (p)
Si 92 (22,00)
No 179 (42,92)
A veces | 139 (33,33)
NS/NC 7 (1,75)

157,34 (0,001)

Tabla 4.1.6-8.-Comprensidn del etiquetado.

Entiendes el contenido etiquetas
N (%) X?(p)
Si 214 (50,95)
No 50(11,90)
A veces | 144 (34,28)
NS/NC | 12(2,85)

238,82 (0,001)
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Tabla 4.1.6-9.- Importancia de desayunar.

Es importante desayunar antes de salir de casa

Si
No
Es indiferente
NS/NC

N (%) X2 (p)
391 (92,43)
10 (2,36)
1027,13 (0,001)
19 (4,49)
3(0,72)

Tabla 4.1.6-10.- Conocimientos sobre nutricion.

Conocimientos sobre nutricion

N (%) X? (p)
Excelentes | 10(2,38)
Buenos | 237 (56,56)
350,29 (0,001)
Regular | 155 (37,00)
Malos 17 (4,06)

Tabla 4.1.6-11.- Durante las comidas.

Durante las comidas

Sueles repetir

N (%) X*(p)
54 (12,44)

Te lo comes todo pero no repites | 351 (80,87) 443,59 (0,001)
Te dejas comida en el plato 29 (6,69)

Posteriormente, estas variables de habitos de vida y habitos dietéticos seran introducidas como

posibles factores predictores de los indices de calidad de la dieta.
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4.2.- INGESTA DE NUTRIENTES.

A través de las variables semicuantitativas del cuestionario de frecuencia de alimentos se han
obtenido las ingestas medias de nuestra poblacion de estudio, encontrdndonos diferencias

estadisticamente significativas en algunos nutrientes.

El consumo medio de la energia se sitla en un rango de valores aceptables, en torno a las 3400
Kcal/dia. La ingesta media de proteina si que estd muy por encima de las recomendaciones
(alrededor de 135 g/dia). El consumo medio de fibra estd por encima de la recomendacién (30
g/dia) y el consumo de grasa total cumple las recomendaciones (35% de la energia total del dia).
Con respecto a las vitaminas y minerales cabe destacar el consumo de sodio que se situa por
encima de la recomendacién establecida por la OMS (3 g/dia) y la vitamina D cuya ingesta esta
por debajo de la recomendacién (>10 pg/dia) en algunos grupos poblacionales, como es el caso de

los mayores de 50 aios.

Cabe destacar también la ingesta elevada de colesterol donde el maximo se situa en 1837,73
mg/dia, esto es mas de 6 veces los limites establecidos (300 mg/dia), estos valores extremos
corresponden a unos pocos sujetos. Esta ingesta elevada, si se mantiene durante un largo periodo
de tiempo, puede traducirse en un factor de riesgo en el desarrollo de enfermedades
cardiovasculares, ya que la ingesta de colesterol tiene una relacidn directa con la formacién de la

placa de ateroma. La relacion de AGM+AGP/AGS esta por debajo de la recomendacion (22).

Otro dato de interés es el del consumo de alcohol, existen diferencias estadisticamente
significativas en los grupos de poblacion. En los menores de 18 afios este consumo deberia de ser
cero pero no lo es, de hecho nos encontramos un pico de maximo consumo de 35,64 g/dia por
encima de la recomendacidn para adultos (<30 g/dia) (Tabla 4.2.6-1). Estos datos concuerdan con
los obtenidos en la encuesta domiciliara sobre alcohol y drogas en poblacién general en Espafia,
(EDADES 2011-2012); donde la media de edad de comienzo de consumo de alcohol se situa en los
16,7 afios y un 41,3% de los hombres encuestados y un 23,5% de las mujeres encuestadas entre

los 15-34 afos de edad habia tenido en el dltimo afio alguna intoxicacién etilica.
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4.2.1.- Ingesta de energia y macronutrientes.

Tabla 4.2.1-1.- Ingesta de energia y macronutrientes.

Media (SD) Minimo Maximo F (p) ) K-S (p) T
H18 | 3956,75(1829,67) 1571,82 4952,45 0,138 (0,149)
nergia | 111949 | 312085 (1136,03) 1523,75 4932,55 0,073 (0,030)
(Keal H50 | 3584,79(1768,78) 2134,01 4461,03 8,123 (0,001) 0,250 (0,026)
m18 | 3610,62(1321,79) 1942,91 4870,81 0,079 (0,200)
M19-49 | 2914,91 (1344,81) 1534,19 4912,88 0,094 (0,200)
H 18 147,29 (38,28) 57,98 240,84 0,088 (0,200)
| H19-49 | 134,40 (42,70) 59,00 281,58 0,094 (0,001)
Pr°(te)'"a H 50 124,86 (29,73) 90,35 187,31 2,524 (0,041) 0,215 (0,104)
g M 18 138,72 (36,91) 80,41 264,08 0,095 (0,200)
M19-49 | 127,15 (40,52) 49,06 256,30 0,091 (0,200)
_ H18 385,10(96,43) 143,73 635,04 0,128 (0,200)
Hidratos | |, 19 49 337,72 (88,21) 139,01 622,24 0,074 (0,024)
Cari‘:mo H 50 342,32 (100,95) 224,67 579,22 5,102 (0,001) 0,297 (0,003)
@) M 18 378,44 (77,96) 220,03 630,92 0,112 (0,200)
M19-49 | 33876(113,63) 156,73 580,30 0,086 (0,200)
H18 43,07 (14,79) 6,32 81,23 0,116 (0,200)
_ H19-49 | 42,87 (14,80) 12,84 103,11 0,079 (0,013)
Fibra H 50 45,49 (14,48) 2493 69,85 0,893 (0,468) 0,143 (0,200)
(e) M 18 44,40 (12,38) 17,42 6831 0,126 (0,200)
M19-49 | 48,01 (31,97) 16,64 225,49 0,088 (0,200)
H18 127,29 (33,83) 38,55 209,34 0,099 (0,200)
H19-49 | 107,29 (38,85) 41,04 238,99 0,108 (0,001)
Grasa H 50 98,71 (24,05) 50,77 147,90 5,525(0,001) 0,156 (0,200)
(e) M 18 122,95 (37,81) 56,20 219,16 0,096 (0,200)
M19-49 | 113,47 (38,18) 5575 206,22 0,152 (0,024)

H18= Hombre Menor de 18; H19-49= Hombre 19-49; H50= Hombre Mayor de 50. M18= Mujer Menor de 18;
M19-49= Mujer 19-49.
tTest de Kolmogorov-Smirnov (K-S); p< 0,05 distribucion no normal de la variable

* ANOVA; p< 0,05 diferencias estadisticamente significativas entre grupos de edad
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4.2.2.- Perfil lipidico.

Tabla 4.2.2-1.- Perfil lipidico.

Media (SD) Minimo Maximo F (p) : K-S (p) T
AGS H18 44,87 (11,73) 15,37 74,04 10,973 (0,001) 0,084 (0,200)
(8) H 19-49 34,82 (13,59) 13,94 84,31 0,115 (0,001)
H 50 31,39 (8,01) 15,56 45,23 0,211 (0,117)
M 18 42,79 (14,65) 19,42 75,07 0,096 (0,200)
M 19-49 36,50 (13,94) 16,67 85,38 0,161 (0,012)
AGM H 18 47,67 (14,90) 12,63 89,94 2,488(0,043) 0,115 (0,200)
(8) H 19-49 42,27 (16,02) 15,35 100,68 0,104 (0,001)
H 50 40,35 (11,67) 19,56 64,62 0,150 (0,200)
M 18 47,21 (15,63) 20,41 85,86 0,095 (0,200)
M 19-49 43,82 (15,44) 19,98 78,25 0,139 (0,200)
AGP H18 22,36 (6,55) 5,95 38,99 4,519 (0,001) 0,075 (0,200)
(8) H 19-49 19,11 (7,67) 6,57 49,25 0,127 (0,001)
H 50 16,62 (4,35) 9,49 23,17 0,143 (0,200)
M 18 21,15 (7,12) 8,51 42,63 0,129 (0,200)
M 19-49 22,15 (8,92) 7,97 45,74 0,111 (0,200)
Colesterol H18 562,70 (187,19) 234,33  1137,82 2,49 (0,043) 0,093 (0,200)
(mg) H19-49 | 49512(241,35) 156,26 1837,73 0,123 (0,001)
H 50 411,05(112,51) 233,45 651,03 0,161 (0,200)
M 18 511,49 (186,68) 197,33 1057,78 0,136 (0,200)
M 19-49 | 469,48 (220,79) 178,06 1216,44 0,212 (0,001)

H18= Hombre Menor de 18; H19-49= Hombre 19-49; H50= Hombre Mayor de 50. M18= Mujer Menor de 18;
M19-49= Mujer 19-49.

tTest de Kolmogorov-Smirnov (K-S); p< 0,05 distribucion no normal de la variable

* ANOVA; p< 0,05 diferencias estadisticamente significativas entre grupos de edad
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4.2.3.- Relacion acidos grasos insaturados frente a acidos grasos saturados.

Tabla 4.2.3-1.- Relacion acidos grasos insaturados frente a acidos grasos saturados.

Media (SD) Mini  Maxi F(p)" K-S (p) +
mo mo
H 18 1,06 (0,19) 0,62 1,83 9,51 0,106 (0,033)
H 19-49 1,24 (0,25) 0,69 2,31 (0,001) 0,091 (0,001)
AGM/AGS H 50 1,31(0,33) 0,90 2,04 0,184 (0,200)
M 18 1,14 (0,24) 0,74 1,76 0,158 (0,002)
M 19-49 1,24 (0,26) 0,83 2,04 0,142 (0,032)
H18 1,56 (0,29) 0,85 2,52 8,85 0,145 (0,001)
H 19-49 1,81(0,37) 092 3,21 (0,001) 0,054 (0,200)
AGP+AGM/AGS H 50 1,85(0,41) 1,21 2,70 0,208 (0,103)
M 18 1,66(0,32) 1,02 2,49 0,102 (0,200)
M 19-49 1,86 (0,36) 1,23 3,07 0,127 (0,200)
H18 0,52(0,16) 0,20 1,30 4,62 0,172 (0,001)
H 19-49 0,57(0,16) 0,22 1,22 (0,001) 0,078 (0,004)
AGP/AGS H 50 0,54(0,13) 0,31 0,78 0,075 (0,200)
M 18 0,51(0,11) 0,26 0,77 0,082 (0,200)
M 19-49 0,61(0,17) 0,36 1,07 0,139 (0,026)

H18= Hombre Menor de 18; H19-49= Hombre 19-49; H50= Hombre Mayor de 50. M18= Mujer Menor de 18;
M19-49= Mujer 19-49.

1Test de Kolmogorov-Smirnov (K-S); p< 0,05 distribucién no normal de la variable

* ANOVA; p< 0,05 diferencias estadisticamente significativas entre grupos de edad
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4.2.4.-Ingesta de minerales.

Tabla 4.2.4-1.- Ingesta de macrominerales.

Media (SD) Minimo Maximo F(p) ) K-S (p) T

H 18 1566,70 (475,02) 541,79  2478,18 0,110 (0,200)

. H 19-49 1363,79 (451,97) 284,09 2709,01 0,054 (0,200)

C(:cg';) H 50 1466,84 (457,02) 849,53  2565,37 (g’éﬁ) 0,151 (0,200)

M 18 1519,77 (413,72) 651,60 2920,57 ’ 0,147 (0,142)

M 19-49 1405,11 (598,99) 344,84 3918,85 0,158 (0,015)

H 18 585,36 (164,15) 212,33 989,17 0,118 (0,200)

. H 19-49 561,58 (164,84) 266,34  1399,98 0,097 (0,001)
Magnesio 0,371

(mg) H 50 584,49 (156,64) 354,64 961,12 (0,829) 0,171 (0,200)

M 18 565,71 (131,50) 313,12 895,58 0,129 (0,200)

M 19-49 584,50 (270,16) 186,74  1843,99 0,104 (0,200)

H 18 3659,57 (1081,24) 1160,75 7059,04 0,091 (0,200)

. H 19-49 2736,60(990,92) 853,38 5724,36 0,069 (0,048)
Sodio 15,685

(mg) H 50 2687,67 (871,65) 1296,47 4276,16 (0,001) 0,134 (0,200)

M 18 3580,71(1040,38) 1770,77 6621,10 0,128 (0,200)

M 19-49 3041,51 (1073,10) 1667,12 5884,91 0,127 (0,113)

H 18 5993,49 (1651,49) 2238,61 10090,49 0,109 (0,200)

. H 19-49 5792,91 (1619,93) 2536,24 11537,21 0,084 (0,005)
Potasio 0,307

(mg) H 50 6002,87 (1603,10) 3655,37 9877,35 (0,873) 0,230 (0,058)

M 18 6014,29 (1523,55) 2840,77 10189,86 0,104 (0,200)

M 19-49 6024,89 (3392,25) 1990,95 25527,20 0,094 (0,200)

H 18 2588,25 (644,94) 1178,71 4164,17 0,113 (0,200)

H 19-49 2333,11(672,31) 1032,09 4265,82 5 265 0,083 (0,007)

Fésforo H 50 2365,56 (625,78) 1535,19 4005,74 (0'062) 0,137 (0,200)

(mg) M 18 2445,82 (606,77) 1563,13 4217,02 ' 0,195 (0,010)

M 19-49 2315,22 (848,46) 702,57 3501,72 0,070 (0,200)

H18= Hombre Menor de 18; H19-49= Hombre 19-49; H50= Hombre Mayor de 50. M18= Mujer Menor de 18;
M19-49= Mujer 19-49.

tTest de Kolmogorov-Smirnov (K-S); p< 0,05 distribucion no normal de la variable

* ANOVA; p< 0,05 diferencias estadisticamente significativas entre grupos de edad
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Tabla 4.2.4-2.- Ingesta de microminerales.

Media (SD) Minimo Maximo F(p) : K-S (p) T
H18 25,60 (7,44) 599 41,14 0,112 (0,200)
_ H 19-49 23,86 (7,92) 812 46,69 0,085 (0,005)
":':1")° H 50 2473(7,98) 16,44 37,60 (8';33) 0,242 (0,036)
g M 18 24,86 (6,81) 978 3949 ’ 0,175 (0,034)
M 19-49 2527(12,93) 9,70 92,13 0,115 (0,200)
H18 18,28 (4,68) 751 30,08 0,087 (0,200)
- H 19-49 16,83 (5,33) 8§11 3563 ... 0098(0001)
(me] H 50 1532(365) 1043 2355 oo 0,185(0200)
g M 18 17,15 (3,98) 891 27,66 ’ 0,106 (0,200)
M 19-49 16,48 (5,35) 6,36 3552 0,094 (0,200)
H18 179,13 (50,05) 50,90 314,32 0,140 (0,138)
Selenio H 19-49 163,76 (61,26) 5908 44417 .. 0,109(0,001)
(me) H 50 15330(4012) 8185 22310 oo 0,200 (0,161)
g M 18 166,59 (44,27) 81,24 272,55 0,123 (0,200)
M 19-49 147,46 (43,87) 59,15 27551 0,088 (0,200)
H18 180,10 (48,05) 74,65 309,18 0,124 (0,200)
Yodo H 19-49 16553 (53,60) 4382 38648 .. 0,064(0,087)
(ng) H 50 176,04(53,62) 10537 33111 foo 0,236 (0,046)
He M 18 170,93(50,40) 107,36 31848 ' 0,153 (0,105)
M 19-49 170,71 (82,06) 32,83 583,34 0,082 (0,200)

H18= Hombre Menor de 18; H19-49= Hombre 19-49; H50= Hombre Mayor de 50. M18= Mujer Menor de 18;
M19-49= Mujer 19-49.

1Test de Kolmogorov-Smirnov (K-S); p< 0,05 distribucién no normal de la variable

* ANOVA; p< 0,05 diferencias estadisticamente significativas entre grupos de edad
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4.2.5.- Ingesta de vitaminas.

Tabla 4.2.5-1.- Ingesta de vitaminas hidrosolubles.

Media (SD) Minimo Maximo F (p) : K-S (p) T

H 18 2,74 (0,78) 1,01 4,97 0,110 (0,200)

o H19-49 | 2,41(0,82) 0,96 6,11 0,109 (0,001)

T':‘nTé;‘a H 50 2,39 (0,80) 1,34 3,79 (3'8;3) 0,214 (0,105)

M 18 2,58 (0,65) 1,04 4,05 ’ 0,119 (0,200)

M19-49 | 2,50(1,12) 1,01 3,08 0,108 (0,200)

H 18 3,35 (0,82) 1,22 5,04 0,103 (0,200)

_ _ H19-49 | 2,95(0,86) 1,53 5,34 0,077 (0,016)

R'bz:;”"a H 50 3,07 (1,03) 1,95 5,17 ?640090) 0,175 (0,200)

M 18 3,19 (0,80) 0,86 5,20 ’ 0,120 (0,200)

M19-49 | 2,93(1,20) 23,85 3,96 0,127 (0,114)

H18 | 248,15(240,97) 2865 1270,17 0,204 (0,003)

o H19-49 | 214,75 (182,23) 44,12  1267,61 0,207 (0,001)

Niacina H50 | 260,53 (184,72) 27,87 556,86 g’zgg 0,245 (0,031)

(me) mis | 26383 (180,22) 2453 58743 %% 0301 (0.001)

M19-49 | 224,69 (178,50) 1,44 569,58 0,248 (0,001)

H 18 4,38 (1,21) 2,09 6,68 0,104 (0,200)

o H19-49 | 4,40 (1,31) 2,34 8,56 0,084 (0,006)

Piridoxina H 50 4,67 (1,66) 1,50 7,24 g’gg: 0,189 (0,200)

(me) M 18 4,24 (1,23) 1,22 7,86 (0.898) 136 (0,200)

M19-49 | 4,34 (2,41) 1,22 9,79 0,100 (0,200)

H18 | 591,44 (238,21) 179,22 1235,61 0,182 (0,013)

- H19-49 | 603,36 (241,78) 321,79  1464,90 0,123 (0,001)
Acido 1,466

Folicolpg) H50 | 690,73(257,03) 201,66 107369 ', 0,220(0,086)

mM18 | 620,81(220,50) 189,33 1069,57 0,160 (0,076)

M19-49 | 710,05 (623,13) 568  1118,50 0,122 (0,148)

H 18 19,52 (7,87) 3,01 46,86 0,090 (0,200)

Cianocobalam | H19-49 | 15,81 (7,74) 7,56 45,64 0,104 (0,001)

ina H 50 14,04(4,71) 4,09 22,64 (g'ggi) 0,171 (0,200)

(ng) M 18 16,78 (7,40) 4,72 46,62 ’ 0,146 (0,145)

M19-49 | 14,71 (5,66) 3,01 30,30 0,134 (0,077)

H18 | 266,70(133,95) 22,77 551,20 0,187 (0,009)

o H19-49 | 314,89 (144,22) 216,14 646,01 0,101 (0,001)

Vitamina C H50 | 384,32(144,89) 31,56 601,27 é'gfg 0,176 (0,200)

(mg) mig | 3a698(14335) 5731 73348 OO 01s0(0123)

M 19-49 | 392,40 (402,63) 330,90 616,27 0,143 (0,042)

H18= Hombre Menor de 18; H19-49= Hombre 19-49; H50= Hombre Mayor de 50. M18= Mujer Menor de 18;
M19-49= Mujer 19-49.

TTest de Kolmogorov-Smirnov (K-S); p< 0,05 distribucién no normal de la variable

* ANOVA; p< 0,05 diferencias estadisticamente significativas entre grupos de edad
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Tabla 4.2.5-2.- Ingesta de vitaminas Liposolubles.

Media (SD) Minimo Maximo F (p) : K-S (p) T
H 18 1280,08(1286,29) 138,58 9694,44 0,337 (0,001)
L H19-49 | 1111,76(1076,65) 252,12  4764,82 0,253 (0,001)
Vitamina A

Eq Retinol H 50 793,84 (620,99) 308,61 2641,71 0,846 0,338 (0,001)

q (1g) M 18 1231,53(884,63) 256,51 5108,98 (0,497) 0,210 (0,003)
M 19-

499 1099,95 (954,98) 0,87 4488,06 0,236 (0,001)

H 18 7,62 (3,99) 0,78 22,58 0,163 (0,042)

H 19-49 7,20 (5,03) 3,65 28,69 0,184 (0,001)

Vitamina D H 50 8,29 (3,14) 0,70 14,52 1,104 0,190 0,200)

(ng) M 18 6,54 (4,79) 0,55 25,62 (0,354) 0,249 (0,001)
M 19-

499 6,26 (3,88) 5,73 13,41 0,179 (0,003)

H 18 16,24 (5,45) 4,88 25,85 0,084(0,200)

H 19-49 15,80 (6,30) 8,94 40,52 0,097 (0,001)

Vitamina E H 50 16,50 (5,57) 6,55 28,79 3,384 0,167(0,200)

(ng) M 18 16,57 (5,90) 5,09 34,47 (0,010) 0,08 (0,200)
19-

M499 19,74 (9,65) 5,09 55,60 0,10 (0,200)

H18= Hombre Menor de 18; H19-49= Hombre 19-49; H50= Hombre Mayor de 50. M18= Mujer Menor de 18;
M19-49= Mujer 19-49.

1Test de Kolmogorov-Smirnov (K-S); p< 0,05 distribucién no normal de la variable

* ANOVA; p< 0,05 diferencias estadisticamente significativas entre grupos de edad

4.2.6.-Ingesta de agua y alcohol.

Tabla 4.2.6-1.- Ingesta de agua y alcohol.

Media (SD) Minimo Maximo F(p)® K-S (p) +
H 18 2,79 (6,29) 002 3564 0,391 (0,001)
H 19-49 4,90 (6,00) 002 3645 0,239 (0,001)
Alcohol | 1 59 16,23 (10,86) 1,69 4458 16,92 (0,001) 0,168 (0,200)
(€) M 18 1,97 (1,19) 0,20 4,52 0,322 ((0,001)
M 19-49 2,74 (2,30) 0,55 9,35 0,139 (0,001)
H18 | 2450,00(647,30) 8144  4369,00 0,145 (0,108)
H19-49 | 2572,63(700,24) 599,63 4267,61 0,058 (0,200)
Agua | 150 | 2822,16(69519) 1926,63 4199,06 0,994 (0,410) 0,141 (0,200)
(€) mM18 | 2596,33 (612,65) 1188,33 4157,08 0,117 (0,200)
M 19-49 | 2491,93 (1152,27) 1031,46 8329,47 0,077 (0,200)

H18= Hombre Menor de 18; H19-49= Hombre 19-49; H50= Hombre Mayor de 50. M18= Mujer Menor de 18;
M19-49= Mujer 19-49.

TTest de Kolmogorov-Smirnov (K-S); p< 0,05 distribucién no normal de la variable

*ANOVA; p< 0,05 diferencias estadisticamente significativas entre grupos de edad
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4.3.- VALIDACION DE LOS CUESTIONARIOS (FFQ vs R24h).

La validacién de los cuestionarios se ha realizado a través de la comparacién de nutrientes
estimada por ambos cuestionarios, (FFQ Y R24h) aplicados a hombres y mujeres entre 11 y 69

anos de edad, federados en alguno de los ocho CAMD de Andalucia.

Se ha empleado el test de Bland & Altman (1996) y el coeficiente de correlacion intraclase. Se
compara el consumo medio diario de energia, macronutrientes y micronutrientes entre el FFQy el

promedio de los tres recordatorios de 24 horas (R-24) para la muestra estudiada.

La tabla 4.3.1, muestra la mediana vy la amplitud intercuartil de energia, macronutrientes y
micronutrientes de ambos cuestionarios. Asi como el coeficiente de correlacion intraclase y el test

de Bland & Almant.
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Tabla 4.3-1.-Validacién de energia, macronutrientes y micronutrientes.

Coef. Correlacion

Bland & Altman

Alba Palacin Arce

Intraclase
- Mediana Amplitud- Mediana Amplitud. N Media Ir’1te.rvalo de conf’iar.iza
Nutrientes FFQ Intercuartil R24h Intercuartil Coeficiente P FFQ-R24h Limite Limite
FFQ R24h inferior superior
Energia (Kcal) 2879,30 1133,12 2236,00 693,00 0,429 <0,001 2624,78 2525,74 2665,47
Proteina (g) 122,85 39,08 88,30 30,60 0,371 <0,001 108,55 103,78 109,78
HC (g) 323,25 144,06 224,00 111,50 0,475 <0,001 291,22 278,78 298,85
Fibra (g) 65,93 25,03 21,10 12,55 0,215 <0,014 45,07 42,56 45,50
Grasa (g) 110,34 63,09 93,80 39,55 0,294 <0,001 109,94 106,13 113,75
AGS (g) 49,23 21,03 30,50 16,50 0,392 <0,001 43,50 40,9 43,95
AGM (g) 58,14 27,45 44,10 17,80 0,28 0,001 53,56 50,85 54,00
AGP (g) 42,61 20,90 11,50 4,10 0,071 0,250 29,79 27,75 29,67
Colesterol (mg) 273,08 125,75 367,00 199,50 0,320 <0,001 327,49 311,31 335,25
Alcohol (g) 6,10 7,90 6,50 11,13 0,810 <0,001 8,29 6,72 9,86
Agua (ml) 2648,36 1013,36 2096,00 1094,25 0,246 0,002 2498,40 2356,52 2640,28
Calcio (mg) 515,28 261,25 815,00 426,50 0,330 <0,001 718,74 687,04 742,97
Hierro (mg) 48,65 20,72 14,30 8,30 0,140 0,085 33,53 31,42 33,51
Yodo ((pg)) 124,76 41,30 104,00 39,30 0,390 <0,001 107,37 102,10 109,12
Magnesio (mg) 451,52 186,27 295,00 121,00 0,467 <0,001 388,52 371,63 397,83
Zinc (mg) 41,63 20,63 10,00 3,70 0,085 0,210 26,96 25,41 27,22
Selenio (pg) 171,96 62,17 119,00 46,70 0,428 <0,001 148,48 141,34 150,52
Sodio (mg) 1994,61 1059,17 2765,00 1464,00 0,418 <0,001 2625,40 2504,62 2709,75
Potasio (mg) 4070,69 1706,16 2959,00 1459,00 0,467 <0,001 3599,17 3457,36 3700,17
Fésforo (mg) 1379,31 512,10 1450,00 437,50 0,399 <0,001 1432,34 1381,51 1463,47
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Coef. Correlacion

Bland & Altman

Alba Palacin Arce

Intraclase
Nutrientes uLLLLE Ir‘\o‘tr:::taurt:il s Irﬁz:::t;l:t:il Coeficiente P ALl ""te.""alo e C°“f"a'.‘za
FFQ R24h FFQ-R24h Limite Limite
FFQ R24h inferior superior
Tiamina (mg) 32,50 20,31 1,50 0,95 0,021 0,422 17,28 16,47 18,09
Riboflavina (mg) 32,21 20,25 1,90 0,95 0,035 0,372 18,26 16,53 18,15
Niacina (mg) 100,19 100,72 40,70 16,50 0,005 0,480 119,01 98,75 134,87
Piridoxina (mg) 33,41 19,15 2,40 1,25 0,016 0,443 19,46 17,72 19,34
Acido Félico (ng) 382,04 187,12 273,00 184,00 0,449 <0,001 363,91 345,95 376,25
Cianocobalamina(ug) 41,73 20,21 5,70 3,15 0,131 0,101 25,42 23,40 25,41
Vitamina C (mg) 243,44 240,59 139,00 126,45 0,412 <0,001 216,95 202,47 228,34
Vitamina A (ug) 1629,67 2704,28 775,00 445,00 0,291 0,001 1793,54 1574,08 2017,98
Vitamina D (pg) 36,29 21,27 3,30 3,60 0,062 0,281 21,33 19,43 21,32
Vitamina E (mg) 42,00 22,32 8,60 4,35 0,055 0,303 27,11 25,19 27,05
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Figura 4.3-1.- Graficos Bland & Almant para macronutrientes.
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Como se puede observar en la figura 4.3-1, menos del 5% de los puntos se encuentran fuera del
rango permitido (+2SD), de esta forma se puede concluir que existe concordancia entre el FFQy el

cuestionario del R24h.
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Figura 4.3-2.- Graficos Bland & Almant para micronutrientes.
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4.4. Ajuste a las recomendaciones nutricionales por grupos de
edad y sexo. Influencia de los alimentos en la ingesta de energia y

nutrientes.

En este apartado se irdn comparando las ingestas de nuestra poblaciéon de estudio con las
recomendaciones establecidas por sexo y edad, (FAO/OMS/UNU 1985, 2001, 2002, 2004, 2007,
2010; SENC, 2001) y ademas se hara, para cada nutriente, un analisis de los alimentos que
predicen mas del 95% de la ingesta total, se utilizara para ello el valor acumulado de R* deducido a

través del analisis de regresion por pasos (Willet, 1990).

El grupo de grasas y salsas esta formado por los siguientes alimentos: aceite de oliva, aceite de
girasol, mantequilla, margarina, nata, mayonesa y otras grasas animales. El grupo de lacteos y
derivados estd formado por leche (desnatada, semidesnatada o entera), derivados lacteos,
batidos y queso (fresco, curado, de untar). El grupo de bebidas estd formado por cerveza, vino
tinto, vino blanco, cava, sidra, copas, zumos, refrescos y agua. El grupo de cereales y derivados
esta formado por pan (blanco, integral o de molde), cereales de desayuno, arroz y pasta. El grupo
de precocinados esta formado por san jacobos, pizza, rollitos de primavera, croquetas,

empanadillas y sopas de sobre.
4.4.1.- Ajuste a la recomendacion e influencia de los alimentos en la ingesta de energia.

La energia minima que la poblacién necesita se ha calculado teniendo en cuenta las
recomendaciones de la FAO/OMS/UNU, 2004. El factor de actividad fisica (Pal, Physical Activity
Level) que se aplicd a nuestra poblacién fue el de personas activas o con un estilo de vida
moderadamente activo (1.70-1.99). Teniendo en cuenta este factor, el peso de los sujetos, la edad
y el sexo podemos observar como el total de la poblacidn cubre las necesidades de energia por
encima del 100% y son las mujeres menores de 18 afos las que mayor porcentaje presenta en
contraposicion a los hombres entre 19 y 49 afios de edad, (tabla4.4.1-1). Para todos los casos se

observan diferencias estadisticamente significativas (p<0,001).
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Tabla 4.4.1-1 Energia consumida y su ajuste a la recomendacién.

Aj |
Energia consumida GET recc:rl:msc:: daa;c’m
(Kcal/dia) (Kcal/dia)
(%)
Media Media Media
(sD) (p) (sD) (p) (sD) (p)
Hombre menor de 3956,75 3297,76 123,59
18 (1829,67) (458,84) (53,76)
3124,85 3216,74 101,07
H 19-4 ’ 4 ’
ombre 19-49 (1136,03) (218,53) (33,73)
Hombre mayor de 3584,79 8,123 3097,92 64,599 119,23 9,610
50 (1768,78) (0,001) (294,37) (0,001) (62,92) (0,001)
Mujer menor de 3610,62 2698,71 141,31
18 (1321,79) (244,83) (57,42)
2914,91 2514,98 130,02
. 1 - ’ ’ ’
Mujer 13-49 (1344,81) (232,90) (47,32)

* ANOVA; p< 0,05 diferencias estadisticamente significativas entre grupos de edad

En cuanto a los alimentos que aportan el 95% de la ingesta de energia al dia, en los sujetos

menores de 18 afos mds de un 50% de ese aporte, (53% en hombres y 62% en mujeres), se cubre

a través de la reposteria seguido de cereales en los hombres y de carnes en las mujeres. Para los

hombres entre 19-49 afos el 40% de la energia es aportado a través de las verduras seguido de

las carnes. Las mujeres entre 19-49 afios cubren el 55% de la energia procedente de carnes y un

19% de cereales y derivados. En los hombres mayores de 50 afios el ajuste no llega al 95% de la

energia consumida, siendo el grupo de los pescados el que aporta el 90% de la energia consumida

(Tabla 4.4.1-2).
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Tabla 4.4.1.-2 Alimentos predictores de mds del 95% de la ingesta de energia por grupos de edad
(Stepwise Regression).

H18 H 19-49 H 50 M 18 M 19-49
R? R? R? R? R?
Reposteria 0,53 Verduras 0,40 Pescado 0,90 Reposteria 0,62 Carnes 0,55
CEEEIREY o 0,60 SV 595 Carnes 075 cerealesy 0,
dvds salsas dvds
| L3
Bebidas 0,79 Cereales 0,74 acteosy 0,86 Reposteria 0,82
y dvds dvds
ALY 0,85 Reposteria 0,83 Cerealesy 0,91 Verduras 0,90
dvds dvds
Carnes 088 Ateos 449 Frutos 095 Frutas 0,94
y dvds secos
F L3
Verduras 092 | TUtos 0,94 acteosy 96
secos dvds
Frutos 0,95  Frutas 0,96
secos

p< 0,001, en todos los casos
* Por orden de prediccidn: aceite de oliva, mayonesa, mantequilla, aceite de girasol, margarina, otras grasas, animales y

nata.

4.4.2.- Ajuste a la recomendacion e influencia de los alimentos en la ingesta de

proteinas, hidratos de carbono y grasa total.

De acuerdo a los Objetivos Nutricionales (ON) para la poblacion espafiola (SENC 2001), la
distribucién de la energia debe ser entre el 30-35% a partir de la grasa, entre el 50-55% a partir de
los hidratos de carbono y la ingesta de proteina debe ocupar entre un 8-15% de la energia total.
(Trumbo et al., 2002). Si bien teniendo en cuenta el tipo de sujetos en estudio (deportistas y
personas fisicamente activas), para las recomendaciones de ingesta de proteinas hemos
considerado los datos de la FAO/WHO/UNU (2007), que tiene en cuenta el grado de actividad
fisica. En nuestros sujetos de estudio existen diferencias estadisticamente significativas en cuanto
a la proteina consumida y la proteina recomendada (p<0,05), en cambio no existen diferencias
estadisticamente significativas en el ajuste a la recomendacién (p =0,077) esto puede deberse a
gue todos los sujetos sobrepasan las recomendaciones en una proporcién similar (Tabla 4.4.2-1).
La ingesta media de proteina de nuestra poblacidn es superior a la de la poblacidn espafiola que
se sitla en 93,5 g para el afo 2006, datos obtenidos a través de la Federacion Espafiola de

Nutricidn y el Ministerio de Medio Ambiente y Medio Rural y Marino (Varela et al., 2008).
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Tabla 4.4.2.-1 Ingesta de proteinas y ajuste a la recomendacion.

Proteina Proteina Ajuste ala
consumida (g) Recomendacion (g) Recomendacion (%)
Media (SD) F(p)* Media (SD) F(p)* Media (SD) F(p)*
Hombre
menor de 18 147,29 (38,28) 103,34 (22,92) 164,35 (93,30)
Hombre 19-49 134,40 (42,70) 116,67 (15,57) 137,24 (172,22)
Hombre 2,524 59,61 2,12
124 29,7 41) 118,19 (1 1 1 7 !
mayor de 50 ,86(29,73) (0,041) 8,19 (13,39) (0,001) 36,63 (95,07) (0,077)
Mujer
menor de 18 138,72 (36,91) 80,56 (14,01) 197,23 (88,76)
Mujer 19-49 127,15 (40,52) 82,12 (12,42) 163,70 (65,25)

* ANOVA; p< 0,05 diferencias estadisticamente significativas entre grupos de edad

Las carnes son el grupo de alimentos que aportan el 57% de la ingesta de proteinas, salvo para el
grupo de los hombres mayores de 50 afios en el que el pescado aporta el 93% de las proteinas
totales, lo que presupone que la proteina consumida tendra una elevada calidad nutricional

(Tabla 4.4.2.-2).

Tabla 4.4.2.-2 Alimentos predictores de mas del 95% de la ingesta de proteinas total por grupos

de edad (Stepwise Regression).

H18 H 19-49 H 50 M 18 M 19-49
R’ R? R? R’ R’
Carnes 0,57 Carnes 0,57 Pescado 0,93 Carnes 0,48 Carnes 0,54
Verduras 0,72 Verduras 0,80 Lacteos 0,96 Pescado 0,73 Verduras 0,73
y dvds
Lacteos 0,84 Lacteos 0,88 Lacteos 0,90 Pescado 0,84
y dvds y dvds y dvds
Pescado 0,94 Pescado 0,95 Cereales 0,94 Lacteos 0,92
y dvds y dvds
Precocinados 0,96 Reposteria 0,97 Cereales 0,96
y dvds

p< 0,001, en todos los casos
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La ingesta media de hidratos de carbono se situé entre los 348,68-452,47 g /dia por persona, con
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de estudio, esta media es superior a la
obtenida por la poblacién espafiola durante el afio 2006 que era de 282 g /persona y dia (Varela
et al., 2008). El porcentaje de ajuste a la recomendacion esta expresado en porcentaje de energia

y se encuentra por debajo de la recomendacion (50%-55%).

Tabla 4.4.2.-3 Hidratos de carbono consumidos y porcentaje de ajuste a la recomendacioén.

Ajuste a la

Hidratos de carbono consumidos (g/dia) recomendacion (%)

Media (SD) F(p)* Media (SD) F(p)*
Hombre menor de 18 452,47 (177,03) 44,65 (5,77)
Hombre 19-49 353,39 (128,86) 9,47 (0,001) 45,09 (6,60) 0,39 (0,82)
Hombre mayor de 50 385,08 (150,33) Y 44,56 (6,24)
Mujer menor de 18 414,88 (129,60) 45,65 (6,02)
Mujer 19-49 348,68 (138,44) 44,44 (5,12)

* ANOVA; p< 0,05 diferencias estadisticamente significativas entre grupos de edad

La ingesta de grasa total consumida por nuestra poblacién estd por debajo de la obtenida por la
poblacion espafiola en 2006, 121,6 g /dia /persona (Varela et al., 2008). Los porcentajes obtenidos
se expresan en funcion de las Kcal/dia y por lo tanto nuestra poblacion de estudio se encuentra

dentro de las recomendaciones (30%-35%).

Tabla 4.4.2-4 Grasa total consumida y porcentaje de ajuste a la recomendacion.

Grasa total consumida Ajuste a la recomendacién
(g/dia) (%)
Media * . "
(sD) F (p) Media (SD) F (p)
127,29
Hombre menor de 18 (33,83) 34,29 (4,98)
Hombre 19-49 107,29 31,62 (5,30)
(38,85)
98.71 6,89 4,20
Hombre mayor de 50 ’ (0,001) 31,10 (4,48) (0,002)
(24,05)
. 122,95
Mujer menor de 18 (37,81) 33,86 (5,02)
. 113,47
Mujer 19-49 (38,18) 33,75 (5,21)

* ANOVA; p< 0,05 diferencias estadisticamente significativas entre grupos de edad
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Figura 4.4.2.-1 Distribucion caldrica de la dieta.

H PROTEINAS

% LIPIDOS

HIDRATOS

HOMBRE HOMBRE 19-49 HOMBRE MUJER MENOR  MUJER 19-49
MENOR DE 18 ANOS MAYORDES50  DE 18 ANOS ANOS
ANOS ANOS

La calidad energética de la dieta de la poblacién de estudio no sigue la recomendacién establecida
para la poblaciéon espaniola (SENC, 2001), las proteinas estan muy por encima de la
recomendacién como se ve en la figura 4.4.2-1, en cambio los hidratos de carbono estan muy por

debajo de la recomendacioén.

Para la poblacién espaiiola, en el afio 2006, el grupo de los cereales y derivados fue el que
proporciond un mayor porcentaje de hidratos de carbono (43%). Esto coincide con nuestros
sujetos de estudio salvo para los hombres mayores de 50 afios y las mujeres menores de 18 afios
donde fue el grupo de reposteria el que proporciono un mayor porcentaje (76% y 68%

respectivamente).

Tabla 4.4.2.-5 Alimentos predictores de mds del 95% de la ingesta de hidratos de carbono por

grupos de edad (Stepwise Regression).

H18 H 19-49 H 50 M 18 M 19-49
R’ R’ R’ R’ R’
Cerealesy o, Cerealesy oo Reposteria 0,76 Reposteria 0,68 oSS (63
dvds ! dvds ! P ! P ! y dvds !
Reposteria 0,79 Verduras 0,73 Verduras 0,89 Ce:jevacit;zs y 0,82 Repi(;ster 0,78
Legumbres 0,89 Frutas 0,85 Frutas 0,89 Verduras 0,88
Bebidas 0,93 Reposteria 0,93 La‘étvedoss Y 094  Frutas 0,96
Frutas 0,96 Bebidas 0,96 Verduras 0,97

p< 0,001, en todos los casos
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Son el grupo de las carnes el que va a aportar un mayor porcentaje en la ingesta de grasas
totales, esto es un dato preocupante en nuestra poblacién por el alto contenido en AGS que tiene
este grupo de alimentos. En las mujeres la reposteria alcanza un segundo lugar, en los hombres
menores de 18 afios son los frutos secos, en los hombres entre 19-49 aiios es el grupo de grasas y

salsas y en los hombres mayores de 50 afios los lacteos y derivados (Tabla 4.4.2-6).

Tabla 4.4.2.-6 Alimentos predictores de mds del 95% de la ingesta de grasa total por grupos de

edad (Stepwise Regression).

H18 H 19-49 H 50 M 18 M 19-49
R’ R’ R’ R’ R’
Carnes 0,60 Carnes 0,57 Carnes 0,96 Carnes 0,71 Carnes 0,62
La , p
Frutos g Grasasy . Lacteos g0 ponosteria 0,81 Reposteria 0,79
secos salsas y dvds
Grasas y 0,92 Frutos 0,84 Grasasy 0,89 Frutos 0,87
salsas secos salsas secos
, Lacteosy Lacteosy Lacteosy
Reposteria 0,95 derivados 0,92 dvds 0,95 dvds 0,92
Reposteria 0,96 ST 0,97
salsas

p< 0,001, en todos los casos
* Por orden de prediccion: aceite de oliva, mayonesa, mantequilla, aceite de girasol, margarina, otras grasas, animales y
nata.

4.4.3.- Ajuste a la recomendacion e influencia de los alimentos en la ingesta de fibra.

Las recomendaciones de fibra se sitian en torno a unos 25-30 g/dia. Estos valores son superados
por nuestra poblacién de estudio con valores superiores al 150% para todos los grupos de edad

(Tabla 4.4.3-1).
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Tabla 4.4.3-1.-Tabla de ingesta de fibra y ajuste a la recomendacién.

Fibra consumida (g/dia) Ajuste a la recomendacion (%)

Media (SD) F(p)* Media (SD) F(p)*
Hombre menor de 18 | 43,07 (14,79) &gg:ii)
Hombre 19-49 42,87 (14,80) (ﬁi:éllz)

Hombre mayor de 50 | 45,49 (14,48) 0,260 (0,903) (16637”7719) (8:382)
Mujer menorde 18 | 44,40 (12,38) (14599”1725)
Mujer 19-49 48,01 (31,97) &gg:gg)

* ANOVA; p< 0,05 diferencias estadisticamente significativas entre grupos de edad

Son las verduras las que van a proporcionar el mayor aporte de fibra seguido de la fruta salvo para

los hombres mayores de 50 afos en los que los frutos secos alcanzan la segunda posicion.

Tabla 4.4.3.2.- Alimentos predictores de mas del 95% de la ingesta de fibra por grupos de edad

(Stepwise Regression).

H18

Verduras 0,79

Frutas 0,88

Precocinados 0,94

Cerealesy

dvds 0,95

p< 0,001, en todos los casos

H 19-49

RZ

Verduras 0,87

Frutas 0,94
Cereales
y dvds 0,96

H 50 M 18 M 19-49
R’ R? R’
Verduras 0,63 Verduras 0,54 Verduras 0,77
Frutos 88 Frutas 074 UES gg1
secos
Reposteria 0,92 Reposteria 0,85 OarElEs 0,96
y dvds

Legumbres 0,95 Legumbres 0,90

Cereales

y dvds 0,96
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4.4.4.- Ajuste a la recomendacién e influencia de los alimentos en la ingesta de AGS,

AGP, AGM y colesterol.

Las recomendaciones para el perfil lipidico segiin la FAO/WHO/UNU (2010) y la SENC (2001) para

la poblacién espafiola, son que los AGS no deberian aportar mas del 10% de las calorias totales,

los AGP un 5% y los AGM entre el 15-20% dependiendo del aporte calérico total de la grasa.

El consumo de colesterol estda muy por encima de la recomendacién de no mas de 300mg/dia.

Tabla 4.4.4-1.- Tabla de ajuste a la recomendacién de AGS, AGM, AGP

Ajuste ala Ajuste ala Ajuste ala Ajuste a la
recomendacion recomendacion recomendacion recomendacion
AGS (%) AGM (%) AGP (%) Colesterol (%)
Media « Media « Media « Media *
11,97 12,89 6,05 216,42
Hombre menor de 18 (2,28) (2,85) 1,49) (133,40)
10,27 12,51 5,63 165,94
Hombre 15-49 (2,36) (2,71) (1,38) (10671)
Hombre mavor de 50 9,88 12,21 12,68 0,74 5,27 4,82 195,72 (0 601)
4 (2,01) (0,001) (2,66) (0,560) (1,23) (0,001) (167,45) !
. 11,74 13,05 5,83 188,28
Mujer menor de 18 (2,24) (2,88) (1.34) (96,25)
. 10,96 13,01 6,51 138,90
Mujer 19-49 (2,28) (2,54) (1,66) (92,81)
* ANOVA; p< 0,05 diferencias estadisticamente significativas entre grupos de edad
Figura 4.4.4.-1.- perfil lipidico de la dieta
AGP
AGM

H AGS
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Como se observa en la figura la ingesta de AGP y AGS estd por encima de la recomendacién en

detrimento de los AGM.

Las carnes participan en el aporte de colesterol en mas de un 83%, llegando a alcanzar un 98% en

el grupo de los hombres mayores de 50 afios.

Tabla 4.4.4-2.-Alimentos predictores de mas del 95% de la ingesta de colesterol por grupos de

edad (Stepwise Regression).

H18 H 19-49 H 50 M 18 M 19-49
R’ R’ R’ R’ R?
Carnes 0,84 Carnes 0,93 Carnes 0,98 Carnes 0,83 Carnes 0,88
pescado 0,95 pescado 0,96 pescado 0,92 pescado 0,94
Lac.teos v 0,96 Reposteria 0,97
derivados

p< 0,001, en todos los casos

En cuanto a los alimentos que contribuyen a la ingesta de AGS para las mujeres mds del 60% se
debe a la reposteria seguido de las carnes y los lacteos y derivados. Para los hombres mayores de
50 afos el 91% lo aportan las grasas y salsas. Para los hombres menores de 49 afios son las carnes
las que aportan mas del 50%, seguido de la reposteria en menores de 18 afios y de lacteos y

derivados en los hombres entre 19-49 afios.

Para los AGM son las carnes las que ocupan el primer lugar por encima del 56%, es mas este

porcentaje es del 95% en los hombres mayores de 50 afios.

Las carnes también son el grupo que aporta mas del 40% en la ingesta de AGP, salvo para los

menores de 18 afios que son las grasas y salsas.
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Tabla 4.4.4-3.- Alimentos predictores de mas del 95% de la ingesta de AGS, AGM y AGP por grupos

de edad (Stepwise Regression).

H18

Carnes

Repos-
teria
Lacteos
dvds
Grasas

AGS

1
salsas*

Carnes
Frutos
secos
Grasas
AGM  s3lsas*’
Repos-
teria

Grasas

3
salsas*

Frutos
Secos

AGP

Carnes

Verduras

p< 0,001, en todos los casos.

0,69

0,82

0,92

0,97

0,57
0,82

0,93

0,97

0,57

0,80

0,91

0,95

H 19-49
RZ
Carnes 0,51
Lacteos
avds 77
R
epf)ste 0,91
ria
Grasas
salsas*' 0,97
Carnes 0,56
Grasas
salsas*’ L7
Frutos 0,89
secos
Repos- 095
teria !
Carnes 0,42
Grasas
salsas*’ 0,66
F
rutos 0,80
secos
Verdura 0,88
S
Soja
dvds 0,92
Repos-— 4 94
teria
Pescado 0,97

M 18

Repos-
teria

Carnes

Lacteos
dvds
Grasas

*1
salsas

Carnes

Grasas

%2
salsas

Repos-
teria

Lacteos
dvds

Carnes

Frutos
Secos
Grasas
%3
salsas

Repos-
teria
Lacteos
dvds

Verdura

0,65

0,81

0,94

0,99

0,72
0,85

0,93

0,96

0,56

0,75

0,83

0,90

0,94

0,96

M 19-49
R2
R o
ePOS™ g 61
teria
Carnes 0,82
Lacteos
0,93
dvds
Grasa*s1 0,08
salsas
Carnes 0,63
Frutos 0,78
secos
Repos- 5 g9
teria
Grasa*s2 0,94
salsas
Lacteosy
dvds 0,97
Carnes 0,48
Frutos 0,67
secos
G
rasa>s‘< 0,82
salsas
Precocin 0,90
ados
Lacteos
dvds 0,92
Repos- 504
teria
Verduras 0,96

1 Y . . . . . . .
* Por orden de prediccion: mantequilla, aceite de oliva, mayonesa, aceite de girasol, margarina, otras grasas animales y

nata.

2 Y . . . . . . .
*“ Por orden de prediccion: aceite de oliva, mayonesa, mantequilla, aceite de girasol, margarina, otras grasas animales y

nata.

3 YL . . . . . . .
*° Por orden de prediccién: mayonesa, aceite de girasol, aceite de oliva, margarina, mantequilla, otras grasas animales y

nata.
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4.4.5.- Ajuste a la recomendacion e influencia de los alimentos en la ingesta de

minerales.

Tabla 4.4.5-1.- Ajuste a la recomendacion de macrominerales.

AJUSTE A LA RECOMENDACION (%)

SODIO POTASIO FOSFORO

Media Media Media

(SD) F(p)* (SD) F(p)* (SD) F(p)*
Hombre 221,96 226,31 251,06
menor de 18 (114,45) (149,77) (108,37)
Hombre 141,06 179,88 345,52
19-49 (55,04) (107,68) (167,62)

Hombre 169,30 20,61 192,49 0,720 395,47 4,64

mayor de 50 (101,91) (0,001) (76,90) (0,579) (193,79)  (0,001)
Mujer 200,74 215,96 222,76
menor de 18 (71,25) (54,79) (71,87)
Mujer 159,19 173,86 308,81
19-49 (71,92) (98,64) (130,71)

MAGNESIO CALCIO

Media Media

(SD) F(p)* (SD) F(p)*
Hombre 173,42 176,66
menor de 18 (83,81) (68,33)
Hombre 170,44 176,29
19-49 (88,43) (79,02)

Hombre 190,61 1,98 200,40 6,01

mayor de 50 (84,03) (0,096) (71,47) (0,001)
Mujer 188,29 164,80
menor de 18 (58,25) (50,12)
Mujer 178,01 171,43
19-49 (83,35) (74,52)

* ANOVA; p< 0,05 diferencias estadisticamente significativas entre grupos de edad
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Tabla 4.4.5-2.- Ajuste a la recomendacidon de microminerales.

AJUSTE A LA RECOMENDACION (%)

HIERRO YODO ZINC SELENIO
e Fer MR rer Ne® o R Nel o R
H18 225,80 154,26 149,88 492,20
(125,84) (80,24) (67,00) (276,34)
H 265,33 128,68 120,75 258,62
19-49 (161,97) (70,62) (54,85) (130,48)
H 50 317,01 3,760 159,57 3,040 132,20 5,727 291,84 5,947
(167,09) (0,005) (92,41) (0,017) (85,10) (0,001) (194,42) (0,001)
M 18 169,53 171,12 129,72 417,97
(71,99) (68,19) (41,50) (186,27)
M 142,36 158,19 111,76 281,75
19-49 (74,45) (79,52) (39,37) (105,55)

H18= Hombre Menor de 18; H19-49= Hombre 19-49; H50= Hombre Mayor de 50. M18= Mujer Menor de 18;
M19-49= Mujer 19-49.
* ANOVA; p< 0,05 diferencias estadisticamente significativas entre grupos de edad

Existen diferencias estadisticamente significativas para todos los minerales salvo para el potasio y
el magnesio. Para la recomendacion de sodio se ha utilizado la recomendacién de la OMS, 2002

(< 2 g/dia de sodio). Todos los grupos de poblacion superan las recomendaciones.

El calcio es aportado mayoritariamente por el grupo de lacteos y derivados (leche, queso, batidos,
yogures, etc.), seguido de verduras en los hombres menores de 49 afios y en el grupo de mujeres
entre 19-49 afos, de pescado en los hombres mayores de 50 afios y de la reposteria en mujeres

menores de 18 anos.

El hierro es aportado principalmente por dos grupos las carnes y las verduras llegando a alcanzar

el 70% en las mujeres menores de 18 afios y en el resto de los grupos un 80%.

Las verduras son el principal aporte de magnesio, salvo para los hombres mayores de 50 donde el

pescado aporta el 79%.

El sodio es aportado principalmente por las carnes, llegando a alcanzar el 91% de la ingesta en los
hombres mayores de 50, en hombres menores de 18 afos y las mujeres al grupo de las carnes le

sigue el de los precocinados y los lacteos y derivados en hombres entre 19-49 afios.
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Tabla 4.4.5-3.-Alimentos predictores de mas del 95% de la ingesta de minerales para los hombres menores de 18 afios (Stepwise Regression).

Lacteosy
derivados

Verduras
Reposteria

Pescado

Se Pescado
Cerealesy
derivados

Carnes

Lacteos y
derivados

P< 0,001, en todos los casos

R2
0,57
0,80
0,93

0,95

R?
0,62

0,87
0,93

0,96

Fe Verduras
Carnes

Precocinados

Cereales 'y
derivados
Pescado

Na Carnes
Precocinados

Cerealesy
derivados

Pescado

R2
0,51
0,83
0,89

0,91
0,95

R?
0,70

0,90
0,93

0,95

Pescado

Legumbres

Lacteosy
derivados
Cerealesy
derivados
Verduras

Verduras
Carnes

Lacteosy
derivados

Frutas

Frutos
secos

R2
0,61

0,81
0,88

0,92
0,96

R?
0,64

0,80
0,86
0,92

0,95

Mg

Verduras

Frutos
sSecos

Carnes

Lacteos y
derivados
Frutas

Reposteria
Cerealesy
derivados
Carnes
Verduras

Lacteos y
derivados

Pescado

Frutos
secos

R2
0,45
0,70
0,83

0,88
0,92
0,94

0,96
R?
0,45

0,69
0,82
0,90

0,95

Zn

Carnes

Verduras

Frutos
secos
Lacteos y
derivados
Pescado

Alba Palacin Arce

R?
0,63
0,80
0,86

0,92
0,95
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Tabla 4.4.5-4.-Alimentos predictores de mas del 95% de la ingesta de minerales para los hombres entre 19-49 afios (Stepwise Regression).

Lacteosy
derivados
Verduras

Ca

Frutas

Pescado

Se Pescado
Cerealesy
derivados

Carnes

Lacteos y
derivados

P< 0,001, en todos los casos

0,47
0,90
0,94
0,96

0,57
0,87

0,94

0,97

Fe Verduras

Carnes
Cerealesy
derivados

Pescado

Na Carnes
Lacteos y
derivados
Cerealesy
derivados

Precocinados

Pescado

Verduras

0,76
0,87
0,92
0,95

0,51
0,69

0,79

0,86

0,94

0,97

Verduras

Pescado
Lacteosy
derivados

Verduras

Frutas

Carnes

RZ
0,70
0,84
0,95

R?
0,88

0,92

0,95

Mg

Verduras

Frutas
Frutos
Secos

Carnes

Lacteos y
derivados

Cereales

Y
derivados

Verduras
Carnes

Lacteos y
derivados

Pescado

Cereales

Yy
derivados

0,71
0,81
0,87
0,90

0,94

0,96

0,57
0,74

0,89

0,93

0,96

Zn

Carnes

Verduras
Lacteos y
derivados
Pescado
Cereales

y
derivados

Alba Palacin Arce

0,57
0,82
0,87
0,90

0,96
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Tabla 4.4.5-5.-Alimentos predictores de mas del 95% de la ingesta de minerales para los hombres mayores de 50 afios (Stepwise Regression).

Ca Lacteos y dvds

Pescado

Verduras

Cereales y dvds
Reposteria

Se Pescado

Lacteos
Y dvds

P< 0,001, en todos los casos

0,46
0,85

0,91
0,94
0,97
R?
0,96
0,97

Fe Carnes
Verduras

Cereales
y dvds

Na Carnes
Cereales
y dvds

0,83
0,91

0,97

RZ
0,91
0,96

Carnes
Lacteosy
dvds
Frutos
secos

Pescado
Verduras

Lacteosy
dvds
Frutas

0,85
0,92

0,96

RZ
0,70
0,88

0,94
0,96

Mg

Pescado
Verduras

Frutos
secos

Pescado
Lacteos
y dvds

Bebidas

R2
0,79
0,92

0,95

RZ
0,82
0,93

0,95

Zn

Carnes

Verduras

Alba Palacin Arce

R2
0,93
0,97
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Tabla 4.4.5-6.-Alimentos predictores de mas del 95% de la ingesta de minerales para las mujeres menores de 18 afos (Stepwise Regression).

Lacteos

Ca Y dvds

Reposteria
Verduras

Cereales y dvds

Se Pescado
Cereales y dvds

Carnes

Lacteos
Y dvds

P< 0,001, en todos los casos.

R2
0,66
0,81
0,93

0,96

0,66
0,80
0,88

0,96

Fe

Na

Carnes

Verduras

Cerealesy
dvds
Frutos
Secos

Legumbre

Reposteria

Carnes

Precocinado

Lacteos y
dvds

Reposteria

Cerealesy
dvds

R2
0,48
0,70
0,80
0,87
0,91

0,96

0,60
0,76
0,85
0,92

0,98

Pescado

Lacteosy
dvds

Verdura

Carnes

Verdura

Lacteosy
dvds

Frutas

Frutos
secos

Reposteria

R2
0,64
0,79
0,90

0,97

0,45
0,70
0,82
0,90

0,94

Mg

Verduras

Frutos
sSecos

Reposteria

Lacteos y
dvds
Cerealesy
dvds

Frutas

Soja y dvds

Frutos
secos
Lacteos y
dvds

Carnes

Cerealesy
dvds

Verduras

Pescado

R2
0,38
0,64
0,75
0,85
0,90
0,94

0,96

0,40
0,60
0,80
0,88
0,93

0,95

Zn

Carnes

Lacteos y
dvds

Verduras

Frutos
secos
Cerealesy
dvds

Reposteria

0,63

0,77

0,85

0,90

0,94

0,96
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Tabla 4.4.5-7.-Alimentos predictores de mds del 95% de la ingesta de minerales para las mujeres entre 19-49 afos (Stepwise Regression).

Lacteos y
derivados

Verduras

Bebidas

Pescado

Se Pescado
Cereales

y
derivados

Carnes

Verduras

R?
0,57

0,88

0,94
0,96

RZ
0,60

0,90

0,93

0,96

P< 0,001, en todos los casos.

Fe

Na

Verduras
Carnes

Precocinados

Legumbres

Carnes
Precocinados
Lacteosy
derivados

Reposteria

Cerealesy
derivados

RZ
0,63

0,80

0,89
0,95

RZ
0,56

0,82

0,89
0,93

0,96

Verduras

Pescado

Lacteosy
derivados
Carnes

Verduras

Frutas

Reposteria

Sojay
derivados

RZ
0,56

0,81

0,94
0,97

RZ
0,78

0,91

0,95

0,96

Mg

Verduras

Cerealesy
derivados

Pescado

Frutos secos
Lacteos y
derivados

Frutas

Legumbre

Verduras

Lacteos y
derivados

Reposteria

Precocinados

Pescado

RZ
0,55

0,81

0,89
0,92
0,94
0,96

RZ
0,42

0,65

0,81
0,89

0,93
0,96

Zn

Legumbres
Precocinados

Verduras

Carnes
Lacteos y
derivados

Pescado

0,46

0,65

0,79
0,90
0,93
0,96
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4.4.6.- Ajuste a la recomendacion e influencia de los alimentos en la ingesta de vitaminas.

Tabla 4.4.6-1.- Ajuste a la recomendacidn de vitaminas hidrosolubles.

AJUSTE A LA RECOMENDACION (%)

VIT B1 VIT B2 VIT B3 VIT B6 FOLICO VIT B12 VITC
Media Media Media Media Media F Media Media
(SD) (p) (SD) (p) (SD) (p) (SD) (p) (SD) (0) (sD) (p) (sD) (p)

Hn‘:':nb;f 2892 2330 1415,43 316,00 174,32 1217,0 549,07
1o (145,2) (103,2) (1253,6) (250,1) (136,6) (854,7) (513,2)

Hombre 2227 180,1 1109,45 293,69 172,07 816,64 610,70
19-49 (119,9) (83,3) (933,29) (210,5) (159,3) (462,7) (661,6)

H;:‘b;f 264,9 508 2378 7,30 1644,82 1091 34642 2,82 18969 0,109 96845 8,639 67561 0,370
. ‘; o (139,7)  (0,001) (110,3) (0,01) (1084,7) (0,11) (219,3) (0,02) (76,28) (0,98) (860,0) (0,01) (244,9) (0,83)
Mujer
oo 308,7 258,90 1732,66 330,64 170,94 945 55 600,88
e (102,8) (96,63) (1154,2) (262,8) (65,03) (512,5) (248,0)

Mujer 282,0 215,82 1520,48 273,56 177,44 773,58 647,41
19-49 (132,8) (92,52) (1216,5) (154,3) (155,7) (370,1) (668,7)

* ANOVA; p< 0,05 diferencias estadisticamente significativas entre grupos de edad
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Tabla 4.4.6-2.- Ajuste a la recomendacidn de vitaminas liposolubles.

AJUSTE A LA RECOMENDACION (%)

VITA VITD VITE
Media Media Media
F (p)* F (p)* F(p)*
(sD) (p) (sD) (p) (sD) (p)
162,93 180,23 189,13
H 1 ' ' ’
ombre menor de 18 (195,68) (180,17) (149,29)
110,65 151,47 142,70
H 19-4 ’ ' '
ombre 19-49 (105,35) (126,98) (87,78)
Hombre mayor de 50 88,46 4,32 103,17 177 179,39 3,53
y (66,07)  (0,002)  (81,56)  (0,133))  (136,03)  (0,007)
169,34 162,89 164,12
Muj 1 ' ' (
ujer menor de 18 (115,44) (169,90) (73,02)
' 143,11 128,72 161,73
Mujer 19-49 (124,44) (84,57) (71,63)

* ANOVA; p< 0,05 diferencias estadisticamente significativas entre grupos de edad

Solo los hombres mayores de 50 afios no cubren la recomendacidn de vitamina D, para todas las

demds vitaminas se superan las recomendaciones. Existen diferencias estadisticamente

significativas para todas las vitaminas salvo para la niacina, acido félico, vitamina C y la vitamina E.
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Tabla 4.4.6-3.- Alimentos predictores de mas del 95% de la ingesta de vitaminas para los hombres menores de 18 afios (Stepwise Regression).

R? R? R? R? R?
VIT VIT VIT VIT L
B1 Carnes 0,45 B2 Carnes 0,43 B3 Frutas 0,97 B6 Verdura 0,42 FOLICO Verduras 0,89
Verduras 0,77 Verduras 0,68 Carnes 0,99 Bebidas 0,68 Frutas 0,93
Frutos secos 0,88 Lacteosy dvds 0,85 Carnes 0,91 Carnes 0,95
CaieE e8] 0,93 Reposteria 0,91 Frutas 0,94
dvds
precocinados 0,95 CEERL e85 0,95 Pescado 0,96
dvds
R’ R’ R’ R? R?
vIT Precocinados 0,60 viT Verduras 0,91 viT Carnes 0,48 viT Pescado 0,96 viT Frutos 0,6
B12 C A D E secos
Pescado 0,83 Frutas 0,98 Frutas 0,77 Carnes 0,98 Crasasy g7
salsas
Verdura
Carnes 0,92 . 0,99 Verduras 0,93

Frutas 0,96

p< 0,001, en todos los casos
* Por orden de prediccidn: aceite de girasol, mayonesa, aceite de oliva, margarina y mantequilla.
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Tabla 4.4.6-4.- Alimentos predictores de mas del 95% de la ingesta de vitaminas para los hombres entre 19-49 afios (Stepwise Regression).

VIT

B1 Verduras
Carnes
Cereales y dvds
Frutos secos
:;; Carnes
Pescado

Precocinados
Lacteos y dvds

p< 0,001, en todos los casos

0,64

0,86
0,92
0,96

0,61

0,82
0,93
0,99

VIT
B2

VIT

Verduras

Lacteos y dvds
Carnes
Cereales y dvds

Verduras

Frutas

0,59

0,75
0,91
0,96

0,96
0,99

VIT
B3

VIT

Frutas

Carnes

Verduras

Frutas
Carne

* Por orden de prediccidn: aceite de girasol, mayonesa, aceite de oliva, margarina y mantequilla.

0,97
0,99

0,5

0,88
0,99

VIT
B6

VIT

Verduras

Bebidas
Carnes
frutas

Pescado

Carnes

RZ

0,68 FOLICO

0,84
0,91
0,95
R?
0,96
0,98

Verduras

Frutas

VIT
E Frutos secos
Verduras
Grasas y salsas*
Pescado
Frutas

0,94
0,97

0,57

0,84
0,90
0,94
0,97
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Tabla 4.4.6-5.- Alimentos predictores de mas del 95% de la ingesta de vitaminas para los hombres mayores de 50 afios (Stepwise Regression).

RZ
VIT B1 Carnes 0,79 \VITB2
Cereales
y derivados 0,89

Verduras 0,96

VIT B12 Carnes 0,93

Pescado 0,95

p< 0,001, en todos los casos

VITC

Carnes
Verduras

Lacteos

y derivados
Cereales

y derivados

Verduras

Frutas

0,67
0,83

0,93

0,98

0,82

0,96

VIT B3 Frutas

Pescado

VITA Frutas

Verduras

Carne

* Por orden de prediccidn: aceite de girasol, mayonesa, aceite de oliva, margarina y mantequilla.

RZ
0,96
0,99

R?
0,48

0,76
0,97

VIT B6 Pescado
Bebidas

Cereales
y derivados

VITD Pescado

Cereales
y derivados

0,67
0,86

0,95

0,95

0,99

Folico Verduras
Carnes

Cereales
y derivados

Grasas

VITE y salsas*

Frutos secos

0,74
0,91

0,96
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Tabla 4.4.6-6.- Alimentos predictores de mas del 95% de la ingesta de vitaminas para los mujeres menores de 18 afios (Stepwise Regression).

VIT

B1 Carnes

Cereales
y dvds
Frutos secos

Verduras

Lacteos
y dvds
Reposteria

VIT

B12 Precocinados

Pescado
Carnes

Lacteos
y dvds

p< 0,001, en todos los casos

0,60

0,76
0,84
0,91

0,93
0,95

0,47
0,80
0,92

0,99

VIT

B2 Carnes
Lacteos y dvds
Cereales y dvds

Frutos secos

Verduras

Reposteria

viT Verduras

Frutas

Bebidas

0,36

0,60
0,80
0,88

0,94
0,97

0,74
0,92
0,99

VIT
B3

VIT

Frutas

Carnes

Frutas
Carne

Verduras

* Por orden de prediccidn: aceite de girasol, mayonesa, aceite de oliva, margarina y mantequilla.

0,98

0,99

0,60
0,88
0,98

VIT

BG Verduras
Frutos secos

Bebidas
Cereales
y dvds

Carnes

Pescado

VIT

D Pescado

Carnes

0,50

0,62
0,75
0,85

0,92
0,95

0,96
0,98

FOLICO Verduras

Frutas
Reposteria
Legumbres

Cereales
y dvds

VIT

E Frutos secos

Verduras
Grasas
y salsas*

Frutas

Reposteria
Pescado

0,72

0,84
0,90
0,92

0,96

0,51
0,72
0,84

0,88

0,93
0,98
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Tabla 4.4.6-7.- Alimentos predictores de mas del 95% de la ingesta de vitaminas para los mujeres entre 19-49 afios (Stepwise Regression).

R? R? R?
VIT B1 Verduras 0,56 VITB2 Verduras 0,51 VITB3 Frutas 0,98
[
Precocinados 0,78 Carnes 0,76 Cere;a esy 0,99
derivados
Carnes 0,89 Lacteos o7
y derivados
Legumbres 0,92 Precocinados 0,92
Reposteria 0,95 Pescado 0,95
R’ R’ R’
VIT B12 Pescado 0,62 VITC Verduras 0,94 VITA Verduras 0,5
Precocinados 0,86 Frutas 0,99 Frutas 0,87
Carnes 0,98 Carne 0,99

p< 0,001, en todos los casos
* Por orden de prediccidn: aceite de girasol, mayonesa, aceite de oliva, margarina y mantequilla.

VIT B6

VITD

Verduras

Bebidas

Pescado

Precocinados

Pescado
Carnes

RZ
0,56
0,85

0,92
0,95

RZ
0,92
0,97

Foélico Verduras
Frutas

Soja
y derivados

VITE Frutos secos
Verduras
Grasas
y salsas*
Frutas
Reposteria

0,91
0,96

0,98

RZ
0,32
0,56
0,78

0,93
0,97
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4.4.7. Deficiencias de vitaminas y minerales.

Como vemos en las tablas 4.2.4-1, 4.2.4-2, 4.2.5-1 y 4.2.5-2 la diferencia entre el minimo y el
maximo en algunos nutrientes es muy elevada. Hay algunos sujetos que tienen unas medias
elevadisimas y por lo tanto elevan las medias totales del grupo, pero eso no significa que algunos
sujetos no lleguen a cubrir las necesidades de algunos nutrientes. Desde la tabla 4.4.7-1 hasta la
tabla 4.4.7-4 se recogen el numero y el porcentaje de ajuste a la recomendacién de aquellos

sujetos que no llegan a alcanzar el 100% de las recomendaciones.

En el caso del magnesio, potasio, fésforo, vitamina C y las vitaminas del grupo B son muy pocos
los sujetos que no alcanzan la recomendacion. El caso del sodio es diferente ya que una

deficiencia no implica un problema en cambio un exceso si.

Los nutrientes con los que existen problemas de ingesta son calcio, yodo, zinc, acido félico y

vitaminas liposolubles.

Tabla 4.4.7-1.-Deficiencias de ingesta de macrominerales.

Deficiencias de macrominerales

% . % % %
. % ajuste . . .
ajuste Magnesio ajuste ajuste ajuste
Calcio g Sodio Potasio Fésforo
Media Media Media Media Media
Noep N s N os;p N s N oy
Hombre menor de 1 77,57 1 81,46 4 75,23 87,84 ) 85,22
18 3 (1652) 2  (14,55) (12,00) (10,81) (18,40)
2 83,77 1 85,85 5 78,36 1 81,49 98,16
Hombre 19-49 7 (1551 9 (1,76) 1 (1412) 4 (9,60)
Hombre mayor de 3 77,40
50 — — (11,32) — —
. 85,92 95,44 88,54
Mujer menorde 18 | 3 (18.11) 2 (0,79) 1 _ _
. 75,85 84,01 91,34 84,86 58,55
Mujer 19-49 © 22170 ° 618 ° (573) ' (1400 .
TOTAL 4 81,29 3 84,73 6 79,83 2 83,78 4 81,78
9 (1660) 8 (13,000 7 (13,61) 7 (10,99 (19,75)
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Tabla 4.4.7-2.-Deficiencias de ingesta de microminerales.

Deficiencias de microminerales

% ajuste % ajuste % ajuste
Hierro Yodo Zinc

e we e
Hombre menor de 18 6 (ii:gg) 19 (51;41‘:23) 18 (&;;:ji)
Hombre 19-49 6 ?55’;5511) 66 (Z?;;) 81 (iggi)
Hombre mayor de 50 . 4 (33:3(3)) 7 :39%’3153
Mujer menor de 18 9 (ig:gg) 6 ?;’5359) 20 :3;’4177)
Mujer 19-49 13 (?iég) 8 (;izg) 21 (ig;ig)
TOTAL 34 (?i:i?) 103 (ig:gg) 147 (i;g;‘r)

Hay que destacar el caso del zinc donde 147 sujetos cubren alrededor del 82,04% (SD: 13,07), el
yodo donde 103 sujetos presentan un 80,04% (SD: 15,95) y el calcio donde 49 sujetos un 81,29%
(SD: 16,60) no alcanzan la recomendacién. Para el yodo y el zinc son el grupo de 19-49 afios los
gue peor porcentaje presentan. En cambio para el calcio los hombres menores de 18 afos son los

gue peor se ajustan a la recomendacion.
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Tabla 4.4.7-3.-Deficiencias de ingesta de vitaminas hidrosolubles.

Deficiencias de vitaminas hidrosolubles

% ajuste % ajuste % ajuste % ajuste % ajuste
Tiamina Riboflavina Piridoxina Félico Vit C
Media Media Media Media Media
N N N N N
(SD) (SD) (SD) (SD) (SD)
95,78 77,11 87,66 79,11 37,94
H 1 2 ! 2 ! 4 ! 1 ! 1 !
ombre menor de 18 (5,74) (29,53) (13,90 ¥ (16,67)
87,06 86,27 89,65 78,23 68,81
H 19-4 ! 1 ! 2 ! 42 ! 2 !
ombre 19-49 ® (969 18 (9,38) (12,62) (17,53) (4,88)
95,44
Hombre mayor de 50 1 1 80,45
7 4
Mujer menor de 18 1 87,99 8 (37’22) 1 52,59
. 77,07 71,81 75,40
Mujer 19-49 2 (22.57) 1 10 (14.96) 1 95,52
89,24 85,07 86,22 78,76 64,74
L 7’ 2 ’ ’ ’ ’
TOTA 939 2 (1218 © (use) %0 (675 ° (2162
Tabla 4.4.7-4.-Deficiencias de ingesta de vitaminas liposolubles.
Deficiencias de vitaminas liposolubles
% ajuste % ajuste % ajuste
Vitamina A Vitamina D Vitamina E
Media Media Media
N (sD) N (D) N (D)
65,09 64,88 77,84
Hombre menor de 18 51 (17.67) 26 (24.02) 18 (18.44)
58,71 61,76 79,27
Hombre 19-49 112 (23.88) 75 (22.39) 63 (15.73)
Hombre mayor de 50 12 (38'31:13) 13 (g’gi) 4 (898;81)
. 68,87 56,56 82,52
Mujer menor de 18 17 (14.15) 23 (19,21) 11 (13,03)
. 67,57 64,32 80,33
Mujer 19-49 20 (18,61) 19 (22,99) 11 (14,28)
61,75 62,60 79,81
TOTAL 212 (21.42) 156 (22.12) 107 (15,54)
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Con respecto a las vitaminas nos encontramos datos preocupantes en el acido félico, vitamina A,
vitamina E y vitamina D, con un nimero importante de sujetos que no alcanza el 100% de la
recomendacion.

Del total de los sujetos estudiados 80 sujetos no llegan a cubrir el 100% de la ingesta de acido
félico, es mads si solo tenemos en cuenta a estos sujetos el porcentaje de ajuste medio se sitla en
78,76% (SD: 16,75). En la vitamina A son 212 sujetos los que no cubren con las recomendaciones
establecidas de vitamina A (Eq retinol), de hecho la media del porcentaje de recomendacién
ronda el 61,75% (SD: 21,42). Son 107 los sujetos que no cumplen con las recomendaciones
establecidas para la vitamina E con un porcentaje medio del 79,81% (SD: 15,54) y para la vitamina
D nos encontramos con 156 sujetos los que no reciben un aporte adecuado, el ajuste medio a la
recomendacion se situa en 62,60% (SD: 22,12). Mas concretamente para el acido félico el grupo
entre 19-49 afios, es el que menores porcentajes presenta, (78,23% (SD: 17,53) para los hombres
y para las mujeres 75,40% (SD: 14,96), para la vitamina A los mayores de 50 afios 56,18% (SD:
20,31), para la vitamina D las mujeres menores de 18 afios 56,56% (SD: 19,21) y para la vitamina E

los hombres menores de 18 afios, 77,84% (SD: 18,44).

4.4.8.- Ajuste a la recomendacion e influencia de los alimentos en la ingesta de agua.

La OMS (1996) recomienda un aporte de 30 ml de agua por cada Kg de peso corporal para una
persona sana. Tan solo una pérdida de agua del 10% de agua del peso corporal puede poner en
riesgo al individuo. Cualquier actividad fisica, por pequefia que sea, produce eliminacién de cierta
cantidad de agua y electrolitos por el sudor. Cuando realizamos un ejercicio intenso y prolongado
aumenta el calor corporal como consecuencia del aumento de las necesidades metabdlicas y se
produce un aumento de la sudoracion. La deshidratacion en el deportista tiene como
consecuencia un efecto negativo no solo en la salud sino también sobre su rendimiento fisico ya
gue se va a producir una disminucidn de su capacidad para realizar esfuerzos de alta intensidad
tanto a corto como a largo plazo (Palacios et al., 2009; Judelson et al., 2007; Claremont et al.,

1976; Boguslaw et al., 2010; Cheuvront et al., 2003).

Porcentajes de deshidratacidon en torno al 2%-5% con respecto al peso corporal producen una
disminucion del 20%-30% de la capacidad para realizar esfuerzos aerébicos. La pérdida de sudor

durante un ejercicio intenso para un hombre adulto ronda aproximadamente 0.5-2.0 L/h, esto
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dependerd de la temperatura ambiental, el tamafio corporal y el ritmo metabdlico (Paquot, 2001;

Da Silva etal., 2011).

Otro modo de considerar la recomendacion del consumo de agua es tomar como valor
aproximado y tedrico, la necesidad de ingerir 1 litro de liquido por cada 1.000 Kcal consumidas

(National Research Council (U.S.), 1989).

De esta forma podemos observar como ninguno de los grupos de edad cubre las necesidades de
agua. En la ingesta de agua los valores son muy similares para todos los grupos y por ello no hay
diferencias estadisticamente significativas, en cambio en el ajuste a la recomendacién si hay
diferencias estadisticamente significativas. Los hombres menores de 18 afios son los que menor

porcentaje alcanzan (71,04%) en cambio los hombres mayores de 50 el mayor (93,14%).

Tabla 4.4.8-1.-Ingesta de agua y ajuste a la recomendacion

Ingesta de agua Ajuste a la recomendacién
(g) (%)
Mooy F (p)* oo F (p)*

Hombre menor de 18 (2;457(?’3000) (Z;’gg)
Hombre 19-49 (2750702"2643) (223233:613)

Hombremayordes0 | (ool (oai0) (a9 501
Mujer menor de 18 2:326,'6353)( (Zggi)
Mujer 19-49 (iﬁ;gg) (223;:3)

*ANOVA; p< 0,05 diferencias estadisticamente significativas entre grupos de edad

158



RESULTADOS Alba Palacin Arce

Tabla 4.4.8-2.-Alimentos predictores de mas del 95% de la ingesta de agua por grupos de edad
(Stepwise Regression).

H18 H 19-49 H 50 M 18 M 19-49
R2 R2 R2 R2 R2
Verduras 0,53 Verduras 0,72 Frutas 0,43 Bebidas 0,39 Verduras 0,57
Bebidas 0,81 Bebidas 0,90 Verduras 0,72 Frutas 0,69 Bebidas 0,90

LA F

Frutas 0,90 LoCOSY g5 FIUIOS o Verduras 080  Frutas 0,96
derivados Secos

Lacteosy Lacteosy

derivados 0,96 derivados 0,95

p< 0,001, en todos los casos

En los hombres menores de 49 afios las verduras y las bebidas son los principales alimentos que
aportan entre un 81%-90% del aporte de agua, en los hombres mayores de 50 son las frutas y las
verduras (72%), sin llegar a un ajuste perfecto del modelo, con respecto a las mujeres en las
menores de 18 afios son las bebidas y frutas (69%) y en las mayores de 19 afios las verduras y las

bebidas (90%).

Tabla 4.4.8-3.-Porcentaje de agua que aportan las bebidas consumidas por la poblaciéon de

estudio.
BEBIDAS R?
Zumo Natural 0,40
Agua del Grifo 0,60
Agua Embotellada 0,83
Zumos Envasados 0,90

Refrescos Carbonatados 0,93
Bebidas Isotdnicas 0,96

p< 0,001, en todos los casos

En nuestra poblacién de estudio los zumos naturales son los que realizan una mayor contribucién

al agua que aportan las bebidas (40%), seguido del agua del grifo y el agua embotellada.

159



RESULTADOS

Alba Palacin Arce

Tabla 4.4.8-4.-Diferencias entre deportistas profesionales y aficionados, en cuanto al consumo de

agua, las recomendaciones de agua, el aporte de agua a través de las bebidas, el porcentaje de

ajuste a la recomendacion de agua y la diferencia entre el consumo de bebidas y las pérdidas de

agua.

. Media
Dedicacion al deporte (SD)
Profesional 2338,04 (900,26)
Consumo de Agua (ml) Aficionado 2114,26 (1500,23)
. Profesional 3162,17 (1130,28)
R A *(ml ! !
ecomendaciones Agua*(ml) Aficionado 2847,39 (1309,04)
Profesional 628,89 (465,25)
A < las Bebidas* (ml
gua a través de las Bebidas™ (ml) Aficionado 1121,23 (619,30)
Porcentaje de Ajuste a la Recomendacion de Profesional 77,69 (23,20)
Agua. (%) Aficionado 76,82 (31,78)
Diferencia entre el consumo de bebidas Profesional -353,86 (617,52)
y las pérdidas de agua.* (ml) Aficionado 537,20 (744,62)

N Profesionales= 43,7%, N Aficionado=56,3%
Test T comparacidn de medias para muestras independientes *p<0,05

Se encuentran diferencias significativas (p<0,05) en cuanto a la recomendacién de agua, el aporte

del agua a través de las bebidas y la diferencia entre el consumo de bebidas y las pérdidas de

agua.

160



RESULTADOS Alba Palacin Arce

4.5. CARACTERISTICAS GENERALES DE ACTIVIDAD FiSICA DE LA
POBLACION DE ESTUDIO.

A continuacion se detallan los resultados descriptivos de actividad fisica de nuestros sujetos, por
edad y sexo. Estos datos los hemos agrupado, desde la tabla 4.5-1 hasta la tabla 4.5-3, en funcién
de la dedicacion (profesionales o aficionados), el tipo de deporte (individuales o de grupo) y el

periodo de la temporada (pretemporada, competicidn y fase de recuperacién).

Tabla 4.5-1.- Distribucién de la poblaciéon segln la dedicacién al deporte.

PROFESIONAL AFICIONADO
N ) N (%) X2 (p)
Hombre menor de 18 2(0,43) 107 (23,26)
Hombre 19-49 28 (6,09) 185 (40,22)
Hombre mayor de 50 - 16 (3,48) 19,074 (0,001)
Mujer menor de 18 1(0,22) 66 (14,35)
Mujer 19-49 6(1,30) 49 (10,65)

Tabla 4.5-2.- Distribucién de la poblaciéon segun el tipo de deporte.

INDIVIDUALES DE GRUPO
0,
N 04) N (%) X (p)
Hombre menor de 18 57 (12,53) 52 (11,43)
Hombre 19-49 173 (38,02) 39 (8,57)
43,49 (0,001)
Hombre mayor de 50 16 (3,52)

Mujer menor de 18 38 (8,35) 28 (6,15)
Mujer 19-49 31(6,81) 21(4,62)
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Tabla 4.5-3.- Distribucidn de la poblacion segin el momento en el periodo de la temporada en el
que se encuentran.

PERIODO TEMPORADA

Fase de
Pretemporada Competicion recuperacion ,
transicion X (p)
N (%) N (%) N (%)
Hombre menor 18 6(1,88) 77 (24,14) 1(0,31)
Hombre 19-49 30(9,40) 81 (25,39) 32(10,03)

Hombre mayor 50 5(1,57) 3(0,94) 3(0,94) 48,98 (0,001)
Mujer menor 18 5(1,57) 42 (13,17) 5(1,57)
Mujer 19-49 3(0,94) 24 (7,52) 2(0,63)

Dependiendo del sexo y de la edad, nuestros sujetos practican mayoritariamente un deporte u
otro, asi pues, el baloncesto es el deporte que con un porcentaje mayor practican los hombres
menores de 18 anos, el ciclismo los hombres mayores de 19 afos, la natacidn para las mujeres

menores de 18 afios y el futbol para las mujeres entre 19-49 afios.

Tabla 4.5-4.- Distribucién de la poblacién segln el deporte que practican

Hombre Hombre Mujer

Menor Hf: :;e Mayor Menor l;n;zegr X*(p)
18 50 18
Futbol N(%) 15(3,3) 27 (5,93) 13 (2,86) 17 (3,74)
Baloncesto
30 (6,59) 9(1,98) 2 (0,44)
N(%)
Ciclismo N(%) | 14(3,08) 82(18,02)  8(1,76)
Atletismo N(%) | 13(2,86) 34(7,47)  2(0,44) 7 (1,54) 10(2,2)
Natacion N(%) | 13(2,86)  6(1,32) 18(3,96)  7(1,54) 558 48
o (0,001)
Triatlon N(%) 3(0,66) 36(7,91)  4(0,88) 1(0,22) 3(0,66)
Voleibol N(%) | 7(1,54) 3(0,66) 13(2,86)  4(0,88)
Acuaticos N(%) 8(1,76) 5(1,1) 9(1,98)
Otros N(%) 6(1,32) 10 (2,2) 2 (0,44) 3(0,66)  11(2,42)
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Los deportes acuaticos estan formados por buceo (1 individuo), windsurf (4 individuos) y vela (18
individuos). Otros engloba a deportes como: aerobic (5 individuos), cardio-box (1 individuo),
culturismo (1 individuo), duatlén (1 individuo), espeleologia (1 individuo), esqui (4 individuos), golf
(1 individuo), hipica (1 individuo), hockey (1 individuo), lucha (5 individuos), montafiismo (4
individuo), motocross (1 individuo), multideporte (6 individuos), rugby (1 individuo), running (2

individuos), taekwondo (1 individuo), tenis (4 individuos).

Tabla 4.5-5.- Distribucidn de la poblacidon seguin la frecuencia de la practica de ejercicio

FRECUENCIA PRACTICA EJERCICIO

1-2v/s 3-4v/s 5-6 v/s Diario Mas de 1v/d
X (p)
(%) (%) (%) (%) (%)
Hombre menorde 18 | 4(1,33) 34(11,37) 19(6,35) 20 (6,68) .
Hombre 19-49 5(1,67) 41(13,71) 44(14,71) 40(13,37) 1(0,33)
46,71
Hombre mayorde 50 | 1(0,33) - 7 (2,34) 3(1,00) .
(0,015)
Mujer menor de 18 8(2,67) 22 (7,35) 16 (5,46) 4(1,33) 1(0,33)
Mujer 19-49 1(0,33) 11 (3,67) 11 (3,67) 5(1,67) 1(0,33)

La mayoria de los hombres menores de 18 afios (11,37%), realizan actividad fisica de 3-4 veces a
la semana, los hombres mayores de 19 afios (14,71%) y los hombres mayores de 50 afios (2,34%)
realizan actividad fisica 5-6 veces a la semana. Las mujeres menores de 18 afios (7,35%), realizan
actividad fisica de 3-4 veces a la semana y las mujeres por encima de los 19 afos entre 3-4 veces a

la semana y entre 5-6 veces a la semana en la misma proporcion (3,67%).

En cuanto a las horas de entrenamiento, no existen diferencias estadisticamente significativas
entre los hombres y las mujeres pero cuando dividimos a la poblacidn por sexo y edad si que nos
encontramos estadisticamente significativas, de hecho son los hombres mayores de 50 afios y las
mujeres menores de 18 afios los que mayor media presentan (2,45 SD: 0,82 y 2,42 SD: 0,92). El
grupo que menos horas dedica al entrenamiento es el de las mujeres entre 19-49 afos (1,86 SD:

0,63).
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Tabla 4.5-6.- Distribucion de la poblacién segun las horas de entrenamiento por sexo.

Horas de entrenamiento (h)

Media (SD) Mediana Minimo Maéximo F(P)*

Hombre 2,23 (0,76) 2,00 0,33 6,00
0,904 (0,343)
Mujer 2,13(0,81) 2,00 0,25 4,00

*ANOVA; p< 0,05 diferencias estadisticamente significativas entre grupos de edad

Tabla 4.5-7.- Distribucién de la poblacidon segln las horas de entrenamiento por sexo y edad.

Horas de entrenamiento (h)

Media (SD) Mediana Minimo Maximo F(p)*
Hombre menor de 18 2,15(0,78) 2,00 0,33 6,00
Hombre 19-49 2,24 (0,74) 2,00 0,67 4,00
Hombre mayor de 50 2,45 (0,82) 2,50 1,00 3,50 3,066 (0,017)
Mujer menor de 18 2,42 (0,92) 2,00 0,25 5,00
Mujer 19-49 1,86 (0,63) 2,00 1,00 3,00

*ANOVA; p< 0,05 diferencias estadisticamente significativas entre grupos de edad

En cuanto a las veces que tienen que dormir fuera de casa por motivos deportivos el 61,20% de la
poblacién pasa alguna noche al afo fuera de casa, en contraposicién al 38,8% que no tiene que
hacerlo nunca. De ese 61,20% un 29,28% pasa menos de una vez al mes alguna noche fuera de
casa, un 20,47% de 1 a 3 veces al mes, un 11,45 pasa de 1-7 noches a la semana por motivos

deportivos.

Tabla 4.5-8.- Distribucién de la poblacién segun las noches fuera de casa por el deporte.

Noches fuera de casa por deporte

N (%) X2 (p)
No procede 18 (4,28)
Ninguna 145 (34,52)
Menos de una al mes 123 (29,28) 329,67 (0,001)
1-3 al mes 86 (20,47)
1-2 ala semana 31 (7,38)
3-4 ala semana 9(2,14)
5-7 ala semana I 8(1,93)
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4.5.1. Ingesta de suplementos.

La utilizacién de suplementos se ha extendido considerablemente en nuestra sociedad y este
aumento es mayor cuando hablamos de poblacién deportista (Huang et al., 2006). Dentro de
nuestros sujetos de estudio un 38,97% no suele consumir nada de forma habitual u

ocasionalmente.

El 40,42% toma como coadyuvante bases xanticas principalmente té y café, el 16,29% consume
preparados especificos para el deporte (Sobal et al, 1994; Kim et al, 1999) y el 15,88% otros

productos.

Figura 4.5.1.-1. Porcentaje de consumo de ayudas ergogénicas.

AYUDAS ERGOGENICAS

H CAFE
HTE
M GINSENG

M PREPARADO ESPECIFICO
DEPORTIVO

i OTROS PRODUCTOS

La mayor parte de los suplementos utilizados por nuestros sujetos son preparados a base de
proteinas, creatina, aminoacidos ramificados, vitaminas, minerales y bases xanticas (cafeina

principalmente), estos resultados coinciden con los encontrados por otros autores (Nieper, 2005).
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Figura 4.5.1-2.- Aporte medio de los nutrientes de algunos suplementos.
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En la figura 4.5.1.-2, se muestra la media de algunos de los nutrientes que poseen los
suplementos que toman nuestros sujetos de estudio. Como puede observarse en el caso de las

vitaminas y minerales muchos de ellos sobrepasan el 100% de la recomendacion.

También muchos de los suplementos contienen cafeina con una media de 143,50 mg (SD: 38,22).
La dosis normal de cafeina es de 200 mg. La dosis maxima por via oral es de 0,5 g en una dosis y

de 2 g en 24 horas (Fabre et al., 1977).
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4.6.-INDICES DE CALIDAD DE LA DIETA.

Como ya se ha comentado en el capitulo de introduccidn y en el capitulo de material y métodos
se han creado unas herramientas, “indices de calidad de la dieta”, que analizan la calidad de la

dieta con el fin de poder evaluarla y planificar y resolver los problemas que se puedan encontrar.

Para ello, en este trabajo se aplicaran diferentes indices de calidad de la dieta creados por
diferentes autores: el indice MDS (Mediterrdnean Dietary Score), MDP (Mediterranean Dietary
Pattern), DAS (Dietary Adequancy Score), DAQS (Dietary Antioxidant Quality Score), para cada
sexo y grupo de edad. Se proponen dos indices: indice de estimacidon de la suplementacion
nutricional, (INSE, Index of Nutritional Supplementation Estimation) e indice de calidad proteica

de la dieta, (QIDP, Quality Index of Diet Protein).

Para el calculo de los indices se han utilizado los valores derivados de la dieta y recogidos en el
apartado 4.2 del capitulo de resultados. En el andlisis de regresion logistica se ha considerado
como variable dependiente, el indice en cuestidn. Las variables independientes consideradas
como posibles factores predictivos son el lugar de residencia, el peso graso, el tipo de deporte, la
frecuencia de la préctica deportiva, la duracién media de la sesién y aquéllas incluidas en el
apartado de habitos relacionados con la alimentacion de la poblacién de estudio (4.1.5), en el
apartado de otros habitos relacionados con la alimentacién (4.1.6) y en el apartado de

caracteristicas de actividad fisica de la poblacién de estudio (4.5).
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4.6.1.- indice de Adecuacion de la Dieta, DAS (Dietary Adequacy Score).

Este indice se calcula a partir de la suma de catorce componentes de la dieta (0-14 puntos).
Cuando la ingesta del nutriente es > 2/3 IDR, se le suma un punto y cuando ese valor estd por
debajo no puntua. En la tabla 4.6.1-1 se puede ver como el grupo de los hombres menores de 18
afios es en general el que menor porcentaje de sujetos superan los 2/3 de la recomendacién para
los diferentes items. La vitamina A es el item en el que los sujetos obtienen peores puntuaciones,

es mas en los hombres mayores de 50 afios no llegan a puntuar el 50% de los sujetos.

Tabla 4.6.1-1 Porcentaje de sujetos que superan los 2/3 de la recomendacion para cada item del

DAS.
Hombre Hombre Hombre Mujer Mujer
menor de 18 19-49 mayor de 50 menor de 18 19-49
Energia 76,15 84,04 87,50 89,55 83,64
Proteinas 79,82 91,55 87,50 89,55 83,64
Calcio 77,06 90,14 87,50 88,06 81,82
Hierro 78,90 91,55 87,50 88,06 81,82
Yodo 76,15 85,45 87,50 89,55 80,00
Magnesio 77,98 91,08 87,50 89,55 81,82
Zinc 76,15 84,98 87,50 88,06 74,55
Selenio 79,82 91,55 87,50 89,55 83,64
Tiamina 79,82 91,55 87,50 89,55 83,64
Riboflavina 78,90 91,55 87,50 89,55 81,82
Niacina 79,82 91,55 87,50 89,55 83,64
Vit C 78,90 91,08 87,50 88,06 83,64
Vit A 59,63 59,15 43,75 80,60 65,45
Vit E 76,15 84,98 87,50 88,06 81,82
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Tabla 4.6.1-2 Pardmetros estadisticos del DAS segun grupos de edad y sexo.

Media F* K-S+
Mediana Minimo Maximo
(SD) (p) (p)
Hombre menor de 18 13,47 14 7,00 14,00
(1,27)
13,33
Hombre 19-49 (1,19) 14 8,00 14,00
13,50 2,22 6,95
H ! 1 1 14 ! !
ombre mayor de 50 (0,52) 3,50 3,00 ,00 (0,066) (0,001)
Mujer menor de 18 13,82 14 9,00 14,00
! (0,70) ’ ’
. 13,52
Mujer 19-49 (1,13) 14 7,00 14,00

1Test de Kolmogorov-Smirnov (K-S); p< 0,05 distribucién no normal de la variable
*ANOVA; p< 0,05 diferencias estadisticamente significativas entre grupos de edad

El valor medio del DAS para esta poblaciéon es de 13,46 (SD: 1,13), el minimo se sitla en 7 y el
maximo en 14. El DAS no sigue una distribuciéon normal en la poblacién en estudio y no existen
diferencias estadisticamente significativas en los grupos de estudio (Tabla 4.6.3-2 y Figura 4.6.1-
1), ya que los valores del indice estdn muy préximos entre si. En general, se puede decir que

nuestra poblacién tiene una adecuacion a la dieta alta.

Figura 4.6.1-1.- Distribucion de la poblacidn segun el DAS
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De los factores relacionados con los hdbitos de vida asi como del entrenamiento, deporte, edad,

etc. relacionados con el DAS solo son predictivos, los que se recogen en la tabla 4.6.1-3.

Tabla 4.6.1-3.-Anélisis de factores asociados al DAS.

| 1.c.950%paraExpr(B) |

p OR Inferior superior
Profesionales 0,001 5,238 2,302 11,918
Hombres 0,036 1,213 1,062 1,386
No consumen té como ayuda ergogénica 0,033 1,131 1,064 1,203

4.6.2.- indice de Calidad Antioxidante de la Dieta, DAQS (Dietary Antioxidant Quality

Score).

Este indice evalla el poder antioxidante de la dieta, por ello esta formado por 5 componentes
(tres vitaminas y dos minerales) que han demostrado tener propiedades antioxidantes: selenio,
zinc, B-caroteno, vitamina C y vitamina E. Cuando la ingesta del nutriente es > 2/3 IDR, se le suma

un punto y cuando ese valor esta por debajo no puntua.

A continuacién (Tabla 4.6.2-1) se puede ver como la vitamina A es el item en el que peor
porcentaje alcanzan nuestros sujetos, el peor porcentaje lo alcanzan los hombres mayores de 50
afios donde solo el 43,75% supera los 2/3 de la recomendacion, por el contrario el 80% de las

mujeres menores de 18 afios supera los 2/3 de la recomendacion.

Tabla 4.6.2-1 Porcentaje de sujetos que superan los 2/3 de la recomendacion para cada item del

DAQS.
Hombre Hombre Hombre Mujer Mujer
menor de 18 19-49 mayor de 50 menor de 18 19-49
Zinc 76,15 84,98 87,50 88,06 74,55
Selenio 79,82 91,55 87,50 89,55 83,64
Vit C 78,90 91,08 87,50 88,06 83,64
Vit A 59,63 59,15 43,75 80,60 65,45
Vit E 76,15 84,98 87,50 88,06 81,82
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Tabla 4.6.2-2 Pardmetros estadisticos del DAQS segun grupos de edad y sexo.

I\:I:g;a Mediana Minimo Maximo F(p)* K-S (p)t
Hombre menor de 18 (g:%) 5 2 5
4,50
H 19-4 ! 1
ombre 19-49 (0,78) 5 5
4,50
Hombre mayor de 50 (0.52) 45 4 5 3,15(0,014) 8,077 (0,001)
4,85
Muj 1 ! 1
ujer menor de 18 (0,58) 5 5
4,65
Mujer 19-4 !
ujer 19-49 (0,57) 5 3 5

1Test de Kolmogorov-Smirnov (K-S); p< 0,05 distribucién no normal de la variable
*ANOVA; p< 0,05 diferencias estadisticamente significativas entre grupos de edad

El valor medio del indice obtenido por nuestra poblacién de estudio es de 4,60 (SD: 0,71), esto
indica que la calidad antioxidante de nuestros sujetos es alta. La puntacion mds alta es para las
mujeres menores de 18 afios (SD: 4,85) y la menor para los hombres mayores de 19 afios (SD:
4,50), con diferencias estadisticamente significativas (p<0,05). El DAQS para esta poblaciéon no
sigue una distribucion normal como podemos observar en la tabla 4.6.2-2 y en la figura 4.6.2-1

(p<0,05).

Figura 4.6.2-1.- Distribucion de la poblacidn segun el DAQS.
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De los factores relacionados con los hdbitos de vida asi como del entrenamiento, deporte, edad,

etc. relacionados con el DAQS solo son predictivos, los que se recogen en la tabla 4.6.2-3.

Tabla 4.6.2-3.-Anélisis de factores asociados al DAQS.

| 1.c.95,0% para EXP(B)

p OR Inferior superior
Profesionales 0,050 4,178 1,42 12,27
Si no realiza media mainana 0,016 2,030 1,19 3,43
Si no toman té como ayuda ergogénica 0,026 1,156 1,11 1,20

4.6.3.-indice de la Dieta Mediterranea, MDS (Mediterrdnean Dietary Score).

Este indice analiza el seguimiento del patrén de Dieta Mediterrdanea. El valor del MDS es el
resultado de la suma de 9 componentes, el punto de corte es la mediana, para cada grupo de
poblacién en estudio segun el sexo y la edad. Se dara un punto positivo para aquellos individuos
en los que su ingesta es superior, a la mediana de la muestra, en caso de componentes
“protectores” (frutas, verduras, etc.) y no puntuardn si su ingesta es superior a la mediana de la
muestra para componentes “no-protectores” (productos carnicos y lacteos). Para aquellos
individuos menores de 18 afios el MDS tendra un valor de 8 ya que el item de la ingesta de alcohol

no puntua.

En algunos componentes del MDS mas del 50% de los sujetos no supera la mediana de los
componentes protectores, por ejemplo en los hombres menores de 18 la ingesta de verduras, en
los hombres entre 19-49 afos las frutas y frutos secos, cereales y pescado, en las mujeres
menores de 18 afios las verduras y en las mujeres entre 19-49 afos las frutas y frutos secos, las

legumbres, las verduras y los cereales.

Por otro lado, en otros casos mas del 50% de los sujetos supera la mediana de los componentes
no protectores y por lo tanto no puntia como por ejemplo: en los sujetos menores de 18 afios la
leche y derivados, la relacion AGM/AGS vy la carne, en los hombres entre 19-49 afios la carne, en
las mujeres entre 19-49 afios la relacion AGM/AGS. En general son los hombres mayores de 50

anos los que consiguen un mejor porcentaje.
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Tabla 4.6.3-1 Porcentaje de sujetos que puntuan para cada item del MDS.

Hombre menor Hombre Hombre mayor Mujer Mujer

de 18 19-49 de 50 menorde 18 19-49

Leche y derivados 38,53 50,70 75,00 43,28 54,55
(g/dia)

Frutasy frutos secos 45,87 44,60 56,25 62,69 43,64
(g/dia)

Legumbres (g/dia) 57,80 52,58 50,00 55,22 49,09
Verduras (g/dia) 35,78 53,05 62,50 49,25 43,64
Cereales (g/dia) 59,63 43,19 50,00 55,22 30,91

Carne (g/dia) 35,78 48,36 75,00 43,28 63,64
Relacién AGM/AGS 20,18 57,75 56,25 35,82 45,45
Pescado (g/dia) 51,38 46,01 87,50 52,24 40,00
Alcohol (g/dia) 0,00 7,98 56,25 0,00 10,91

Los valores de consumo han sido estimados a partir del FFQ semicuantitativo recogidos desde la

tabla 4.1.3-1 hasta la tabla 4.1.3-18.

La media del indice MDS para nuestra poblacién se sitia en 4,08 (SD: 1,70), lo que equivale a decir

gue nuestros sujetos tienen un seguimiento del patron dietético mediterraneo medio-bajo. En

concreto los hombres menores de 18 afios son los que consiguen una puntuacién mas baja 3,54

(SD: 1,45), seguido de las mujeres menores de 18 afos 4,09 (SD: 1,45), en cambio son los hombres

mayores de 50 afios los que tienen un valor del indice mayor 5,69 (SD: 1,40).

El MDS no sigue una distribucion normal (p<0,05) y existen diferencias estadisticamente

significativas entre los diferentes grupos de edad y sexo (p<0,05), (Tabla 4.6.3-2 y figura 4.6.3-1).
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Tabla 4.6.3-2 Parametros estadisticos del MDS segun grupos de edad y sexo.

Medi
(Selc)i;a Mediana Minimo Maximo F (p)* K-S (p)t
Hombre menor de 18 3,54 4 1,00 7,00
(1,45) ’ ’
4,20
Hombre 19-49 (1.72) 4 1,00 8,00
5,69 6,87 2,65
Hombre mayor de 50 (1,40) 6 3,00 9,00 (0,001) (0,001)
Mujer menor de 18 4,09 4 1,00 7,00
! (1,45) ’ ’
. 4,20
Mujer 19-49 (2,03) 4 1,00 8,00

1Test de Kolmogorov-Smirnov (K-S); p< 0,05 distribucién no normal de la variable.
*ANOVA; p< 0,05 diferencias estadisticamente significativas entre grupos de edad.

Figura 4.6.1-1.- Distribucion de la poblacidn segun el MDS.
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De los factores relacionados con los hdbitos de vida asi como del entrenamiento, deporte, edad,

etc. relacionados con el MDS solo son predictivos, los que se recogen en la tabla 4.6.3-3.

Tabla 4.6.3-3 Factores asociados al MDS.

| 1.c.95,0% para EXP(B)

p OR Inferior superior

3 v/s 0 menos de entrenamiento 0,033 1,688 1,030 2,768

Casados 0,006 0,663 0,494 0,890

Acuaticos 0,008 2,030 1,183 3,485

Menores de 17 aios 0,001 1,775 1,308 2,408

No exfumadores 0,018 1,121 1,016 1,237

Si realizan media mafiana 0,047 0,904 0,820 ,997

No hacen la compra 0,001 1,423 1,189 1,704

Los que dicen no entender las etiquetas 0,005 2,158 1,223 3,807

Si no toman te como ayuda ergogénica 0,020 1,087 1,010 1,170

Si no toman ginseng 0,002 1,093 1,029 1,161

Dedican menos de 1~0 minutos a la media 0,023 1,083 1,007 1165
mafana

4.6.4.- Grado de Adherencia a la Dieta Mediterranea, MDP (Mediterranean Dietary
Pattern).

Estima el grado de adherencia (%) calculando el valor Z segun los criterios de dicho patrdn
dietético. De esta forma, los componentes protectores (legumbres, cereales, fruta, verdura, la
ingesta moderada de alcohol y la relacion AGM/AGS) suman al total, mientras que los
componentes no protectoras restan al total (acidos grasos trans, carne y productos cdrnicos y

l[acteos). El rango de valores para este indice es de 0 a 100%.

El porcentaje de adherencia a la DM seguido por nuestros sujetos de estudio es del 39,79% (SD:
13,55), el porcentaje mas bajo 37,51% (SD: 13,72) lo tienen los hombres menores de 18 afios y el
mas alto el de los hombre mayores de 50 afios 47,66% (SD: 10,64), aun asi nuestros sujetos

poseen un porcentaje de adherencia a la DM bajo, por debajo del 50%.
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Tabla 4.6.4-1 Pardmetros estadisticos del MDP segun grupos de edad y sexo.

Media Minimo Maximo F(p)* K-S (p)t
(SD)
Hombre menor de 18 37,51 (13,72) 7,55 99,99
Hombre 19-49 40,01 (13,45) 0,01 90,40
Hombre mayor de 50 47,66 (10,64) 29,01 66,87 2,217 0,969
. Y ’ ’ ' ' (0,066) (0,305)
Mujer menor de 18 40,54 (13,11) 18,52 84,30
Mujer 19-49 40,30 (14,27) 15,83 71,54

1Test de Kolmogorov-Smirnov (K-S); p< 0,05 distribucién no normal de la variable.
*ANOVA; p< 0,05 diferencias estadisticamente significativas entre grupos de edad.

El MDP sigue una distribucion normal y no existen diferencias estadisticamente significativas

entre los diferentes grupos de edad y sexo.

Figura 4.6.4-1.- Distribucion de la poblacidn segin el MDP.
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De los factores relacionados con los hdbitos de vida asi como del entrenamiento, deporte, edad,

etc. relacionados con el MDP solo son predictivos, los que se recogen en la tabla 4.6.4-2.

Tabla 4.6.4-2 Factores asociados al MDP.

| 1.c. 95,0% para EXP(B)

p OR Inferior superior
Frecuencia 3v/s o menos 0,020 2,145 1,072 4,291
Deportes de grupo 0,013 1,640 1,081 2,488
Mayores de 18 aiios 0,057 0,862 0,750 0,991
Mujeres 0,052 0,712 0,511 0,993
Si realizan desayuno dias laborables 0,041 0,958 0,937 0,980
No realizan media mafiana dias laborables 0,005 2,382 1,240 4,575
Si realizan merienda dias laborables 0,050 0,908 0,833 0,989
No consumen sal yodada 0,001 1,441 1,121 1,854
No siguen régimen 0,001 1,111 1,019 1,211
No realizan compra 0,003 1,388 1,091 1,767

4.6.5.- indice de Estimacion de la Suplementacién Nutricional, INSE (Index of nutritional
supplementation estimation).

Este indice trata de optimizar el uso de los suplementos, observando las carencias nutricionales
gue puedan tener los sujetos y por lo tanto realizar las intervenciones nutricionales oportunas. Se
dard una puntuacion positiva a todos aquellos nutrientes que estén dentro del rango entre 2/3 de
la recomendacion y el UL, aquellos casos que el valor se encuentre por encima o por debajo de

este rango no puntuaran. El INSE tendra un rango entre Oy 21 puntos.
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En la tabla 4.6.5-1 se observa el porcentaje de sujetos que se encuentran en el rango normal de
ingesta, por encima del UL, o bien por debajo. Como ya se ha comentado antes solo los sujetos

gue se encuentren en el rango normal sumaran un punto en cada item.

Podemos observar como la mayoria de la poblacién se encuentra en el rango de normalidad, no
obstante en muchos casos la ingesta de suplementos hace que algunos sujetos que se
encontraban en la normalidad pasen al rango de la UL y por lo tanto pasen de sumar un punto a
no puntuar, como por ejemplo en proteinas. También sucede lo contrario sujetos que estaban por
debajo de la recomendacion y por lo tanto no puntuaban al tomar suplementos pasan al rango de
la ingesta normal y por lo tanto suman un punto como en el caso de la vitamina D. Todo esto se

ve reflejado en las tablas posteriores (tablas 4.6.5-2 y 4.6.5-3) y en el resultado final del indice.

Tabla 4.6.5-1.-Distribucion de los sujetos en el rango de puntuacion.

Porcentaje de sujetos en cada rango de ingesta

INE INSE P
uL 18,3 (N=61) 19,5 (N=65) 0,001
PROTEINA NORMAL 79 (N=264) 77,8 (N=260)
DEBAJO 2,7 (N=9) 2,7 (N=9)
uL 6,5 (N=24) 6,8 (N=25) 0.001
VALINA
NORMAL 92,9 (N=341) 92,6 (N=340)
DEBAJO 0,5 (N=2) 0,5 (N=2)
SOLEUCINA uL 12,5 (N=46) 12,8 (N=47) 0.001
NORMAL 86,9 (N=319) 86,6 (N=318)
DEBAJO 0,5 (N=2) 0,5 (N=2)
uL 3,8 (N=14) 4,1 (N=15) 0.001
LEUCINA
NORMAL 79,4 (N=351) 95,4 (N=350)
DEBAJO 0,5 (N=2) 0,5 (N=2)
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INE INSE P
AA AZUFRADOS UL 2,7 (N=10) 2,7 (N=10)
NORMAL 97 (N=356) 97 (N=356) 0.001
DEBAJO 0,3 (N=) 0,3 (N=)
UL 4,1 (N=18) 4,1 (N=18)
CALCIO
NORMAL 94,7 (N=411) 94,7 (N=411) 0.001
DEBAJO 1,2 (N=5) 1,2 (N=5)
UL 11,5 (N=50) 11,5 (N=50) 0.001
HIERRO
NORMAL 88,2 (N=383) 88,2 (N=383)
DEBAJO 0,2 (N=1) 0,2 (N=1)
YODO NORMAL 95,6 (N=415) 95,6 (N=415) 0.001
DEBAJO 4,4 (N=19) 4,4 (N=19)
MAGNESIO UL 92,5 (N=409) 92,8 (N=410) 0.001
NORMAL 6,8 (N=30) 6,6 (N=29)
DEBAJO 0,7 (N=3) 0,7 (N=3)
UL 7,6 (N=33) 7,8 (N=34) 0.001
SELENIO
NORMAL 92,4 (N=401) 92,2 (N=400)
ZINC UL 5,4 (N=24) 5,4 (N=24) 0.001
NORMAL 89,1 (N=394) 89,1 (N=394)
DEBAJO 5,4 (N=24) 5,4 (N=24)
COBRE NORMAL 99,8 (N=405) 99,8 (N=405) 0.002
DEBAJO 0,2 (N=3) 0,2 (N=3)
VITAMINA C UL 0,5 (N=2) 0,5 (N=2) 0.001
NORMAL 98,4 (N=435) 98,4 (N=435)
DEBAJO 1,1 (N=5) 1,1 (N=5)
VITAMINA A UL ,5 (N=33) 7,5 (N=33) 0.001
NORMAL 64 5 (N=285) 66,4 (N=291)
DEBAJO 27,1 (N=120) 26 (N=114)
VITAMINA B1 NORMAL 98,2 (N=434) 98,2 (N=434) 0.001
DEBAJO 1,8 (N=8) 1,8 (N=8)
VITAMINA B2 NORMAL 98 (N=433) 98 (N=433) 0.001
DEBAJO 2 (N=9) 2 (N=9)
NIACINA UL 95,6 (N=416) 95,9 (N=417) 0.001
NORMAL ,4 (N=19) 4,1 (N=18)
VITAMINA D NORMAL 81,6 (N=355) 81,8 (N=356) 0.001
DEBAJO 18,4 (N=80) 18,2 (N=79)
VITAMINA E NORMAL 95,4 (N=415) 95,4 (N=415) 0.001
DEBAJO 4,6 (N=20) 4,6 (N=20)
AC. FOLICO UL 20 (N=87) 21,1 (N=92) 0.001
) NORMAL 76,3 (N=332) 75,2 (N=327)
DEBAJO 3,7 (N=16) 3,7 (N=16)
VITAMINA B6 UL 0,2 (N=1) -
NORMAL 100 (N=434) 99,8 (N=433)
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Tabla 4.6.5-2.- Porcentaje de sujetos que puntlan para cada item del INSE.

Hombre menor Hombre Mujer menor Mujer
de 18 Hombre 1949 ayor de 50 de 18 19.49
*D 'S *D 'S *D 'S *D 'S ; 'S
Proteina 50,46 48,62 68,08 67,61 68,75 62,5 47,76 36,36
Calcio 90,83 90,61 81,25 98,51 80,00
Hierro 75,23 88,73 81,25 80,60 81,82
Zinc 80,73 86,38 93,75 85,07 76,36
Yodo 90,83 89,20 100,00 98,51 81,82
Magnesio 5,50 7,51 - 2,99 1,49 10,91
Selenio 77,98 92,96 93,75 85,07 83,58 85,45
Cobre 85,32 91,55 81,25 92,54 89,09
Vit C 92,66 93,90 100,00 95,52 83,64
Vit A 62,39 57,75 59,62 56,25 76,12 61,82
Vit B3 1,83 5,16 6,25 2,99 5,45
Vit B6 94,50 95,31 94,84 100,00 97,01 85,45
Félico 64,22 63,30 81,69 80,28 68,75 58,21 56,72 67,27
Vit D 82,57 77,46 77,93 62,50 77,61 67,27
Vit E 90,83 88,73 100,00 95,52 83,64
Vit B1 94,50 95,31 100,00 97,01 85,45
Vit B2 94,50 95,31 100,00 98,51 87,27
Valina 80,73 76,06 75,59 81,25 74,63 54,55
Isoleucina 72,48 71,56 73,71 81,25 65,67 49,09
Leucina 83,49 76,06 75,59 81,25 77,61 63,64
Azu?r:dos 83,49 77,46 81,25 82,09 61,82

*Dieta 'Dieta mas Suplementos.

Como puede observarse en la tabla 4.6.5-2, solo en el caso de la vitamina D y vitamina A en el
grupo de los hombres entre 19-49 afios, el consumo de suplementos supone un aumento en el
porcentaje de puntuacién en el indice. Cabe destacar el caso de la niacina donde en el grupo de
los hombres mayores de 50 afios dejan de puntuar todos los sujetos pasando de un 6,25% a un

0,00%.
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EL INSE para nuestra poblacién adquiere un valor de 15,47 (SD: 3,08) con un valor minimo de 2 y
un valor maximo de 19, si lo comparamos con el INE (indice sin suplementos) este valor medio es
de 16,28 (SD: 3,52), si comparamos los valores entre los grupos de edad y sexo no encontramos
diferencias estadisticamente significativas. El valor del INSE es menor que el del INE, esto
concuerda con los datos de las tablas anteriores y se debe a una ingesta excesiva de los nutrientes
qgue forman parte del indice. Se podria deducir que nuestros sujetos tienen una mayor calidad de

la dieta sin suplementos que con suplementos.

Tabla 4.6.5-3 Pardmetros estadisticos del INSE y el INE.

Media (SD) Minimo Maximo K-S (p) t
INSE 15,47 (3,08) 2,00 19,00 0,26 (0,001)
INE 16,28 (3,32) 2,00 20,00 0,27 (0,001)

tTest de Kolmogorov-Smirnov (K-S); p< 0,05 distribucidn no normal de la variable.

Tabla 4.6.5-4 Parametros estadisticos del INSE y el INE seguin grupos de edad y sexo.

INE INSE
Media F Media F
Min  Max. Min  Max.
(sD) (p)* (sD) (p)*
16,11 15,40
Hombre menor de 18 5,00 20,00 3,00 19,00
(3,23) (3,02)
16,82 16,01
Hombre 19-49 6,00 20,00 5,00 19,00
(2,83) (2,51)
16,25 1,551 15,38 1,641
Hombre mayor de 50 8,00 19,00 8,00 18,00
(3,15) (0,187)  (2,78) (0,163)
16,45 15,43
Mujer menor de 18 3,00 19,00 3,00 18,00
(2,85) (2,81)
15,90 15,14
Mujer 19-49 6,00 19,00 5,00 18,00
(3,31) (3,07)

*ANOVA; p< 0,05 diferencias estadisticamente significativas entre grupos de edad.
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Figura 4.6.5-1.- Distribucion de la poblacién segun el INSE y el INE.
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De los factores relacionados con los habitos de vida asi como del entrenamiento, deporte, edad,

etc. Relacionados con el INSE solo son predictivos, los que se recogen en la tabla 4.6.5-5.

Tabla 4.6.5-5 Factores asociados al INSE.

I.C. 95,0% para

EXP(B)
p OR Inferior superior

Andalucia Occidental 0,018 1,132 1,019 1,256

Peso normal-bajo 0,004 1,102 1,030 1,180

Solteros 0,038 1,133 1,005 1,276

Profesionales 0,001 4,662 1,626 13,366

De grupo 0,001 1,813 1,341 2,451

Menores de 17 aiios 0,008 1,435 1,093 1,884

Mujeres 0,032 1,413 1,026 1,947

Opinan que el hambre si que afecta al contenido de la 0,042 0,737 0,549 0,990
compra

No entienden las etiquetas 0,039 1,742 1,015 2,988

No toman ginseng como ayuda ergogénica 0,035 1,060 1,003 1,120

No toman un preparado especifico para el deporte 0,028 1,099 1,009 1,198

No toman otros preparados para el deporte 0,014 1,110 1,019 1,209
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De los factores relacionados con los hdbitos de vida asi como del entrenamiento, deporte, edad,

etc. relacionados con el INE solo son predictivos, los que se recogen en la tabla 4.6.5-6.

Tabla 4.6.5-6 Factores asociados al INE.

| 1.c. 95,0% para EXP(B)

p OR Inferior superior
Andalucia Occidental 0,003 1,168 1,050 1,299
Peso normal bajo 0,016 1,086 1,013 1,165
Solteros 0,019 1,155 1,021 1,307
Profesionales 0,011 3,614 1,243 10,509
Practican deporte de grupo 0,001 1,945 1,415 2,674
Menores de 17 afos 0,004 1,494 1,127 1,981
No entienden el contenido de las etiquetas 0,034 1,803 1,030 3,155
Si toman algo para el rendimiento 0,016 1,327 1,050 1,677
No toman ginseng 0,037 1,060 1,001 1,123
No toman un preparado especifico para el deporte | 0,001 1,152 1,052 1,262
No toman otros preparados para el deporte 0,007 1,124 1,029 1,229

4.6.6. indice de Calidad Proteica de la Dieta, QIDP (Quality Index of diet protein).

Este indice analiza la calidad proteica de la dieta. El QIDP se calcula de acuerdo con el consumo de
12 componentes (proteinas totales, histidina, isoleucina, leucina, valina, lisina, triptéfano,
treonina, aminodcidos azufrados, aminoacidos aromaticos, asi como el porcentaje total de
consumo proteico con respecto a la energia total consumida del dia y la calidad de la proteina
ingerida). Cuando la ingesta del nutriente es > 2/3 IDR, se le suma un punto y cuando ese valor
esta por debajo no puntua. De esta forma el valor del indice oscilara de cero (baja calidad proteica
de la dieta) a 12 (alta calidad proteica de la dieta). Para el calculo de la recomendacion de
proteinas y aminoacidos se han tenido en cuenta los requerimientos establecidos por un grupo de

expertos de la FAO/OMS/UNU, (2007).

La mayoria de los sujetos no puntla en cuanto al porcentaje de proteinas con respecto a la

energia total del dia (10%-15%); lo mismo ocurre con el origen de las proteinas estando por
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encima de los valores recomendados 30% de origen animal y 70% de origen vegetal (Hernandez et

al., 2002).

Tabla 4.6.6-1 Porcentaje de sujetos que puntuan para cada item del QIDP.

Hombre Hombre Hombre mayor Mujer menor Mujer
menor de 18 19-49 de 50 de 18 19-49
Re°°$z't‘:;2:" de 85,32 91,08 81,25 94,03 87,27
Histidina 85,32 91,55 81,25 94,03 87,27
Isoleucina 85,32 91,55 81,25 94,03 87,27
Leucina 85,32 91,08 81,25 92,54 87,27
Lisina 84,40 89,67 75,00 92,54 87,27
Aa azufrados 85,32 91,55 81,25 94,03 87,27
Aa aromaticos 85,32 91,55 81,25 94,03 87,27
Treonina 85,32 91,55 81,25 94,03 87,27
Triptofano 85,32 91,55 81,25 94,03 87,27
Valina 85,32 91,55 81,25 94,03 87,27
Porcentaje proteinas 30,28 22,07 18,75 14,93 14,55
Porcentaje origen
proteinas 0,00 0,94 0,00 0,00 1,82
(vegetales/animales )

El valor medio del indice es de 10,23 (SD: 0,48), con un valor minimo de 8 y uno maximo de 11. El
grupo de las mujeres menores de 18 anos es el que presenta un indice mas bajo (10,13 SD: 0,46) y

los hombres menores de 18 el valor mas alto (10,34 SD: 0,50).

Tabla 4.6.6-2 Parametros estadisticos del QIDP segun grupos de edad y sexo.

Media Minimo Maximo F(p)* K-S (p)t
(SD)
10,34
Hombre menor de 18 (0,50) 9,00 11,00
10,22 2,21 7,56
Hombre 19-49 (0,49) 8,00 11,00 (0,067) (0,001)
Hombre mayor de 50 10,15 9,00 11,00
y (0’55) ’ ’
. 10,13
Mujer menor de 18 (0,46) 8,00 11,00
. 10,19
Mujer 19-49 (0,39) 10,00 11,00

tTest de Kolmogorov-Smirnov (K-S); p< 0,05 distribucién no normal de la variable.
*ANOVA; p< 0,05 diferencias estadisticamente significativas entre grupos de edad.
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Figura 4.6.6-1.- Distribucidn de la poblacién segun el QIDP.
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Como se observa en la tabla 4.6.6-2 y en la figura 4.6.6-1 el indice no sigue una distribucion

normal, tampoco existen diferencias estadisticamente significativas con valores muy préximos

entre los grupos de edad y sexo.

De los factores relacionados con los habitos de vida asi como del entrenamiento, deporte, edad,

etc. Relacionados con el QIDP solo son predictivos, los que se recogen en la tabla 4.6.6-3.

Tabla 4.6.6-3 Analisis de regresion logistica de factores asociados al QIDP.

I.C. 95,0% para EXP(B)

P OR Inferior superior
Peso Graso mayor del 20% 0,010 3,308 1,212 9,032
Hombre 0,047 0,876 0,777 0,986
Si realizan merienda dias festivos 0,049 0,883 0,790 0,986
Compran con hambre 0,016 0,386 0,179 0,836
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4.6.7. indice de Calidad Proteica de la Dieta en Deportistas, QIDPS (Quality Index of diet
protein in sportspeople)

Este indice analiza la calidad proteica de la dieta pero adaptado a deportistas y a las
recomendaciones especificas. El QIDPS se calcula de acuerdo con el consumo de 12 componentes
(proteinas totales, histidina, isoleucina, leucina, valina, lisina, triptéfano, treonina, aminoacidos
azufrados, aminoacidos aromaticos, asi como el porcentaje total de consumo proteico con
respecto a la energia total consumida del dia y la calidad de la proteina ingerida). Cuando la
ingesta del nutriente es = 2/3 IDR, se le suma un punto y cuando ese valor esta por debajo no
puntua. De esta forma el valor del indice oscilard de cero (baja calidad proteica de la dieta) a 12
(alta calidad proteica de la dieta). Para la recomendacion de proteinas se ha tenido en cuenta las
recomendaciones de ingesta de proteinas dependiendo del grado de actividad fisica,

FAO/OMS/UNU, (2007).

El porcentaje de sujetos que puntia mds bajo corresponde al grupo de edad de las mujeres
menores de 18 afios (14,93%) en el item del porcentaje de proteinas con respecto a la energia
total del dia. Al igual que el QIDP la mayoria de los sujetos no puntda en cuanto al porcentaje de
proteinas con respecto a la energia total del dia (10%-15%); lo mismo ocurre con el origen de las
proteinas estando por encima de los valores recomendados 70% de origen animal y 30% de
origen vegetal (Hernandez et al.,, 2002). Segun Wolfe et al., (1982); Lemon et al., (1984);
Haralambie et al.; (1976), las proteinas de alto valor biolégico deben ser 70% del total, para

asegurar la ingesta de aminoacidos esenciales.

Tabla 4.6.7-1 Porcentaje de sujetos que puntuan para cada item del QIDPS.

Hombre menor Hombre Hombre mayor Mujer menor  Mujer

de 18 19-49 de 50 de 18 19-49

Re°°::i't‘:;::" de 55,05 50,70 50,00 68,66 41,82
Histidina 66,06 69,48 56,25 74,63 43,64
Isoleucina 63,30 66,20 56,25 73,13 43,64
Leucina 57,80 54,93 50,00 71,64 43,64
Lisina 58,72 59,62 56,25 71,64 43,64

Aa azufrados 63,30 67,14 56,25 73,13 45,45
Aa aromaticos 68,81 72,30 62,50 74,63 45,45
Treonina 64,22 67,61 56,25 73,13 43,64
Triptéfano 67,89 72,77 62,50 76,12 43,64
Valina 59,63 57,75 56,25 71,64 43,64
Porcentaje proteinas 30,28 22,07 18,75 14,93 14,55
P°r°s:‘::é?ng:'ge“ 28,44 30,52 37,50 38,81 30,91
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El valor medio del indice es de 8,63 (SD: 3,46), con un valor minimo de 1 y uno maximo de 12. El
grupo de las mujeres entre 19-49 afios son los que presentan un indice mas bajo (7,82 SD: 4,25) y

los hombres menores de 18 el valor mas alto (8,98 SD: 3,34).

Como se observa en la tabla 4.6.7-2 y en la figura 4.6.7-1 el indice no sigue una distribucién
normal, tampoco existen diferencias estadisticamente significativas con valores muy préximos

entre los grupos de edad y sexo.

Tabla 4.6.7-2 Parametros estadisticos del QIDPS segun grupos de edad y sexo.

MEDIA . . F* K-S+
MINIMO MAXIMO
(SD) (p) (p)
8,98
1 ! 1 12
Hombre menor de 18 (3.34)
8,61 0,718 6,672
19- ! 1 12 ! !
Hombre 15-49 (3,22) (0,580)  (0,001)
Hombre mayor de 50 8,25 1 12
Y (4,22)
. 8,73
Mujer menor de 18 (3.68) 1 12
. 7,82
Mujer 19-49 (4,25) 1 11
1Test de Kolmogorov-Smirnov (K-S); p< 0,05 distribucién no normal de la variable.
*ANOVA; p< 0,05 diferencias estadisticamente significativas entre grupos de edad.
Figura 4.6.7-1.- Distribucion de la poblacidn segun el QIDPS.
125-
100+
L.
b=
g 75+
o
-
[re
20+
[
™~
259 \
-———"'.-'--..l
0 T T T T T T ]
0,00 2.00 4,00 6,00 8,00 10,00 12,00



RESULTADOS Alba Palacin Arce

De los factores relacionados con los hdbitos de vida asi como del entrenamiento, deporte, edad,

etc. relacionados con el QIDPS solo son predictivos, los que se recogen en la tabla 4.6.7-3.

Tabla 4.6.7-3.- Andlisis de factores asociados al QIDPS.

| 1.c. 95,0% para EXP(B)

p OR Inferior superior

Sobrepeso 0,009 2,854 1,230 6,626
IMC mayor de 25 sobrepeso 0,001 3,013 1,637 5,544
Aficionados 0,039 0,957 0,926 0,990
No realizan media manana dias laborables 0,002 2,414 1,311 4,446
No realizan merienda dias laborables 0,039 1,847 1,009 3,380
No realizan merienda dias festivos 0,024 1,766 1,055 2,954

Si siguen régimen 0,013 5,004 1,186 21,119
Si hace la compra 0,042 1,326 1,000 1,759
Compra sin hambre 0,018 1,350 1,005 1,814
Si que consumen productos light 0,003 1,864 1,191 2,916
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5. DISCUSION

Este trabajo cubre una de las parcelas, que hasta el momento, en el grupo de investigacion en el
gue se ha realizado esta tesis no se habia trabajado. Mariscal en 2006 en su trabajo “Nutricién y
actividad fisica en nifios y adolescentes espafioles” realiza una comparacidon del estudio
nutricional y de actividad fisica en sujetos comprendidos entre los 6 y los 18 afios de edad
deportistas y no deportistas, este trabajo solo incluye sujetos deportistas pero abarca desde los

11 afios hasta los 69 afios de edad.

El siglo XXl es el siglo de la digitalizacién y de la comunicacidn, el avance del mundo tecnolégico
ha hecho que nuestro estilo de vida y nuestra forma de relacionarnos estén cambiando. Estos
cambios se notan de forma especial en el trabajo y en casa, las tareas del hogar estan totalmente
mecanizadas, los desplazamientos se realizan en coche por pequefios que sean y cada vez
pasamos mas horas delante de la televisién. Segin Medrano Samaniego et al., (2010), el tiempo
en los dias laborales dedicadas a ver la television son entre 2 horas y cuarto y 2 horas y media, en

el fin de semana los adolescentes invierten como media casi 7 horas frente a las 4 y 5 de los
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jovenes y adultos. Tratando de que nuestro dia a dia sea lo mas cédmodo posible y que lo
tengamos todo al alcance de la mano hacemos que nuestro estilo de vida sea mds sedentario. El
hecho de que una vida sedentaria esta relacionada con multitud de patologias hace que cada vez
mas gente busque un beneficio en la practica diaria de deporte. En la actualidad, millones de
personas en todo el mundo realizan ejercicio con regularidad con el objeto de prevenir o combatir

multiples enfermedades y aumentar tanto la cantidad como la calidad de vida (Palacios, 2011).

Caracteristicas socio-demograficas.

La poblacion de estudio de este trabajo ha sido reclutada a través de los CAMD. Estos centros se
dedican, entre otras funciones, a la prevencién y programacion en materia de salud deportiva y el
control de la aptitud general para el deporte. En total se analizan en este trabajo 485 sujetos

entre 11y 69 anos.

Nos encontramos que nuestros sujetos de estudio son mayoritariamente hombres (72,16%), el
58,1% de la poblacidn se situa en la franja de edad de los 19-49 aios. Cuando tenemos en cuenta
los dos factores (edad y sexo) el porcentaje mas alto es el de los hombres entre 19-49 afios
seguido de los hombres menores de 18 afios, el grupo de las mujeres jovenes (10-18 afos) es
mayor que el de las mujeres mayores (19-49 afios). El porcentaje mas bajo corresponde a los
hombres mayores (mds de 50 afos), en el caso de las mujeres este grupo es inexistente. Esta
diferencia entre hombres y mujeres se puede explicar si tenemos en cuenta los ultimos resultados
arrojados por el Instituto Nacional de Estadistica donde de los 33029 sujetos encuestados solo el
20,95% habia practicado actividad fisica intensa los ultimos 7 dias. Los hombres practican mas del
doble de actividad fisica intensa que las mujeres ya que de ese 20,95%, el 14,73% son hombres y

solo un 6,22% son mujeres (INE, 2012).

A la hora de valorar las diferentes variables de estudio vamos a tener en cuenta el sexo y la edad
de los sujetos. De esta forma distribuiremos los resultados en 5 grupos: hombres menores de 18
anos, entre 19-49 afos de edad y mayores de 50 y mujeres menores de 18 afios y entre 19-49
afios de edad. La distribucién de la poblacion por rangos de edad se ha hecho de acuerdo a las
recomendaciones nacionales e internacionales consideradas en funcién de los requerimientos
nutricionales y desarrollo fisiologico de las distintas etapas de la vida (DRIs 2002-2005; Cuervo et

al., 2009; FESNAD 2010).
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El sistema educativo espafiol se organiza en etapas, ciclos, grados, cursos y niveles de ensefanza
de forma que asegure la transicidon entre los mismos y, en su caso, dentro de cada uno de ellos.
Las ensenanzas que ofrece el sistema educativo son las siguientes: educacion infantil, educacion
primaria, educacidon secundaria obligatoria, bachillerato, formacion profesional, enseianzas de
idiomas, ensefanzas artisticas, ensefanzas deportivas, educacién de personas adultas y

enseflanza universitaria.

La educacién primaria tiene caracter obligatorio y gratuito. Comprende tres ciclos de dos afios
cada uno, en total seis cursos académicos, que se seguiran ordinariamente entre los seis y los
doce anos de edad. La finalidad es proporcionar a todos los nifios una educacidén comun que haga
posible la adquisicion de los elementos basicos culturales, los aprendizajes relativos a la expresién
oral, a la lectura, a la escritura y al cdlculo aritmético, asi como una progresiva autonomia de

accion en su medio.

La educaciéon secundaria se divide en educacién secundaria obligatoria y educacidn secundaria
postobligatoria. La Educacion Secundaria Obligatoria (ESO) es una etapa educativa obligatoria y
gratuita que completa la educacién bdsica. Consta de cuatro cursos académicos que se realizaran
ordinariamente entre los 12 y los 16 afios de edad. Tiene como finalidad lograr que todos
adquieran los elementos bdsicos de la cultura (humanisticos, artisticos, cientificos y tecnoldgicos),
desarrollar y consolidar habitos de estudio y de trabajo, prepararlos para la incorporacion a
estudios posteriores y para su insercidon laboral. Formar a todos para el ejercicio de sus derechos y

obligaciones en la vida como ciudadanos.

La educacién secundaria postobligatoria estd formada por el bachillerato, la formacién
profesional de grado medio, las ensefianzas profesionales de artes plasticas y disefio de grado
medio y las ensefanzas deportivas de grado medio. Consta de dos cursos académicos que se
realizan ordinariamente entre los 16 y 18 afios de edad. Su finalidad es la de proporcionar a los
estudiantes formacidon, madurez intelectual y humana, conocimientos y habilidades que les
permitan desarrollar las funciones sociales e incorporarse a la vida activa con responsabilidad y
competencia y ofrecer a los alumnos una preparacion especializada, acorde con sus perspectivas

e intereses de formacién, que les permita acceder a la educacién superior.

La educacién superior estd formada por la ensefianza universitaria, las ensefianzas artisticas
superiores, la formacién profesional de grado superior, las ensefianzas profesionales de artes

plasticas y disefio de grado superior y las ensefanzas deportivas de grado superior (MECD, 2013).
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Con respecto al nivel de estudios de nuestros sujetos los estudios primarios los estudios
mayoritarios alcanzados un 39,23%, seguido de un 35,37% con estudios en secundaria y sélo el
25,40% posee estudios universitarios. Los hombres son los que mayor nivel educativo presentan,
ya que el 36,70% posee estudios secundarios, en cambio las mujeres estudios primarios (48,67%),
siendo para ambos sexos la educacién superior donde se sitlan los porcentajes menores 27,52% y

19,48% respectivamente.

Estos datos son preocupantes ya que la mayoria de nuestra poblacién se sitda en la franja de 19-
49 afios (N=268) y por lo tanto deberian tener como minimo estudios secundarios y los mayores

de 24 aios estudios superiores.

El nivel de estudios de la poblacién adulta junto al de abandono educativo temprano, forma parte
de los ocho indicadores establecidos para el seguimiento de los cinco objetivos principales de la
Estrategia Europa 2020. El objetivo es conseguir que en el afio 2020 al menos el 40% de la
poblaciéon de 30 a 34 afios, hombres y mujeres, tenga completada la educacion superior. El
abandono educativo temprano es el porcentaje de personas de 18 a 24 afios que no ha
completado la educacidn secundaria de segunda etapa y no ha seguido ningun tipo de estudio o
formacidn en las cuatro ultimas semanas. Se establece que el valor de este indicador no supere un
valor del 10% en el afio 2020. La situacién de abandono educativo temprano en Espaiia, con
respecto a la distribucién Europea, tanto para varones como para mujeres, es una de las mas altas
de la Unién Europea (UE), junto con Malta y Portugal. En el aifio 2010, la cifra de Espaifa para los
varones (33,5%) duplica la cifra de UE-27 (16,0%), el valor que alcanza Espafia sélo es superado
por Malta (41,0%) y es ligeramente superior al de Portugal (32,7%). En las mujeres, la cifra de
Espafia (23,1%) del afo 2010 casi duplica la cifra de la UE-27 (12,2%). Los valores mas altos de
abandono educativo temprano en mujeres corresponden a Malta (32,4%) y a Portugal (24,6%).
Excepto Rumania, Bulgaria y Eslovaquia, en todos los paises de la Union Europea es superior el
porcentaje de varones de 18 a 24 afios que abandonan tempranamente el sistema educativo que

el porcentaje de mujeres.

Comparando la situacidn de paises de nuestro entorno encontramos que el abandono escolar en
nuestra poblacion de estudio es mayor que la media general espafiola y se sitla en torno al
55,55%, de ese 55,55%, del cual practicamente la mitad (53,37% y un 53,19%) corresponde a

hombres y otro tanto a mujeres respectivamente.

El nivel de estudios de la poblacidon adulta (30 a 34 afios) es un indicador relacionado con el
desarrollo y los niveles de empleo de la sociedad actual y futura, se calcula teniendo en cuenta la

poblacién de 30 a 34 afios con educacién superior, es decir el porcentaje de la poblacién de 30 a
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34 afios que ha completado el nivel de estudios de educacidn superior. El objetivo es conseguir
que en el afio 2020 al menos el 40% de la poblacién de 30 a 34 afios, hombres y mujeres, tenga
completada la educacion superior. En el afio 2010 en Espaiia, un 35,7% de los varones y un 45,9%
de las mujeres de 30 a 34 afos habian alcanzado un nivel de formaciéon correspondiente a
educacién superior. En la UE-27 los porcentajes eran mas bajos que en Espafia (30,0% para los
varones y 37,3% para las mujeres). Los porcentajes mas altos de mujeres (30 a 34 afios) con
educacion superior correspondian a: Irlanda (55,3%), Finlandia (54,0%), Dinamarca (52,1%),
Suecia (52,1%), Lituania (51,2%), Bélgica (50,0%), Chipre (48,9%), Francia (47,7%), Estonia (47,7%)

(European Commission, 2010).

En nuestra poblacion el porcentaje de sujetos con educacidn superior entre los 30-34 afios se
sitla alrededor del 25,92%, esto es menor en el caso de los hombre un 24,0% y muy superior en el

caso de las mujeres 50,0%.

Caracteristicas antropométricas

La antropometria es una técnica incruenta y poco costosa, portatil y aplicable en todo el mundo

para evaluar el tamafio, las proporciones y la composicion del cuerpo humano.

El IMC es una herramienta muy util que relaciona el peso y la talla, de esta forma se puede hacer
una estimacién del estado nutricional de los individuos. El intervalo dptimo se sitda entre 18,50-
24,99 Kg/m” (OMS, 2008a). El riesgo de usar el IMC como Unico parametro para medir el grado de
obesidad de nuestros sujetos reside en que al ser gente fisicamente activa su somatotipo no sigue
las caracteristicas de la poblaciéon en general y por lo tanto, como han demostrado muchos

autores, puede sobreestimar o infravalorar el grado de obesidad.

Por ello ademas de usar el IMC se ha hecho necesario el uso de otra herramienta para determinar
el porcentaje de peso graso de nuestros sujetos. Para ello se ha utilizado la férmula de Faulkner,

dicha férmula calcula el porcentaje de peso graso a través de la medida de cuatro pliegues.

Teniendo en cuenta esto, nuestra poblacidn se sitla en un rango 6ptimo de peso. Pero si que es

cierto que en nuestro caso el IMC infravalora la obesidad de nuestros sujetos ya que cuando
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separamos a la poblacién por rangos de edad y sexo (tabla 4.1.2-4) o bien por deporte (tabla
4.1.2-5), muchos sujetos que presentaban un IMC éptimo al aplicar el porcentaje de peso graso se

convierten en sujetos con sobrepeso.

Ademas podemos observar como ninguno de nuestros sujetos es obeso, eso puede ser debido al

tiempo que dedican a realizar ejercicio fisico y a que son gente fisicamente activa.

En resumen podemos concluir que el IMC por si solo no es un pardmetro util para evaluar el grado
de obesidad de nuestros sujetos y se hace necesario complementarlo con otras herramientas

(Garrido, et al., 2004a; OMS, 1995; Giampietro et al., 2003; Watts et al., 2003; Thé et al., 2003).

Habitos de vida y habitos relacionados con la alimentacidn.

-Habito tabaquico

Debido a la normativa que entrd en vigor en enero de 2011 la exposicion al tabaco ha disminuido
notablemente en nuestro pais. El 6% de nuestra poblacidon es fumadora con una frecuencia
mayoritaria de consumo entre 2-3 cigarrillos a la semana o bien entre 2-4 diarios, un 18% son
exfumadores con un consumo mayoritario de 10 cigarrillos diarios. Estos datos son menores a los
publicados en el eurobarémetro de mayo, realizado entre el 25 de febrero y el 11 de marzo de
2012 en los 27 paises. Segun el cual el consumo medio de cigarrillos por fumador en Espaia es de

13,4 cigarrillos/ fumador al dia, a nivel europeo es de 14,2 al dia (Eurobarometer, 2012).

-Distribucidn de la ingesta

Un porcentaje muy alto de nuestra poblacion (mas del 90%) realiza las tres comidas principales
del dia, desayuno, comida y cena, al desayuno suelen dedicarle menos de 10 minutos (63,90%) lo
gue puede darnos una idea de lo “completo” que puede llegar a ser; la comida es a la que mayor
tiempo dedican, con mas de 20 minutos (55,89%) y la cena les lleva entre 10-20 minutos (52,00%).
Estos datos concuerdan con los obtenidos en el estudio realizado por (MERCASA, 2008). La media
mafiana y la merienda se realiza mas los dias laborables en cambio el picoteo y la recena los fines
de semana.

Una buena distribucidn de ingesta caldrica a lo largo del dia es esencial. El desayuno es la comida

mas importante del dia, ya que es la primera ingesta del dia después del ayuno

196



DISCUSION Alba Palacin Arce

nocturno. De hecho el desayuno debe aportar entre el 25% y el 30% de la energia total a través
del consumo de cereales, frutas y lacteos (Aranceta et al., 2001; Van den Boom et al., 2006). En un
reciente estudio, llevado a cabo por el grupo de investigacion (Monteagudo et al.,, 2013), se
proponia un indice (BQl) y se analizaba la calidad del desayuno de 4332 sujetos entre 8-17 afnos.
Los datos obtenidos mostraban que el 6,5% no desayunaba y esta proporcion era mds alta en
adolescentes (14-17 afios) un 13,0%, especialmente en mujeres que en hombres (16,5% en
mujeres frente el 9,3% de los hombres).

Un mal desayuno puede hacer que no podamos tener la suficiente energia como para cubrir las
necesidades energéticas que se presenten hasta la llegada de la media mafiana o incluso del
almuerzo.

El 42,42% de nuestros sujetos de estudio suele hacer la compra mayoritariamente una vez a la
semana en supermercados e hipermercados.

Con respecto a los conocimientos en nutricion el 56,56% considera que son buenos, de hecho un
92,43% cree que es importante desayunar antes de salir de casa pero solo el 50,95% entiende el
contenido de las etiquetas.

El 70,74% de nuestra poblacidon de estudio refiere no haber hecho nunca un régimen dietético,
solo el 6,57% de los encuestados se encuentra realizando una dieta, principalmente baja en
calorias. El 81,63% considera su peso normal frente al 11,12% que se ve con sobrepeso. En el
estudio HBSC-2002 se encontraron que son mas los chicos (53%), que las chicas (42,17%) quiénes
consideran que su peso es correcto, son ellas quienes mas sienten que deberian perder peso
(32,72%), ellos son algo mas tendentes a manifestar que mas bien lo que necesitan es ganar peso
(13,17%) y son las chicas las que en mayor porcentaje (15,15%) dicen estar siguiendo una dieta
para perder peso, ademas este porcentaje va aumentando con la edad, (11-12 afios 9,1% y 17 o

mas afios 18,3%) (Moreno et al., 2004).

Frecuencia de consumo de alimentos.

Una “dieta saludable” debe incluir una gran variedad de alimentos, consumidos con equilibrio y
moderacion. La piramide de la dieta mediterranea de 2010 (figura 4.1.4-1) es una representacion

grafica de la dieta mediterranea. En la base se sitian los elementos de consumo diario y segun

197



DISCUSION Alba Palacin Arce

vamos ascendiendo van disminuyendo el consumo de los alimentos, hasta llegar a la cuspide
donde se situan los alimentos de consumo ocasional.

En la tabla 4.1.4-1 se observan las diferencias entre las recomendaciones para la poblacién
espafola (Mercado de los Alimentos de la FEN), los consumos de la poblacién espafnola en 2012
obtenidos a través de la Valoracién de la Dieta Espafiola de acuerdo al Panel de Consumo
Alimentario del MAPA/FEN (Varela et al., 2012) y el consumo de nuestra poblacion de estudio.
Para cuantificar el tamano de las raciones, se han utilizado los descritos por la Sociedad Espaiiola
de Nutricion Comunitaria, junto con las respuestas recogidas en el cuestionario (SEMFYC 2007).

El consumo de cereales, cereales integrales, patatas, de aceite de oliva y de carnes magras se
encuentra por debajo de la recomendacién, mientras que el consumo de lacteos, pescados,
huevos y grasas, dulces y embutidos se encuentra por encima de lo recomendado. Los grupos de
alimentos que se ajustan mejor a las recomendaciones son los de frutas, verduras y legumbres.

Si comparamos estos datos con los obtenidos por Varela et al. (2012), vemos como nuestra
poblacidn se ajusta mejor a la recomendacién de verduras y legumbres, en cambio se ajusta peor
al consumo de cereales, cereales integrales, patatas, aceite de oliva y de girasol, carnes magras y

frutos secos.

Ingesta de nutrientes.

- Energia:

Los nutrientes que tenemos que tener en cuenta a la hora de que los requerimientos energéticos
se cumplan son los hidratos de carbono y las grasas, aunque las proteinas también aportan
energia, su funcion es basicamente estructural y reguladora. La ingesta energética media se situa
en torno a las 3400 Kcal/dia. El grupo de los hombres menores de 18 afios es el que mayor ingesta
energética consume 3956,75 Kcal/dia y el de las mujeres entre 19-49 afios el que menor 2914,91
Kcal/dia. Con respecto al gasto energético total de nuestros sujetos vuelven a ser estos grupos de
sujetos los que mayor y menor gasto energético presentan, 3297,76 Kcal/dia y 2514,98 Kcal/dia
respectivamente. El gasto energético ha sido calculado teniendo en cuenta los requerimientos de
la FAO/OMS/UNU, (2004) para gente fisicamente activa, (PAL = 1.70-1.99). Nuestros sujetos

superan las necesidades energéticas con una media del 120%. En este caso son las mujeres
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menores de 18 afios las que mayor porcentaje presentan, 141,31% y los hombres entre 19-49
afios los que menor (101,07%). Estos datos son mas satisfactorios que los obtenidos en la ultima
Encuesta Nacional de Ingesta Dietética (ENIDE, 2011a) ya que en ella se observa que la ingesta
media de energia estd por debajo de la recomendada en ambos sexos, entre el 90 y el 96%, y es
mayor en los hombres que en las mujeres, aunque en principio cabria pensar que se ingiere
menos energia de la que se necesita, las IDRs estan calculadas para individuos ligeramente
activos, mientras que un gran porcentaje de la poblacién encuestada en ENIDE refiere ser
sedentaria y, por tanto, los requerimientos energéticos podrian ser menores. En nuestro caso
ocurre lo contrario, nuestros sujetos llevan a cabo una vida activa pero su ingesta energética es
mayor que la requerida, ese exceso tiende a acumularse y podria dar como resultado un exceso
de peso, que si no se corrige y es continuado en el tiempo podria hacer que nuestros sujetos
desarrollasen sobrepeso u obesidad.

En cuanto a los alimentos que aportan esta energia hay que destacar el problema que presentan
los sujetos menores de 18 afios donde la reposteria alcanza valores del 53% en hombres y el 62%
en mujeres (Tabla 4.4.1.-2). En 2006, segun Varela et al., (2008) el 50% de la energia era aportado
por la suma de cereales y derivados, carnes y derivados y lacteos y derivados. El azucar y los
dulces solo suponian un aporte del 4% de la ingesta total. En la Encuesta Nacional de Ingesta
Dietética de 2011 (ENIDE, 2011a), son las carnes y derivados, las legumbres, frutos secos, etc., los
cereales y derivados y las grasas y aceites los que contribuyen por encima del 50% de la energia
consumida. El azucar, chocolate y derivados apenas aportan un 5%.

La calidad energética de la dieta segun las directrices que establece la Sociedad Espafiola de
Nutricion Comunitaria (SENC, 2001), establece que el porcentaje de la energia total aportado por
la grasa debe estar entre el 30%-35%, el aporte de hidratos de carbono en torno al 50-55% de la
energia y de las proteinas entre un 10%-15%.

La ingesta de grasas estd dentro de las recomendaciones un 33%, en cambio las proteinas se

encuentran por encima de la recomendacion 22%, y los hidratos de carbono por debajo 45%.

- Proteinas:

Como ya se ha dicho anteriormente la funcidn de las proteinas no es el de ser sustrato energético,
pero si que es cierto que el exceso de proteinas forma compuestos cetodcidos que pueden usarse

como sustrato energético. El oM, (2005) refiere algunos estudios con ingestas de proteina
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superiores al 35% de la energia sin efectos adversos, que si se presentan por encima del 45% vy
pueden ser letales si se mantienen durante varias semanas (EFSA, 2011).

La ingesta media de proteinas se sitla en torno a los 135 g/dia. Los hombres menores de 18 afios
son los que mas proteina consumen y los hombres mayores de 50 los que menos consumen. IDR
ha sido calculada teniendo en cuenta los requerimientos de la FAO/OMS, 2007 en funcién del
peso de los sujetos. Estos datos son muy superiores a los observados en ENIDE, 2011 que se situa
en 109 g/dia para los hombres y en 88 g/dia para las mujeres. También son muy superiores a las
IDRs para la poblacion espafiola, establecidas en 54 g/dia y 41 g/dia respectivamente (Moreiras et
al., 2007) y a las establecidas por EFSA, (2011).

Son las carnes y derivados, las que aportan como minimo el 48% de la ingesta de proteinas, en los
hombres mayores de 50 afios el consumo de pescado aporta un 93% de la ingesta, lo que
presupone que la proteina consumida tendrd una elevada calidad nutricional (Stansby, 1962;

Love, 1970) (Tabla 4.4.2.-2).

- -Hidratos de carbono:

Los hidratos de carbono son la fuente principal que va a dar energia a nuestro cuerpo. Para la
poblaciéon espafiola los requerimientos se sitian entre un 50-55%, (SENC, 2001), estos porcentajes
junto con una ingesta baja de grasas (principalmente AGS) produce una mejoria en los factores de
riesgo metabdlicos de las enfermedades crénicas y favorecen el mantenimiento de un peso
equilibrado (EFSA, 2010).

La ingesta media de hidratos de carbono se situd alrededor de 391 g/dia por persona esto son
mas de 100 g que los obtenidos durante 2006 y 2012 para la poblacion espariola (282 g/diay 212
g/dia) y tres veces la recomendacion (130 g/dia), esta recomendacién es la minima cantidad de
hidratos de carbono necesaria para el correcto funcionamiento de los drganos glucosa-
dependientes (Varela et al. 2008, 2012).

Con respecto a los alimentos que contribuyen a esta ingesta cabe destacar que en los hombres
mayores de 50 afios y las mujeres menores de 18 afios es la reposteria la que contribuye en un
76% y un 68% respectivamente. Esto es preocupante no solo porque este grupo de alimentos
deberia ser de consumo ocasional si no porque la OMS establece que el consumo de azlcares
simples no debe sobrepasar el 10% de la energia diaria. Ademas de los riesgos que el exceso de
azucares simples tiene en la salud humana (OMS, 2002b).

Los cereales nos van a aportar principalmente hidratos de carbono complejos y no contienen

practicamente grasa, ademas son uno de los pilares de la dieta mediterranea de hecho se
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recomienda un consumo de dos raciones con cada comida principal, es decir mas de seis raciones
al dia, el consumo medio de cereales en nuestra poblacidén esta en 4,18 raciones al dia si tenemos
en cuenta la mediana es todavia menor (2,35 raciones/persona/dia), muy por debajo de la
recomendacién (Moreiras et al., 2009).

A este grupo pertenecen alimentos como el pan, la pasta, el arroz, etc. Su consumo en Espaiia
durante 2008 fue de 218 g/persona y dia, inferior al registrado como media en paises Europeos
como Austria, (330 g/persona y dia), Francia (318 g/ persona y dia) y Polonia (312 g/persona y dia)
(ElImadfa et al., 2009).

El consumo del pan, entre otros, ha sufrido un acusado descenso, en 1964 se consumian 368 g y
en el afio 2008 se han consumido 218 g (Varela et al., 1991). Esto puede ser debido a una
modificacion de los habitos alimentarios de la poblacién espafiola, en los que se ve un progresivo
abandono de “alimentos basicos” a favor de otros mas elaborados y transformados; ello implica la
absoluta necesidad de hacer campanas de promocidén y educacidon sobre la composicién vy

propiedades de los alimentos, asi como de su densidad nutricional y coste econémico.

- Grasas:

La grasa cumple un factor importante en nuestro organismo, ademads los acidos grasos esenciales
no pueden ser sintetizados y deben ser aportados por la dieta diariamente. Una ingesta
desequilibrada de grasas estd relacionada con los factores de riesgo de las enfermedades
cardiovasculares.

Los acidos grasos insaturados son cadenas hidrocarbonadas que contienen por lo menos un doble
enlace de carbono: los acidos grasos monoinsaturados (AGM) contienen un Unico doble enlace,
mientras que los acidos grasos poliinsaturados (AGP) contienen numerosos enlaces dobles. La
posicion del doble enlace en relacion al extremo omega determina si un dacido graso
poliinsaturado es un acido graso omega-3 (n-3) u omega-6 (n-6).

Los 4cidos grasos (AG) poliinsaturados esenciales para el ser humano son aquellos que tienen
dobles enlaces en las posiciones omega-6 y omega-3, el organismo no es capaz de producirlos, por
lo que su adquisicién se vuelve indispensable a través de la dieta. El acido a-linolénico (18:3n-3)
da origen a derivados de cadena larga, entre los cuales son de mayor importancia fisioldgica los
acidos eicosapentaenoico (EPA, 20:5n-3) y docosahexaenoico (DHA, 22:6n-3). El EPA se asocia
principalmente a la salud cardiovascular (Uauy et al., 2000) y el DHA es fundamental en la

formacidn y funcién del tejido nervioso y visual (FAO 1994, Lutz 1998).
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La asociacion entre los componentes de la dieta y el riesgo de diversas enfermedades es muy
compleja. Las enfermedades cardiovasculares, (endurecimiento y estrechamiento de los vasos
sanguineos o desarrollo de codgulos de sangre), son una de las principales causas de mortalidad y
morbilidad en todo el mundo. Todavia no son claros los mecanismos a través de los cuales la grasa
de la dieta puede reducir el riesgo de enfermedades cardiovasculares. Un factor de riesgo bien
establecido para la enfermedad cardiovascular es la elevada concentracién plasmatica de
colesterol LDL. Si se sustituye la ingesta de acidos grasos saturados con acidos grasos
monoinsaturados o acidos grasos poliinsaturados omega-6, se reduce el colesterol LDL. Los acidos
grasos insaturados y los acidos grasos monoinsaturados aumentan ligeramente el HDL. Los acidos
grasos poliinsaturados omega-3 estdn en estudio, existen pruebas, aunque no concluyentes, de
que previenen la progresion de las enfermedades cardiovasculares (Lunn et al., 2006).

La ingesta media de grasa total de nuestra poblacion en estudio es de 113,95 g/dia, por debajo a
la consumida por la poblacién espafiola de 2006, (121,6 g/dia), y superior a la de 2011 (104,07
g/dia). En nuestro estudio son las carnes las que aportan como minimo el 57% de las grasas, y por
lo tanto podriamos suponer una ingesta elevada de AGS y colesterol proveniente de este grupo de
alimentos. Sin embargo, nuestros sujetos se encuentran dentro de la recomendacion (33%-35%
de la energia total del dia).

Con respecto al perfil lipidico de la dieta se ha encontrado un consumo excesivo de AGS salvo en
el grupo de los hombres mayores de 50 afios (9,88%), posiblemente debido al elevado consumo
de pescado, los AGM se encuentran por debajo de las recomendaciones (12,80%) y los AGP por
encima (5,85%).

En cuanto a los alimentos que intervienen en la calidad de la grasa: (Tabla 4.4.4-3)

-Los AGS son aportados por las carnes en hombres menores de 49 aios (mas del 50%), de
las grasas y salsas (mantequilla) en hombres mayores de 50 afios (91%) y de la reposteria en las

mujeres (mas del 61%).
-Los AGM son aportados por las carnes seguido, (en los hombres mayores de 50 afios un
95%), de las grasas y salsas (aceite de oliva) en hombres entre 19-49 afios y en mujeres menores

de 18 afos o de los frutos secos en hombres menores de 18 afios y mujeres mayores de 19 afios.

-Los AGP son aportados por las carnes (mas del 42%), salvo en hombres menores de 18

afios donde es aportado por las grasas y salsas (mayonesa).
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Para determinar la calidad de la grasa, ademas del perfil lipidico, se utilizan las recomendaciones
que relacionan los diferentes acidos grasos: (AGP+AGM)/AGS > 2 y la AGP/AGS=> 0,5 (Moreiras et
al. 2011, SENC 2001), AGM/AGS > mediana de la poblacion (Trichopoulou et al., 1995). En nuestra
poblacion de estudio la relacion media entre (AGP+AGM)/AGS es de 1,74 por debajo de las
recomendaciones, la media de AGP/AGS es de 0,55 por encima de la recomendacion y con
respecto a AGM/AGS la mediana se sitda en 1,6, por encima de ese valor se encuentra el 50% de
la poblacidn.

El dato alarmante llega con el analisis del colesterol donde se superan los valores recomendados
por la SENC (2001), tanto sus objetivos intermedios de menos de 350 mg/dia como para los
finales de menos de 300 mg/dia, de modo que el ajuste a la recomendacidn ronda porcentajes en
torno a 181%. Mas del 80% del colesterol es aportado por las carnes. (Tabla 4.4.4-2). El exceso de
colesterol es un factor de riesgo en el desarrollo de enfermedades cardiovasculares, interviene
principalmente en la formacién de la placa de ateroma en las arterias. Por lo tanto se deberia
advertir a estos sujetos de las complicaciones que puede tener un consumo tan elevado vy tratar
de corregirlo.

Todos los alimentos que pertenecen al grupo de grasas tienen un alto aporte caldrico, (aceite de
oliva, de semillas, mantequilla, margarina, manteca de cerdo). Las grasas que consumen nuestros
sujetos de estudio pueden ser tanto de origen animal como vegetal y de ello va a depender la
calidad de la misma ya que podran ser mas ricos en AGS, AGM, AGP o incluso acidos grasos tipo
“trans”. El aceite de oliva virgen es la grasa de eleccién de nuestros sujetos independientemente
de su uso (alifiar, cocinar, poner al pan o freir).

En el afio 2008 en Espafia, mas del 97,4% de los aceites y grasas consumidos fueron de origen
vegetal, como es caracteristico en los paises mediterraneos, principalmente aceite de oliva (25,4
g/persona y dia), seguido por aceite de girasol (14,0 g/persona y dia) (Varela et al., 2012). Al
comparar el consumo de 2008 con el de afios anteriores se ve como el consumo de aceite de oliva
esta disminuyendo, este hecho general de la poblacién estd en consonancia con nuestro estudio
(Varela et al., 1991) Este descenso no es tan acusado en otros paises europeos como por ejemplo,
Grecia e ltalia (Elmadfa et al., 2009). Ademas, paises no productores vienen incrementando sus
consumos, por sus propiedades y ventajas en la preparacién de los alimentos y la percepcién de
alimento “saludable”.

Ante estos resultados se deberia realizar una intervencion de reeducacion nutricional para

fomentar e incrementar su consumo.
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- Fibra:

Nuestros sujetos de estudio consumen unos 45 g/dia de fibra, este consumo esta por encima de
las recomendaciones de la SENC 2001 (25-30 g/dia). Este dato es muy favorable ya que segun la
ENIDE, (2011a) el consumo de la poblacion espafiola de fibra se encuentra 17-21 g/dia. Esta
ingesta esta tan elevada debido al consumo de verduras y frutas de esta poblacion. No hay que
olvidar que el bajo consumo de fibra se relaciona con algunas patologias como el cdncer de colon

por lo que un consumo elevado puede disminuir los riesgos a padecer dichas patologias.

- Micronutrientes:

En general tanto el consumo medio de minerales como de vitaminas cumple con las
recomendaciones establecidas para la poblacion espafiola SENC (2001). Pero sucede que en
nuestro estudio algunos sujetos tienen unas medias elevadisimas y por lo tanto elevan la media
general del grupo. Por eso, como se muestra en el capitulo de resultados, hemos querido ver
cuanta poblacion no supera el 100% de la recomendacién ademas si no se alcanza el 80% de las
IDRs se considera que es una ingesta deficitaria (Carbajal, 2003). Estos resultados se recogen en

las tablas 4.4.7-1,4.4.7-2, 4.4.7-3y 4.4.7-4.

- Minerales:

La media de ingesta de nuestros sujetos de estudio cumple las IR para todos los minerales
estudiados. Existen algunos datos preocupantes como es el caso de la ingesta de sodio donde las
ingestas llegan a alcanzar el 221,96% de la recomendacién. Desde la OMS se estdn llevando a
cabo una serie de campafias con el fin de bajar el consumo de sodio, ya que una ingesta elevada
estd relacionada con un aumento en alguno de los factores de riesgo de las enfermedades
cardiovasculares como es la presion arterial, es por ello que la OMS (2003) recomienda un
consumo menor de 5 g/dia en forma de sal principalmente yodada o bien 2 g/dia de sodio.

Otro de los datos preocupantes es la ingesta elevada de fosforo ya que puede intervenir en el
metabolismo de otros nutrientes como por ejemplo el calcio, hierro, cobre o zinc. Moreiras et al.,
(2001) recomienda que para un metabolismo 6ptimo del calcio la relacidon calcio/fésforo debe ser
1,3/1. La relacidén de calcio/fosforo en nuestra poblacién es de 1/1,7. Esto deberia ser modificado

y orientar a nuestra poblacidn a aumentar la ingesta de calcio.
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Los lacteos y derivados son los que aportan mas del 40% de la ingesta de calcio. El hierro es
aportado por dos grupos las carnes y las verduras, mas del 70% llegando incluso a aportar mas del
90% en hombres mayores de 50 anos. Los hombres mayores de 50 afios y las mujeres menores de
18 anos el aporte lo reciben de las carnes es decir de un hierro hemo, en cambio el resto de
grupos son las verduras el aporte principal es decir un hierro no hemo.

Por otro lado y como se ha comentado anteriormente existen algunos minerales donde un
numero importante de sujetos esta por debajo de las recomendaciones como es el caso del zinc
donde 147 sujetos cubren alrededor del 82,04% (SD: 13,07), o el yodo donde 103 sujetos
presentan un 80,04% (SD: 15,95) con respecto a la recomendacion. Mas del 50% de la ingesta de
zinc es aportada por las carnes a excepcién de las mujeres donde un 46% de la ingesta es
aportada por las legumbres, en cuanto al yodo el pescado aporta el 60% de la ingesta en menores
de 18 aios, el 56% de la ingesta lo aportan las verduras en el grupo entre los 19-49 afios y en los
hombres mayores de 50 afios son las carnes las que aportan un 85% de la ingesta.

También nos encontramos con 49 sujetos que no alcanzan la recomendacion de calcio, el dato
mas preocupante corresponde a los menores de 18 afios ya que son los que peores porcentajes
presentan (75,85% en mujeres y un 77,57% de hombres) en una de las etapas donde el aporte de

calcio deberia ser prioritario ya que la osteogénesis estd a punto de alcanzar su pico maximo.

- Vitaminas:

La ingesta media de todas las vitaminas cumple con las recomendaciones de nuestros sujetos de
estudio, salvo el grupo de hombres mayores de 50 afios donde la media de ajuste de vitamina A
esta en un 88,45%.

Como pasa en los minerales, si aislamos al grupo de sujetos que no cubren las recomendaciones,
nos encontramos datos preocupantes en cuatro vitaminas: acido félico, vitamina A, vitamina E y
vitamina D, con un niumero importante de sujetos que no alcanza el 100% de la recomendacion.
Del total de los sujetos estudiados, 80 sujetos no llegan a cubrir el 100% de la ingesta de acido
folico, es mas, si solo tenemos en cuenta a estos sujetos el porcentaje de ajuste medio se sitla en
78,76% (SD: 16,75). Estos datos coinciden con los obtenidos en estudios realizados por nuestro
grupo de investigaciéon (Monteagudo et al., 2013b) y los datos de la ENIDE, (2011b), donde los
valores de ajuste oscilan entre el 59% y el 77% de las IDRs. El déficit de acido fdlico puede
producir anemia megaloblastica y alteraciones en la formacidn del tubo neural del feto. Por eso
las mujeres en edad fértil deberian tomar una suplementacion, es mas, muchos paises, como:

Estados Unidos, Hungria, Bolivia, Colombia o Sudafrica, con el fin de prevenir estas deficiencias,
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han establecido la obligatoriedad de fortificar la harina de trigo con acido fdlico. En la Unidn
Europea y Noruega no es obligatorio pero se recomienda una ingesta adicional y la fortificacidn
es voluntaria (AESAN, 2003). En otros paises en cambio, como Holanda, no estd permitida la
fortificacion (Health Council of the Netherlands, 2000). En nuestra poblacién de estudio solo 10
mujeres en edad fértil no cumplen con las IDRs.

Las verduras son el grupo de alimentos que aportan como minimo el 70% de la ingesta de acido
folico, a diferencia de los datos publicados para la poblacién espafiola ENIDE, (2011b) donde para
llegar al 70% de la ingesta intervienen los siguientes grupos de alimentos legumbres, semillas,
frutos secos y derivados, verdura, hortalizas y derivados y cereales y derivados.

La vitamina A es una vitamina liposoluble interviene en la formacién y al mantenimiento de
dientes, tejidos blandos y dseos, membranas de las mucosas y la piel, ademas interviene en la
formacidn de los pigmentos de la retina del ojo. Debido a estas propiedades va a favorecer la
vision, la reproduccién y la lactancia. Por lo que deficiencias en esta vitamina pueden provocar
alteraciones en los procesos descritos anteriormente. Son 212 los sujetos que no cubren con las
recomendaciones establecidas de vitamina A (Eq retinol), de hecho la media del porcentaje de
recomendacion ronda el 61,75% (SD: 21,42), siendo el grupo de hombres entre 19-49 afos
(N=112) el que peores porcentajes presenta 58,71% (SD: 23,88). Por debajo de los datos
obtenidos para la poblacion espafiola ENIDE, (2011b) un 70% en hombres y alrededor del 90% en
mujeres. Los grupos de alimentos que aportan alrededor del 50% de la ingesta de vitamina A son
las verduras para los sujetos entre 19-49 afios, las carnes para los hombres menores de 18 afios y
las frutas para los hombres mayores de 50 afios y las mujeres menores de 18 afios, estos datos no
coinciden con la ENIDE, (2011b) donde los huevos y derivados aportan un 26% de la ingesta
seguidos de las verduras, hortalizas y derivados con un 22%. (Tabla 4.4.7-1 hasta tabla 4.4.7-4)

La vitamina E es una vitamina antioxidante liposoluble. Aunque todavia se estdn estudiando
algunos de sus efectos, ayuda a mantener el sistema inmune, interviene en la formacién de
glébulos rojos y esta relacionado con el metabolismo de la vitamina K. Se le relaciona también con
ciertas patologias como el céncer, la cardiopatia, la demencia, la enfermedad hepatica y el
accidente cerebrovascular. Son 107 los sujetos que no cumplen con las recomendaciones
establecidas para la vitamina E con un porcentaje medio del 79,81% (SD: 15,54). La deficiencia de
vitamina E, estd relacionada con ciertas enfermedades que causan una mala absorcion o digestion
de las grasas, por ejemplo la enfermedad de Crohn o la fibrosis quistica, etc. (Olveira et al., 2008;
Pérez et al., 2008). La deficiencia de vitamina E puede causar dafios a los nervios y los musculos
con pérdida de sensibilidad en los brazos y las piernas, pérdida de control del movimiento
corporal, debilidad muscular, problemas de la visién y debilitamiento del sistema inmunitario. En

la ENIDE, (2011b) las grasas y salsas y las verduras aportan el 53% de la ingesta de vitamina E, en
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cambio nosotros nos encontramos con el grupo de frutos secos como primera opcidn entre un
32%-60%, salvo en los hombres mayores de 50 afios que si coinciden con la ENIDE, (2011b) donde
las grasas y salsas aportan un 90% de la ingesta de vitamina E.

Tanto la vitamina E como la vitamina A son sustancias antioxidantes y nos protegen de los efectos
de los radicales libres, por lo que juegan un rol importante en el sistema inmune y los procesos
metabdlicos del cuerpo.

La vitamina D es una vitamina liposoluble, su principal funcién estd relacionada con el
metabolismo del calcio, ya que interactua con este favoreciendo la mineralizacion del hueso. Una
deficiencia de vitamina D produce raquitismo, y una ingesta deficiente de vitamina D en edades
jovenes previas a la menopausia, donde la resorcidn ésea es elevada, puede agravar e incluso
favorecer la aparicion de osteoporosis severa. Son 156 sujetos los que no reciben un aporte
adecuado de vitamina D, el ajuste medio a la recomendacién se sitda en 62,60% (SD: 22,12). El
grupo de las mujeres menores de 18 afos, N=23, son las que menos se ajustan 56,56% (SD:
19,21). Estos datos son mayores a los obtenidos en la ENIDE donde el ajuste a la recomendacion
oscila entre el 19% (en mujeres entre 45 y 64 afios) y el 85% (en hombres entre 25-44 afos). En
nuestros sujetos el mayor porcentaje (96%) de la vitamina D es aportado por el grupo de
pescados y derivados al igual que los datos obtenidos en la ENIDE, (2011b) donde el grupo de

pescados y derivados aporta un 70%.

- Hidratacion:

El agua de nuestro organismo se mantiene en un estrecho equilibrio. El calor que se libera en la
contraccion muscular debe de ser eliminado a través del mecanismo de la sudoracidn. Este
mecanismo es fundamental pero también es una fuente de pérdida de electrolitos y agua. La sed
nos advierte de la necesidad de ingerir liquidos cuando ya existe un cierto grado de
deshidratacion.

Dentro del grupo de las bebidas por las que se les ha preguntado a los sujetos se encuentran el
agua, refrescos, zumos, bebidas isotdnicas, etc. El principal aporte de este grupo es el agua,
aunque el aporte calérico dependerd del azucar afadido. Algunas como los zumo naturales
presentan también grandes cantidades de vitaminas.

El consumo de bebidas en la poblacién espafiola ha ido aumentando, segln los datos obtenidos
del panel alimentario de 2012 realizados por el ministerio de agricultura, alimentacion y medio

ambiente, el consumo de refrescos aumento en casi dos puntos (1,9) con respecto al afio anterior,

207



DISCUSION Alba Palacin Arce

de hecho segun la asociacion de bebidas refrescantes, (ANFABRA) los espafioles entre 24 y 34
anos, eligen en mayor medida bebidas refrescantes light y sin gas. En los Ultimos afios ha
aumentado la demanda de bebidas refrescantes light y sin gas. Un 10% afirma beber refrescos
light de forma habitual y otro 25% los bebe ocasionalmente. Las bebidas sin gas son consumidas
habitualmente por el 16% de los entrevistados, y otro 39% lo hace de forma ocasional. Los
mayores de 55 anos destacan las propiedades saludables de los refrescos y los sabores mas
tradicionales.

Aunque el consumo en Espafia esté aumentando todavia no es tan elevado como el caso de las
bebidas refrescantes en Reino Unido (244 g/persona y dia), donde se consumen casi 70 g mas que
en Espafia (182 g/persona y dia) (Food Standards Agency, 2010) o el rol que estan ejerciendo este
tipo de bebidas en paises como Argentina, Chile o México, (paises lideres en el consumo de
refrescos) y el aumento de la obesidad.

En este trabajo concluimos que el agua es la principal bebida ingerida, sobre todo cuando tienen
sed o hacen deporte (69%, 51% respectivamente), aunque cuando los sujetos estan fuera de casa
o durante las comidas la ingesta de agua disminuye y aumenta la ingesta de refrescos y zumos
naturales o envasados. Hay que destacar el elevado consumo (42%) de bebidas isoténicas cuando
estos sujetos realizan deporte.

El grupo de alimentos lacteos y derivados, asi como las bebidas son los que contribuyen en mayor
medida a la hidratacidn de nuestros deportistas (88%), aunque no siempre llegan a cubrir las
recomendaciones, de hecho, los hombres cubren mejor las recomendaciones que las mujeres y
los deportistas profesionales (77,69%) la cubren mejor que los aficionados (70,31%). Las bebidas
gue mas consumen son los zumos naturales, el agua del grifo, el agua embotellada y los zumos
envasados y por tanto contribuyen a aportar una mayor cantidad de agua. Es a través de las
bebidas donde reciben el mayor aporte de azucares simples de la dieta, que segun la FAO/OMS,
(2002b) los azlcares refinados simples deberian constituir menos del 10% de la ingesta
diaria. Nuestros deportistas se encuentran por debajo de ese 10% ya que la media se encuentra

en torno al 4,44% (p<0,001) (Palacin-Arce et al., 2013).
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Actividad fisica:

A partir de las definiciones del articulo 33 y 34 de la Ley 6/1998, de 14 de diciembre, del Deporte,
separamos a nuestra poblacion en deportistas aficionados o profesionales. Un 8,04% de nuestros
sujetos son profesionales, el resto son aficionados. Un 69,23% practican deportes individuales y
un 30,77% deportes de grupo. En el momento que rellenaron el cuestionario la mayoria de
nuestros sujetos se encontraban en periodo de competicion (71,16%). El baloncesto es el deporte
gue con un porcentaje mayor practican los hombres menores de 18 afios, el ciclismo los hombres
mayores de 19 afos, la natacidn para las mujeres menores de 18 afos y el futbol para las mujeres
entre 19-49 afnos.

La mayoria de los hombres menores de 18 afios (11,37%), realizan actividad fisica de 3-4 veces a
la semana, los hombres mayores de 19 anos (14,71%, 2,34%), realizan actividad fisica 5-6 veces a
la semana. Las mujeres menores de 18 afios (7,35%), realizan actividad fisica de 3-4 veces a la
semana y las mujeres por encima de los 19 afios entre 3-4 veces a la semana y entre 5-6 veces a la
semana (3,67%).

En cuanto a las horas de entrenamiento, no existen diferencias estadisticamente significativas
entre los hombres y las mujeres, pero cuando dividimos a la poblacidén por sexo y edad si que nos
encontramos diferencias estadisticamente significativas, de hecho, son los hombres mayores de
50 afos y las mujeres menores de 18 afos los que mayor media presentan (2,45 h SD: 0,82y 2,42
h SD: 0,92). El grupo que menos horas dedica al entrenamiento es el de las mujeres entre 19-49

afios (1,86 h SD: 0,63).

Estimacion de la calidad de la dieta.

Los indices de calidad de la dieta mediterranea, son una herramienta para poder hacer una
evaluacién global de la calidad de la dieta sobre la base de un modelo de "referencia"
mediterraneo tradicional. Estos indices pueden resumir la dieta a través de una Unica puntuacion
obtenida en funcidon de diferentes componentes: alimentos, grupos de alimentos o una
combinacion de los alimentos y nutrientes, en base al conocimiento o evidencia cientifica o bien

medir alguna parcela aislada de la dieta o una propiedad funcional de la misma (Bach et al., 2006;
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Sanchez-Villegas et al., 2010). La adhesion a la DM, como modelo alimentario saludable, puede
cuantificarse mediante diferentes indices en los que se puntla positivamente los alimentos y
nutrientes que contribuyen beneficiosamente a proteger y preservar la salud (Montafia et al.,
2012), para ello hemos usado el MDS y el MDP. También hemos querido medir otras parametros
nutricionales de la dieta mediterrdnea mediante la aplicacién del DAS y el DAQS y por ultimo

proponemos otros dos indices estrechamente relacionados con nuestra poblacion de estudio.

- indices que miden la adherencia al patrén de la dieta mediterranea:

El MDS, obtenido por nuestra poblacién es de 4,08 (SD: 1,70), esta puntuacién es menor a la
obtenida por los griegos (5,12 SD: 1,42) y mayor que la de los habitantes de las Islas Baleares (3,32
SD: 1,23). Se observa como a medida que crece la edad en los hombres, el MDS también aumenta
(Romaguera et al., 2008). El valor de la media mas bajo fue para los hombres menores de 18 afios,
esto puede deberse a que la ingesta de alcohol para este grupo no se tiene en cuenta por su edad.
Para poder valorarlos en conjunto realizamos una correccion, dependiendo de la edad, de esta
forma podemos observar como el indice mayor sigue siendo el de los hombres mayores de 50
afios, ademas en los hombres a medida que aumenta la edad aumenta el MDS, en cambio en las
mujeres el indice es mayor en las jovenes que en las mayores (Tabla 4.6.3-2).

Los factores asociados a este indice vienen recogidos en la tabla 4.6.3-3, de todos esos factores
cabe destacar que aquellos sujetos que realizan deportes acuaticos tienen mas de 2,030
probabilidades de sacar mds puntuacién que los que no practican deportes acuaticos, asi mismo
los que afirman no entender las etiquetas de los productos tienen mas de 2,158 probabilidades de
sacar mas puntuacién en el MDS que los que declaran entenderlas.

El porcentaje de adherencia al patrén de la dieta mediterranea es calculado a través del MDP, y se
observan las mismas caracteristicas que al realizar el ajuste en el MDS, en los hombres a medida
gue aumenta la edad aumenta el MDP, en cambio en las mujeres el porcentaje de adherencia es
mayor en las jovenes que en las mayores. El MDP para nuestra poblacidn de estudio es del 39,79%
(SD: 13,55), el porcentaje mayor es para los hombres mayores de 50 afios, (47,66%). Aun asi no
superan el 50% de adherencia a la dieta mediterranea. El MDP sigue una distribucién normal y no
existen diferencias estadisticamente significativas (p=0,066).

Los factores asociados a este indice se recogen en la tabla 4.6.4-2, podemos observar como
aquellos sujetos que realizan actividad fisica 3 veces o0 menos a la semana tienen 2,145 mas

probabilidades que el resto de tener mas puntuacion en el indice, de la misma forma que aquellos
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gue no realizan la media mafiana los dias laborables tienen 2,382 mas probabilidades que el resto

de tener mads puntuacion en el indice.

- Indices que miden la adecuacién y la capacidad antioxidante de la dieta:

El indice de Adecuacién de la Dieta (Dietary Adequacy Score, DAS), se calcula a partir de la suma
de catorce componentes, por lo que su rango ira de 0-14 (Mariscal et al., 2008). En la tabla 4.6.1-
1 se recoge el porcentaje de los sujetos que puntuan en los diferentes items por sexo y edad, los
porcentajes mas bajos son para la vitamina A (sélo el 43,75% de los hombres mayores de 50
obtiene un punto) y los mas altos son para el selenio y la tiamina (entre el 79,82% y el 91,55%). El
DAS en nuestra poblacidn no sigue una distribucién normal y los valores de los diferentes grupos
son muy similares por lo que no existen diferencias estadisticamente significativas (p=0,066).

Los factores asociados al DAS se recogen en la tabla 4.6.1-3. Hay que destacar que los sujetos
profesionales tienen 5,23 veces mas probabilidades de adecuarse mdas al patrén mediterraneo
que los aficionados.

Con respecto a la capacidad antioxidante de la dieta de nuestros sujetos, medida a través del
DAQS, se puede afirmar que nuestra poblacién de estudio tiene una calidad antioxidante alta,
situdndose el rango de valores obtenidos entre 4,50 y 4,85. Este indice se ided en base a la
adecuacidn en la ingesta de nutrientes antioxidantes tipicos de la dieta mediterranea (vitamina
C, vitamina E, vitamina A, zinc y selenio). El DAQS no sigue una distribuciéon normal (figura 4.6.2-1)
y existen diferencias significativas entre los grupos de edad (p=0,014). Los factores asociados a
este indice, se recogen en la tabla 4.6.2-3. Hay que destacar que los sujetos profesionales tienen
4,178 veces mds probabilidades de tener una calidad antioxidante de la dieta mejor que los

aficionados.

- Indices propuestos:

Debido a las caracteristicas de nuestra poblacién de estudio, se ha creido necesario la creacién de
unos indices que midan aquellos habitos o preocupaciones que mas influyen en nuestros sujetos.
Por ello hemos creado el indice de estimacidon de la suplementacién nutricional y el indice de

calidad proteica de la dieta.
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o -Ayudas ergogénicas:

Nuestra poblacién de estudio consume suplementos o ayudas ergogénicas con el fin de obtener
beneficios en su rendimiento fisico. El uso de suplementos es muy comun no solo en el dmbito del
deporte, también en el rendimiento laboral, en el estudio, en enfermedades virales leves, etc. Las
ayudas ergogénicas pueden ser: farmacoldgicas, mecanicas, psicolégicas, fisioldgicas o

nutricionales.

La utilizaciéon de suplementos se ha extendido considerablemente en nuestra sociedad y este
aumento es mayor cuando hablamos de poblacion deportista (Huang et al., 2006). En nuestros
sujetos de estudio el 33,62% no suele consumir ningln tipo de producto para mejorar su
rendimiento en contraposiciéon al 66,38% restante que si lo hace. El 36,50% toma como
coadyuvante bases xanticas principalmente té (11,96%) y café (24,54%), el 16,29% consume
preparados especificos para el deporte, el 15,88% consumen otros preparados deportivos y solo
un 7,42% consumen ginseng para mejorar su rendimiento (Figura 4.5.1.-1). Estos datos son
similares a los obtenidos por Sobal et al. (1994), Kim et al. (1999), Neiper (2005). Los beneficios
que estos suplementos aportan no se conocen totalmente y podrian suponer no una ventaja sino
mas bien algo perjudicial. Esto puede deberse a un desconocimiento de los componentes de esos

suplementos o de su mecanismo de accion.

Dentro de los preparados especificos para el deporte u otros productos que declaran consumir
nuestros sujetos, la mayor parte son preparados a base de proteinas, aminodacidos ramificados,

vitaminas y minerales.

Es cierto que los requerimientos de macronutrientes y micronutrientes en estos sujetos son mas
elevados debido a su desgaste fisico, pero en muchos casos esos requerimientos estan

perfectamente cubiertos a través de la dieta.

Muchas veces con el fin de maximizar los resultados, los sujetos consumen varios componentes a
la vez, con el fin de que entre ellos implementen el resultado o bien disminuyan efectos adversos
causados por algin componente, como por ejemplo, en el consumo de esteroides anabdlicos
(Pearce et al., 2012; Antonio et al., 2001). Esto también puede ser potenciado por la industria, ya
gue no suele vender los nutrientes por separado sino juntos, incrementando el precio de los

mismos y haciendo que los sujetos tomen nutrientes que realmente no necesitan.
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Como se observa en la figura 4.5.1-2 el aporte medio de algunos de los suplementos que
consumen nuestros sujetos suponen ya el 100% de la IDR de algun nutriente, como por ejemplo,
el yodo, el hierro, el selenio o las vitaminas del grupo B. Si a esto le sumamos lo que aporta la
dieta nos encontramos que en algunos casos sobrepasan el nivel maximo de ingesta tolerable,
(tolerable upper intake level (UL)). Este nivel es el umbral a partir del cual empiezan a observarse
efectos adversos y/o el nivel maximo de ingesta que no produce tales efectos. Algunos nutrientes

no presentan UL.

Por falta de datos, se aconseja precaucién al ingerir cantidades de estos nutrientes por encima de

las IDR (Garcia 2006).

Ginseng: El ginseng es una planta y su droga es la raiz, su efecto se debe al principio activo, los
ginsendsidos. Se usa en las situaciones de estrés como adaptégeno y mejora la concentracidon
tanto para el trabajo como para el estudio. Su uso en los deportistas se debe a la mejora de la
resistencia fisica, mejora la capacidad de trabajo fisico, el consumo mdximo de oxigeno y

disminuye la concentracién de lactato en sangre (Torras, 1993).

Cafeina: Es una metilxantina, las fuentes que nos aportan cafeina son el café, té, mate, bebidas,
comprimidos o cdpsulas. La cantidad media que aportan los suplementos consumidos por
nuestros sujetos es de 143,50 mg (SD: 38,22) y la media consumida de cafeina a través de la dieta
es de 25,49 mg (SD: 63,02). Estos datos son menores a los obtenidos en Argentina, (288 mg/dia),
Estados Unidos (193 mg/dia) y Brasil (171 mg/dia) (Olmos et al., 2009).

La dosis normal de cafeina es de 200 mg. La dosis mdxima por via oral es de 0,5 g en una dosis y
de 2 g en 24 horas (Fabre et al., 1977). Ingestas entre 20 a 200 mg/dia se asocian a efectos, como
por ejemplo, un mayor estado de alerta y una mayor capacidad de trabajo. Moderadas cantidades
de cafeina (250-500 mg/dia) pueden ocasionar dolor de cabeza, nerviosismo e irritabilidad. El
cafeinismo, descripto como el sindrome relacionado con la ingesta excesiva de cafeina, ha sido
descripto con cantidades mayores de 1000 mg/dia y se caracteriza por sintomatologia

cardiovascular, gastrointestinal y neuroldgica (Olmos et al., 2009).

En un estudio realizado por Goldstein et al. (2010), concluyeron que la cafeina posee sin duda un
efecto ergogénico pero que depende de la condicidn del atleta, de la intensidad, la duraciéon y el
modo de ejercicio. En concreto, es mas potente en estado anhidro, puede mejorar el rendimiento
si se ingiere 60 minutos o 15-30 minutos antes del ejercicio, es eficaz cuando se consume en dosis

bajas-moderadas (3-6 mg / kg), mejora el estado de alerta y vigilancia, es eficaz para actividades
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de resistencia maxima sostenida, puede mejorar la resintesis de glucdégeno durante la fase de
recuperacién del ejercicio, es beneficiosa para el ejercicio de alta intensidad de duracién
prolongada incluyendo, los deportes de equipo como: el futbol, el hockey, remo, etc., aunque

dependerd de la condicion de los deportistas.

Se ha demostrado que la suplementacion con cafeina en dosis de 3-6 mg/kg puede mejorar el
rendimiento de deportes de resistencia, debido a esto el COl (Comité Olimpico Internacional),
establecio un limite de cafeina de 12 mg/ml de orina. Teniendo en cuenta la vida activa de la
cafeina y su tiempo de eliminacidn, asi como el sexo y el peso corporal del sujeto, con una dosis
de 9-13 mg/kg o lo que es lo mismo unas 6-8 tazas de café de aproximadamente 100 mg por taza,
ingeridas una hora antes entraria dentro de ese limite permitido (Ellender et al., 2005; Graham,
1995). Solamente el 1% de la cafeina ingerida se elimina sin modificacion; del 10% al 35% pasan a
la orina en estado de cuerpos puricos (Fabre et al., 1977). Las concentraciones urinarias después
de la competicion que excedian 15 mg/ml se consideraban ilegales. La Agencia Mundial
Antidopaje incluyé a la cafeina como parte del programa de seguimiento, que sirve para
establecer los patrones de uso indebido de la competencia atlética, pero el 1 de enero de 2004 la
cafeina fue retirada de la lista de prohibiciones de la Agencia Mundial Antidopaje, permitiendo
gue los atletas puedan consumir cafeina, dentro de su dieta habitual o para fines especificos de
rendimiento (Consenso Nutricidn Deportiva, 2004; The National Collegiate Athletic Association,

2009; World Anti-Doping Agency 2009, 2009b).

Proteinas y aminoacidos: No hay evidencias de que consumos proteicos mayores a 3 g por kg de
peso y dia mejoren el rendimiento deportivo. Lo importante no es la cantidad total de proteinas
gue se toman al dia, sino que las comidas realizadas estén equilibradas y que se ingiera
inmediatamente después de entrenar una pequeiia cantidad de proteina unida a hidratos de

carbono (Palacios et al., 2012).

El por qué esta tan difundido el uso de aminodcidos ramificados se debe, entre otras cosas, a la
hipdtesis de la fatiga central (Newsholme, 1986). Esta teoria se basa en que el ejercicio aumenta
la serotonina y esta estd implicada en la aparicidn de fatiga. Este neurotransmisor no atraviesa la
barrera hematoencefalica, pero su precursor el triptéfano si lo hace (Newsholme, 1996). Durante
el ejercicio también aumenta la concentracion de 4cidos grasos y la concentracién plasmatica de
triptéfano. El consumo de aminodcidos ramificados se debe a que durante el ejercicio prolongado
y en situaciones en las que los depdsitos de glucdgeno estan ya muy depletados, no solo existe un
aumento de los niveles plasmaticos de acidos grasos que compiten con el triptéfano por su union

a la albdmina, sino que, ademas existe un aumento de la captacién y oxidacion muscular de
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aminodcidos ramificados, lo cual hace que disminuyan sus concentraciones plasmaticas. El
resultado final es un aumento del cociente plasmatico triptéfano libre/ aminoacidos ramificados.
Tanto el triptéfano libre como los aminoacidos ramificados atraviesan la barrera
hematoencefilica utilizando de forma competitiva la misma proteina transportadora. Por tanto, al
aumentar la fraccion del triptdfano libre con respecto a la de aminoacidos ramificados, el primero
tendria facilitado su transporte al interior del sistema nervioso central, con lo que aumentaria la
sintesis de serotonina y daria lugar a una sensacién de fatiga central y una disminucién del
rendimiento. Al consumir los aminodcidos ramificados ese cociente disminuye y no se sintetiza

serotonina. No existen evidencias cientificas que avalen esta hipdtesis (Blomstrand, 2001).

Por otro lado, los aminodacidos ramificados también tienen efectos sobre el aumento de ciertas
hormonas anabdlicas, principalmente de la hormona de crecimiento y de la testosterona que
pueden favorecer una ganancia de masa muscular, acompafado de una disminucién de los
niveles plasmaticos de 4cido lactico y las enzimas creatin-kinasa y lactato deshidrogenasa (Carli et

al., 1992; Mero et al., 1997).

La suplementacién con aminoacidos ramificados puede disminuir el dafio muscular asociado a un

ejercicio muy intenso (Bescds, 2003).

Antioxidantes: Un antioxidante es aquella sustancia que evita, previene o retrasa la oxidacion de
otras sustancias como proteinas, grasas, ADN o hidratos de carbono. Estas sustancias al oxidarse
pierden funcionalidad, de ahi la importancia de las sustancias antioxidantes en la prevencién de

multitud de procesos que pueden ser perjudiciales para el organismo (Calabrese et al., 2008).

Los sujetos fisicamente activos producen mas radicales libres y mayor estrés oxidativo, aunque el
mecanismo no se conoce con exactitud. Este estrés oxidativo se produce por un desequilibrio

entre el balance de pro-oxidantes y antioxidantes a favor de los primeros.

Nuestro cuerpo posee mecanismos antioxidantes como la catalasa, superdxido dismutasa, etc.
para eliminar los radicales libres generados. El incremento en la dieta de sustancias antioxidantes,
como por ejemplo vitamina C, E, B-caroteno, polifenoles, glutatidn, zinc, selenio, etc. produce un

efecto positivo potenciando las defensas enddgenas del organismo.

Hoy en dia los estudios han avanzado mucho y todavia es incierto si el consumo de suplementos
antioxidantes es beneficioso o perjudicial (Bjelakovic, 2007), aunque se tiene algunas evidencias
sobre la vitamina E y sus beneficios en el deporte, todavia hay controversias entre unas
investigaciones y otras. Varios estudios han realizado diversas investigaciones sobre los efectos de

la vitamina E durante el ejercicio y no han encontrado efectos beneficiosos cuando el ejercicio
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que realizaban era sobre la capacidad aerdbica, es decir no superaban el umbral anaerdbico. En
cambio cuando los ejercicios a realizar requerian esfuerzos maximos o muy intensos, es decir
sobrepasando el umbral anaerdbico, si se ha comprobado el papel protector de esta vitamina

(Alarcén et al., 2003).

Michalis et al., (2012) realizan una revisidn de una serie de estudios sobre la suplementacion de
vitamina C y E, y se encontraron con resultados muy contradictorios. Dos publicaciones con
resultados negativos en la suplementacion (Gomez-Cabrera et al., 2008; Ristow et al., 2009), seis
articulos sin ningun efecto adicional al suplementar (Higashida et al., 2011; Roberts et al., 2011;
Theodorou et al., 2011; Yfanti et al., 2010, 2011, 2012) y dos articulos con efectos ergogénicos
(Ryan et al., 2010; Asha et al., 2003).

En conclusién, si los deportistas siguen una dieta variada y equilibrada no deberian necesitar
suplementacion, ya que cuando la suplementacion es innecesaria no solo no aumenta la

capacidad fisica sino que también puede poner en riesgo su salud.

o El Indice de Estimacion de la Suplementacion Nutricional, INSE (Index of

nutritional supplementation estimation).

Este indice trata de optimizar el uso de los suplementos, observando las carencias nutricionales
gue puedan tener los sujetos y por lo tanto realizar las intervenciones nutricionales oportunas. Se
dard una puntuacion positiva a todos aquellos nutrientes que estén dentro del rango entre 2/3 de
la recomendacién y el UL, aquellos casos en que el valor se encuentre por encima o por debajo de

este rango, no puntuaran. El INSE tendra un rango entre 0 y 21 puntos.

La tabla 4.6.5-1 nos muestra el porcentaje de sujetos que se encuentran en el rango normal de
ingesta, por encima del UL, o bien por debajo. La mayoria de la poblacién se encuentra en el
rango de normalidad. Se puede observar como en la ingesta de proteinas, algunos sujetos al
ingerir suplementos pasen del rango normal al rango de la UL y por lo tanto dejan de puntuar. Al
contrario, en el caso de la vitamina D y A los sujetos que estaban por debajo de la recomendacion
no puntuaban y al tomar suplementos pasan al rango de la ingesta normal y por lo tanto suman

un punto.
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En la tabla 4.6.5-2 se observa como el uso de suplementos no supone ningun beneficio a priori, es
mas, el porcentaje de sujetos que puntuan disminuye en el grupo de los suplementos. Esto se
debe a que un aporte a mayores hace que los sujetos sobrepasen el umbral del UL y por lo tanto
se quedan fuera del rango de puntuacién. Solo hay un par de excepciones y es el caso de la
vitamina D y A, donde el consumo de suplementos supone un aumento en el porcentaje de
puntuacién en el indice. Cabe destacar el caso de la niacina, donde en el grupo de los hombres

mayores de 50 afios dejan de puntuar todos los sujetos, pasando de un 6,25% a un 0,00%.

EL INSE para nuestra poblacion adquiere un valor de 15,47 (SD: 3,08) con un valor minimo de 2 y
un valor maximo de 19, si lo comparamos con el INE (indice sin suplementos) este valor medio es
de 16,28 (SD: 3,52) muy similares entre si, ademas si comparamos los valores entre los grupos de
edad y sexo no encontramos diferencias estadisticamente significativas. Tanto el INSE, como el

INE no siguen una distribucién normal, (P=0,001).

Los factores asociados al INSE y al INE se recogen en las tablas 4.6.5-5 y 4.6.5-6. Es importante
tener en cuenta que los sujetos que se dedican de manera profesional al deporte tienen entre

4,662 y 3,614 mas probabilidades de sacar mds puntuacion en el INSE y el INE respectivamente.

Debido a la constante preocupacion de los sujetos fisicamente activos por la ingesta proteica
hemos desarrollado un indice para analizar la calidad proteica de la dieta. “Indice de Calidad

Proteica de la Dieta, QIDP”.

o Elindice QIDP, (Quality Index of Diet Protein):

Este indice se calcula de acuerdo con el consumo de 12 componentes, la cantidad de proteinas
totales y aminoacidos esenciales en funcion del peso del sujeto, asi como el porcentaje total de
consumo proteico con respecto a la energia total consumida del dia y la calidad de la proteina
ingerida. El valor del indice oscilara de cero (baja calidad proteica de la dieta) a 12 (alta calidad
proteica de la dieta).

La mayoria de los sujetos no puntla en cuanto al porcentaje de proteinas con respecto a la
energia total del dia (10%-15%); lo mismo ocurre con el origen de las proteinas estando por
encima de los valores recomendados (30% de origen animal y 70% de origen vegetal). El indice no
sigue una distribucién normal.

El valor medio del indice es de 10,23 (SD: 0,48), con un valor minimo de 8 y uno maximo de 11. El

grupo de las mujeres menores de 18 afos es el que presenta un indice mas bajo
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(10,13 SD: 0,46) y los hombres menores de 18 el valor mas alto (10,34 SD: 0,50). Sin diferencias
estadisticamente significativas (p=0,067).

Con respecto a los factores asociados al QIDP, (tabla 4.6.6-3) destaca que los sujetos con un peso
mayor del 20% puntdan mas de 3,308 veces.

Dado que son multitud los estudios que promueven una ingesta mayor de proteinas para los
sujetos fisicamente activos hemos creido conveniente hacer una modificacién del indice anterior

y realizar una adaptacién para los deportistas.

o Elindice QIDPS (Quality Index of diet protein in sportspeople):

Analiza la calidad proteica de la dieta pero adaptado a deportistas y a las recomendaciones
especificas. El desarrollo y los items del QIDPS son iguales que los del QIDP.

Al igual que el QIDP la mayoria de los sujetos no puntuia en cuanto al porcentaje de proteinas con
respecto a la energia total del dia (10%-15%); lo mismo ocurre con el origen de las proteinas
estando por encima de los valores recomendados (70% de origen animal y 30% de origen vegetal).
El valor medio del indice es de 8,63 (SD: 3,46), con un valor minimo de 1 y uno maximo de 12. El
grupo de las mujeres entre 19-49 afios es el que presenta un indice mds bajo (7,82 SD: 4,25) y los
hombres menores de 18 el valor mas alto (8,98 SD: 3,34), sin diferencias estadisticamente
significativas p=0,580. EI QIDPS no sigue una distribucién normal.

Los sujetos con sobrepeso, con un IMC mayor de 25, deportistas aficionados, los que no realizan
la media mafiana los dias laborables, ni la merienda los dias laborables y festivos, los que siguen
un régimen, los que hacen la compra, los que realizan la compra sin hambre y los que si que

consumen productos light son los factores asociados al QIDPS, como muestra la tabla 4.6.7-3.

Para finalizar este apartado es necesario determinar cuales son las posibles limitaciones de este
trabajo. Una de las principales limitaciones es la del sexo de los sujetos, ya que no es una muestra
homogénea debido a que hay mds hombres que mujeres, puesto que, son los que con mayor
frecuencia practican deporte, como ya se ha comentado anteriormente y esta en consonancia con
las encuestas nacionales. Otra de las limitaciones se debe a que al ser un estudio epidemioldgico

los datos obtenidos son meras estimaciones y no medidas directas.

En resumen, se ha realizado un estudio nutricional de 485 sujetos, estos sujetos han sido
reclutados a través de los CAMD y por lo tanto tienen un perfil muy particular, ya que estamos

hablando de sujetos deportistas profesionales y aficionados o segun la clasificacion de la OMS
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personas fisicamente activas. Para las necesidades de energia, macronutrientes y micronutrientes
se ha tenido en cuenta los requerimientos de la poblacion espaiiola y en los casos que ha sido
necesario los requerimientos especificos de este tipo de poblacién. Para poder analizar con rigory
exactitud la dieta de nuestros sujetos se han aplicado los indices de calidad nutricional de la dieta
mds extendidos en la literatura de investigacién, pero por otro lado se crean dos herramientas
gue responden a los pardmetros que mas preocupan a este grupo poblacional, como son los
suplementos y las proteinas. Todo esto mas el estudio de los habitos de vida y de actividad fisica
han sido recogidos a lo largo de este trabajo, con el fin de determinar si los sujetos estudiados
siguen un patrén de alimentacién y de vida saludable y poder determinar si existe algun riesgo

para la salud que pueda ser corregido.
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6. CONCLUSIONES

El analisis de los resultados presentados en este trabajo conjuntamente con la revisidon de las

publicaciones cientificas nos ha permitido enunciar las siguientes conclusiones:

1.-

Hemos analizado personas fisicamente activas, tanto deportistas profesionales
como aficionados. Reclutados a través de los CAMD de Andalucia, entre los 11-69
afos de edad. Se realiza un estudio del comportamiento nutricional, de habitos de
vida y de actividad fisica de esta poblacion, desarrollando bases de datos y técnicas
para analizarlos en el futuro desde diferentes perspectivas nutricionales vy

deportistas.

Debido a que en la poblacién espafiola los hombres practican mas del doble de
actividad fisica intensa que las mujeres, los sujetos reclutados a través de los CAMD
son mayoritariamente hombres, que se sitlan en la franja de edad de los 19-49

anos. Los estudios primarios son los estudios mayoritarios alcanzados por nuestra
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poblacidn, el abandono escolar es mayor que la media general espafiola y el nivel

de estudios es menor que la media espafiola.

El IMC en nuestros sujetos infravalora el grado de obesidad ya que al ser gente
fisicamente activa su somatotipo no sigue las caracteristicas de la poblacion en
general y por lo tanto se hace necesario complementar este parametro con otras
herramientas que midan el porcentaje graso. Concluyendo que la poblacién de

estudio no se puede clasificar en el rango de insuficiencia ponderal segun el IMC.

Mas del 90% de la poblacién de estudio realiza las tres comidas principales del dia

aunque el tiempo dedicado a ellas sobretodo en el desayuno es inferior al deseado.

Al analizar la frecuencia de consumo de los alimentos por la poblacién estudiada, se
puede deducir que el consumo de cereales, aceite de oliva y carnes blancas se
encuentra por debajo de la recomendacién, mientras que el consumo de lacteos,
carnes rojas, pescados, huevos, grasas, dulces y embutidos se encuentra por

encima de lo recomendado.

La media de consumo de energia y nutrientes cumple con las recomendaciones
establecidas para esta poblacidon. Sin embargo un grupo elevado de sujetos
presenta deficiencias en algunos micronutrientes, zinc, calcio, yodo, acido félico,
vitamina A, vitamina E y vitamina D. La hidratacidon de nuestros sujetos es deficitaria

llegando solo a cubrir aproximadamente el 77%.

El indice de Calidad Antioxidante de la Dieta (DAQS) y el indice de Adecuacién de la
Dieta (DAS), han permitido estimar la calidad de la dieta, pudiendo establecer que
nuestros sujetos como valor medio tienen una alta calidad antioxidante de la dieta

y una alta adecuacion.

El indice de la Dieta Mediterranea (MDS) y el grado de Adherencia al Patrén Dietético
Mediterraneo (MDP), han permitido estimar la calidad de la dieta desde el punto de
vista del seguimiento del patron dietético mediterraneo, obteniendo para esta
poblacién un seguimiento y adherencia a este patrén dietético medio-bajo.

Aproximadamente nuestra poblacidén presenta un seguimiento del patrén de la dieta

mediterranea del 40%.
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10.-

11.-

12.-

Con respecto a la propuesta del indice de Estimacién de la Suplementacidn
Nutricional, INSE, es una herramienta muy util para optimizar el uso de los
suplementos, observando las carencias nutricionales que pueden tener los sujetos y
por lo tanto realizar las intervenciones nutricionales oportunas. Los datos obtenidos
por nuestros sujetos demuestran que aquellos que siguen una dieta variada vy

equilibrada no necesitan suplementacion.

El indice de calidad proteica de la dieta propuesto, se debe considerar desde
diferentes puntos de vista dependiendo de su actividad fisica. En el indice de
Calidad Proteica de la Dieta, (QIDP).el valor obtenido nos muestra una calidad
proteica de la dieta alta, sin embargo cuando el indice considera a estos sujetos
como deportistas (indice de Calidad Proteica de la Dieta en Deportistas, QIDPS) con
requerimientos proteicos adaptados a su condicidon obtenemos una calidad proteica

media.

Los resultados mostrados en esta tesis permiten establecer y elaborar directrices
para mejorar aspectos relacionados con la nutricién de estos sujetos y corregir y
prevenir aquellos habitos que pudieran ocasionar algin tipo de trastorno u

enfermedad relacionada con la salud.
A lo largo de este trabajo se adjuntan parte de los trabajos que han sido publicados

en el periodo previo a la realizacidn de esta tesis y que han servido como base en la

realizacion de algunos de los apartados de la misma.
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