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1. INTRODUCCION

El mayor recurso que ninguna nacion puede darse el lujo de desperdiciar es su
capital humano y el poder intelectual de su gente. Son los recursos intelectuales, mas
que los recursos naturales o fisicos, los que cada vez con mayor frecuencia determinan
el poder de una nacién. Para crear desarrollo no bastan grandes inversiones ni
revoluciones tecnologicas, el futuro de cualquier pais debe tener sus cimientos en los
mas pequefios: son ellos quienes deberan estar preparados, y solo podran hacerlo con
una buena alimentacion que les permita una vida saludable (Jukes y col., 2002).

En el mundo de hoy la inversion en nutricion es una necesidad, no un lujo, pues
sin duda la dieta es uno de los componentes de los estilos de vida que ejerce una mayor
influencia sobre la salud, determinando de forma decisiva el crecimiento, la
reproduccion y el rendimiento fisico e intelectual (Fernandez-Crehuet y col., 1991; Fuy
col., 2007; Gilda, 2007). La dieta es uno de los factores a tener en cuenta en el riesgo de
muerte por cancer y por enfermedades cardiovasculares (OMS, 2003); el beneficio de
limitar la grasa y la ingesta de sal y aumentar el consumo de fibra, frutas y vegetales,

son aspectos ampliamente reconocidos por los expertos de salud (Ignarro y col., 2007),
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pero encuestas dietéticas indican que no se suelen cumplir en la practica estos consejos
(Serra y col., 2002).

El estudio y la comprension de las influencias en la eleccion de los alimentos
son de una gran importancia estratégica para la salud publica. De ahi el interés de
conocer los habitos alimentarios y, en su caso, de detectar posibles practicas
inadecuadas o poco recomendables, para contribuir a mejorar sus pautas alimentarias y
a fomentar modelos de consumo saludables, que puedan ayudar a mejorar la calidad de
vida de las nuevas generaciones (de la Montafia y Lopez, 1996). “Soy lo que comieron
mis abuelos, la salud de mafiana depende de la alimentacion de hoy”, segun el director
del departamento de Epigenética del CNIO (Centro Nacional de Investigacion
Oncologica) (Esteller, 2007).

Realizar una dieta equilibrada y adaptada a las necesidades de las diferentes
etapas de la vida es importante para un adecuado crecimiento fisico y psicoldgico de la
persona, para prevenir enfermedades y para obtener un Optimo estado de salud. La
prevencion de las enfermedades cronicas debe empezar en las etapas tempranas de la
vida, ya que los factores de riesgo que tendran implicaciones en las enfermedades
posteriores pueden identificarse en la nifiez. Asi, los habitos saludables, patrones
dietéticos y habitos higiénicos, se adquieren en la infancia (determinados en gran
medida por la familia y la escuela, por las tradiciones culturales y las preferencias
personales) mientras que otras conductas relacionadas con la salud (drogas, tabaco,
alcohol, ejercicio fisico y ciertas practicas sexuales) se establecen en la adolescencia y
todas ellas se afianzan en la juventud (Melchior y col., 2007). La alimentacion durante
la edad escolar es un tema de atencidn prioritaria, ya que una nutricion correcta durante
esta etapa puede ser vital para conseguir un crecimiento y estado de salud Optimos.
Igualmente permite la adquisicion de unos determinados hébitos alimentarios, que
posteriormente seran dificiles de cambiar (Requejo y col, 2000a). Esta es la razon
principal por la que la nutricion de los escolares y los jovenes es, hoy dia, un importante
objeto de promocion de la salud en las escuelas, asi como por el hecho de que en estos
grupos de edad la nutricion juega también un importante papel para la salud en la edad
adulta (Marotz y col, 1993; Baerlocher y col, 2001).

Por tanto y por todo lo anteriormente citado, el objeto del presente estudio es
evaluar como influyen ciertos factores demogréficos y socioeconémicos en los habitos
alimentarios e ingesta de energia y nutrientes en un colectivo de escolares de Granada

capital, pudiendo detectar un posible riesgo de ingestas inadecuadas.
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1.1 CONCEPTO DE TRANSICION NUTRICIONAL.

Hoy dia existe una creciente atencion sobre los cambios alimentarios, de patréon
de actividad fisica y de composicion corporal que se estdn experimentando en muchas
zonas del mundo, un fenémeno que se conoce como la Transicién Nutricional y que
parece afectar al estado de salud de las poblaciones que lo experimentan.

No es la primera vez en la historia de la alimentacion en la que se observan
cambios importantes en el patron alimentario. Cabe destacar la revolucion agricola en
el Neolitico (10000-15000 afos atras) que supuso el establecimiento de comunidades
sedentarias, el cultivo del cereal y el desarrollo de la ganaderia; y la revolucion
industrial (s. XVIII y XIX) con el desarrollo de grandes poblaciones urbanas que
dependian del mercado para la adquisicion de alimentos. Todas estas revoluciones han
traido consigo cambios en el patron de alimentos consumidos y la aparicion de nuevas
enfermedades (Mclntosh, 1996).

El concepto de transicion nutricional puede considerarse una extension del
concepto de Transicion Epidemiologica, formulado por primera vez para describir el
importante cambio en el tipo de enfermedades que asolaban Europa y Estados Unidos
durante el siglo XIX, como consecuencia de los importantes cambios sociales,
economicos y demograficos que se produjeron a raiz de la industrializacion y la
urbanizacion. A medida que aumentaba el estatus socioecondémico de la poblacion,
disminuia la incidencia de enfermedades infecciosas y enfermedades relacionadas con
las deficiencias. Esto supuso una Transicion Demografica en la medida que se produjo
un cambio importante de altas a bajas tasas de natalidad y mortalidad y el consiguiente
envejecimiento de la poblacion. El incremento en la esperanza de vida conllevo el
aumento en la incidencia de enfermedades cronicas como la diabetes, las enfermedades
cardiovasculares y el cancer (Rivera y col., 2002; Otero y col., 2004). Al mismo tiempo
cambiaban los sistemas alimentarios, apareciendo la denominada dieta occidental o
dieta de afluencia, caracterizada por contener mas alimentos de origen animal y menos
de origen vegetal, un mayor consumo de grasa total y grasa saturada, azlcar, energia y
menor ingesta de fibra, hidratos de carbono complejos, antioxidantes y otros
componentes de origen vegetal (Popkin, 2004). Ademas, se observa una disminucion
importante en el patrén de actividad fisica como consecuencia del cambio en el tipo de
ocupacion y actividades realizadas en el tiempo libre, el aumento de los transportes

publicos y los medios de comunicacion, etc.
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Las causas de esta transicion nutricional se han asociado al fenomeno de la
globalizacién, definida como un incremento en la conectividad entre naciones por via
del comercio internacional, las finanzas y leyes internacionales, los medios de
comunicacion, entre otros.

Las consecuencias para la salud publica de la transicion nutricional en los paises
en vias de desarrollo son similares a las observadas en los paises occidentales: el
incremento de enfermedades cronicas como la enfermedad cardiovascular, el cancer, la
obesidad, la diabetes tipo II, enfermedades del colon, caries dental, osteoporosis, etc.
Sin embargo, en los paises en vias de desarrollo supone que tengan que afrontar la
coexistencia de las enfermedades relacionadas con las deficiencias nutricionales y la
aparicion de nuevas enfermedades cronicas asociadas a la dieta tipo occidental,
fenomeno conocido como la doble carga de malnutricion (Popkin, 2002; Popkin y col.,
2002; Popkin, 2004).

1.1.1 La Dieta Mediterranea como patron de dieta saludable.

La salud de un individuo y de la poblacion en general es el resultado de
interacciones entre genética y factores ambientales (Simopoulos, 2001a). Entre estos
ultimos, destaca el estado nutricional (Sacks, 2002). Asi como el perfil genético no ha
variado en los ultimos 10000 afios, notables diferencias en el abastecimiento e ingesta
de diferentes tipos de alimentos, gasto energético y actividad fisica tienen lugar
generacion tras generacion (Simopoulos, 2001a y b; Moreno y col., 2002).

Hoy en dia, las sociedades industrializadas se caracterizan por un desequilibrio
en el balance energético (debido a un aumento en el aporte de energia a través de los
alimentos y una disminucién en el gasto energético; un aumento en el consumo de AGS,
AGP de la serie n-6, AG-trans, y una reduccion en la ingesta de AGP de la serie n-3,
aumentando el ratio n-6/n-3 a valores muy lejanos del 2-1/1 de la dieta de nuestros
antepasados del Paleolitico; una reduccion en la ingesta de carbohidratos complejos y
fibra; una disminucion en el consumo de frutas y verduras, asi como de antioxidantes y
algunos minerales (Simopoulos, 2001b; Ferro-Luzzi y col., 2002; Serra-Majem y col.,
2004a; Erkkila y Lichtenstein, 2006; Fernandez-Vergel y col., 2006). Por todo ello,
resulta pertinente modificar los habitos alimentarios hacia dietas representantes de un
patron alimentario saludable. Debido a la elevada evidencia cientifica de los beneficios
de la dieta mediterranea sobre la salud humana, parece apropiado un retorno a la “dieta

mediterranea tradicional” (DMT) (Serra-Majem y col., 2006a). Esta representa una
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alternativa mas agradable al paladar que las dietas bajas en grasa para promover una
alimentacion saludable (Martinez-Gonzalez y col., 2003), presentando un bagaje de
tradicion milenaria con ninguna evidencia de dafio o perjuicio para la salud humana, que
la hace muy apropiada en el campo de la salud publica (Trichopoulou y Vasilopoulou,
2000; Martinez-Gonzalez y col., 2004a; Dernini, 2006). Sin embargo, paraddjicamente,
los mayores beneficiarios durante estos ultimos afios de la investigacion derivada del
“estilo de vida mediterraneo” no han sido precisamente los paises mediterraneos. Paises
como Suiza, Japon y los paises escandinavos son los que actualmente presentan mayor
esperanza de vida (Willet, 2006). Este hecho, sumado al alejamiento del patron de DMT
por parte de la poblacion joven (Moreno y col., 2002; Varo y col., 2003; Mariscal-Arcas
y col., 2007), resalta la necesidad de preservar y promover la DMT también en los
paises que le dieron origen (Alexandratos, 2006; Garcia-Closas y col., 2006; Fundacion

Dieta Mediterranea, 2007).

1.1.2 La transicion nutricional en el Mediterrdneo y sus consecuencias: pérdida de

la Dieta Mediterranea.

El interés a cerca de las caracteristicas y beneficios de la Dieta Mediterranea
surgi6 en los afios 60 al observar que las poblaciones de la cuenca del Mediterraneo
gozaban de mayor longevidad y menor morbimortalidad por enfermedades
cardiovasculares, algunos tipos de cancer y otras enfermedades asociadas a la
alimentacion, en comparacion con otros paises mas desarrollados economicamente y
con mejores sistemas de salud, como los paises del norte de Europa y Estados Unidos.
Desde entonces, la comunidad cientifica corrobora el gran valor, tanto sanitario como
cultural, de la Dieta Mediterranea.

Dicho patron de alimentacion surgié a orillas del Mar Mediterraneo, lugar de
confluencia de tres continentes y multitud de culturas. La abundante cantidad de
pescado junto a un clima templado y homogéneo en una geografia mayoritariamente
arida y montafosa, permiti6 el desarrollo de una agricultura de secano comun a toda la
cuenca del Mediterraneo (cereales, vifia y olivo) y una ganaderia en la que predominan
las especies ovinas y caprinas. Por otra parte, el clima templado y la posibilidad de regar
muchas zonas de la costa permitieron la aclimatacion de numerosas especies de verdura,
fruta, hortalizas y legumbres que fueron progresivamente introducidas en la

alimentacion procedente de otras areas del Mediterraneo y de otros continentes en
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diferentes periodos de tiempo, lo que dio lugar a un tipo de alimentacion sobria, pero
variada, equilibrada y completa.

Cada region del Mediterrdneo posee sus propias tradiciones alimentarias
determinadas por las caracteristicas geograficas, culturales, sociales, economicas y
religiosas del pais. Por lo tanto no se puede hablar simplemente de una Dieta
Mediterranea sino de muchas Dietas Mediterraneas. Sin embargo, el conjunto de las
distintas dietas existentes en la cuenca del Mediterrdneo pueden considerarse variantes
de un Unico ente, la dieta mediterranea tradicional, agrupadas por un estilo de vida
afin y propia de la poblacion mediterranea. La definicion de Dieta Mediterranea
tradicional se establece en un contexto geografico (Creta, Grecia y sur de Italia) y
temporal especificos (principios de los afios 60, después de la segunda guerra mundial
pero antes de la llegada de la cultura de la comida rapida), teniendo en cuenta los datos
disponibles y la evidencia epidemiologica existente. Los componentes que la
caracterizan son (Hu, 2003; Fundacion Dieta Mediterranea, 2007):

» Consumo de aceite de oliva como fuente de lipidos principal, favoreciendo un

elevado ratio de AGM/AGS resultante de la ingesta de lipidos de la dieta.

* Alto consumo de alimentos de origen vegetal: frutas, verduras y hortalizas.

* Alto consumo de legumbres.

* Alto consumo de cereales no refinados, incluyendo el pan.

» Consumo moderado a alto de pescado.

* Consumo moderado de leche y productos lacteos (principalmente queso y

yogur).

* Bajo consumo de carne y productos carnicos.

* Consumo moderado de alcohol (principalmente vino), normalmente en las

comidas.

Este patron de alimentacion determina un perfil nutricional caracterizado por un
alto contenido en grasa total (30-40 % del total de la energia en funcidon de la region)
pero bajo en grasa saturada (<7-8 % del total de la energia). El elevado consumo de
productos vegetales y consumo moderado de productos animales permite alcanzar altos
niveles de fibra, vitaminas, minerales y productos fitoquimicos. Cabe destacar que las
Dietas Mediterraneas no son tan solo un listado de alimentos; otros aspectos ligados a la
sociedad, cultura y estilo de vida mediterrdneos influyen de forma importante en sus
efectos beneficiosos sobre la salud: el uso de alimentos frescos de temporada y

minimamente procesados; una cocina reposada, consumida tradicionalmente en
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compaiiia, sin prisas, compartiendo platos y conversacion; la practica moderada de
actividad fisica e incluso el habito de la siesta (Willett y col., 1995; Ros y col., 1998;
Trichopoulou y Vasilopoulou, 2000; Serra-Majem y col.,, 2004a; Serra Majem y
Aranceta, 2006b).

Los beneficios sobre la salud de las Dietas Mediterraneas se han puesto de
manifiesto en numerosos estudios. Las estadisticas sobre mortalidad de la OMS entre
los afios 1960 y 1990 demuestran que algo inusual est4 afectado de forma beneficiosa la
salud de los paises del Mediterraneo. Las primeras evidencias ecologicas que
demostraron los efectos sobre la salud de la Dieta Mediterranea surgieron a partir del
estudio de Ancel Keys y colaboradores en la década de los sesenta. Este estudio pionero
y el mas importante acerca de la relacion entre dieta y enfermedad coronaria incluyo 16
cohortes pertenecientes a 7 paises (EE.UU., Finlandia, Grecia, Holanda, Italia, Japon y
Yugoslavia) y en ¢l se demostrd que la tasa de mortalidad por enfermedad coronaria en
los paises del norte de Europa y EE.UU. era aproximadamente 10 veces superior a la de
los paises del Mediterraneo. También se vio que la mortalidad debida a algunos tipos de
cancer era menor y la esperanza de vida mayor en los paises del Mediterraneo
comparado con las otras regiones. A parte de este gran estudio ecoldgico, durante las
ultimas décadas, otros estudios de cohortes y ensayos clinicos han demostrado los
efectos positivos de la Dieta Mediterranea sobre la salud y la prevencion de numerosas
enfermedades (Keys, 1995; Trichopoulou y col., 1995; Avellone y col., 2003; Fidanza y
col., 2004; Polychronopoulos y col., 2005; Trichopoulou y col., 2005a y b; Martinez-
Gonzalez, 2006; Bamia y col., 2007). Hoy sabemos que la Dieta Mediterranea presenta
un efecto beneficioso protector frente a:

= Aumenta la longevidad (Trichopoulou y col., 2003; Trichopoulou y Critselis,

2004).

» Infarto de miocardio (Fernandez-Jarne y col., 2002; Barzi y col., 2003;

Panagiotakos y col., 2004 y 2007b; Trichopoulou y col., 2007a).

= Determinados tumores: cdncer de mama, colorectal y prostata (Lasheras y col.,
2000; Trichopoulou y col., 2000; Bosetti y col., 2003; Dalvi y col., 2007,
Stamatiou y col., 2007).

= Hipertension (Carollo y col., 2007).

= Diabetes (Thanopoulou y Critselis, 2004).

= Sindrome metabdlico (Pitsavos y col., 2003; Panagiotakos y Polychronopoulos,

2005; Esposito y col., 2007).
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= Algunas patologias digestivas e incluso infecciones (Serra-Majem, 2001;
Willett, 2006; Serra Majem y Aranceta, 2000).

» Enfermedades relacionadas con los procesos inflamatorios, el estrés oxidativo y
la acumulacion de radicales libres (Trichopoulou y Vasilopoulou, 2000;
Papamichael y col., 2008); a parte de la ateromatosis y el cancer, cabe destacar
la artritis reumatoide (Hagfors y col., 2003), el alzheimer (Scarmeas y col.,
2007) y dolencias asociadas a trastornos del sistema inmunitario (asma,
psoriasis, esclerosis multiple, etc.) (Chatzi y col., 2007a y b; Garcia-Marcos y
col., 2007).

Hasta hace relativamente poco tiempo, los beneficios sobre la salud de la Dieta
Mediterrdnea se atribuyeron principalmente al bajo contenido en &cidos grasos
saturados y al elevado consumo de hidratos de carbono complejos y fibra. Aunque se ha
demostrado que la alta calidad de la grasa consumida en el Mediterraneo, rica en 4cidos
grasos monoinsaturados procedentes del aceite de oliva y con una correcta proporcion
de acidos grasos poliinsaturados m-6 y ®-3 son clave para explicar los beneficios sobre
la salud de la Dieta Mediterranea.

Son numerosos los estudios que demuestran el efecto crucial que también
ejercen sobre la salud los nutrientes y no-nutrientes antioxidantes procedentes de
alimentos tipicos del Mediterraneo como la fruta, la verdura, el aceite de oliva virgen y
el vino (Trichopoulou y Vasilopoulou, 2000; Martinez-Gonzalez y col., 2002a;
Martinez-Gonzalez y col., 2003; Serra-Majem y col., 2003a; Bendini y col., 2007;
Waterman y col., 2007; Papamichael y col., 2008). Sin embargo, es muy probable que
el gran efecto global de la Dieta Mediterranea sobre la salud de los que la consumen no
pueda atribuirse a uno o varios de sus componentes de forma individual, sino al
sinergismo de todos ellos. Estudios recientes han demostrado que los individuos que
siguen un patron de Dieta Mediterranea medido a través de indices que evaltan la
adherencia a la Dieta Mediterranea presentan una mayor adecuacion nutricional y
calidad dietética en tanto que cubren los requerimientos de micronutrientes y presentan
un mejor perfil de macronutrientes. Ademas una mayor adherencia a la Dieta
Mediterranea se ha asociado a una mayor longevidad y menor riesgo de sufrir
enfermedades asociadas a la alimentacion tanto en poblaciones mediterraneas como no
mediterraneas (Martinez-Gonzélez y col., 2002b; Serra-Majem y col., 2003b; Ortega y
col., 2004; Schroder y col., 2004; Pitsavos y col., 2005; Trichopoulou y col., 2005a y b;
Bach y col., 2006; Dalvi y col., 2007).
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Por todos estos motivos el patron de Dieta Mediterranea se considera un patrén
de alimentacion saludable y se ha trasladado a innumerables guias dietéticas de todo el
mundo. A pesar de que inicialmente el concepto de Dieta Mediterranea se tradujo como
dieta baja en grasas totales (en lugar de grasas saturadas) en las guias dietéticas de
EE.UU. y la OMS, hoy en dia parece que la evidencia cientifica ha demostrado de
nuevo que no es la cantidad sino la calidad de las grasas la que protege contra la
enfermedad. Esto se logra, no s6lo por los componentes del aceite de oliva, sino porque
el consumo de aceite se acompafia normalmente de elevadas cantidades de verduras y
otros productos vegetales, fibra y nutrientes antioxidantes y en general una mejor
adherencia al patron de Dieta Mediterranea. Las politicas nutricionales de muchos
paises parecen haber cambiado y ahora se promueve el consumo de grasas de alta
calidad procedente del aceite de oliva y pescados azules en detrimento de las grasas
trans y grasas saturadas. También la estrategia de promocion del consumo de cinco
piezas de frutas y verduras al dia pretende traducir el patron mediterraneo a otros paises.
(Willett y col., 1995; Trichopoulos, 2002; OMS, 2003a; Serra-Majem y col., 2003a;
USDA/HHS, 2005; Willett, 2006).

Sin embargo, lo que resulta paradodjico es que las poblaciones mediterraneas
sean las que menos se hayan beneficiado de la investigacion y la promocion de la Dieta
Mediterranea. Los estudios epidemioldgicos realizados en los sesenta demostraron que
Grecia y otros paises Mediterraneos poseian la mayor esperanza de vida del mundo; sin
embargo, hoy en dia se observa una tendencia completamente opuesta y los paises que
lideran el ranking de esperanza de vida son los mismos donde se observé una elevada
tasa de mortalidad en los estudios de Keys, como es el caso de los paises escandinavos.
Claramente, estas tendencias se explican por la diferente transicion nutricional
experimentada en el norte y en el sur de Europa: por un lado los paises del norte de
Europa estan experimentando la fase de cambios comportamentales respecto a la
alimentacion y estilos de vida con el objetivo de mejorar su estado global de salud y,
seguramente, la investigacion y promocion de la Dieta Mediterranea ha y esta
contribuyendo a ello; por el contrario, en los paises mediterraneos la alimentacion esta
sufriendo las consecuencias del desarrollo economico y social de las poblaciones desde
los ultimos 50 afios, que conducen a la pérdida de la Dieta Mediterranea tradicional
y a la adopcion de un patron alimentario tipo occidental o de afluencia, como ya hemos

comentado anteriormente.
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Las posibles consecuencias de la transicion nutricional y la pérdida de la
Dieta Mediterranea empiezan a hacerse evidentes: la mas alarmante es el importante
incremento en las tasas de obesidad en las poblaciones mediterraneas, sobre todo en la
poblacion mas joven; por otro lado, las tasas de mortalidad por enfermedades cronicas
en el Mediterraneo van en aumento, a pesar de que aun son inferiores que las de los
paises del norte de Europa. Cabe destacar:
. El hecho de que Grecia, y mas concretamente Creta lideren el ranking de mayor
tasa de obesidad en Europa es una de las consecuencias mas evidentes de la transicion
nutricional y la pérdida de la Dieta Mediterranea (Alexandratos, 2006). Algunos autores
han argumentado, desafortunadamente, que el incremento en estas tasas de obesidad se
debe al elevado consumo de aceite de oliva. Sin embargo, estd claro para otros que el
unico motivo por el que cada vez hay mas obesos obedece al desequilibrio entre la
ingesta y el gasto energético, debido principalmente a la disminucion en la actividad
fisica (Ferro-Luzzi y col., 2002; Trichopoulos, 2002; Carvalhal y col., 2007; Roblin,
2007). Numerosos estudios han demostrado que una mayor adherencia al patréon de
Dieta Mediterranea tradicional disminuye el riesgo de sufrir obesidad (Schroder y col.,
2004; Mendez y col., 2006; Panagiotakos y col., 2006a), incluso tras controlar por
diversas variables de confusion como la ingesta energética total, el nivel de actividad
fisica, el nivel educativo, el consumo de alcohol y el habito tabaquico (Martinez y col.,
1999). En Espaia, el incremento de la prevalencia de obesidad ha conducido a niveles
de prevalencia similares o incluso superiores a los de Italia y Francia, a pesar de que los
valores aun son menores que en Alemania y otros paises del norte de Europa (Moreno y
col,, 2002). Sin embargo, el incremento en la prevalencia de exceso de peso es
especialmente alarmante en la poblacion infantil y juvenil de los paises del
Mediterraneo (Gutiérrez-Fisac y col., 2000), que ya se sitian entre las mas altas de
Europa con valores similares a los de EE.UU. (Aranceta y col., 2003; Yngve y col.,
2007).
o Otra de las consecuencias que deberia ir ligada a la transicidon nutricional y al
aumento en el consumo de grasa saturada y colesterol en los paises del Mediterraneo es

el aumento en la incidencia de enfermedad cardiovascular. Sin embargo, la mortalidad

por enfermedades cardiovasculares ha disminuido en todos los paises mediterraneos
europeos (Espafia, Francia, Italia y Portugal) excepto en Grecia, donde se observa un
aumento. Las tasas de enfermedad cardiovascular en Espafia y otros paises del

Mediterraneo son aun de las mas bajas de Europa; en el caso concreto de Espaiia, el
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hecho de que el descenso en la mortalidad por enfermedad cerebrovascular o ictus se
haya producido al mismo tiempo en que ha aumentado el consumo de grasa total y grasa
saturada, se conoce como la paradoja espafiola. La explicacion radica en la interaccion
entre multiples factores de riesgo y factores protectores, entre los cuales la dieta es un
factor importante pero no el tinico ni el mas trascendente. Entre los factores dietéticos y
no dietéticos cabe destacar la mejora de los sistemas de salud, la mejora en el control de
la hipertension, la disminucioén del habito tabaquico, la disminucion en el consumo de
sal, el aumento en la ingesta de calcio y, también, el todavia importante consumo de
frutas y pescado (Serra-Majem y col., 1993b; Tresserras y Pardell, 1993; Serra-Majem y
col., 1995; Ezaki, 2006; Ruel y col., 2007).

° Por otro lado, se ha observado también un incremento en la tasa de mortalidad
por diversos tipos de neoplasias (colon, mama, ovario) en los paises del Mediterraneo, a
la vez que la mortalidad debida a estos tipos de cancer en paises del norte de Europa va
en descenso. Aun asi, la tasa de mortalidad por cancer es todavia superior en el norte
que en el sur de Europa. Estos cambios son paralelos al incremento en la ingesta de
grasa saturada, productos carnicos y lacteos en los paises del Mediterraneo y la
disminucién en el consumo de estos nutrientes/alimentos en paises del norte de Europa
(Serra-Majem y col., 1993a; Verduci y col., 2007).

o La pérdida de la Dieta Mediterrdnea no sélo implica la aparicion de
enfermedades asociadas al exceso de energia, grasa, colesterol y azlcar, sino que

también supone la aparicion de importantes deficiencias nutricionales; a la disminucioén

de la ingesta de energia ligada al sedentarismo, la introduccidon de alimentos de alta
densidad energética (bebidas dulces, bolleria, etc.) y la disminucion del consumo de
alimentos de alta densidad nutricional (verduras, cereales y legumbres) asi como la
modificacion en las técnicas de procesado (refinado de las harinas) han contribuido a
incrementar el riesgo de tener ingesta insuficiente de fibra, folatos, vitaminas del grupo
A, B, D y E y minerales (Serra-Majem y col., 2001a y b, 2002; Ortega y col., 2001,
2003, 2004).

1.1.3 Principales fuentes de lipidos de la dieta mediterranea.

1.1.3.1 El aceite de oliva, fuente de acido oleico.

El aceite de oliva es el aceite obtenido del fruto de Olea europaea L. por presion
fisica, constituido por una fraccion mayoritariamente compuesta por glicéridos

saponificables (98- 99 % del aceite) que en su mayoria son triglicéridos (Legislacion
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alimentaria, 2006). De esta fraccion cabe destacar su peculiar abundancia en el acido
oleico, que abarca entre el 60-85 % del total de acidos grasos de los triglicéridos;
mientras el dcido linoleico se halla en concentraciones del 3-21 % (Perona y col., 2006).

Por su parte, la fraccion minoritaria del aceite de oliva (1-2 %) comprende
componentes insaponificables, compuestos fendlicos y ceras que, a pesar de su baja
proporcion, le confieren importantes actividades bioldgicas (Visioli y Galli, 2001;
Carluccio y col., 2003; Visioli y col., 2005). Asi por ejemplo, se ha visto que los
compuestos fenolicos del aceite de oliva tienen un potencial antioxidante mayor en
comparacion con otros aceites vegetales (Kris-Etherton y col., 2002 y 2003), y que
ademas de sus propiedades antioxidantes, los fenoles del aceite de oliva virgen podrian
tener propiedades antiinflamatorias y antitromboticas (Ruano y col., 2005). Ademas,
este aceite presenta una sustancia antiinflamatoria denominada oleocantal, con un
potencial y perfil sorprendentemente muy similar al del ibuprofeno (Beauchamp y col.,
2005).

El 4cido oleico, principal 4acido graso presente en el aceite de oliva, constituye
aproximadamente el 29 % de la ingesta caldrica diaria en muchos paises mediterraneos
(Perona y col., 2006). Diversos estudios sobre el papel de diferentes acidos grasos (AG)
insaturados en la activacion celular endotelial sugieren que el acido oleico no activa las
células endoteliales, confirmando sus beneficios en eventos tempranos de aterosclerosis
en comparacion con:

e otros 4acidos grasos insaturados (Hennig y col., 2000).
e dietas ricas en 4cido linoleico (Madigan y col., 2000).
e dietas ricas en carbohidratos (Fuentes y col., 2001).

Dietas enriquecidas en acido oleico reducen la susceptibilidad de las LDL a ser
oxidadas (Tsimikas y col., 1999). La suplementacion de células del endotelio con acido
oleico in vitro reduce la sensibilidad celular endotelial a los agentes oxidantes, creando
un ambiente pro-oxidante reducido, que contribuye a un efecto vascular directo
ateroprotector (Massaro y col., 2002; Toborek y col., 2002). Lipoproteinas ricas en
acidos grasos monoinsaturados (AGM) debido a un consumo de aceite de oliva a largo
plazo han mostrado ser menos susceptibles a la oxidacidon que particulas enriquecidas
con acidos grasos poliinsaturados (AGP) (Hargrove y col., 2001). Ademas, se cree que
las elevadas ingestas de AGM podrian tener también un efecto protector contra el
Alzheimer, contrariamente a la ingesta de AG saturados y AG trans (Panza y col.,

2004).
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De acuerdo con la teoria de los radicales libres, el proceso de envejecimiento es
el resultado del dafio oxidativo producido a lo largo de la vida, principalmente a nivel
mitocondrial. Algunos de los dafios oxidativos no pueden ser contrarestados totalmente
y conducen a una disfuncion celular. Las membranas de las mitocondrias son muy
sensibles al ataque radicalario, debido a la presencia de dobles enlaces en las colas de
sus fosfolipidos. Por tanto, un nivel bajo de insaturacion, como el del &cido oleico,
contribuird a disminuir el estrés oxidativo celular (Battino y col., 2004; Quiles y col.,
2004). No hay que olvidar que los acidos grasos del aceite de oliva se hallan protegidos
por antioxidantes naturales, tales como carotenoides, tocoferoles, y compuestos
fendlicos (Rastrelli y col., 2002) que contribuyen a inactivar los efectos de los radicales
libres y peroxidacion lipidica (Owen y col., 2000; Masella y col., 2001; Fit6 y col.,
2002; Gimeno y col., 2002; Aguilera y col., 2003; Marrugat y col., 2004; Lamuela-
Raventoés y col., 2004; Covas y col., 2006) y que podrian ser también responsables de la
salud del sistema vascular y del aparente efecto protector del patrén de dieta
mediterranea contra la hipertension (Herrera y col., 2001; Visioli y col., 2002; Kahonen
y col., 2003; Alonso y col., 2006; Carollo y col., 2007). Parece ser que una alta ingesta
de AGM modifica la composicion de los AG de los fosfolipidos de la membrana celular
de forma que altera la regulacion de la presion sanguinea, conduciendo a la reduccion
de la misma (Hermansen, 2000; Alonso y col., 2006).

Adicionalmente y en base a los recientes resultados de “The Effect of Olive Qil
on Oxidative Damage in European Populations (EUROLIVE) Study’” donde se analizo
el perfil lipidico plasmatico y el dafio oxidativo a través de biomarcadores de estrés
oxidativo en individuos de cinco paises europeos (Covas y col., 2006), y del estudio de
Salvini y col. (2006) sobre la reduccion del dafio oxidativo de ADN en mujeres
postmenopdusicas, seria recomendable que entre los diferentes tipos de aceites de oliva
del mercado, se optara por consumir el aceite de oliva virgen, caracterizado por una
mayor concentracion de compuestos fendlicos en su composicion.

Finalmente, diversos estudios en animales de experimentaciéon han mostrado
recientemente un posible efecto protector del aceite de oliva contra el cancer. Los
mecanismos por los cuales el aceite de oliva podria ejercer este efecto contra la
promocion y progresion del céncer podrian basarse en cambios en las membranas
celulares, alteraciéon de la biosintesis de eicosanoides, modulacion de la expresion
genética y prevencion del dafio del ADN inducido por metabolitos oxigeno reactivos

(Costa y col., 2004; Cullinen, 2006; Colomer y col., 2006; Hashim y col., 2007).
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1.1.3.2 El pescado, fuente de acidos grasos de la serie n-3.

El consumo habitual de pescado es una de las caracteristicas de la poblacion de
la regién mediterranea, especialmente en las zonas costeras. Son muchos los estudios
centrados en investigar la asociacion entre la ingesta de pescado y/o aceite de pescado
(y consecuentemente de los AGP n-3 que los caracterizan) con la enfermedad
cardiovascular (Calder, 2004). La tabla 1.1.3.2-1 muestra a modo de resumen
destacados estudios llevados a cabo al respecto.

Recientemente diversos cientificos han revisado la copiosa evidencia cientifica
derivada de los estudios centrados en investigar los posibles efectos beneficiosos en la
enfermedad cardiovascular del consumo de pescado y AGP n-3 (Hooper y col., 2006;
Wang y col., 2006; Schmidt y col., 2006; Psota y col., 2006; Tziomalos y col., 2007).
La polémica suscitada por la revision llevada a cabo por el grupo de Hooper en la que
concluia que los AGP de la serie n-3 no tenian un efecto beneficioso claro sobre la
mortalidad total, los episodios cardiovasculares y el cancer (Hooper y col., 2006)
provoco la réplica de otros expertos en este campo (Geleijnse y col., 2006; Wang y col.,
2006; de Lorgeril, 2007; Von Schacky y col., 2007). Un panel de expertos compuesto
por distintos investigadores (Von Schacky, Harris, Mozaffarian y Kris-Etherton) reviso
de forma critica y objetiva el disefio del estudio publicado por Hooper y col. (2006),
llegando a la conclusién que no hay razon para revisar las recomendaciones sugeridas
por la Sociedad Internacional para el estudio de los acidos grasos y los lipidos
(International Society for the Study of Fatty Acids and Lipids, ISSFAL) con respecto al
consumo de pescado y AGP de la serie n-3 en la poblacion en general y en los
individuos con riesgo cardiovascular (Von Schacky y col., 2007). Asi mismo, es
interesante destacar los resultados obtenidos de la revision llevada a cabo por Wang y
col. (2006), que indican que el aumento del consumo de EPA y DHA, bien sea a través
de pescado o suplementos o ambos, reduce las tasas de mortalidad, infarto de miocardio
y muerte cardiaca repentina. La evidencia fue mayor en los estudios de prevencion
secundaria pero también estuvo presente en los de prevencion primaria (Deckelbaum y
Akabas, 20006).

Cabe destacar que a pesar de que la asociacidon entre un consumo habitual de
pescado y la composicion de AGP n-3 de lipidos plasmaticos, membranas celulares y
tejido adiposo ha sido demostrada ya desde la década de los noventa (Bjerve y col.,
1993; Hjartaker y col.,, 1997) es conveniente disponer de observaciones fiables de

dosis/respuesta en la poblacion general actual, caracterizada por un amplio rango de
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consumo de pescado de diferentes tipos y procedencias (Amiano y col., 2001;
Deckelbaum y Akabas, 2006; Hibbeln y col., 2006).

Diversas organizaciones han hecho recomendaciones en relacion al consumo de
pescado, principalmente de pescado graso, tanto para la poblacion general como para
personas con riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares (ECV) (Kris-Etherton y
col., 2002; OMS, 2003a; Van de Werf'y col., 2003; Hibbeln y col., 2006). Sin embargo,
todavia existe un gran vacio entre el consumo actual de pescado y AGP n-3 y muchas de
estas recomendaciones (Calder, 2004). Actualmente, en el area mediterranea, la ingesta
de AGP n-3 procedente del consumo de pescado y derivados es apreciable, pero no
elevada, salvo excepciones en algunas regiones de Espana (Galli y Marangoni, 2006).
Por ello, es necesario desarrollar estrategias para redefinir y promover el consumo de
pescado y marisco en el contexto del patron de dieta saludable mediterraneo.

Por su parte, las propiedades de determinadas especies marinas de acumular en
mayor o menor grado sustancias nocivas para la salud humana, como compuestos
bifenilos policlorados y metil-mercurio entre otros (Schecter y col., 2001; Kiviranta y
col., 2002; Domingo, 2004; Coelhan, 2006) hacen que a determinados sectores de la
poblacion, como son las mujeres embarazadas, se les recomiende un consumo
moderado de algunas de estas especies. Un reciente estudio ha mostrado que las
principales especies de pescado consumidas por la poblacion mediterranea catalana
actual no contribuyen de forma remarcable al aumento de las concentraciones de
contaminantes policlorados a través de los habitos alimenticios de esta poblacion
(Bocio, 2007).

De hecho, dos estudios recientes llevados a cabo en Japon muestran los
beneficios derivados de un elevado consumo de pescado. El primero de ellos concluyo
que poblaciones con una alta frecuencia de consumo de pescado, como es el caso de la
poblacion japonesa, tienen mayor biodisponibilidad de AGP n-3 que aquellas en las que
la ingesta es baja (Wakai y col., 2005). El segundo estudio, llevado a cabo en una
muestra de poblacion de mas de 41000 individuos, y conocido como ““The Japan Public
Health Center-Based (JPHC) Study Cohort I”” ha mostrado que, en comparacion con un
consumo modesto de pescado de una vez por semana (aprox. 20g pescado/dia), un
consumo mas elevado se ha asociado con una sustancial reduccion del riesgo coronario,

principalmente de episodios cardiacos no fatales, entre individuos de mediana edad (Iso

y col., 2006).
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Tabla 1.1.3.2-1: Estudios destacados en la investigacion de la asociacion entre pescado

y enfermedad cardiovascular.

(*CP, consumo de pescado;

t1/a, inversamente

relacionado; fCHD, enfermedad coronaria (coronary heart disease); **IM, infarto de

miocardio).
Pais,
Referencia Sexo n Resultados principales
(H;M)
Keli y col., Paises 557 El CP en 1960 1/a con incidencia de derrame cerebral durante
1994 Bajos, H 15 afos.
Kromhout y Paises . -
Bajos,Hy | 272 | EICPen 1971 1/a con la mortalidad por CHD durante 17 afios.
col., 1995 M
Ascherio y col., El CP en 1986 no fue relacionado con CHD, IM, CHD fatal o
1995 USA,H | 44895 IM no fatal durante 6 afios
Kromhout y Paises . <
Bajos, Hy | 272 | EICPen 1971 1/o con la mortalidad por CHD durante 17 afios.
col., 1995 M
Gillum y col., USA,Hy 5192 El CP en 1970 1/a con incidencia de derrame cerebral durante
1996 M 16 afios en H negros y M blancas, pero no en H blancos.
Albert y col., USA.H | 20551 El CP en 198~2 1/a con la mortalidad total y muerte subita
1998 durante 11 afios.
F1nlapd1a, El CP en 1970 1/a con la mortalidad por CHD en Italia, pero no
Oomen y col., Italia, . . ]
2000 Holanda 2713 | en Finlandia ni Holanda; .El consumo de pescado azul, pero no
H ? blanco, 1/a con la mortalidad por CHD en los tres paises.
Tavani y col., Italia, Hy 985 El CP, pescado fresco, AGPI-CL n-3 1/a con el riesgo de
2001 M padecer un primer IM no fatal.
El CP en 1980 1/a con la incidencia de CHD, mortalidad por
Huy col., 2002 USA, M | 84688 CHD, y IM no fatal.
Un CP elevado entre 1980-1996 1/a con incidencia de CHD y
Huyy col., 2003 USA,M >103 de mortalidad total entre M diabéticas.
Mozaffarian y USA,Hy 3910 El CP y atin en 1990 1/a con la mortalidad por CHD vy arritmia,
col., 2003 M pero no con IM no fatal, durante 9.3 afios
El CP en 1995 1/a con la mortalidad total durante 5 afios, pero
Erkkila y col., Finlandia, 415 |nocon la mortalidad por CHD o IM agudo;
2003 HyM Un alto CP en 1995 se asocid con un bajo riesgo de CHD fatal e
IM no fatal durante 5 afios.
Dallongeville y Francia, 9758 El CP entre 1991-1993 se asoci6 con una disminucion en el
col., 2003 Irlanda, H ritmo cardiaco.
El CP moderado en 2001 parece moderar los efectos nocivos
Panagiotakosy | Grecia, H 1107 del tabaco en la incidencia de sindromes coronarios agudos. Sin
col., 2006 yM embargo, CP elevados no parecen conferir ningtin beneficio
extra en el riesgo coronario.
Akesson y col El CP junto con ingestas adecuadas de legumbres, cereales,
” | Suecia, M | 24444 | frutas y hortalizas, moderado alcohol, ejercicio fisico y no
2007 g
fumar 1/0 con IM en M postmenopausicas.
. Chipre, El CP, aproximadamente 1 vez a la semana durante 30 afos,
Panagiotakos y . . - . .
col., 2007b Grecia, H 542 es.ta .cc?n. la Presion arterial, niveles de glucosa en ayunas,
yM triglicéridos y colesterol total.
Chrysohoou y Grecia, H 3042 El CP a largo plazo estd 1/ay parece tener un efecto protector
col., 2007 yM contra la arritmia en adultos sanos.
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1.2 HABITOS ALIMENTARIOS EN ESPANA.

En las ultimas décadas, especialmente en los paises occidentales, la
disponibilidad de alimentos ha alcanzado a casi toda la poblacion. El extraordinario
progreso de la tecnologia y la biotecnologia alimentaria, de la red de frio y de los
transportes ha permitido que durante todo el afio se pueda consumir practicamente
cualquier tipo de alimento (Tojo y col., 2001). Este cambio facilita al consumidor el
acceso a alimentos disefiados para hacer mas comoda la preparacion y el consumo de
los mismos, lo que influye considerablemente en la evolucién de nuestros habitos
alimentarios.

Por otro lado, el impacto que tiene la integracion de ciudadanos de otros paises
en la adquisicién de nuevos habitos constituye un factor de enriquecimiento o mestizaje
cultural. La disponibilidad de un mayor ntimero de alimentos en el mercado aumenta al
mismo tiempo la variedad de alimentos disponibles para la poblacion espafiola.

La dieta espafiola hasta hace unos afios se ha caracterizado por el seguimiento de
la dieta mediterranea, sin embargo, cada dia mas la dieta de los espafioles, en especial la
de nifios y jovenes, responde a un patrén alimentario hiperproteico, hipercalorico, con
alto contenido graso y bajo en carbohidratos. Esta modificaciéon en los hébitos de
alimentacion es el reflejo de la evolucion que vive la sociedad y los cambios en el estilo
de vida, factores que han reducido el tiempo que se dedica a la compra y preparacion de
alimentos (Palma, 2004; CECU, 2005).

Los cambios de los habitos alimentarios en nifios y adolescentes estan
condicionados, sobre todo, por los modelos de estructura familiar cada vez mas
dominantes como las familias de un solo hijo, monoparentales y divorciados; menor
supervision familiar de los alimentos y bebidas que ingiere el nifio, tanto dentro como
fuera del hogar; mayor libertad de eleccion y de disponibilidad econdémica para el nifio
que los compra. En gran parte, la familia es sustituida por la influencia de los amigos o
por los medios de comunicacioén en la eleccion de los menus y en la adolescencia el
control familiar de la dieta es casi nulo, por lo que la mayoria de los adolescentes de los
paises desarrollados no cumplen las recomendaciones dietéticas (Tojo y col., 2001).

Los datos obtenidos en el estudio “Hébitos alimentarios en la poblacion juvenil
espanola” (Estudio Enkid 1998-2000, Serra y col., 2000) demuestran que menos de la
mitad de los jovenes espaioles (4-24 afios), tiene un buen nivel de alimentacion. El
resto presenta carencias o habitos alimentarios inadecuados, y de éstos, el 4 % esta muy

lejos de seguir una alimentacion adecuada. El 25 % de la poblacion infantil y juvenil
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ingiere fruta o zumos; el 80 % consume un 35 % mas de grasas de lo aconsejado,
procedentes de productos como la bolleria industrial y las comidas rapidas. En general,
la alimentacion de este grupo de poblacion se aleja, cada vez madas, de la dieta

mediterranea.
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1.3 CRECIMIENTO Y REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES EN LA EDAD
ESCOLAR.

El crecimiento y el desarrollo de un nifio se pueden dividir en cuatro periodos: la
infancia, la etapa preescolar, la etapa media de la nifiez y la adolescencia (Muioz-
Hornillos, 2000; Marti y col., 2001; Alonso, 2003). Respecto a las recomendaciones de
energia y nutrientes se establecen, en este periodo, dos grupos de edad: de 6 a 9 afios y
de 10 a 15 afios, ya que a partir de los 10 afios de edad las recomendaciones
nutricionales varian en funcion del sexo (Marti y col., 2001; OMS, 2003a).

El crecimiento consiste en un aumento progresivo de la masa corporal dado
tanto por el incremento en el numero de células como en su tamafio; es inseparable del
desarrollo y por lo tanto ambos estan afectados por factores genéticos y ambientales
(Alonso, 2003). El desarrollo es un proceso continuo, dindmico, de etapas sucesivas,
tendente a una mayor diferenciacion e integracion de las funciones a lo largo de toda la
vida. En este largo proceso, el desarrollo del nifio es particularmente importante por la
trascendencia y las implicaciones que sucesos de esta etapa tienen durante toda la
existencia del individuo en las é4reas social, cognoscitiva y emocional (Requejo y col.,
2000a; Alonso, 2003).

Las necesidades de nutrientes van de acuerdo con la actividad fisica, sexo y con
las tasas de crecimiento, razdn por la cual un bebé necesita mas calorias por talla de las
que necesitaria un preescolar o un nifio en edad escolar. Las necesidades de nutrientes
se incrementan de nuevo, a medida que los jovenes se aproximan a la adolescencia
(Requejo y col., 2000b; Lucas, 2001).

El aporte apropiado de nutrientes es un factor decisivo para conseguir un
crecimiento y desarrollo adecuados del nifio. El conocimiento de las necesidades
nutritivas propias de cada periodo de la infancia es la base para establecer la
alimentacion correcta de cada individuo, en funcion de su capacidad digestivo-
metabolica para asimilar los alimentos y sus necesidades biologicas (crecimiento,
actividad fisica) (Butte, 2000, Lucas, 2001).

En este sentido, Requejo y Ortega (2000a y b) refieren que los nifios no deben
tomar los mismos alimentos que los adultos ya que esto les puede conducir a una
ingesta calorica excesiva que derive en sobrepeso y posible riesgo futuro de obesidad;
asi, el nifio debe tomar alimentos con alta densidad nutricional que le permitan obtener

los nutrientes que necesita con una cantidad menor de calorias, pues si toma los mismos
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alimentos que el adulto pero en cantidades menores corre el riesgo de tener aportes

insuficientes de nutrientes que afecten a su correcto desarrollo.

1.3.1 Habitos alimentarios en el escolar. Factores que influyen.

En nuestra sociedad se estdin modificando los habitos alimentarios de los
ciudadanos debido a cambios, sobre todo socioculturales; cambios sociales, familiares,
nuevas ideas sobre la propia imagen, la salud, y una cultura alimentaria globalizadora.
Los nuevos estilos de vida, con su falta de tiempo, estan induciendo a realizar las
comidas a contra-reloj y, en consecuencia de baja calidad nutricional, que contribuyen a
hacer una eleccion peor en la dieta, ya que la industria alimentaria cada vez ofrece mas
productos de mas féacil y rapida elaboracion y consumo (Graeme col., 2002). Asi, en los
ultimos afios el patron dietético tiende a un mayor consumo de productos
manufacturados y alimentos de origen animal, lo que deriva en mayores ingestas de
grasas, proteinas y azucares refinados (Moreiras y col., 2001).

El conocimiento de los habitos alimentarios en estas edades tempranas permite
identificar aquellas conductas dietéticas incorrectas que incrementan el riesgo de
padecer enfermedades de gran importancia desde el punto de vista sanitario, como es el
nivel de sobrepeso y la obesidad (Gomez y col., 2001; OMS, 1998 y 2003a; Rizo y col.,
2004).

Se definen habitos alimentarios como la disposicion adquirida por actos
repetidos, cotidianos, estables y poderosos, por la cual un individuo o grupo de
individuos prepara y consume alimentos directa o indirectamente como parte de
practicas culturales, sociales y religiosas (Moreiras y col., 2001). Los habitos
alimentarios son infinitamente complejos, puesto que se derivan de las primeras
experiencias del hombre y estan influidos por numerosos factores tales como: la familia,
el ambiente social, economia, geografia, étnica o religion. En general, estos factores son
clasificados por distintos autores en: fisiologicos, fisicos, familiares y sociales (Serra y
col., 2002; Lucas, 2001; Capdevila y col., 2000; Roblin, 2007).

Los factores fisiologicos son generalmente de origen inmunologico vy
enzimdatico, manifestandose algun tipo de reacciéon adversa (alergia) hacia algin
alimento.

Los factores fisicos son aquellos de los que depende la disponibilidad de los

alimentos, como por ejemplo el agua o el clima. En la actualidad estos factores carecen
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de importancia en los paises desarrollados, pues se cuenta con los recursos tecnoldgicos
adecuados para minimizar su influencia (Graeme y col., 2002).

Los factores familiares son los que mas van a influir en los habitos alimentarios
del individuo y sobre los que se va a actuar mas facilmente para producir su
modificacion (Story y col., 2002). Segun Navia y col. (2003) es la madre la que suele
encargarse de la alimentacion familiar, tanto a la hora de comprar los alimentos como
en su cocinado, aunque cada vez son mads los padres que comienzar a asumir mayor
responsabilidad en las tareas relacionadas con la alimentacion de la familia. Por otro
lado, el hecho de premiar o castigar el buen o mal comportamiento del nifio con la
comida, asi como restringirle ciertos alimentos ricos en grasa o de alto contenido
energético, puede derivar en que el nifio relacione los alimentos con el castigo o el
premio e incluso que desarrolle un efecto rebote y tenga gran apetencia por estos
alimentos de forma que los consuma a escondidas

Respecto a los factores sociales, entre ellos destacan la publicidad y los medios
de comunicacion, los amigos y el comedor escolar donde el individuo realiza el
almuerzo. A estas edades tempranas el efecto que ejerce la publicidad es mucho mas
eficaz que sobre los adultos, por lo que una gran mayoria de los anuncios van dirigidos
precisamente a los nifios (Dibb y Castell, 1995; Aranceta, 2000). Asi, se pretende que
los nifios deseen consumir el producto anunciado, siendo la mayoria de los anuncios
destinados a los mas pequios sobre fast-food, alimentos ricos en azlcares y grasas, etc.,
a la vez que se presenta la delgadez como el modelo a seguir (Leis y col., 2001), lo cual
puede ocasionar una preocupacion excesiva por el peso corporal y la ingesta de
alimentos que ellos consideran adecuados (Dixey y col., 2001). Se ha demostrado que
un mayor tiempo viendo la television estd asociado a un mayor consumo de snacks,
bebidas gaseosas y dulces durante este tiempo (Utter y col., 2006; Wiecha y col., 2006;
Halford y col., 2007), asi como con una mayor prevalencia de obesidad y menor
consumo de fruta (Salmon y col., 2006; Carvalhal y col., 2007).

Desde que el nifio comienza a ir al colegio, éste va a pasar una gran cantidad de
tiempo con sus compafieros de clase y profesores lo cual va a influir también de manera
determinante en su adquisicion de habitos alimentarios (Aranceta, 2000); ademas, si se
tiene en cuenta a la poblacion escolar que realiza el almuerzo en el comedor de su
centro escolar, éste adquiere gran importancia ya no sélo en los habitos alimentarios del
nifio sino también en su estado nutricional al ser esta una de las principales comidas del

dia (Mataix y Alonso, 2002).
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En general, lo que mas va a influir en los hébitos alimentarios de los escolares va
a ser su estructura familiar (si sus dos progenitores trabajan fuera de casa, el tiempo que
dedican a la preparacion de la comida, etc.), la realizacion del almuerzo en el comedor
escolar y su capacidad de persuasion para decidir qué comer en casa (Drewnoski, 1997).

Globalmente parece aceptada la relacion existente entre el nivel socioeconémico
y educativo de los padres y la ingesta alimentaria del nifio (Sausenthaler y col., 2007).
El nivel socioeconémico de los padres va a influir en una serie de factores relacionados
con la alimentacion como puede ser el poder adquisitivo a la hora de comprar alimentos,
lo que va a influir directamente en la calidad de la dieta (Dowler, 2001). Multiples
estudios evidencian la relacién existente entre el nivel educativo de los padres y la
ingesta de alimentos por parte del nifio (Aranceta y col.,, 2003a; Navia, 2003;
Sausenthaler y col., 2007).

La relacion existente entre el nivel educacional de los padres y el indice de dieta
sana (HEI) ha sido descrita por Dynesen y col. (2003), estableciendo que cuanto mayor
es la educacion de los padres mejor es la puntuacion obtenida en el HEI. Lazzeri y col.
(2006) demuestran la influencia entre el nivel de educacion y el IMC de la madre con
los habitos alimentarios del nifio. Andlogamente, Sausenthaler y col. (2007) establecen
la relacion existente entre el bajo nivel de educacion de los padres y el pobre poder
adquisitivo con un menor consumo de vegetales, fruta y aceite de oliva, asi como una
mayor ingesta de fruta y vegetales enlatados, margarina, mayonesa y alimentos ricos en
grasas. Y, contrariamente, se relaciona un menor consumo de grasas y mayor de frutas y
verduras con un nivel socioeconémico alto (Irala y col., 2000; Aranceta y col., 2003a).
Como ya hemos comentado, los padres de familia van adquiriendo cada vez mas
protagonismo en la compra y elaboracion de las comidas, aunque siguen teniendo
menos peso que las madres (Navia y col., 2003). Asi, las pautas y educacion nutricional
que aporten los padres a los hijos, ya que son considerados por los mas pequefios como
modelos a seguir, van a ejercer una influencia muy importante en la adquisicion de unos
habitos alimentarios saludables (Aranceta y col., 2003a; Wardle y col., 2005; Veugelers
y col., 2005; Arcan y col., 2007).

Otros estudios también relacionan el nimero de familiares que conviven con el
niflo con sus habitos, estableciendo que a mayor nimero de familiares mas saludables
son los habitos que desarrolla el nifio (Groth y col., 2001; Dynesen y col., 2003). Por

ultimo cabe citar los resultados obtenidos por Minaker y col. (2006), segiun los cuales
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los estudiantes de colegios privados presentan menores ingestas de bebidas azucaradas y

mayores de fibra con respecto a los estudiantes de colegios publicos.

1.3.2 Problemas nutricionales mas frecuentes en los escolares.

Los problemas nutricionales que se pueden plantear en estas edades son por
causas muy diversas, como un bajo nivel educativo de los padres, causas
socioeconomicas, etc., muchas de ellas ya comentadas anteriomente. No obstante, estos
problemas dietéticos pueden incrementar el riesgo de padecer enfermedades de gran
importancia desde el punto de vista sanitario, como es el nivel de sobrepeso y la
obesidad, que en esta franja de edad marcan la tendencia a la obesidad y las
comorbilidades asociadas en la edad adulta (osteoporosis, hipertension arterial,
enfermedades cardiovasculares y cancer) (Gomez y col., 2001; OMS, 2003a; Rizo y
col., 2004).

En nuestra sociedad, determinados habitos han propiciado la tendencia, en los
ultimos afios, a la sobrenutricion y obesidad de la poblacion infantil (Dollman y col.,
2006; Zellner y col., 2007). Desde 1998, la OMS considera a la obesidad como una
epidemia global que constituye un importante problema de salud publica en los paises
desarrollados (OMS, 1998); los estudios epidemiologicos sugieren que las causas
principales estan relacionadas con los cambios ambientales y en los estilos de vida
ocurridos en las ultimas décadas. La rapidez del cambio de prevalencia de la obesidad
ocurrido en s6lo 25 afios, excluye una base genética como Unica causa, ya que el pool de
genes responsables de la susceptibilidad a la obesidad no puede variar en periodos de
tiempo tan corto (Barsh y col., 2000; Bjornturp, 2001). El aumento del nivel de vida en
los paises desarrollados ha conllevado una mayor disponibilidad de nutrientes y de los
medios para adquirirlos y ademds se han modificado los habitos de conducta de las
personas que han reducido su actividad fisica (Leis y col., 2001).

Aunque la obesidad es un trastorno multifactorial, la ingesta excesiva de energia
y el sedentarismo se consideran los principales desencadenantes y, en consecuencia, la
prevencion del sobrepeso y la obesidad deben basarse en las modificaciones de estos
factores (Leyk y col., 2006; Zellner y col., 2007). La epidemia de obesidad afecta
especialmente a nifios y adolescentes en los que las tasas de incremento de la
prevalencia son superiores a las de los adultos. En Espafia el incremento de la obesidad
ha sido manifiesto, al pasar en el grupo de edad entre 6 y 12 afios del 4.9 % en 1984 al
16.2 % en el 2000 (PAIDOS’84, enkid 2000) (PAIDOS, 1985; Serra y Aranceta, 2000)
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este dato sitiia a Espafia entre los paises de la UE con mayor porcentaje de poblacion
infantil con obesidad. La obesidad en la infancia y adolescencia es un sindrome con
demostradas implicaciones fisicas, psiquicas y sociales. Estudios longitudinales han
permitido constatar que los niflos obesos presentan un mayor riesgo de ser adultos
obesos, sobre todo aquellos en los que la sobrecarga ponderal persiste en la segunda
década. Hasta un 20 % de los nifios prepuberales y hasta un 80 % de los adolescentes
obesos se convierten en adultos obesos (Guo y col., 1999). Por tanto, la prevencion de la
obesidad es una estrategia prioritaria de salud publica que debe comenzar desde la
infancia y que requiere la participacion activa y comprometida de los pediatras junto
con otros sectores. Cuanto mas temprano sea su inicio los beneficios a corto, medio y

largo plazo seran mas importantes, manifiestos y duraderos (Serra y Aranceta, 2001a).

1.3.3 Tendencias en los niveles de actividad fisica en los nifios y jévenes.

La idea de que los jovenes y nifios de hoy son menos activos que antes se basa
sobre todo en evidencias indirectas. El bienestar socio econdmico se acompana de un
descenso en el gasto energético, por el uso de medios de transporte motorizados, mejor
acondicionamiento y climatizacion de las viviendas y lugares de trabajo, uso
generalizado de electrodomésticos y ocupaciones que requieren menor esfuerzo fisico
(FAO/OMS/UNU, 2001). Los nifios y jovenes ocupan su tiempo de ocio principalmente
en actividades sedentarias como ver la television, jugar con videoconsolas, utilizar el
ordenador etc. Numerosos estudios han evidenciado una asociacion positiva entre el
tiempo dedicado a ver la television y la prevalencia de la obesidad o el grado de
adiposidad (Serra y Aranceta, 2001a; Carvalhal y col., 2007). Otro hecho que ha
contribuido a reducir la actividad fisica de los nifios es la disminucion de la seguridad
vial y su menor independencia. Ha disminuido de forma considerable el porcentaje de
nifios que se desplazan a pie o en bicicleta hasta el colegio, que juegan solos en las
calles, etc. Parece que los niflos, en general, no realizan una actividad fisica que pueda
potenciar su salud a pesar de que el perfil puede variar desde nifios muy sedentarios
hasta otros muy activos. Los estudios realizados evaluando la actividad fisica, el gasto
caldrico y la ingesta energética, constatan una asociacion inversa entre el grado de
adiposidad y el gasto energético por actividad fisica (Maffeis, 2000; Stubbs y col.,
2004). El estudio Framinghan (Moore y col., 1995), realizado en nifos en edad
preescolar, refiere también una relacion indirecta entre el nivel de actividad fisica y la

adiposidad corporal.



INTRODUCCION 27

La inactividad fisica es evidente en la mayoria de los paises desarrollados pero la
situacion en Espafia es ain peor. Menos del 30 % de los nifios espafioles practican
actividad fisica en su tiempo libre, porcentaje que es inferior en las chicas. Mas del 60%
de los jovenes no practican o practican ejercicios menos de dos veces a la semana. En
las chicas este porcentaje supera el 75 % (Serra y col., 2001b). Mutunga y col. (2006)
relacionan inversamente el estatus socio-econdOmico con la ingesta energética, y
directamente con la practica habitual de actividad fisica.

Los beneficios del ejercicio fisico sobre la salud son notables, pues la actividad
fisica ayuda a mejorar la calidad de vida mejorando el bienestar psicologico y la funcion
fisica. Estos efectos favorables también se han observado en los nifios. Ademas, se ha
sugerido que los nifios que practican actividad fisica habitualmente es mas probable que
también sean adultos activos y que existe una cierta tendencia a mantener la actividad
fisica desde la infancia hasta la adolescencia y la vida adulta. Los conocimientos
actuales establecen un razonamiento fisiologico que justifica que el ejercicio fisico
contribuye a la pérdida de peso, a mantener la pérdida y/o evitar el aumento ponderal
(Campbell y col., 2002). Cada vez es mas consistente la evidencia que destaca el papel
beneficioso del ejercicio fisico sobre la salud en personas con normopeso y con
sobrecarga ponderal (Pérez y col., 2001). En la actualidad no hay un consenso undnime
para establecer recomendaciones concretas sobre el tipo y el nivel de actividad fisica
necesaria para mantener la salud en los nifios y adolescentes. Sin embargo, si es
evidente la necesidad de estimular la practica de ejercicio fisico desde la edad infantil.
En los ultimos afios se han publicado documentos de consenso que recogen las
principales estrategias y recomendaciones. Estas estrategias se centran principalmente
en el medio escolar, pero también estan dirigidas a las familias, el entorno comunitario y

el refuerzo social (AAP, 2000).

1.3.4 Héabitos alimentarios en la poblacién infantil y juvenil.

Los factores que de manera reiterada se han identificado como decisivos en el
establecimiento de la obesidad infantil y juvenil estan ligados a los estilos de vida y
fundamentalmente son los habitos alimentarios y la actividad fisica. En este sentido hay
que destacar la influencia determinante de la familia en su configuracion. Asi lo
confirman los estudios que analizan la relacion entre las preferencias y hébitos

alimentarios de los padres y de los hijos y distintos trabajos que sugieren que cuando los
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padres siguen un estilo de vida sedentario, con mayor frecuencia los hijos también lo
siguen (Wardle y col., 2001).

El modelo de consumo alimentario expresado por los nifios y jovenes espaioles, segin
el estudio “Enkid” (Serra y Aranceta, 2001a; Aranceta, 2002), se caracteriza por
consumos elevados de carne, lacteos y cereales con importante consumo de bebidas
refrescantes. Las principales fuentes de grasa en la dieta son las grasas anadidas, las
carnes, los lacteos, los dulces y productos de bolleria. Por el contrario realizan bajos
consumos de frutas, verduras y pescado (sélo un 60 % toma 2 o mas frutas al dia, y un
34 % mas de 2 hortalizas y verduras). El 8.2 % de la poblacion infantil y juvenil
espaiola acude al centro escolar u ocupacional sin haber desayunado. Esto es mas
acusado en el colectivo femenino y en los nifios de mayor edad. Incluso, el 4.1 % no
consume ningun alimento a lo largo de toda la mafiana.

Los habitos alimentarios y de actividad fisica estan fuertemente arraigados a
nivel individual y es dificil modificarlos. Es, por tanto, crucial intentar capacitar a los
nifos desde pequefios. En esta tarea deben estar implicados las familias y el medio
escolar, reforzados con cambios ambientales y comunitarios.

El patron alimentario y el perfil nutricional referido reflejan los cambios en los
habitos alimentarios y del estado nutricional que han ocurrido en Espana; estos cambios
estan relacionados entre otros factores con los nuevos tipos de familia, con la progresiva
globalizaciéon del comercio alimentario y con el gran desarrollo de la industria
alimentaria que ofrece al mercado un nimero cada vez mas elevado de alimentos con
gran atractivo tanto para nifios como para adultos. Estas circunstancias favorecen el
llamado ambiente alimentario obesogénico, caracterizado por una oferta ilimitada de
alimentos solidos y bebidas con gran atractivo organoléptico, ricos en grasas y azucares,
densos en energia, de baja calidad nutricional, presentados en raciones cada vez mas
grandes y a un coste asequible. El tamafio de las raciones de alimentos manufacturados
(hamburguesas, pizza, patatas fritas, pasta, bolleria, etc.) ha crecido progresivamente
desde 1985 hasta la actualidad, favoreciendo un incremento de la ingesta total de
energia (Aranceta, 2002). Segun los resultados obtenidos por Colapinto y col. (2007),
los nifios prefieren cantidades mayores de las recomendadas de carnes y patatas fritas,
mientras que las porciones de vegetales son menores de lo recomendado; ademas, los
nifios de bajo nivel socioecondmico y aquellos que ven frecuentemente la T.V mientras

comen o0 que comen en restaurantes de comida rapida, prefieren raciones mas grandes.
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El aumento del consumo de estas comidas rapidas y bebidas blandas y del
tamaio de las raciones tanto en casa como fuera de ella no es independiente del hecho
de que la evolucion del indice de precios al consumo de estos productos aumentod
significativamente menos en la ultima década que por ejemplo el de las frutas y los
vegetales frescos. En definitiva, este estilo de alimentacién se relaciona con una ingesta
mayor de energia y grasa y un aumento del peso corporal, pudiendo contribuir al
desarrollo de la obesidad y sus comorbilidades (Aranceta, 2002), como dislipemia,

diabetes tipo 2, inflamacién aguda y crénica y aterogénesis.

1.3.5. Promocion de habitos saludables v prevencion de la obesidad.

La importancia de la prevencion es cada vez mas evidente, pero los datos sobre
la efectividad de estos programas son aun limitados (Campbell y col., 2002) La OMS
(1998 y 2003) ha establecido una clasificacion de las estrategias de prevencion:

1.4.1- Prevencién universal o de salud publica. Dirigida a todos los individuos

de una poblacion.

1.4.2- Prevencion selectiva o deteccion de la poblacion de riesgo.

1.4.3- Prevencion diana dirigida a nifios con sobrepeso (aiin no son obesos).

1.4.1- Prevencion universal o de salud publica: en la etapa de preescolar y

escolar se crean los habitos sociales, familiares y ambientales y se adquieren las
costumbres dentro de la propia cultura en la que vive el nifio. Es la edad ideal para
establecer pautas de comportamiento alimentaria saludables.

Es de gran trascendencia conocer los patrones alimentarios de los padres, ya que
si son saludables su refuerzo es la forma mas eficaz para asegurar una buena dieta en el
nifio de edades tempranas. Por el contrario, si es inadecuado, la intervencion sobre la
familia es el inico medio para mejorar la calidad de la dieta del nifio.

1.4.1.1 Normas dietéticas

Se debe limitar el consumo de bolleria industrial, dulces, snacks, refrescos
azucarados y prohibirse las bebidas alcohodlicas en adolescentes. Disminucion de los
alimentos con contenido elevado en grasa. Se debe recomendar un consumo adecuado
de grasa monoinsaturada (aceites de oliva) y poliinsaturada (aceite de semillas y
pescado azul), junto con una reduccion del aporte de grasa saturada (embutidos,
bolleria, helados, etc.). Una dieta que es alta en contenido graso favorece por su escaso
poder saciante una ingesta pasiva excesiva de energia en relacion con las necesidades.

La dieta baja en grasa favorece la disminucion del riesgo de enfermedades prevalentes.
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Es importante destacar que mas que la cantidad de grasa en la dieta, lo mas relevante es
la proporcion de acidos grasos saturados, trans, monoinsaturados y poliinsaturados.

Evitar el consumo excesivo de proteinas. Existen evidencias de que el aporte
excesivo de proteinas ya desde el primer afio de la vida, aunque también en épocas
posteriores de la nifiez, puede estar asociado al origen y al desarrollo de la obesidad
(Hoppe y col., 2004).

Favorecer el consumo de hidratos de carbono complejos. Se recomienda limitar
los hidratos de carbono con indice glucémico elevado y absorcion rapida. Estos
producen un rapido incremento de los valores de glucemia e insulinemia postprandiales,
con la consiguiente hipoglucemia posterior, que provoca sensacion de hambre y
favorece una nueva toma de alimentos, estableciéndose un circulo vicioso que favorece
la obesidad.

El modelo de cocinado de la diecta mediterranea, fundamentalmente coccion,
asado y parrilla, evita la adicioén de salsas y otros componentes energéticos.

1.4.1.2 Promocion de habitos de vida activos

La promocion de patrones de vida activos pasa por una reduccion del tiempo
dedicado a ver la television, la causa de obesidad mas modificable, ya que en el
momento actual la media que le dedican los nifios y adolescentes es mayor de 3 horas
diarias, cuando lo recomendado es menos de 2 a lo que se suma el creciente mal uso y
abuso de las nuevas tecnologias de la informacion y la comunicacion (TICs).

La actividad fisica debe formar parte del modo de vida desde la primera
infancia, ayudando a mejorar la relacion con el entorno, conocer el propio cuerpo,
coordinar movimientos y promocionar un buen balance energético.

La familia va a tener un papel principal en el desarrollo de habitos activos en los
nifios, debiendo tenerse en cuenta que existe una mayor asociaciéon familiar para los
patrones de inactividad que de actividad.

1.4.2- Prevencion selectiva o deteccion de la poblacion de riesgo: Como

principales factores de riesgo tenemos los antecedentes familiares y el peso al nacer
(Comité de nutricion, 2003).
1.4.3- Prevencion diana dirigida a nifios con sobrepeso, pero que todavia no son

obesos: El tratamiento del nifio con sobrepeso, o prevencion diana requiere un
programa multidisciplinario que combine la restriccion dietética, el aumento de la
actividad fisica, la educacion nutricional y la modificaciéon de conductas. La finalidad

del tratamiento en la edad infantil no es la pérdida de peso, a diferencia del tratamiento
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en el adulto, sino evitar la ganancia ponderal, puesto que los nifios estan creciendo.

Terapia conductual: Esta basada en el aprendizaje del autocontrol, estrategias de
control de estimulos en el ambito familiar, modificacion del estilo de alimentacion en
relacion con una dieta sana equilibrada, y modificacion de los patrones de actividad
fisica.

Tratamiento dietético: Basado fundamentalmente en normas de alimentacidon

aconsejable, pautas de realizacion de comidas e informacion sobre alimentos prohibidos
temporalmente, etc.

Ejercicio fisico: Se buscara aquel que resulte inicialmente mas atractivo y con

posibilidades reales de efectuarlo. Debe ser de inicio suave y diario.

Recientemente, en 2005, la OMS ha aceptado que Espafia a través del Ministerio
de Sanidad pilote una estrategia adaptada a su realidad. Asi ha surgido la denominada
Estrategia NAOS (Nutricion, Actividad Fisica y Prevencion de la Obesidad). Entre las
acciones de la estrategia se incluye la modificacion de la composicion de los alimentos,
para reducir su contenido en grasas, azucar y sal, la edicion de guias nutricionales y la
promocion de la actividad fisica, y acciones en el &mbito educativo, como la evaluacion
de las comidas disponibles en los centros, tanto en comedores como en maquinas
expendedoras. Ademas, el Ministerio ha promovido la firma del Cédigo PAOS de
autorregulacion de la publicidad sobre alimentos y bebidas dirigida a menores, que es
pionero en toda Europa y a ¢l se han adherido las mayores empresas de la industria

alimentaria.

1.3.6. Factores de riesgo cardiovascular.

En los paises desarrollados una de las principales causas de muerte son las
enfermedades cardiovasculares. Hay que tener en cuenta que el proceso aterogénico se
inicia desde la infancia y que su evolucion es dependiente de la dieta, por lo que en
estos ultimos afios se estan adoptando medidas preventivas sobre los mas pequeios para
reducir el riesgo cardiovascular en la edad adulta (Charakida y col., 2007; Vazquez-
Antona, 2007; Pate y col., 2008).

Son numerosos los investigadores que establecen la relacion entre el proceso
aterogénico y la hipertension, la obesidad, el LDL colesterol y el habito de fumar
(Felmeden y col., 2003; Kunitomo, 2007; Sierakowska y col., 2007). Asi, la OMS
(2003a) recomienda vigilar los niveles de estos componentes proaterogénicos en la

nifiez y adolescencia como prevencion de riesgos cardiovasculares en la etapa adulta.
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Finalmente, Nguyen y col., (2008) relacionan de manera importante en estudios
recientes la obesidad a edades tempranas con factores de riesgo cardiovascular en etapas

posteriores.

1.3.7. Ingesta de nutrientes insuficiente.

En la sociedad actual cada dia son mas los casos que se producen, sobre todo en
las adolescentes, de restriccion voluntaria de nutrientes (que acaban muchas veces en
alteraciones de la conducta alimentaria tales como la anorexia o la bulimia) e ingestas
inadecuadas e insuficientes de micronutrientes como hierro, folatos o calcio. Asi por
ejemplo, una ingesta adecuada de calcio en estas edades en las que se produce el
desarrollo del pico de masa Osea parece ser un arma efectiva en la disminucion del
riesgo de padecer osteoporosis en un futuro (Faulkner y col., 2007; Gafni y col., 2007);
y ademas, una dieta que sea deficitaria en este micronutriente lo sera, seguramente,
también de otros micronutrientes (New y col., 2000; Wosje y col., 2000). Es por esto
que las estrategias actuales de prevencidn se centran en intervenciones a estas edades
tempranas. Segln estudios recientes (Larson y col., 2006), se encuentra que los hombres
adolescentes presentan mayores ingestas de calcio, leche y productos lacteos que las
mujeres adolescentes.

La causa mayor de anemia en todo el mundo es por deficiencia de hierro (mas
que por deficiencias en las vitaminas B, o folico), siendo una de las enfermedades
nutricionales deficitarias mas extendidas en los mas pobres debido principalmente a un
bajo consumo de carne y/o pescado (Kraemer y col., 2007). La deficiencia de hierro en
el nifio esta relacionado con un menor desarrollo cognitivo (Fanjiang y col., 2007) y con
un mayor riesgo de sufrir enfermedades cardiovasculares en la etapa adulta (Wang y

col., 2007).
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1.4 PROPOSITO DE LOS ESTUDIOS DE CONSUMO DE ALIMENTOS.

La FAO/OMS ya en 1945 en una conferencia celebrada en Québec establecio la
necesidad de disponer de una metodologia estdndar para conocer los hébitos
alimentarios de la poblacion. Norris fue la nutricionista designada para establecer este
estudio y como consecuencia de ello en 1949 publico un informe "Encuestas
alimentarias: su técnica e interpretacion. Este trabajo se ha considerado durante largo
tiempo la base para realizar estudios dietéticos en cualquier parte del mundo. El trabajo
de Norris de acuerdo con los trabajos precedentes revisados por ella y visto desde el
prisma actual es adecuado segun las técnicas y métodos descritos solo para paises con
estructura social y economica similares. En esencia, analiza pocas encuestas y de zonas
urbanas. Pero es de interés que establece cuatro unidades basicas para realizar
encuestas: 1) La poblacion total de un pais, 2) Grupos homogéneos, 3) Grupos
familiares, 4) Encuesta individual. Establece en su estudio un inventario con la lista de
alimentos para las encuestas familiares, mientras que el estudio de grupos homogéneos,
como pueden ser los realizados en instituciones se establece la pesada de todos los
alimentos que llegan a la cocina central y después la pesada de todo lo que se rechaza y
se desperdicia. Para el estudio individual de consumo de alimentos se aconseja pesar
todas las porciones de los alimentos servidos, asi como cada uno de los ingredientes
usados cuando el alimento esta constituido por una mezcla de ellos. También describe
Norris la historia dietética de los individuos, empleando cuestionarios, métodos de
pesada y analisis quimico de los alimentos (Norris, 1949).

Tras este primer informe avalado por la FAO, en el afio 1962 otra nutricionista
de esta misma organizacion, Reh, realizé un trabajo avanzando en este campo de las
encuestas alimentarias. En su obra "Manual de encuestas para el consumo domestico de
alimentos" reconoce la necesidad de métodos directos de estudio para obtener
informacion sobre el consumo de alimentos. Se destaca la produccion y consumo de
alimentos en poblaciones rurales con bajo nivel cultural. En este caso es preciso
disponer de equipos de encuestadores que visiten cada hogar y evaluen el consumo de
todos los alimentos durante el periodo de estudio. En este manual se describen todos los
pasos a seguir para la realizacion de las encuestas alimentarias en un hogar y se
establecen diferencias en la forma de realizar la encuesta segin la region del mundo en
estudio. Hace especial hincapi¢ en los estudios a realizar en Hispanoamérica (Reh,

1962).
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La valoracion del estado nutricional de una persona o de un grupo de poblacion
debe hacerse desde una multiple perspectiva: dietética, antropométrica, bioquimica,
inmunologica y clinica. Aunque no es posible tener una idea exacta del estado
nutricional a partir de datos dietéticos exclusivamente, los resultados de las encuestas
alimentarias si permiten tener informacion sobre la posibilidad de que una persona o un
grupo tengan ingestas inadecuadas de energia y nutrientes y constituyan un grupo de

riesgo.

1.4.1 Encuestas alimentarias.

Segin Musse y Méjeam (1991), la encuesta alimentaria, desde el punto de vista
clinico, terapéutico, individual o epidemioldgico, se basa en el interrogatorio de un
sujeto sobre la realizacion de un acto alimentario. Este depende directamente de la
organizacidon social y econdmica, del progreso de la tecnologia alimentaria, de la
consideracion de la imagen corporal, etc.

La medicion de ingesta de alimentos en individuos y en poblaciones se realiza
mediante diversos métodos o encuestas, que difieren en la forma de recoger la
informacion y el periodo de tiempo que abarcan.

Las encuestas alimentarias son técnicas que permiten evaluar el modo de
alimentacion de una persona o de un grupo, pudiendo conocer también si los habitos
alimentarios y la ingesta de nutrientes son adecuados, respecto a las recomendaciones
dietéticas (Esteban, 2000).

Pueden clasificarse en tres grandes grupos segun la unidad de consumo:

1) Encuestas nacionales, mediante las hojas de balance alimentario, con lo que

se obtiene la disponibilidad de alimentos de un pais.

2) Encuestas familiares y las realizadas a pequefios colectivos, mediante las

encuestas de presupuestos familiares o los registros, inventarios, o diarios

dietéticos familiares.

3) Encuestas individuales, con lo que genéricamente denominamos encuestas

alimentarias o nutricionales.

También se pueden clasificar en prospectivas o retrospectivas segin estudien la
ingesta actual o pasada. Estas ultimas tienen gran importancia en epidemiologia
nutricional, pues generalmente es la dieta consumida afios atras la posible responsable

de las patologias mas prevalentes en la actualidad.
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1.4.1.1 Encuestas alimentarias a nivel individual: objetivos vy tipos.

Los objetivos de las encuestas a nivel individual segtn son:

- Determinar las calorias y los nutrientes ingeridos en las distintas raciones

alimentarias.

- Analizar los tipos de alimentos y su frecuencia en las diferentes comidas.

- Conocer los comportamientos alimentarios y establecer correlaciones.

La observacion de datos a nivel individual puede hacerse con un niimero muy
elevado de individuos, o bien, si la informacion solo debe ser sobre la dieta habitual el
nimero de individuos muestreados sera inferior, permitiendo no obstante resultados
perfectamente extrapolables a la poblacion objeto de estudio.

Las encuestas alimentarias en el ambito individual se pueden clasificar en:

a) Diario dietético. Este método consiste en pedir al entrevistado que anote
diariamente durante 3 o mas dias los alimentos y bebidas que va ingiriendo, siempre y
cuando haya sido instruido con ayuda de modelos, medidas caseras o incluso
fotografias, que indiquen la cantidad de alimento que se ha tomado (Dartois, 1992). Los
métodos basados en la pesada de los alimentos ingeridos son una variacion del diario
dietético.

b) Historia dietética. Este método incluye tres encuestas de recordatorio de
24 horas y un cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos, aunque
originariamente contaba ademas con un registro de tres dias (Burke, 1947). Ha sido el
método de eleccion para evaluar el consumo alimentario y su posible relacion con
ciertas enfermedades (Miyake y col., 2007; Tanaka y col., 2007; Tanaka y col., 2008).
A pesar de que el método ha sufrido modificaciones, la técnica de la historia dietética
debe evaluar el consumo global de alimentos del individuo, facilitar informacion sobre
los habitos alimentarios y estimar el tamafio de las raciones ingeridas durante un
periodo de tiempo bastante prolongado (meses o incluso afios). Con el fin de ayudar al
encuestador a recordar los alimentos consumidos, suele emplearse una lista de alimentos
sobre los que se pregunta su frecuencia de ingesta.

Este método permite establecer la ingesta total de alimentos y los habitos
alimentarios durante un periodo de tiempo. En teoria se puede estudiar cualquier
periodo de tiempo en el pasado, pero lo mas frecuente es que se estudien periodos desde
un mes a un afio previo a la realizacion de la encuesta. La historia dietética presenta las
ventajas de dar informacién sobre los habitos alimentarios en periodos largos de tiempo

y de no requerir grandes esfuerzos por parte de los sujetos entrevistados, se consigue
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facilmente la colaboracion de los mismos y se puede utilizar para estudios muy amplios.
Los mayores inconvenientes son la existencia de un elevado componente subjetivo
porque la informacion que se obtiene se basa completamente en la memoria individual y
que el método se atiene a unos modelos preestablecidos de forma que las cantidades son
facilmente subestimadas. Este método no es adecuado para el estudio de individuos con
habitos alimentarios irregulares.

c) Cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos (FFQ). Consiste en
una lista cerrada de alimentos sobre los que se pregunta la frecuencia (diaria, semanal,
mensual) de consumo. Aunque la informacién recogida es cualitativa, la incorporacion a
cada alimento de la racion habitual permite cuantificar el consumo de alimentos y
también de nutrientes.

El cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos tiene como objetivo
determinar la frecuencia habitual de ingesta de un alimento o grupo de alimentos (y
paralelamente sus nutrientes) durante un periodo de tiempo determinado, dando asi una
informacion global de la ingesta durante un amplio periodo de tiempo (Gorgojo y col.,
2003). Es un instrumento util que ofrece una discriminacioén de individuos razonable en
funcion del consumo de alimentos y nutrientes, permitiendo una comparacion eficaz
entre los individuos, en funcion de su nivel relativo de consumo alimentario. Por tanto,
frente a la mayor precision, en términos absolutos, ofrecida por otros métodos directos
de determinacién de consumo de alimentos, mas complejos y laboriosos, como el
registro dietético, el recordatorio o la historia dietética, el FFQ brinda la posibilidad de
una correcta categorizacion de los individuos segtn el nivel de consumo de alimentos, a
lo que hay que anadir la ventaja de su sencillez y economia en la ejecucion (Gorgojo,
1995). Por todo lo anterior, el FFQ es una gran alternativa para determinados estudios
epidemioldgicos y se ha convertido en una de las herramientas mas ttiles en el dmbito
internacional, pues presenta la ventaja de que es poco frecuente omitir un alimento
importante para el estudio.

En cuanto al disefio del cuestionario, hay que considerar que si se emplea uno ya
existente, se elegird el mas apropiado para la poblacion sometida al estudio, siempre que
se haya elaborado para un grupo culturalmente similar al analizado en ese momento
(Block y col., 1985). Si por el contrario se plantea una lista exclusiva para el nuevo
trabajo, la estrategia mas apropiada parece ser la administracion previa de cuestionarios

abiertos de ingesta alimentaria por recordatorios de 24 h, o registros de consumo. Asi,
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se elaborara un listado que se completard con la correcta agrupacion de alimentos en
apartados homogéneos en cuanto a su perfil de nutrientes.

Los FFQ a menudo se analizan distribuyendo los individuos en categorias de
bajo, medio y alto consumo de determinados alimentos basados, por ejemplo, en los
terciles (Cameron y Van Staveren, 1988; Willett, 1998); por lo tanto, es aconsejable
incluir en el cuestionario solo aquellos alimentos que nos permitan clasificar los sujetos
en pequeios, medianos y grandes consumidores, y aquellos que contribuyen a la
variancia de los componentes dietéticos. En general se desarrollan para objetivos y
poblaciones especificas, y hay que validarlos en las mismas poblaciones en las que se
aplicaran.

La FFQ naci6 gracias a la busqueda de métodos alternativos mas baratos y
eficaces con los que poder medir la ingesta de nutrientes. En 1947, Burke desarroll6 una
entrevista de historia dietética e intentd valorar la dieta habitual individual de un grupo
de personas (Heetderks-Cox y col., 2001). En 1962, Stephanik y Trulson encontraron
que el cuestionario de frecuencia discriminaba entre grupos de sujetos definidos
étnicamente, pero no se considero que el cuestionario podria ser Util para el calculo de
ingesta de nutrientes (Stefanik y col., 1962). En 1976, Nichols y col. usaron el FFQ en
el Tecumseh Heart Study sin lograr encontrar asociacion entre la ingesta de grasa,
azucar o almidon y nivel de colesterol en suero. Durante la décadas de los 80 y los 90 se
produjeron mejoras en el FFQ y su evaluacion ha llegado a ser considerablemente mas
interpretable. En resumen, el FFQ ha llegado a ser el principal método para la medida
de la ingesta dietética en estudios epidemiologicos debido a la facilidad para
completarlo por parte de los sujetos, facilidad en el proceso de codificacion de los datos,
su bajo coste y efectividad en estudios de grandes poblaciones (Willett, 1998).

Se anota la FFQ (diaria, semanal, mensual, etc.) referida al 0ltimo mes, en un
listado perfectamente estructurado y organizado segun el modelo de consumo:
desayuno, comida (primer plato, segundo, postre, etc.), etc. La cantidad consumida se
estima empleando medidas caseras o colecciones de fotografias. Este método estima con
qué frecuencia son consumidos diferentes alimentos durante un periodo de tiempo
establecido. Esta metodologia se desarrollé fundamentalmente para conocer el consumo
de alimentos desde un punto de vista cualitativo, hasta tal punto que los primeros
cuestionarios establecidos no incluian estimaciones cuantitativas como porcioén
consumida por dia, semana o mes. Los datos que se obtiene aceptan que no hay una

variacion grande en el tamafio de las porciones de alimentos consumidos. La ingesta de
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nutrientes se valora a partir de los alimentos consumidos frecuentemente
multiplicandolo por el contenido en nutrientes de porciones estdndares locales. Este
método se suele utilizar en investigaciones en las que se asocia dieta y salud. También
se ha utilizado en programas de educacion nutricional (Befort y col., 2006) y para
comprobar la aceptacion de una dieta. La ventaja de este método es que es barato,
simple, rapido, puede ser utilizado por el propio sujeto o personal sin especial
entrenamiento y la mayor parte de los cuestionarios estdn realizados de forma que se
pueden colectar de forma muy sencilla. El mayor inconveniente es que el desarrollo del
cuestionario resulta muy tedioso; los datos obtenidos son faciles de procesar y permite
la informatizacion de los mismos. Se puede aplicar facilmente en estudios
epidemioldgicos y ser completada con personal sin un especial entrenamiento; la
reproducibilidad de los resultados es elevada y la utilidad de este método es indiscutible
siendo una de las técnicas de estudio mas empleadas para estima ingestas de alimentos y
su relacion con diferentes situaciones nutricionales (Green-Finestone y col., 2005;
Kosmider y col., 2005; Taveras y col., 2005). La validacién del FFQ es evaluada
seleccionando uno o mas R24h de un subgrupo representativo de la poblacion en
estudio (Parrish y col., 2003; Messerer y col., 2004; Sevak y col., 2004; Shatenstein y
col., 2005; Marks y col., 2006).

d) Recordatorio de 24 horas (R24h). Este método fue concebido por Burke
(1947), a finales de los afios 30, y ahora es uno de los més empleados a escala mundial
para evaluar el consumo de alimentos y nutrientes en una poblacion.

Como su nombre indica, el cuestionario de 24 h. (o en ciertos casos 48 h.)
consiste en definir y cuantificar todas las comidas y bebidas consumidas en un periodo
previo a la encuesta (el dia anterior); tiene una serie de ventajas en los estudios
epidemioldgicos a gran escala: se obtienen tasas de respuesta elevadas, tienen una
reproducibilidad elevada cuando se utilizan en diferentes poblaciones y los costes son
bajos (Cameron y Van Staveren, 1988).

Para la estimacion de la racion de alimentos se utilizan volimenes o medidas
caseras, figuras tridimensionales, fotografias, etc. Después, una vez cuantificados los
alimentos ingeridos, se procedera a la codificacion de los datos para calcular la energia
y los nutrientes mediante la tabla de composicion de alimentos. Lo mas frecuente es el
R24h anteriores a la entrevista. La informacion se suele obtener mediante entrevista
personal. El cuestionario presenta un formato abierto que permite la anotacion de todo

lo que pueda resefar el entrevistado.
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Los R24h estiman aceptablemente el consumo de energia y nutrientes en grupos
de poblacioén, adultos y nifios, y si bien en ancianos se produce una infraestimacion, es
el método de eleccion en los estudios transversales, y ha sido el método utilizado en la
gran mayoria de las encuestas alimentarias poblacionales (Serra Majem y Ribas, 1995;
Slimani y col., 2000; Wright y col., 2003; Thane y col., 2005; Tur y col., 2005b;
Romaguera y col., 2006).

Para Serra y Ribas (1995), la calidad de la informacion obtenida depende de
cinco factores:

1. Sujeto entrevistado: debe recordar de forma precisa el consumo de alimentos del

dia anterior; esto viene influenciado por la edad, el sexo, el nivel de educacion. Tanto
los nifios como las personas mayores tienen dificultad para estimar de forma adecuada
el consumo de alimentos, los detalles y la descripcion de los mismos. Para evitar errores
se debera hacer en presencia de la madre, padre o de la persona responsable de su
cuidado (tutor). Se considera que un nifio a partir de los 10-12 afios ya puede responder
este tipo de entrevistas sin ayuda de adultos. En general se estima que la mujer recuerda
mejor lo que come que el hombre, ademas los individuos con un nivel de educacién
superior son capaces de describir con mas exactitud su alimentacion. La estimacion de
las cantidades también se puede falsear de una forma mas o menos consciente al ocultar
las cantidades reales o bien el consumo de alcohol y dulces. También pueden idealizar
el consumo y explicar lo que el cree que deberia haber consumido, esto puede ocurrir
con personas con sobrepeso, que inconscientemente informan de un consumo menor al
real.

2. Entrevistador: es preciso un aprendizaje previo. Técnicas generales de
presentacion y entrevista, técnicas de recordatorio de ingesta dietética: volimenes, peso
en crudo o cocido, limpio, bruto, etc. Deben conocer los habitos y costumbres de la
comunidad encuestada. La estandarizacion de los encuestadores es necesaria asi como
que nunca debe dar opiniones al encuestado sobre consumo, habitos convenientes o
alimentos perjudiciales.

3. Cuantificacion de la racion: se pretende estimar la racion precisa de un alimento

determinado, consumido el dia anterior y que no tiene por qué coincidir con la racion
habitual.

4. Codificacion del recordatorio: es conveniente disponer desde el principio de un

manual que presente de forma explicita los procedimientos de codificacion. Para los

alimentos que no estén recogidos en las tablas de composicion, debe establecerse una
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norma para que reciban el codigo de un alimento similar o bien deberé analizarse para
poderlo incluir en la tabla de composicion de alimentos.

La precision del método de R24h es elevada. Cuando se trata de un nimero
importante de participantes los resultados se aproximan a la realidad. La precision de un
estudio de R24h/dia por sujeto para estimar el consumo de energia y nutrientes se eleva
al aumentar el nimero de dias para el mismo individuo.

En general este método tiende a subestimar la ingesta media en ancianos y nifios.
Para otros grupos de poblacion es adecuado si bien se requieren varios recordatorios
para vitaminas A, C y niacina. Realizar mas de tres cuestionarios por individuo es
desaconsejable ya que en este caso se comienza a distorsionar la informacion.

Es un método répido y barato, aplicable a la mayor parte de las poblaciones y de
tasas de respuestas elevadas. Es adecuado para estimar grandes grupos de poblacion.

El R24h es una herramienta constante tanto para evaluar la ingesta de
macronutrientes como micronutrientes. Se ha empleado para estimar la ingesta de Ca
(Vatanparast y col., 2005), fibra, Mg, Fe, folato, vitamina A y otros micronutrientes
(Kafatos y col., 2005). La encuesta realizada por NHANES (National Health and
Nutrition Examination Survey) en Estados Unidos entre 1999 y 2002, estima con este
cuestionario la ingesta de leche y su relaciéon con los nutrientes aportados y el
crecimiento infantil (Wiley, 2005), ya sea un solo dia o 7 dias (caso de la estimacion de
Fe en poblacion juvenil belga (Pynaert y col., 2005). La utilizacion del R24h sigue tan
vigente como cuando se desarrollo esta metodologia a finales de los afios treinta.

En resumen, el R24h es un método diferente del cuestionario de frecuencia de
alimentos basado en una percepcion individual de la ingesta habitual sobre un periodo
definido de tiempo. El nimero de dias necesario depende de los cambios dia a dia, de
los nutrientes en estudio y de la precision deseada. Por razones practicas, no es factible
recoger muchos dias de ingesta para los estudios epidemioldgicos debido al gran
numero de poblacion usado. El uso del R24h permite una flexibilidad considerable para
el analisis de los datos; estos pueden ser analizados por ingesta de nutrientes, a nivel de
alimentacion individual, por grupos de alimentos, por algin esquema de grupos de

alimentos o por modelo alimentario, asi como por la ingesta diaria total (Willett, 1998).

5. Tablas de composicion de alimentos: son necesarias para el estudio nutricional
de grupos de poblacion, pero suelen presentar diversas limitaciones debidas en parte a la
metodologia analitica seguida y a la recopilacion de datos resenados en las mismas. Las

tablas que habitualmente se utilizan se basan en datos recopilados a partir de referencias
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bibliograficas, al no existir una base de composicion de alimentos realizados sobre los
alimentos de consumo habitual en nuestro pais que reflejaran los nutrientes que
realmente el individuo de nuestra comunidad ingiere en su dieta diaria. Existen diversas
tablas de composicion de los alimentos editadas en todo el mundo y algunas especificas
para cada pais, adaptadas a las peculiaridades de la alimentacion de cada parte del
mundo. Las diferencias que se encuentran entre la composicion de los alimentos
dependen en gran medida, segiun ultimos estudios, tanto del andlisis de los mismos
como de la forma de preparacion de las recetas pero, parece mas importante el tamafio
de la racion estimada en la evaluacion de los cuestionarios de consumo de alimentos.
Para tratar de evitar estas causas de error, recientemente se ha publicado un trabajo de
interés en el que comparan tablas de composicion de alimentos de varios paises donde
destacan para evitar la principal causa de error establecer unas medidas de las raciones
comunes (Merchant y col., 2006).

Los valores de estas tablas son estimaciones aproximadas y representativas del
contenido en nutrientes de los distintos alimentos. La composicion final depende de las
variaciones individuales de los productos, ya sean de origen animal o vegetal y también
de la manera de preparacion culinaria. Las tablas de composicion de alimentos pueden
utilizarse para comparar el contenido en nutrientes de diferentes alimentos, para
elaborar dietas equilibradas, para seleccionar aquellos alimentos ricos en determinados
nutrientes, etc. Se puede hacer una primera distincion entre los componentes de
cualquier alimento: los macronutrientes, entre los que se encuentran las proteinas,
hidratos de carbono y lipidos; y los llamados micronutrientes que s6lo estan presentes
en muy pequeias cantidades, entre estos se encuentran las vitaminas y los minerales.

Las tablas se suelen disponer en doble entrada, de una parte figuran los
alimentos distribuidos en grupos de acuerdo con su componente mayoritario y por otra
la porcidén comestible, energia y nutrientes.

Las tablas de composicion de alimentos presentan una serie de caracteristicas
comunes a todas ellas: 1) Los valores se suelen expresar en contenido de nutriente por
cada 100g de materia comestible, es frecuente la indicacion de la porcion comestible por
100g; 2) Energia. Se recoge el valor de energia metabolizable y se expresa en Kcal y en
KJ (1Kcal = 4,184Kj). Estos valores se suelen calcular a partir de contenido en hidratos
de carbono, proteinas, lipidos y alcohol de los alimentos, aplicando los factores de
conversion en energia. No todas las tablas utilizan el mismo factor lo que origina ciertas

diferencias en las tablas segun la procedencia; 3) Proteinas. Habitualmente se utiliza la
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conversion a partir de determinar el N, total del alimento por el método de Kjeldahl; 4)
Grasa. En este epigrafe se incluyen todos los componentes lipidicos (glicéridos,
esteroles, vitaminas, etc.); 5) Hidratos de carbono. El valor es diferente segun las tablas;
6) Vitaminas. Las diferencias detectadas para las distintas tablas puede ser consecuencia
del método analitico que se hubiera seguido en la determinacion. El modo de expresar
los valores también varia de unas a otras; 7) Otros componentes es frecuente encontrar
en las tablas porcentajes de minerales : Fe, Ca, P, Cu, etc., asi como componentes de la
fraccion lipidica como colesterol, AG esenciales, valor global de acidos grasos mono o
poliinsaturados, etc.

Una vez seleccionada una tabla se pueden cometer errores inherentes a la
metodologia de uso o bien a la forma de toma de muestra, asi errores posibles serian: 1)
Muestreo inadecuado, dando lugar a datos no representativos del alimento; 2) Uso de
método analitico no adecuado para las determinaciones en el alimento; 3) Falta de
factores de conversion estandarizados para el calculo de energia y nutrientes de un
alimento; 4) Descripcion incorrecta o inadecuada de los alimentos, por uso de
denominaciones locales de dificil identificacion; 5) Errores derivados de la forma de
preparacion del alimento o de la variedad consignada en las tablas frente a la que se
quiere evaluar.

Actualmente con las tablas de composicion de alimentos utilizadas a través de
programas informaticos mas o menos sofisticados y que en esencia son una hoja de
calculo, se evita la pérdida de tiempo y cansancio en el calculo. Pero los errores
procedentes de tablas inadecuadas no se corregiran por el uso de un programa
informatico. El investigador debera previamente seleccionar aquella base de datos que
sea mas fiable y mds de acuerdo con el tipo de estudio a realizar. Los errores derivados
de la imprecision de la medicion junto con los inherentes a las tablas de composicion de
alimentos son las principales fuentes de error. Es conveniente pedir al encuestado que
especifique su racion mediante medidas caseras o a través de comparacion con distintos
modelos. La descripcion de la ingesta debe hacerse con detalles para que cualquier

participante en el estudio pueda reproducir lo alli consignado.
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1.4.1.2 Otros ambitos de las encuestas alimentarias.

En una encuesta alimentaria ademas de la evaluacion de los habitos alimentarios
y del consumo de alimentos y nutrientes es conveniente, con frecuencia, introducir otros
aspectos relacionados con el comportamiento alimentario en funcidén del objetivo de la
investigacion que se vaya a realizar. Estos pueden ser:

a) Factores relacionados con la eleccion de los alimentos y la antropologia de la
alimentacion, estado socio-econdmico, religion, conocimiento nutricional y dietético,
preferencias alimentarias, etc. No solo para comprender los hébitos alimentarios de una
comunidad sino para programar campaifas de intervencion nutricional adecuados a las
necesidades del colectivo estudiado.

b) Uso de determinados productos o practicas como: seguimiento de dietas por
prescripcion facultativa o no, la toma de suplementos vitaminicos y minerales, el uso de
alimentos dietéticos, y toda una serie de conceptos que pueden no ser detectados en una
encuesta alimentaria. Seria como incluir una corta historia clinica.

c¢) Factores no dietéticos pero relacionados con el estudio nutricional, como: el
habito tabaquico, la actividad fisica, la toma de medicamentos, antecedentes personales

de interés, etc. Siempre mediante cuestionarios estandarizados y validados.
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1.5 EVALUACION DE LA CALIDAD DE LA DIETA.

Es bien sabido que los habitos alimentarios de una poblacién constituyen un
factor determinante de su estado de salud. Los hébitos alimentarios inadecuados se
asocian a la aparicion de enfermedades relacionadas tanto con la deficiencia de
nutrientes (anemias, osteoporosis, etc.) como asociadas al exceso de alimentos
(obesidad, enfermedades cardiovasculares, etc.). Mediante intervenciones de promocion
de la salud basadas en la modificacion de los habitos dietéticos inadecuados se puede
prevenir la aparicion de estas enfermedades. Para ello es necesario conocer cudles son
los problemas de salud publica mas importantes de una comunidad, cudl es su estado
nutricional, evaluar si la ingesta actual es adecuada y la dieta habitual es de calidad e
intervenir si es necesario en la direccion que sea necesaria para modificarla.

Es muy dificil definir en qué consiste una dieta de alta calidad; considerando la
gran cantidad de alimentos que pueden ser combinados para proporcionar una dieta
saludable, es muy dificil determinar qué alimentos y en qué cantidades deben
recomendase para proporcionar una dieta nutricionalmente correcta. Una de las
estrategias utilizada para identificar dietas nutricionalmente adecuadas se basa en el
entendimiento de las bases bioquimicas y fisiologicas de los requerimientos de
nutrientes en la salud y la enfermedad de los hombres. Esto ha permitido durante los
ultimos dos siglos la definicion de los nutrientes esenciales y el establecimiento de las
ingestas dietéticas de referencia. Por otro lado se puede analizar la relacion entre el
patrén dietético de una poblacion y su relacion con la aparicion de enfermedades y a
partir de alli, desarrollar objetivos nutricionales y guias dietéticas para esa poblacion.
También puede evaluarse la calidad dietética de forma global a través de diversos
Indices que tienen en cuenta simultdineamente diferentes aspectos que confieren una
dieta saludable como por ejemplo la variedad, la adecuacién, la moderacion, etc. Por
ultimo se puede comparar una dieta con patron dietético determinado al que se le hayan
atribuido propiedades beneficiosas sobre la salud, como es el caso de la Dieta

Mediterranea.
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1.5.1 Requerimientos nutricionales e ingestas recomendadas: ingestas dietéticas de

referencia.

Los nutrientes esenciales son aquellos que, al no poder ser sintetizados por el
organismo, deben formar parte de la dieta habitual. Habitualmente la esencialidad de un
nutriente se establece cuando aparece una patologia al omitir dicho nutriente en la dieta.
Las necesidades o requerimientos minimos de un nutriente esencial se definen como la
cantidad minima del mismo cuyo aporte continuado diario permita el mantenimiento de
las funciones orgénicas, asi como el crecimiento y desarrollo, evitando los signos de
deplecion y las alteraciones por carencia en un individuo. Contrariamente,
requerimiento 6ptimo seria aquella cantidad de nutrientes que se necesita ingerir para
conseguir un perfecto desarrollo fisico y psiquico, mayor longevidad y menor
morbilidad en las etapas finales de la vida.

La determinacién de las necesidades nutricionales es muy compleja ya que,
aunque estan basadas en evidencias cientificas, éstas han sido aportadas por métodos
muy diferentes. En pocas ocasiones se ha podido utilizar la experimentacion en el ser
humano, siendo necesarios por tanto otros estudios como los de deplecion-replecion de
un nutriente, o las evidencias obtenidas en un determinado grupo de edad o sexo o en
animales, que son aplicados posteriormente a otros grupos de individuos; incluso, como
ocurre en los lactantes, se ha utilizado el contenido nutricional de la leche materna como
referencia de los requerimientos nutricionales para ese periodo de la vida.

Las necesidades nutricionales tienen una amplia variabilidad, por lo que para
referirse a una poblacion se utiliza el concepto de “ingestas recomendadas”,
“recomendaciones nutricionales” o “aportes de seguridad”. Asi, las ingestas dietéticas
recomendadas consisten en la cantidad necesaria de un nutriente para cubrir los
requerimientos nutricionales en la mayor parte de la poblacion sana y se establecen en
funcién de los grupos de edad, sexo y situaciones fisiologicas especiales como el
embarazo y la lactancia. Debe considerarse la porcion absorbida del total ingerido, el
grado de utilizacion del nutriente, su biodisponibilidad, si cuenta con precursores, si
interacciona con otras sustancias, si durante el transporte, almacenamiento, procesado o
preparacion de los alimentos se producen pérdidas o alteraciones de los nutrientes, etc.
Hay que tener en cuenta que las IDR son valores de ingesta diaria promedio necesarios
para la poblacidon sana en un periodo de tiempo, es decir, no implican la necesidad de
ingerir diariamente dicha cantidad de nutriente. Para la mayoria de los nutrientes las

ingestas recomendadas se sitian en dos desviaciones estandar (DE) por encima de las
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necesidades medias consideradas para la poblacion. Asi, solo el 2.5 % de la poblacion
ingerird una cantidad superior a las cantidades recomendadas. Esta definicion, aplicable
a casi todos los nutrientes, presenta algunas excepciones como ocurre con la energia,
para la que la recomendacion se sitiia en la media estimada de las necesidades de esa
poblacion, ya que si se hiciera en las habituales dos DE se favoreceria la obesidad. En el
caso de algunas vitaminas liposolubles, lo aconsejable es recomendar a la vez el valor
maximo por encima del cual el aporte es peligroso o inttil, y el minimo por debajo del
cual aparece la deficiencia en una proporcion significativa de la poblacion.

Las ingestas recomendadas han sido disefiadas por diferentes comités
internacionales; probablemente las de mayor difusién han sido las recomendaciones
dietéticas o Recommended Dietary Allowances (RDA) de la Academia Nacional de
Ciencias de los EE.UU, publicadas inicialmente en 1941, y que se definen como el nivel
de ingesta de un nutriente esencial determinado que, a la luz del conocimiento cientifico
y a juicio de la Academia de Ciencias de los EE UU, es adecuado para cubrir las
necesidades de ese nutriente en las personas sanas (Gil, 2005).

La publicacién de las nuevas ingestas dietéticas de referencia (DRI, Dietary
Reference Intake) por parte de la Oficina de Alimentaciéon y Nutricion (Food and
Nutrition Board), Instituto de Medicina de las Academias de Ciencias de EE.UU y
Canada, entre los afnos 1998 y 2005, ha supuesto una completa renovacion del concepto
de ingestas recomendadas; aunque pensadas para la poblacion de Norteamérica (Canada
y EE.UU), tienen una vigencia mas amplia ya que cientificos de todo el mundo fueron
invitados a participar en su elaboracion. Esta nueva vision refleja una preocupacion
creciente por la reduccion del riesgo de enfermedades cronicas y por las alteraciones del
desarrollo. Las DRIs representan por tanto una nueva aproximacion para aportar
estimaciones cuantitativas de la ingesta de nutrientes, cada nutriente posee un set de
IDR formado por cinco valores (Figura 1):

o Requerimiento medio estimado (RME), también denominado EAR (Estimated

Average Requirement), referido a una poblacién y no a un individuo, es el nivel de
ingesta que permite satisfacer las necesidades del 50 % de un grupo especifico de
poblacion.

. Ingesta diaria recomendada (IDR), también denominada ‘“Recomendaciones

dietéticas” o RDA (Recomended Dietary Allowances), es la ingesta diaria media
recomendada suficiente para satisfacer las necesidades de practicamente la totalidad de

una poblacion (97.5 %). Son por tanto niveles recomendados superiores a las
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necesidades estimadas ya que tienen en cuenta la variabilidad interindividual en los
requerimientos y la biodisponibilidad de los nutrientes segun el tipo de dieta habitual de
la poblacion. Para todos los nutrientes, exceptuando la energia, las IDR se calculan
sumando al RME 2 desviaciones estandar. En el caso de la energia, su IDR
correspondera con el RME, como ya explicamos previamente.

o Ingesta adecuada (IA), también denominada Al (Adequate Intake), es un nivel

de ingesta recomendado que se ha estimado a partir de la observacion o bien
determinacion empirica de la ingesta que se asume como adecuada en un grupo de
poblacion sana. Se utiliza cuando no existen valores de IDR, fundamentalmente por
desconocimiento del RME.

. Limite superior tolerable de ingesta (LSTI), también denominado UL (tolerable

Upper intake Level), es el valor més alto de ingesta diaria continuada de un nutriente
que, de forma aparente, no tiene efectos adversos para la salud en la practica totalidad
de la poblacion.

. Limite inferior de ingesta (LII), es el valor més bajo de ingesta por debajo del

cual ocurrirda una situacion de deficiencia en la practica totalidad de un grupo

poblacional.

10 | 1.0
i Necesidades o . 2
0 . Limite superior 5
@ Recomendaciones de ingesta tolerable &
5 .
= @
= Rango seguro de ingesta ]
s 05 4 > _|o5 &
g :
= 8
=Y Ingestas o
B adecuadas 8
F w
E 0 < ) 0

Nivel de ingesta observado

Figura 1: En las ingestas dietéticas de referencia, se diferencian cuatro conceptos: necesidades
nutricionales, recomendaciones situadas a 2 desviaciones tipicas de las necesidades medias, las ingestas
adecuadas cuando no se dispone de datos para las recomendaciones, pero si de informacion para realizar
este consejo y, por ultimo, el limite superior de ingesta tolerable. (Institute of Medicine, Food and
Nutrition Board. Dietary reference intakes for thiamine, riboflavin, niacin, vitamin B6, folate, vitamin

B12, pantothenic acid, biotin, and choline. National Academy Press. Washington, DC, 1988).
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Desde la perspectiva de la salud publica es esencial conocer el porcentaje de
individuos en una poblacion con ingestas usuales de nutrientes por debajo o por encima
de sus requerimientos. La determinacion del grado de ajuste de las ingestas
poblacionales a los valores nutricionales de referencia se denomina adecuacion
nutricional. A la hora de elegir un valor de ingesta dictética de referencia, para
determinar la adecuacion nutricional de una poblacidn, hay quien aconseja la utilizacion
del valor del umbral minimo de ingesta (LII) o bien el requerimiento medio (RME). En
Espaia, se utilizan normalmente las IDR para la poblacion espafiola (Moreiras y col.,
2007). A partir de estos valores se puede expresar la ingesta media como porcentaje de
cubrimiento de las IDR o bien se puede calcular el porcentaje de la poblacion cuya
ingesta de nutrientes sea inferior a las IDR, inferior a dos tercios de las IDR (porcentaje
de individuos con riesgo moderado de ingestas inadecuadas) o inferior a un tercio de las
IDR (porcentaje de individuos con riesgo alto de ingesta inadecuada) (Murphy y col.,

2002; Serra Majem y Aranceta, 2006; Moreiras y col., 2007).

1.5.2 Obijetivos nutricionales y quias dietéticas.

Como se ha comentado anteriormente, la promocion de habitos alimentarios
saludables constituye una de las prioridades de la salud publica y la nutricion
comunitaria. Para ello muchas veces es necesario establecer metas realistas y faciles de
alcanzar por una gran proporcion de la poblacion. Los objetivos nutricionales y las
guias alimentarias normalmente se establecen tomando como referencia los patrones de
consumo de alimentos e ingesta actual de nutrientes de una poblacion, determinados a
partir de estudios epidemiologicos poblacionales, de tal manera que un porcentaje de la
poblacion ya cumple dichos objetivos y se promueven unos hdabitos alimentarios
aceptables en un entorno ecologico determinado. Su finalidad no es recomendar aportes
suficientes de nutrientes, sino adecuar la ingesta dietética media de la poblacion como
sistema apoyo a la prevencion el desarrollo de enfermedades cronicas y degenerativas.
A diferencia de las ingestas recomendadas que se establecen para los distintos grupos de
poblacion, los objetivos nutricionales y las guias dietéticas suelen marcarse para toda la
poblacion y sélo en ocasiones requieren ligeras modificaciones.

En general, los objetivos nutricionales son pautas que orientan sobre como
debe ser la ingesta de algunos componentes de nuestra dieta que no estan incluidos en
las ingestas recomendadas pero cuya proporcion en la dieta puede incidir en la salud,

como es el caso de los macronutrientes (proteinas, grasas e hidratos de carbono).
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También los objetivos nutricionales pueden incluir recomendaciones en la ingesta de
nutrientes alternativas a las IDR que se establecen teniendo en cuenta los habitos
alimentarios de la poblacion (como en el caso de la proteina, cuya ingesta real en las
poblaciones desarrolladas excede en gran medida las ingestas recomendadas y para la
cual, en los objetivos nutricionales, se da un margen mayor). Para algunos nutrientes
como el caso de los antioxidantes, los objetivos nutricionales recomiendan niveles de
ingesta de nutrientes necesarios, no sélo para prevenir la aparicion de deficiencias, sino
también para prevenir la aparicion de enfermedades relacionadas con el estrés oxidativo.

Los objetivos nutricionales para la poblacion espafiola fueron definidos por la
Sociedad Espafiola de Nutricion Comunitaria (SENC) en el 2000, y se recogen en la
tabla 1.5.2-1. Se definieron unos objetivos nutricionales intermedios y finales; los
objetivos nutricionales intermedios se basaron en el anélisis del patron de consumo de
alimentos y nutrientes derivados de encuestas nutricionales llevadas a cabo en Espaiia.
Estos objetivos intermedios reflejan metas alcanzables para la poblacion espafiola ya
que el 25 % de la misma ya estd cumpliendo dichos objetivos. Los objetivos finales
suponen metas a largo plazo basadas en la mejor evidencia cientifica existente de
momento sobre la relacion dieta-salud. Los objetivos nutricionales para la poblacién
espafiola también se crearon teniendo muy en cuenta el contexto mediterrdneo donde se
sitia la misma. Un ejemplo de ello es que dichos objetivos no hacen tanto hincapié en la
reduccion del porcentaje de energia procedente de las grasas, tal y como recomiendan
otros organismos, sino que se centra en la calidad de los acidos grasos, es decir,
recomienda un limite en el consumo de grasas saturadas y permite un consumo mayor
de grasa total siempre que la mayor fuente sea el aceite de oliva (Serra-Majem y

Aranceta, 2001b; Serra Majem y Aranceta, 20006).
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Tabla 1.5.2-1: Objetivos nutricionales intermedios y finales para la poblacion espanola.

Sociedad Espafola de Nutricion Comunitaria, 2000 (Serra-Majem y Aranceta, 2001b).

Objetivos nutricionales Objetivos nutricionales

intermedios finales
Lactancia materna (meses) 4 (exclusiva) >6
Fibra dietética (g/dia) >22 >25
Folato (ng/dia) >300 >400
Calcio (mg/dia) >800 >800
Sodio (sal de mesa) (g/dia) <7 <6
Yodo (pg/dia) 150 150
Fluoruros (mg/dia) 1 1
Actividad fisica (PAL) ™ >1.75
IMC (kg/m?) <25 21-23
Grasa total (% Energia) <35 30-35
AGS (% energia) <10 7-8
AGM (% energia) 20 15-20
AGP (% energia) 5 5
AGP tipo n-6(g linoleico/dia) - 2
AGP tipo n-3 (mg DHA/dia) - 200
Colesterol (mg/d) <350 <300
Glucidos (% Energia) >50 50-55
Dulces (raciones/dia) - <4
Fruta (g/dia) >300 >400
Verduras (g/dia) >250 >300
Alcohol (vino) (vasos/dia) <2 <2

PAL =Physical activily level o nivel de actividad fisica; DHA =Acido docosahexaenoico.

Las guias dietéticas se publican con el objetivo de traducir las IDR y los
objetivos nutricionales, los cuales estan formulados utilizando un lenguaje cientifico y
expresados en términos numéricos, a un lenguaje mas familiar. Dado que los individuos
no comen nutrientes sino alimentos, para llevar a cabo proyectos de educacion
nutricional en una comunidad es necesario expresar las recomendaciones nutricionales
de forma mas cualitativa como alimentos, raciones, tendencias, representados en forma

de pirdmide, rueda, tablas, etc. Ademas deben estar escritas en segunda persona del
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singular y expresadas de un modo amable, persuasivo o a modo de sugerencia. Se trata
siempre de dar orientaciones positivas y de cumplimiento relativamente facil por la
poblacion.

Las guias dietéticas para la poblacion espafiola se establecieron en el 2000 por la
SENC y se recogen en un documento de consenso cuya traduccion grafica se plasma en
una piramide (figura 1). En 2004 la SENC desarrollé también un documento de caracter
divulgativo denominado “Guias alimentarias y para el consumo”, que incorpora
consejos practicos sobre los elementos bésicos de una alimentacidon saludable asi como
estrategias de seguridad alimentaria y educacion para el consumo (Aranceta y Serra
Majem, 2001; Serra Majem y Aranceta, 2006).

Comparando la ingesta media de nutrientes y el patron de consumo de alimentos
de una poblacion con los objetivos nutricionales y guias dietéticas disenadas para la
misma podemos evaluar la calidad de la dieta siguiendo criterios, no tan estrictamente
basados en la prevencion de las deficiencias nutricionales, sino en la promocion de la

salud publica.

Piramide de la Alimentacion Saludable. SENC 2004
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Consumo Ocasional

Grasas (margarina, mantequilla)
Dulces, bolleria, caramelos, pasteles
Bebidas refrescantes, helados

Carnes grasas, embutidos

Consumo Semanal

Pescados y mariscos 3-4 raciones/semana
Carnes magras 3-4 raciones/semana
Huevos 3-4 raciones/semana
Legumbres 3-4 raciones/semana
Frutos secos 3-7 raciones/semana

Consumo Diario

Leche, yogur, queso 2-4 raciones/dia
Aceite de oliva 3-6 raciones/dia
Verduras y hortalizas >2 raciones/dia
Frutas >3 raciones/dia
Pan, cereales (mejor integrales), arroz, pasta, patatas 4-6 raciones/dia
Agua 4-8 raciones/dia

Consumo opcional y

Vino, cerveza
moderado en adultos

Actividad fisica Diaria (>30 min.)

Figura 1: Piramide de la alimentacion saludable y recomendaciones alimentarias para una dieta

saludable. Sociedad Espafiola de Nutricién Comunitaria, 2004.

1.5.3 Indices de calidad de la dieta.

Hasta ahora hemos nombrado sistemas en evaluacion de la calidad de la dieta
basados en el andlisis de adecuacion en la ingesta de nutrientes, alimentos o grupos de
alimentos considerados de forma individual. La adecuacion en la ingesta se establece en
base a unos requerimientos que han sido determinados tras analizar el papel especifico
de cada nutriente, alimento, o grupos de alimentos en la prevencion de la enfermedad y
la promocién de la salud. Sin embargo, los individuos no eligen comer alimentos de
forma aislada, sino que consumen una combinacion de diversos alimentos que
contienen nutrientes y no nutrientes. Teniendo en cuenta la complejidad de la dieta

humana, la correlaciéon de la ingesta de un nutriente con la ingesta de otros, las
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alimentos y grupos de alimentos considerados de forma individual sobre la salud no
pueden discernirse completamente e interpretarse correctamente. Se ha demostrado que
algunos patrones de consumo de alimentos tradicionales caracteristicos de diversas
culturas se asocian a la reduccién de enfermedades cronicas como el cancer o las
enfermedades cardiovasculares. Por este motivo, diversos autores han destacado que la
evaluacion la calidad de la dieta de forma global es mas representativo de la realidad
que la evaluacion de la calidad dietética considerando inicamente el consumo de ciertos
nutrientes o alimentos (Kant, 1996; McCullough y col., 2002; Trichopoulou y col.,
2003; Kant, 2004; Pitsavos y col., 2005). Ademas, el analisis del patron dietético de
forma integrada permite capturar los extremos de los habitos dietéticos, controlar por
posibles factores de confusion nutricional y evitar la aparicion de sesgos.

Para llevar a cabo esta evaluacion global de la dieta, es necesario analizar el
patrén de consumo de alimentos ponderando los diversos componentes de una dieta
sana. Para ello se han descrito diversos métodos o enfoques que podrian clasificarse en
dos principales que son, por una parte, los patrones alimentarios tedricos o “definidos a
priori”, y por otra, los patrones alimentarios empiricos o “derivados a posteriori”’(Kant,
2004; Schulze y col., 2006; Knoops y col., 2006):

o Métodos basados en patrones dietéticos definidos a priori: a partir de los cuales

se derivan indices o scores de la calidad de la dieta. Los patrones alimentarios tedricos
son patrones alimentarios que comportan el uso de una puntuacién de “calidad de la
dieta” basada en recomendaciones nutricionales o dietas recomendadas, dando lugar a
los denominados indices de dieta. Al estar basados en la evidencia cientifica disponible
previa al estudio a realizar, reciben el nombre de patrones alimentarios definidos a
priori.

Dichos indices estan formados por diversas variables que evaltian el consumo de
un grupo de nutrientes y/o alimentos que han sido identificados como determinantes de
la salud o la enfermedad. Estas variables se cuantifican y suman de tal manera que
proporcionan una medida global de la calidad de la dieta. Las variables seleccionadas
para definir la calidad de la dieta dependen del criterio de cada investigador y del
problema de salud publica relacionado con la nutricibn que pretenda evaluarse.
Normalmente, el concepto de calidad dietética buscado por los diversos indices se
apoya en probada evidencia cientifica y se validan utilizando diversos marcadores

relacionados con la adecuacion de la dieta o bien el estado de salud y enfermedad.
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Algunos indices incluyen alimentos y/o nutrientes normalmente mencionados en
las guias alimentarias u objetivos nutricionales. Entre los grupos de alimentos que se
incluyen destacan las verduras y frutas, cereales, productos cérnicos, entre otros. Los
nutrientes mas evaluados en estos indices son la ingesta de grasa total, acidos grasos
saturados y/o la relacion acidos grasos insaturados/acidos grasos saturados. Colesterol y
alcohol también se incluyen como variables a ser evaluadas en muchos indices. Algunos
indices se basan exclusivamente o bien incluyen la variable que evalua la variabilidad
de la dieta. Este concepto normalmente se mide considerando la cantidad de diferentes
alimentos o grupos de alimentos consumidos durante un periodo determinado de
tiempo. También existen sistemas de evaluacion de la calidad de la dieta basados en la
comparacion de la misma con un patrén dietético determinado que ha demostrado ser
saludable, como es el caso de la Dieta Mediterranea (DM). No solo la eleccion de los
diferentes componentes de los indices, sino también el método de cuantificacion de los
mismos, varia entre los diversos indices. Algunos autores comparan, por ejemplo, la
ingesta individual de un nutriente o alimento con un punto de corte predeterminado;
otros la comparan con la ingesta mediana obtenida en la poblacion de estudio.

Los indices que han ganado mas atencion son el “Score de la variedad
dietética” (Dietary Variety Score, DVS), el ““Score de adecuacion de la dieta” (Dietary
adequacy score, DAS) junto con el ““Score de la calidad antioxidante de la dieta”
(Dietary Antioxidant Quality Score, DAQS), el “Indice de calidad de la dieta
mediterranea” (Mediterranean Diet Quality Index), el “indice de la alimentacion
saludable” (Healthy Eating Index, HEI), el “indice de calidad de la dieta” (Diet
Quality Index, DQI) y el ““Score de la Dieta Mediterranea” (Mediterranean Diet Score,
MDS). Dichos indices han experimentado diversas modificaciones y/o adaptaciones.
Asi, en el primero (DVS) se evalia o punt@ia segiin la variedad en la ingesta de
alimentos (Kant y col., 1996; Hatloy y col., 1998), mientras que el siguiente (DAS)
puntia segiin el cumplimiento o no de mas de los dos tercios de las IDR para distintos
nutrientes, valorandose asi la calidad de la dieta. El DAQS es similar al DAS en cuanto
a que también computa considerando el riesgo de ingestas inadecuadas (menores que
dos tercios de las IDR), pero lo hace para cinco nutrientes antioxidantes (Tur y col.,
2005b). El indice KIDMED puntta de acuerdo al ajuste a la dieta mediterranea (Serra y
col., 2003c; Serra-Majem y col., 2004b), los dos siguientes (HEI y DQI) se basan en
guias dietéticas para la poblacion americana. Con el fin de poder realizar comparaciones

entre la calidad de las dietas entre paises diferentes, Kim y col. (2003) crearon el
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denominado “Diet Quality Index-International (DQI-I)”, 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 malnutricion,
moderacion 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 y col., 2003). Aunque este indice ha sido satisfactoriamente
aplicado para comparar las dietas de las poblaciones americanas y chinas, su aplicacion
en poblaciones europeas que siguen el MDP ha de ser interpretada cuidadosamente
(Popkin y col., 2003; Tur y col., 2005a; Mariscal y col., 2007). El ultimo (MDS) analiza
la adherencia al Patron de Dieta Mediterranea (Mediterranean dietary pattern, MDP) en
la poblacion analizada (Kant, 1996; Fung y col., 2005; Pitsavos y col., 2005;
McCullough y Willett, 2006). Es el indice més extensamente utilizado (Bach y col.,
20006), y fue creado por Trichopoulou y col. (1995) para medir el grado de adhesion al
MDP tradicional griego.

A modo de resumen, la tabla 1.5.3-1 muestra los principales estudios realizados

en base a indices de dieta mediterranea basados en el MDS de Trichopolou y col.
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Tabla 1.5.3-1. Principales estudios realizados en base al indice MDS.

. - - Tipo de estudio Pais / poblacion Principales
Referencia Indice Objetivos (duracién, nombre) (n, edad) resultados
Gonzalez y col., MDS-1 Adhesion PDM, f. EPIC, Cohorte (5 Espaiia 41446 ; 1Adh. MDS fedad,
2002 variado sociodemograficos afios) 29-69 afios | clase s.
.y _ . 0,
Trichopoulou y Adhesion PDM- | pore coorte (3.7 | Greeia 22043; | 2P MDS: 125%
col.. 2003 MDS-2 indice de afios) 20-84 afios RR mortalidad (CI:
? mortalidad 13.36%)
Schroder y col., MDS-2 Adhesion PDM, . Espaiia 3100 ;
2004 variado Obesidad Estudio transversal 2574 afios tAdh. MDS |IMC
Aceite de oliva, . )
Psaltopoulou y col., MDS-2 HTA y Adhesion EPIC, gohorte & Grecia 20~343, 143p MDS |HTA
2004 variado afios) 20-86 afios
PDM
Trichopoulos y MDS-1 Adlyles1.on PDM . . 15 paises D1ferenc1as entre
. . indice de Estudio ecologico paises med. y no
Lagiou, 2004 variado . Europeos o
mortalidad mediterraneos.
Panagiotakos y . Adhesion PDM- ATTICA, Cohorte Grecia 1280; [ ;())unto MDS
col., 2004 Dietary score Perfil lipidico (1 afio) >28 afios 119% LDL-C,
? 132% LDL-oxid
- % DM excelente
Serra-Majem y col., I\ﬁ]%(g; on Adhe:i(g;:DM e KIDMED, Espaiia; 3850; por areas y clases
2004b y y estudio descriptivo 2-24 afios 49.4% DM
adolescentes adolescentes . .
intermedia
., . +2p MDS:
Trichopoulou y . Adhesion PDM- EPIC, cohorte 0 paises 18% RR
MDS variado indice de - Europeos; 74607 .
col., 2005b mortalidad (4 afios) individuos sanos mortalidad
(CI: 3-12%)
Bilenko y col., MDS-1 Adhesion PDM, Estudio caso-control Israel Ti2131i;1151$ 1r\i/[e]ZP(;
2005 variado ECV 1159; >35 afios ECOV g
. Adhesion PDM- Grecia +2p MDS: |27%
Tr;lllopzo()tg;): y MDS-2 indice de Eél Séc:riosgte 1302 pacientes RR mortalidad
N mortalidad ) de ECV (CL: 7.42%)
Adhesion PDM - Francia TtMed-DQI:
Gerber y col., 2006 Med-DQI v.demograficas y Estudio transversal . ~ Tedad, area rural,
. . 964; 30-77 anos
estilo de vida no fumadores
1 MDS relacionado
. Adhesion PDM — Investigacion Espana con >cantidad de B-
Bach-Faig y col,, . o N )
2006 MDS, MDI biomarcadores nutricional en (Cataluiia); 328; caroteno, folatos,
sanguineos Cataluia (2 afios) 18-75 afios vit.Cy E y HDL-
colesterol
. 11 paises
Knoops y col., MQS-Z Adhesion PDM, HALE (10 afios) Europeos; 2539; TAdh. AMDS.
2006 variado esperanza de vida ~ Tsupervivencia
70-90 afios
. Adhesion PDM — Grecia, 1514 H tadhesion MDP
Panagiotakos y Especial MDS enfermedad ATTICAZCOhOHe y 1528 M; 1 43% probabilid.
col., 2007c ; (1.5 afos) . .
cardiaca adultos sanos riesgo coronario
Adhesion PDM — .
. Italia; 6619 .
. IMC y WHR Estudio caso-control ’ No relacion MDS
Rossiy col., 2007 MDS (Diametro cintura- (11 aflos) (3090 11\'1/[)}' 3529 con IMC ni WHR
cadera)
TCRPy | activ.
Adhesiéon PDM y Grecia; 625 H fisica (| adh DM)
Pitsavos y col., MDS activ. fisica — ATTICA, cohorte (18-87 anos) y relacionado con
2007 proteina C reactiva (2 afios) 712 M (18-89 1Glu, THTA, |HDL
(CRP) aflos) obesos y Tindices
antropomeétricos
. 1 MDS relacionado
Adhesion PDM — afl}lileti)l:ﬁgl‘l\%[ con fsensibilidad
Tzimay col., 2007 MDS - vele§ (.16 ATTICAi cohorte 1762 sobrepeso insulina, [HTA y
insulina, lipidos y (2 anos) y obesos: 1064 lcolesterol total en
presion arterial Hy 698 M obesos y con

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

2006b y 2007a).

o Métodos basados en patrones dietéticos derivados a posteriori, a partir de datos

dietéticos recogidos en una poblacion, utilizando técnicas estadisticas como el analisis
de los componentes principales o de conglomerados. El analisis de los componentes
principales permite detectar patrones de consumo de alimentos reduciendo un niimero
determinado de variables dietéticas a un nimero menor de componentes no
correlacionados formados por diversas variables correlacionadas. Por otro lado el
analisis de los conglomerados no se basa en la agregacion de variables sino de
individuos en grupos relativamente homogéneos (conglomerados) con similares
patrones dietéticos.

A pesar de que estos sistemas intentan identificar patrones dietéticos derivados
empiricamente a partir de informacion 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 patron. Hasta el momento no existe
demasiada evidencia de hasta que punto dicha “seleccion” constante por parte del
investigador en el proceso de andlisis, influye en los resultados.

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 Optimas 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 poblacidon que se asocian con un mejor o peor

estado de salud (Kant, 1996; Costacou y col., 2003; Kant, 2004).
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2. OBJETIVOS

De acuerdo con los antecedentes bibliograficos expuestos en la introduccion y
ante la situacion actual de transicion nutricional que se define como el cambio en el
patron de alimentacion, patron de actividad fisica y composicion corporal, a
consecuencia del desarrollo econdmico, la tendencia a la urbanizacién de la poblacion y
la globalizacion, el resultado es una occidentalizacion de la dieta y el aumento en la
prevalencia de obesidad y otras enfermedades crénicas asociadas a la alimentacion. Por
tanto, conocer como determinados habitos de vida, tales como actividad fisica y
alimentacion, pueden afectar a la situacion de normalidad en la composicion corporal y
en el rendimiento fisico e intelectual de los nifios y adolescentes debe ser un objetivo
prioritario en el campo de la nutricién y la salud de grupos de poblacion especialmente
sensibles.

Con estos antecedentes y atendiendo a la literatura, la consecuencia inmediata es
la pérdida de la Dieta Mediterranea en los paises de la cuenca del Mediterraneo.

El objetivo de esta tesis es caracterizar el estado nutricional y la calidad de la
dieta en la poblacion escolar infantil y juvenil de la ciudad de Granada, asi como
conocer los habitos nutricionales entre los distintos distritos de Granada capital.



62

Javier Velasco Costa

a.

Este objetivo global se divide en los siguientes objetivos parciales:
Describir el estado nutricional de una muestra representativa de la poblacion
escolar infantil y juvenil de Granada capital a traves del analisis del perfil
nutricional y patron de consumo de alimentos.
Analizar la calidad de la dieta de la poblacion escolar granadina y los factores
sociodemograficos y estilos de vida y salud determinantes de una mayor
adherencia a la Dieta Mediterranea, en relacion con los siguientes indices:
indice que determina el grado de adecuacion al patrén alimentario
mediterraneo: indice de Calidad de la Dieta Mediterranea (Mediterranean Diet
Quality Index, KIDMED) para poblaciones de 2 a 24 afios de edad.
indice creado especialmente para evaluar la calidad de la dieta de
poblaciones en proceso de transicion nutricional: Indice Internacional de
Calidad de la Dieta (Diet Quality Index-International, DQI-I).
indice que considera el riesgo de ingesta inadecuada de nutrientes: indice
de Adecuacion de la Dieta (Dietary Adequacy Score, DAS).
indice que evallia la ingesta de nutrientes antioxidantes propios de la
Dieta Mediterranea: indice de Calidad Antioxidante de la Dieta (Dietary
Antioxidant Quality Score, DAQS).
indice que analiza la calidad de la dieta en base a la adherencia de la
misma al patron de Dieta Mediterranea tradicional: indice de la Dieta
Mediterranea (Mediterranean Diet Score, MDS).
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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 metodologicas descritas.

3.1 POBLACION OBJETO DE ESTUDIO.

La muestra de la poblacion de estudio se ha tomado a partir de las caracteristicas
del municipio de Granada. La capital se divide en 8 distritos o zonas (Figura 3.1) que
marcan, al mismo tiempo, diferencias socioeconémicas y de densidad de poblacion
importantes entre sus habitantes. A su vez, los colegios en los que se ha realizado el
estudio se han dividido de acuerdo con el tipo de subvencion que reciben, esto es,
colegios Publicos, colegios Concertados y colegios Privados, con el fin de determinar si
existen diferencias estadisticamente significativas en la calidad de la dieta. El

reclutamiento se efectuo entre los afios 2005 a 2006.
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Figura 3.1. Distribucion de los distritos de Granada.

La poblacion en estudio ha sido niflos y adolescentes escolarizados en la ciudad
de Granada, agrupados por: 1) las zonas (distritos) de la capital establecidas por el
Ayuntamiento y 2) por el tipo de colegio (publico, concertado, privado) al que asisten.
Un total de 8 distritos y 35 centros uniformemente distribuidos, en los que se
diferencian distintos niveles culturales y socio-econémicos.

La muestra es representativa de la poblacion escolar con edades comprendidas
entre los 8 y los 15 afios, lo cual comprende desde 3° de primaria hasta 2° de ESO (n =
3190 individuos, 1557 hombres y 1597 mujeres); ha sido estudiada mediante el empleo
de un cuestionario de Recuerdo de 24 horas (R24h) y otro de frecuencia de consumo de
alimentos (FFQ), con preguntas adicionales a cerca del estilo de vida y actividad fisica,
nivel socio-econdémico y habitos de consumo relacionados con la alimentacion.

En las tablas 3.1-1 y 2 se muestra la distribucion de la poblacion por edades y

sexo, respectivamente.
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Tabla 3.1 — 1: Distribucion de la poblacion por edades

Edad (afios) N=3190
Asimetria 0.16
Error tip. de asimetria 0.04
Media 10.89
Minimo 8
Maximo 15

Tabla 3.1 — 2: Distribucion de la poblacion por sexo

Sexo Hombres Mujeres Nifos
N =1139 N=1177 N=859
Porcentaje 35.9 36.9 26.9
Media 11.78 11.71 8.61
DE 1.425 1.343 0.489
Minimo 10 10 8
Maximo 15 15 9
Asimetria 0.459 0.374 -0.437

Error tip. de asimetria 0.073 0.071 0.083
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3.2 CUESTIONARIO.

Se realizd 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 6 digitos: los dos primeros identifican el
colegio, los dos siguientes el tipo de colegio y curso, y los dos tltimos el nimero de
alumno.

Consta de 4 apartados que se describen a continuacion:

Apartado 1. Datos del sujeto: Donde se recogen datos personales (sexo y
edad), nombre del centro docente y curso.

Apartado 2. Frecuencia de Consumo de Alimentos (FFQ): Cuestionario
de variables dicotomicas (Si come / No come) y variables cuantitativas
discretas (veces a la semana).

Apartado 3. Habitos de vida relacionados con la alimentacion:
Comprende tanto variables cualitativas como cuantitativas.

Apartado 4. Cuestionario de Recuerdo de 24 horas (R24h): Cuestionario

de formato abierto.

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 seglin su consumo habitual y de una seccion donde cada alimento incluye la
frecuencia correspondiente.

La elaboracion del FFQ se ha basado en un estudio previo usado por Mariscal
(2006) sobre nifios y adolescentes esquiadores, siendo el cuestionario de frecuencia de
consumo de alimentos adaptado y validado frente a un cuestionario de 24 horas. El FFQ
realizado para la recogida de datos de nuestro grupo de poblacion en estudio fue
confeccionado de acuerdo con los alimentos comunmente consumidos por este grupo de
poblacion (Fornes y col., 2003; Kusama y col., 2005; Mariscal y col., 2005a y b y
2006). Se recogen datos del consumo o no de un alimento y el nimero de veces a la
semana que lo consumen. Se trata de un cuestionario de variables dicotomicas (Si come
/ No come) y variables cuantitativas discretas (n° de veces a la semana). Se estructura
segiin las distintas comidas del dia (desayuno, media mafana, almuerzo, merienda y
cena), donde para desayuno, media mafiana y merienda se usan variables dicotomicas
que reflejan el consumo o no de un alimento, mientras que para almuerzo y cena se usan

variables cuantitativas que recogen la frecuencia semanal.
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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, anterior al de realizacién de la encuesta. También se
recaba informacion a cerca de la hora de ingesta, la cantidad de alimento consumido en
medidas caseras (platos, vasos, cucharas, etc.), su preparacion y el dia de la semana
correspondiente (excepto fines de semana).

El R24h fue completado por los nifios junto con sus profesores y con la ayuda
del entrevistador, previamente entrenado, un dia normal de semana (evitandose el lunes
para que el dia sobre el que ha de reflejarse la ingesta no fuera festivo).

En la validacion del R24h se han tenido en cuenta tres aspectos fundamentales:

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

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

3. Que la seleccion de dias de ingesta represente la ingesta habitual del sujeto

(Willet, 1998).
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3.3 PROGRAMAS USADOS PARA EL TRATAMIENTO ESTADISTICO DE

LOS DATOS Y TESTS ESTADISTICOS EMPLEADOS.

Los datos obtenidos se codifican en bases de datos y se utilizan para su analisis

los siguientes programas:

1.

Paquete informatico Microsoft Office: en concreto se utilizara Microsoft Excel
para la creacion de la base de datos de los resultados del cuestionario de
consumo de alimentos.

Programa estadistico SPSS 15.0 (SPSS Inc. Chicago, IL, USA): Mediante este
programa se realizard el andlisis de las distintas variables continuas y
cualitativas codificadas en la base de datos, para la obtencion de conclusiones
del estudio realizado.

Se aplicaran tests paramétricos y no paramétricos, se utilizaran los tests de
comparacion de medias (test T y ANOVAS), tablas de contingencia y
correlaciones (estadistico chi®). El grado de significacion de los tests se sitia en
p <0.05.

NOVARTIS Dietsource 1.2: Programa de valoracion nutricional que servira
para valorar el cuestionario de R24h y asi obtener un listado de los nutrientes
consumidos por los niflos encuestados segin la tabla de composicion de

alimentos que contiene el programa (Jiménez y col., 2001).
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3.4 INDICES PARA EVALUAR LA CALIDAD DE LA DIETA.

La complejidad de la dieta humana incita a los investigadores a buscar los
medios mas adecuados para evaluar cualitativa y cuantitativamente no so6lo el consumo
de los alimentos y la adecuacion de nutrientes, sino relacionar la ausencia de salud con
la dieta.

Para llevar a cabo la evaluacion global de la dieta, es necesario analizar el patron
de consumo de alimentos ponderando los diversos componentes de una dieta sana. Para
ello se ha valorado el cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos y el recuerdo
de 24h, obteniéndose los distintos indices tal y como se detalla en la introduccion de

esta tesis.

3.4.1 INDICE DE CALIDAD DE LA DIETA MEDITERRANEA (Mediterranean
Diet Quality Index, KIDMED).

El indice KIDMED esta inspirado en indices anteriores desarrollados para
poblaciones adultas (Alberti y Fidanza, 2004) o ancianas (Trichopoulou y col., 1995).
Se trata pues del primer indice que evaludé la adecuacion al patrén alimentario
mediterraneo en la poblacion de 2 a 24 afos. Asi pues, este indice se desarrolld en base
a los principios que sustentan el modelo alimentario mediterraneo y a aquellos que lo
deterioran (Serra-Majem y col., 2003b y 2004b); oscila de 0 a 12, y se basa en un test de
16 preguntas, de forma que aquellas preguntas que incluyen una connotacion negativa
en relacion con la dieta mediterrdnea valen -1 punto, y las que conllevan un aspecto

positivo +1 punto.

3.4.2 INDICE INTERNACIONAL DE CALIDAD DE LA DIETA (Diet Quality
Index-international, DQI-1).

Para el célculo del indice DQI-I se sigue la modificacion hecha, sobre el método
desarrollado por Kim y col. (2003), por Tur y col. (2005a) y Mariscal y col. (2007) y
aplicada asi mismo por nuestro grupo de investigacion (Mariscal y col., 2007). Asi,
mientras Kim y col. establecieron una ingesta de grasa que era < 20 % de la energia
total, Tur y col. propuso un nivel mayor (< 30 %) para el consumo de grasas en la

region Mediterranea, fundamentalmente debido al consumo de aceite de oliva. Esta
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version del indice también incluye un cambio en el criterio para clasificar los “alimentos
con calorias vacias” asi como en su puntuacion.

El DQI-I se centra en cuatro aspectos basicos de una dieta saludable de alta
calidad: variedad, adecuacion, moderacion y balance global de la dieta, y abarca
aspectos nutricionales de paises desarrollados y en desarrollo. Permite hacer
comparaciones entre poblaciones y evaluar el proceso de transicion nutricional en las
mismas. El rango de puntuacion va de 0-100 puntos, siendo cero el valor mas bajo y
cien la puntuacion mas alta posible.

Como ya hemos comentado, el DQI-I se centra en cuatro aspectos importantes
de una dieta de alta calidad:

l. Variedad: La puntuacion de esta categoria deriva de la informacion obtenida del
FFQ. La variedad en la dieta se evaliia de dos modos: variedad total o global (overall
variety) y variedad dentro de las fuentes de proteinas (variety within protein sources).
Asi, la inclusion de una racion en la dieta de cada uno de los cinco grupos de alimentos
(carne / carne de aves de corral / pescado / huevos, lacteos / legumbres, cereales, frutas
y verduras) al menos una vez por dia, se corresponde con la maxima puntuacion para la
variedad total o global. La variedad dentro de las fuentes de proteinas (carne, carne de
aves de corral, pescado, lacteos, legumbres y huevos) se incluye para ilustrar los
beneficios de tomar diversas fuentes alimenticias en la dieta incluso dentro del mismo
grupo de alimentos. La ingesta de més de la mitad del tamafio de racion por dia se
considera un consumo significativo.

2. Adecuacion: Esta categoria evalia la ingesta de elementos alimenticios que
deben ser suministrados en cantidades suficientes para prevenir situaciones de
deficiencia nutricional. La ingesta recomendada de fruta, verduras, cereales y fibra
depende de la ingesta energética. A la dieta que contenga de dos a cuatro raciones de
fruta y de tres a cinco raciones de verdura, dependiendo de tres niveles de ingesta
energética (1700 kcal, 2200 kcal y 2700 kcal), se le da la maxima puntuacion de 5
puntos. Las ingestas diarias de seis o mas, nueve o mds, y once o mas raciones del
grupo de cereales y mas de 20, 25 y 30 gramos de fibra para las tres categorias de
ingesta energética respectivamente, obtienen la maxima puntuaciébn para los
componentes de los cereales y los de la fibra. La ingesta de proteina es adecuada cuando
el porcentaje del total de energia que viene de las proteinas es mayor del 10 %. El nivel

de ingesta que define la puntuacion mas alta para la adecuacion de hierro, calcio y
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vitamina C se obtiene de las DRIs (Dietary Referente Intakes, 2002/2005), que varian
seglin edad y sexo.

3. Moderacién: La moderacion evalia la ingesta de alimentos y nutrientes
relacionados con enfermedades cronicas y que pueden necesitar restriccion. Para
enfatizar la importancia de la moderacion en la ingesta de grasa, la ingesta total de grasa
se evalua en el DQI-I usando valores tope mas estrictos que los que se usan en otros
indices dietéticos. La prudencia para la ingesta de grasas saturadas también se evaliia
sobre la base de porcentaje de energia de la grasa saturada. Las ingestas de colesterol y
sodio se examinan sobre la base del nivel de las ingestas. El componente de “alimentos
con calorias vacias” (empty calorie food) establece cuanto depende el aporte energético
de una persona de alimentos con baja densidad de nutrientes, que proporcionan energia
pero insuficientes nutrientes. El DQI-I plantea que alimentos como el aztcar de mesa,
alcohol y aceite son alimentos con calorias vacias. En el DQI-I, si la suma de las
densidades de nutrientes en un alimento es <1, el alimento es considerado con calorias
vacias.

4. Balance global: Esta categoria examina el balance global de la dieta en términos

de proporcion de fuentes de energia y composicion de acidos grasos.

3.4.3 SCORE DE ADECUACION DE LA DIETA (Dietary Adequacy Score, DAS).

El DAS es un indice extensamente usado debido a su facil aplicacion y multiples
variantes creadas (Trichopoulou y col., 1995; Trichopoulou y col., 2003; Tur y col.,
2004; Bach y col., 2006; Mariscal y col., 2008). El DAS se calcula de acuerdo con el
consumo de catorce componentes (0-14 puntos), considerando el riesgo de su ingesta
inadecuada, para evaluar la calidad de la dieta. La puntuacion mas cercana a cero se
correspondera con una dieta de peor calidad que aquellas puntuaciones mas proximas a
catorce (alta calidad de la dieta). El punto de corte se establece para la ingesta > 2/3

DRIs.
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3.44 SCORE O INDICE DE CALIDAD ANTIOXIDANTE DE LA DIETA
(Dietary Antioxidant Quality Score, DAQS).

El indice DAQS considera el riesgo de ingestas inadecuadas (<2/3 IDR) para las
vitaminas y minerales que han demostrado tener propiedades antioxidantes: selenio,
zinc, B-caroteno, vitamina C y vitamina A. Se asigna un valor de cero o uno a cada uno
de los cinco nutrientes antioxidantes (Waijers y col., 2007). Por tanto, el valor del indice

sera desde 0 (pobre calidad antioxidante) hasta 5 (alta calidad antioxidante de la dieta).

3.45. SCORE DE LA DIETA MEDITERRANEA (Mediterranean Diet Score,
MDS).

Este indice analiza la adherencia al Patron de Dieta Mediterranea
(Mediterranean dietary pattern, MDP); la dieta mediterranea se empez6 a utilizar por
Willet y col. (1995), y una escala indicando el grado de adherencia al patron tradicional
de consumo griego fue construida por Trichopoulou y col. (1995) y posteriomente
revisada para incluir la ingesta de pescado (Trichopoulou y col., 2003). Asi, el MDS se
basa en asignar una puntuacién de 0 a 1 de acuerdo con la ingesta diaria de cada uno de
los ocho componentes en que se simplifica la dieta mediterranea tradicional griega:
elevado ratio AGM/AGS, 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 (Trichopoulou y col., 2003). Las medianas de la
ingesta de cada componente de la muestra total, diferenciadas por sexo, son tomadas
como puntos de corte (Costacou y col., 2003). Para cada componente, un individuo
recibe un punto positivo si su ingesta es superior a la mediana de la muestra en caso de
componentes “protectores” (frutas, verduras, etc.) y cero si su ingesta es superior a la
mediana de la muestra para componentes “noprotectores” (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 8 (maxima adhesion a la DM).
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4. RESULTADOS

4.1 CARACTERISTICAS GENERALES DEL TOTAL DE LA POBLACION DE
ESTUDIO.

Se analiza, en primer lugar, la informacion recogida en los cuestionarios
utilizados en el estudio. Se muestran en los apartados 4.1.1 y 4.1.2, las tablas de datos
estadisticos descriptivos para cada una de las caracteristicas epidemioldgicas de la
poblacion en estudio, tanto sociodemograficas como de habitos nutricionales. En el caso
de variables cuantitativas, se consignan la media y la desviacion. A estas variables
categorizadas, al igual que las variables cualitativas, se les calcula el porcentaje de
frecuencia, x> para una sola proporcién con un valor de significacién del 95 % (p <
0.05).

También se realizan tests de normalidad para comprobar si siguen o no la
distribucion normal. Cuando resultan significativos (valor p de significacion estadistica
<0.05, evidencia de que los datos no siguen una distribuciéon normal) se rechaza la
hipotesis de normalidad. Se usaran como tests de normalidad el test de asimetria y el

test de Kolmogorov-Smirnov (Martinez-Gonzalez y col., 2001).
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4.1.1 Resultados generales de caracteristicas sociodemograficas de la poblacion de

estudio.
Las caracteristicas sociodemograficas y de héabitos nutricionales se han deducido
de:

e Variables cuantitativas del cuestionario utilizado: edad. Para su categorizacion
se establecen dos grupos de edad: de 6 a9 afios y de 10 a 15 afos, ya que a partir
de los 10 afios de edad las recomendaciones nutricionales varian en funcion del
sexo (Schofield, 1985; FAO/OMS/UNU, 2001).

e Variables cualitativas: sexo, distrito en el que vive y tipo de colegio al que

asiste, lugar de almuerzo, nivel de actividad fisica, etc.

Tabla 4.1.1-1a; Edad.

N % Media(DE) P
10.89 (1.84)

De 8 a 9 afios 859 26.90

679.24 0.001*
De 10a 15 anos 2331 73.10

* Valor p de significacion estadistica < 0.05

Tabla 4.1.1-1b: Pruebas de normalidad.

Kolmogorov-Smirnov(a) Asimetria
Estadistico Sig. Estadistico  Error tip.
Edad 0.126 0.001 0.165 0.043

a. Correccion de la significacion de Lilliefors

0 E hombne

A mujer

La edad media de los participantes fue de 10.9 afios (rango: 8-15).
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Tabla 4.1.1-2: Distribucion de la poblacion seglin sexo.

2

Tabla 4.1.1-3: Distribucion por Distritos.

N % x p
4 1557 49.40
0.51 0476
9 1597 50.60
DISTRITOS N % X D
Albaicin 218 6.8
Beiro 370 11.6
Centro 386 12.1
Chana 567 17.8
Genil 612 19.2 |316.4 0.001
Norte 405 127
Ronda 266 8.3
Zaidin 366 11.5
Total 3190 100.0

Tabla 4.1.1-4a: Distribucion por tipo de colegio y edad.

Edad De8a9 Del0Oa >
Ti i 15 a P
po anos anos
Publico 408 851
Concertado 358 1246 36.901 0.001*
Privado 93 234

* Valor p de significacion estadistica < 0.05

La mayoria de escolares se concentra en colegios publicos y concertados mas

que en privados, siendo mayor el nimero de individuos con edad comprendida entre 10

y 15 afios respecto a los de 8 y 9 afios.

Tabla 4.1.1-4b: Distribucion por tipo de colegio y sexo.

Sexo 2
Tipo J ? X p
Publico 635 599
Concertado 755 841 5.487 0.064
Privado 167 157

No se encuentran diferencias significativas (p>0.05) en cuanto al sexo entre los

distintos tipos de colegios considerados.
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4.1.2 Resultados generales de habitos relacionados con la alimentacién de la

poblacién de estudio.

Tabla 4.1.2-1: Donde realizan el almuerzo.

N % p
En el colegio 1082 342
En casa 1997  63.2 | 1739.0 0.001*
En ambos indistintamente 83 2.6

* Valor p de significacion estadistica < 0.05

La mayoria de escolares almuerza en su casa (63.2 %), con respecto a un 34.2 %
que lo hace en su centro escolar; el 2.6 % come indistintamente en su casa o en el

colegio.

Tabla 4.1.2-2: Suele repetir plato.

N % © p

SI 1034 33.0
NO 2099 67.0

* Valor p de significacion estadistica < 0.05

362.0 0.001*

Hay mayor numero de estudiantes que no suele repetir plato en las comidas

(67.0 %) que los que repite (33.0 %).

Tabla 4.1.2-3: Come solo o acompaiiado.

N % 7 p
Solo 72 23
En familia 1919 61.0
. 3128.0 0.001*
En colegio 1118 355
Solo + en familia 39 1.2

* Valor p de significacion estadistica < 0.05

Los escolares, mayoritariamente, suelen realizar las comidas en compaiiia de su

familia (p<0.05).
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Tabla 4.1.2-4: Tiempo que tarda en comer.

Desayuno Almuerzo Cena

N % ¥ p |[N % ¥ p |[N % ¥ p

<1/2HORA 2609 85.0 534 173 863 28.1
1/2HORA 390 12.7 37322 0.001* | 1526 49.6 479.5 0.001* | 1586 51.6 491.7 0.001*
>1/2HORA 72 23 1019 33.1 622 203

* Valor p de significacion estadistica < 0.05

La mayoria de nifios y adolescentes desayuna en menos de media hora (85 %), y

almuerza y cena en, aproximadamente, media hora (49.36 % y 51.6 % respectivamente).

Tabla 4.1.2-5: Percepcion de sus conocimientos sobre alimentacion y donde los ha
adquirido.

N@%) ¢ p e p
Colegio 567 (18.3)
Casa 1028 (33.2)
T.V 150 (4.9)
Si . 2831 | 2061.9 0.001* 6170.6 0.001*
Combinaciones de los | (90.6) 1007 (31.6)
anteriores
Otros 37(1.2)
Todos 42 (1.4)
No 293 (9.4)

* Valor p de significacion estadistica < 0.05

Mas del 90 % de los sujetos dice tener conocimientos sobre alimentacion
(p<0.05), siendo las fuentes principales de estos conocimientos los centros escolares y

su familia.

Tabla 4.1.2-6: Motivacion a la hora de comprar alimentos.

N % e p
Porque lo ha visto a un amigo 248 8.0
Porque lo anuncian en T.V 582 18.8
Otros motivos 2027 65.6 7163.7 0.001*
Combinaciones de los anteriores 203 6.5
Todos los anteriores 29 0.9

* Valor p de significacion estadistica < 0.05
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El grueso de los encuestados tiene otros motivos distintos a los de “anuncio en

t.v”’ 0 “visto a un amigo” por los que se guia a la hora de comprar un alimento.

Tabla 4.1.2-7: Creencia sobre que lo anunciado en T.V es lo mas saludable.

N % i p
Si 272 8.9
No 2538 83.2 | 3410.0 0.001*
A veces 242 7.9

* Valor p de significacion estadistica < 0.05

Mas del 80 % de los sujetos no cree que lo anunciado en television sea lo mas
saludable.
Tabla 4.1.2-8: Creencia sobre la fiabilidad de la publicidad de la television.

N % 7 p
Si 411 134
No 2482  81.1 | 3172.5 0.001*
A veces 167 5.5

* Valor p de significacion estadistica < 0.05

La mayoria de los encuestados (81.1 %) desconfia de lo anunciado en television

como los alimentos mas saludables.

4.1.3 Resultados generales de caracteristicas de actividad fisica de la poblacion de

estudio.

Se han definido tres niveles de actividad fisica, asi, cuando la actividad consiste
en la realizacion de un deporte se ha categorizado como actividad fisica “alta”; cuando
la accién consiste en caminar se ha categorizado como actividad fisica “moderada”, y si
la actividad consiste en estar sentado (viendo la television, estudiando, etc.) se ha

categorizado como actividad fisica “sedentaria”.

Tabla 4.1.3-1: Tiempo de actividad fisica extraescolar alta: general.

Semanal N % X2 p
1/2 -1 HORA 1089 36.8
1 -2 HORAS 882 29.8 21.7 0.001*
>2 HORAS 989 334

* Valor p de significacion estadistica < 0.05
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Tabla 4.1.3-2: Tiempo de actividad fisica extraescolar alta: por sexo.

Semanal NINOS/AS 3 N (%) Q@ N (%) v p
1/2 -1 HORA 342 (31.5) 274 (25.3) 468 (43.2)
1 -2 HORAS 235 (26.8) 319 (36.3) 324 (36.9) 127.0 0.001*
>2 HORAS 194 (19.7) 483 (49.0) 309 (31.3)

* Valor p de significacion estadistica < 0.05

Tabla 4.1.3-3: Tiempo de actividad fisica extraescolar alta: por edad.

Semanal De 8 a 9 afos De 10 a 15 afios r p
1/2 - 1 HORA 342 (31.4) 747 (68.6)
1 -2 HORAS 235 (26.6) 647 (73.4) 37.6 0.001*
>2 HORAS 194 (19.7) 795 (80.3)

* Valor p de significacion estadistica < 0.05

La mayor parte de los sujetos realiza una actividad fisica intensa (alta) de corta
duracion (1/2-1 hora). También observamos que la mayor cantidad de actividad fisica
alta (>2 horas) la presenta el grupo de los adolescentes varones (49.0 %), siendo las
adolescentes las que presentan mayor porcentaje (43.2 %) de actividad fisica alta de /2 a
1 hora. Ademas, el grupo de los adolescentes presenta mayor tendencia a realizar una

actividad fisica alta de mayor duracidon que el grupo de los nifios (8-9 afios).

Tabla 4.1.3-4: Tiempo de actividad fisica extraescolar moderada (caminar): general

Diario N % XZ p
1/2 -1 HORA 1714 57.2
1 -2 HORAS 779 26.0 806.7 0.001*
>2 HORAS 503 16.8

* Valor p de significacion estadistica < 0.05

Tabla 4.1.3-5: Tiempo de actividad fisica extraescolar moderada (caminar): por sexo

NINOS/AS d N (%) QN (%) r p
1/2-1HORA  432(25.3) 626 (36.7) 650 (38.1)
1 -2 HORAS 206 (25.3) 281 (36.3) 287 (37.1) 1.5 0.830
>2 HORAS 132 (26.3) 172 (34.3) 198 (39.4)
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Tabla 4.1.3-6: Tiempo de actividad fisica extraescolar moderada (caminar): por edad

De 8 a 9 anos De 10 a 15 afios x2 p
1/2 - 1 HORA 432 (25.2) 1282 (74.8)
1 - 2 HORAS 206 (26.4) 573 (73.6) 0.5 0.769
>2 HORAS 132 (26.2) 371 (73.8)

La mayor parte de los sujetos (57.2 %) realiza una actividad fisica moderada de
corta duracion (1/2-1 hora). También observamos que la mayor cantidad de actividad
fisica moderada (>2 horas) la presenta el grupo de las adolescentes mujeres (39.4 %),
seguido de los adolescentes varones y de los nifios. Ademas, no existen diferencias
significativas de realizacion de actividad fisica moderada entre el grupo de adolescentes

y el de nifios.

Tabla 4.1.3-7: Tiempo de actividad fisica extraescolar sedentaria: general.

Diario N % 2

X p
1/2 -1 HORA 897 29.8
1 - 2 HORAS 1014 33.7 20.9 0.001*
>2 HORAS 1101 36.6

* Valor p de significacion estadistica < 0.05

Tabla 4.1.3-8: Tiempo de actividad fisica extraescolar sedentaria: por sexo.

NINOS/AS 3 N (%) Q@ N (%) r p
1/2 - 1 HORA 317 (35.6) 285 (32.0) 288 (32.4)
1 -2 HORAS 262 (25.9) 385 (38.0) 365 (36.1) 76.8 0.001*
>2 HORAS 205 (18.7) 418 (38.1) 475 (43.3)

* Valor p de significacion estadistica < 0.05

Tabla 4.1.3-9: Tiempo de actividad fisica extraescolar sedentaria: por edad.

De 8 a 9 afos De 10 a 15 afios r p
1/2 - 1 HORA 317 (35.3) 580 (64.7)
1 -2 HORAS 262 (25.8) 752 (74.2) 71.8  0.001*
>2 HORAS 205 (18.6) 896 (81.4)

* Valor p de significacion estadistica < 0.05
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La mayor parte de los sujetos (36.6 %) realiza una actividad fisica sedentaria de
mas de dos horas. También observamos que la mayor cantidad de actividad fisica
sedentaria (>2 horas) la presenta el grupo de las adolescentes mujeres (43.3 %), seguido
de los adolescentes varones y de los nifios. Ademas, existen diferencias significativas de
realizacion de actividad fisica sedentaria entre el grupo de adolescentes y el de nifios,

siendo estos ultimos los que menor porcentaje de sedentarismo presentan.
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4.2. FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS DE LA POBLACION EN
ESTUDIO.

Las variables del FFQ son dicotomicas (Si come / No come) y cuantitativas
discretas (n° de veces a la semana), y se ha valorado aquellos alimentos de consumo
probable en el entorno en el que vive la poblacion en estudio. El cuestionario se
estructura segun las distintas comidas del dia: desayuno, media mafiana, almuerzo,
merienda y cena.

La estadistica descriptiva de estos resultados recoge la frecuencia de consumo,
en porcentaje, y su distribucion estimada a partir del test de Chi-cuadrado. La

significacion del test se establece a partir del 95 % (p < 0.05)*.

4.2.1 Frecuencia de consumo de alimentos en el desayuno.

La tabla 4.2.1-1 resume la frecuencia de consumo de alimentos (del FFQ),
expresada en porcentaje entre paréntesis, de los escolares referente al desayuno. Al
mismo tiempo, la tabla recoge la distribucion de la respuesta (y°) y su significacion (p).

Tabla 4.2.1-1: Ingesta de alimentos en el desayuno.

DESAYUNO No (%) Si (%) e p
(Desayuna? 3050 (95.6) 140 (4.4) 2657.2 0.001
Leche 433 (13.6) 2757 (86.4) 2481.1 0.001
Aztcar 2619 (82.1) 571 (17.9) 1314.0 0.001
Tostadas 1673 (52.4) 1517 (47.6) 7.6 0.006
Galletas 2317 (72.6) 873 (27.4) 652.2 0.001
Mantequilla 2518 (79.0) 672 (21.0) 1069.7 0.001
Aceite de oliva 2750 (86.3) 440 (13.7) 1675.8 0.001
Cereales 2120 (66.4) 1070 (33.6) 345.1 0.001
Bolleria 2783 (87.2) 407 (12.8) 1768.8 0.001
Zumo 2490 (78.0) 700 (22.0) 1001.2 0.001
Cacao en polvo 2293 (71.9) 897 (28.1) 610.9 0.001
Fruta 3139 (98.4) 51 (1.6) 2989.3 0.001
Yogur 3123 (97.9) 67 (2.1) 2927.6 0.001
Mermelada 3165 (99.2) 25 (0.8) 3090.8 0.001
Paté 3172 (99.4) 18 (0.6) 3118.4 0.001
Aceite&Tomate 3157 (99.0) 33 (1.0) 3059.4 0.001
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Se deduce que el desayuno tipo que los sujetos encuestados consumen es: leche
(p<0.05), sin azlcar (82.1 %, p<0.05), con galletas (27.4 %), cereales (33.6 %) o
tostadas (47.6 %) de mantequilla (21.0 %), aceite de oliva (13.7 %), mermelada (0.8 %)
o paté (0.6 %). La mayoria no toma bolleria (87.2 %), el 28.1 % consume cacao en
polvo, el 22.0 % toma zumo y tan solo un 1.6 % toma una pieza de fruta entera.
Finalmente se obtiene que el 95.6 % de los encuestados afirma desayunar, mientras s6lo
un 4.4 % omite el desayuno.

Por otra parte, tan solo el 1.2 % de los nifios y jévenes que desayunan habitualmente lo
hacen de forma Optima consumiendo lacteos, cereales y frutas; mientras que este
porcentaje se eleva hasta el 18.5 % si se considera un zumo en vez de una pieza de fruta.
Estos resultados estan en concordancia con los obtenidos por otros autores en estudios

similares (por ejemplo, un 5 % obtenido por Serra y Aranceta, 2000).

4.2.2 Frecuencia de consumo de alimentos en el recreo (media mafnana).

La tabla 4.2.2-1 recoge la frecuencia de consumo de alimentos, expresada en
porcentaje entre paréntesis, de los escolares referente a su ingesta en el recreo. Al

mismo tiempo, la tabla recoge la distribucién de la respuesta (x°) y su significacion (p).
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Tabla 4.2.2-1: Ingesta de alimentos a media mafiana.

2

RECREO No (%) Si (%) X p
; Toma algo? 351 (11.0) 2839 (89.0) 1940.5 0.001
Batido 1952 (61.2) 1238 (38.8) 159.8 0.001
Bocadillo 1068 (33.5) 2122 (66.5) 348.2 0.001
Bolleria 2605 (81.7) 585 (18.3) 1279.1 0.006
Fruta 3070 (96.2) 120 (3.8) 2728.1 0.001
Galletas 3034 (95.1) 156 (4.9) 2596.5 0.001
Yogur 3136 (98.3) 54.(1.7) 2977.7 0.001
Zumo 2736 (85.8) 454 (14.2) 1632.4 0.001

A media mafiana el 89.0 % de los escolares afirma tomar algun alimento, por tan
solo el 11.0 % que no ingiere nada. Asi, la mayoria toma un bocadillo (66.5 %, p<0.05),
casi el 40 % un batido y el 18.3 % alguna pieza de bolleria. Tan solo un 3.8 % dice

tomar fruta, y un 4.9 % galletas.

4.2.3 Frecuencia de consumo de alimentos en el almuerzo.

Las tablas 4.2.3-1 hasta 4.2.3-4 corresponden a la frecuencia de consumo de
alimentos (expresada en porcentaje entre paréntesis) de los escolares referente a su
ingesta en el almuerzo segun el nimero de veces a la semana (v/s). Al mismo tiempo,

las tablas recogen la distribucion de la respuesta (y?) y su significacion (p).

Tabla 4.2.3-1: Ingesta de alimentos proteicos, frecuencia (N) y porcentaje (%).

PESCADO  CARNE HAMBURGUESA LEGUMBRES  HUEVOS

Proteicos  ~ () N (%) N (%) N (%) N (%)
Nunca  265(83)  57(1.8) 1483 (46.5) 178 (5.6) 285 (8.9)
Iv/s  1885(59.1) 1175(36.8) 1360 (42.6) 1474 (462) 1902 (59.6)
23v/s 1003 (314) 1909(59.8) 249 (7.8) 1489 (46.7) 971 (30.4)
e 12518 1661.4 896.6 1082.0 12514
P 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001

La tendencia en la ingesta de alimentos proteicos en el almuerzo es al consumo
de: pescado 1 v/s (59.1 %); carne 2-3 v/s (59.8 %) y hamburguesas 1v/s (42.6 %);
legumbres entre 1 (46.2 %)y 2-3 v/s (46.7 %); huevos 1 v/s (59.6 %) principalmente.
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Tabla 4.2.3-2: Ingesta de Hidratos de Carbono, frecuencia (N) y porcentaje (%).

Hdec  PIZZA PAN ARROZ PATATAS FRITAS  PASTA
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Nunca 960 (30.1) 173 (5.4) 158 (5.0) 288 (9.0) 81 (2.5)
1v/s 1734 (54.3) 1431 (44.8) 2339 (73.3) 1765 (55.3) 1852(58.0)
2-3v/s  431(13.5) 1562 (49.0) 645 (20.2) 1082 (33.9) 1234(38.7)
32 824.5 1114.7 2502.7 1045.8 1530.7
P 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001

Respecto a la ingesta de alimentos de naturaleza hidrocarbonada en el almuerzo,
se deduce que el consumo de pizza suele ser de 1 v/s (54.3 %), el de pan entre 1 (44.8

%)y 2-3 v/s (49.0 %), arroz 1v/s (73.3 %) y patatas fritas y pasta entre 1 y 2-3 v/s.

Tabla 4.2.3-3: Ingesta de leche y productos lacteos, frecuencia (N) y porcentaje (%).

| Acteos LECHE QUESO YOGUR FLAN, NATILLAS etc
N (%) N (%) N (%) N (%)
Nunca 2363 (74.1) 921 (28.9) 554 (17.4) 1261 (39.5)
2-3 v/s 406 (12.7)  1779(55.8) 1626 (51.0) 1585 (49.7)
Siempre 364 (11.4) 431 (13.5) 959 (30.1) 303 (9.5)
7 2498.4 892.2 560.1 846.7
P 0.001 0.001 0.001 0.001

La ingesta de lacteos durante el almuerzo se relaciona principalmente con el
consumo de queso, yogur y flan/natillas 2-3 v/s (55.8 %, 51.0 % y 49.7 %,

respectivamente). El consumo de leche en esta comida no es significativo.

Tabla 4.2.3-4: Ingesta de frutas, verduras y productos relacionados; frecuencia (N) y
porcentaje (%).

Fruta/ VERDURAS ENSALADA FRUTA ZUMO REFRESCO
Verdura N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Nunca 844 (26.4) | Nunca 489 (15.3) 137 (4.3) 681(21.3) 906 (28.4)
1 v/s 2-3 v/s 993 1129
1223 (38.3) 1268 (39.7) 1501 (47.0)
(31.1) (35.4)
2-3 v/s Siempre 1999 1301
1081 (33.9) 1385 (43.4) 730 (22.9)
(62.6) (40.8)
e 69.9 453.0 1665.6 197.6 312.2

p 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001
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Referente a las frutas y verduras en el almuerzo, la ingesta de verdura esta entre
el 33.9 % y el 38.3 % para una frecuencia de 1 v/s 0 2-3 v/s. El 43.4 % toma ensalada
siempre, y un 39.7 % la toma 2-3 v/s. El 62.6 % afirma comer siempre fruta en el
almuerzo, y casi 1/3 de los encuestados (31.1 %) 2-3 piezas a la semana. El 21.3 %
nunca toma zumo, mientras que el resto lo hace siempre (40.8 %) o 2-3 v/s (35.4 %).
Por ultimo, el consumo de refrescos se estima en torno al 47.0 % para 1 v/s y un 22.9 %

afirma consumirlos a diario.

4.2.4 Frecuencia de consumo de alimentos en la merienda.

La tabla 4.2.4-1 recoge la frecuencia de consumo de alimentos, expresada en
porcentaje entre paréntesis, de los escolares referente a su ingesta en la merienda. Al

mismo tiempo, la tabla recoge la distribucion de la respuesta (y°) y su significacion (p).

Tabla 4.2.4-1: Ingesta de alimentos en la merienda, frecuencia (N) y porcentaje (%).

MERIENDA No (%) Si (%) Ve p
‘Merienda? 196 (6.2) 2962 (93.8) 2422.7 0.001
Leche 1389 (44.0) 1769 (56.0) 45.7 0.001
Crema de cacao 2840 (89.9) 318 (10.1) 2014.1 0.001
Zumo 2017 (63.8) 1142 (36.2) 2424 0.006
Galletas 2004 (63.4) 1156 (36.6) 227.6 0.001
Bolleria 2204 (69.8) 955 (30.2) 493.8 0.001
Bocadillo 1961 (62.1) 1196 (37.5) 185.4 0.001
Cereales 2309 (73.1) 850 (26.9) 673.8 0.001
Lécteo 3038 (95.2) 152 (4.8) 2611.0 0.001
Fruta 3049 (95.6) 141 (4.4) 2650.9 0.001
Tostada 2974 (93.2) 216 (6.8) 2384.5 0.001
Zumo 3181 (99.7) 9(0.3) 3154.1 0.001

El 93.8 % de los sujetos afirma merendar, asi, la merienda tipo de nuestra
poblacion de estudio estaria compuesta por: leche (56.0 %) o zumo (36.2 %) y un
bocadillo (37.5 %), galletas (36.6 %), cereales (36.6 %) o alguna pieza de bolleria (30.2
%). Tan solo el 4.4 % opta por alguna pieza de fruta.
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4.2.5 Frecuencia de consumo de alimentos en la cena.

Las tablas 4.2.5-1 hasta 4.2.5-4 corresponden a la frecuencia de consumo de
alimentos (expresada en porcentaje entre paréntesis) de los escolares referente a su
ingesta en la cena seguin el nimero de veces a la semana. Al mismo tiempo, las tablas

recogen la distribucién de la respuesta (y?) y su significacion (p).

Tabla 4.2.5-1: Ingesta de alimentos proteicos, frecuencia (N) y porcentaje (%).

FRITOS/
. PESCADO CARNE HAMBURGUESA HUEVOS
REBOZADOS
Proteicos N (%) N (%) N (%) N (%) N
0)
621
Nunca 767 (24.0) 410 (12.8) 1300 (40.7) (195 Nunca 725 (22.7)
1640 1743
1v/s 1540(48.3) 1420 (44.5) 2-3v/s 2200 (68.9)
(51.4) (54.6)
775 ,
2-3v/s 728 (22.8) 1181(37.0) 388 (12.2) 043 Siempre 205 (6.4)
2 508.9 638.8 614.9 707.1 2053.0
p 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001

La ingesta de alimentos proteicos en la cena esta marcada principalmente por el
consumo de fritos/rebozados 2-3 v/s (68.9 %), pescado y huevos 1 v/s (51.4 % y 54.6 %
respectivamente), carne de 1 (48.3 %) a 2-3 v/s (37.0 %) y hamburguesa 1 v/s (44.5%).

Tabla 4.2.5-2: Ingesta de Hidratos de Carbono, frecuencia (N) y porcentaje (%).

Hde G PIZZA PAN ARROZ PATATAS FRITAS PASTA
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)

Nunca  582(18.2)  483(15.1)  1135(35.6) 971 (30.4) 869 (27.2)

1v/s 1935(60.6)  1596(50.0) 1549 (48.5) 1402 (43.9) 1506(47.2)

2-3v/s  614(19.2)  1060(33.2) 431 (13.5) 745 (23.3) 760(23.8)

% 1142.3 592.2 615.4 214.4 310.7

P 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001

La ingesta de hidratos de carbono en la cena se caracteriza por un consumo de:
pizza 1 v/s (60.6 %) o 2-3 v/s (19.2 %); pan 1 v/s (50.0 %) o 2-3 v/s (33.2 %); arroz 1
v/s (48.5 %); patatas fritas 1 v/s (43.9 %) o 2-3 v/s (23.3 %); pasta 1 v/s (47.2 %) o 2-3
v/s (23.8 %).
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Tabla 4.2.5-3: Ingesta de leche y productos lacteos, frecuencia (N) y porcentaje (%).

| Acteos LECHE QUESO YOGUR FLAN, NATILLAS, etc.
N (%) N (%) N (%) N (%)
Nunca 1979 (62.0) 950(29.8) 652 (20.4) 1503 (47.1)
2-3 v/s 694 (21.7) 1729(54.2) 1489 (46.7) 1378 (43.2)
Siempre 449 (14.1) 448 (14.0) 941 (29.5) 244 (7.6)
% 1297.9 799.4 351.8 923.7
P 0.001 0.001 0.001 0.001

El consumo de lacteos en la cena viene representado por la ingesta de
flan/natillas y queso 2-3 v/s (43.2 % y 54.2 % respectivamente), yogur 2-3 v/s (46.7 %)
o a diario (29.5 %), y leche 2-3 v/s (21.7 %).

Tabla 4.2.5-4: Ingesta de frutas, verduras y productos relacionados; frecuencia (N) y

porcentaje (%).

Frutassy’ VERDURA ENSALADA FRUTA  ZUMO  REFRESCOS
Verduras N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Nunca 1269 (39.8) | Nunca  754(23.6)  515(16.1) 1186(37.2) 1327 (41.6)
1v/s 1094 (34.3) | 2-3 v/s  1191(37.3) 1075(33.7) 1121(35.1) 1174 (36.8)
2-3 v/s 769 (24.1) | Siempre 1163 (36.4)  1516(47.5) 786 (24.6) 620 (19.4)
v 123.3 115.5 486.2 89.4 266.0
p 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001

Casi un cuarenta por ciento (39.8 %) nunca toma verdura en la cena, mientras
que el 34.3 % lo hace 1 v/s y el 24.1 % 2-3 v/s. El 36.4 % toma ensalada a diario, el

47.5 % fruta a diario, un 35.1 % toma zumo 2-3 v/s y un 36.8 % refrescos 2-3 v/s.

4.2.6 Frecuencia de consumo de otros alimentos.

Tabla 4.2.6-1a: Consumo de caramelos, snacks, etc.

Nunca 2-3 v/s Todos los dias )
N (%) N (%) N (%) x P

Caramelos, chucherias,

665 (21.2 2134 (67.9 344 (10.9 1738.8 0.001
snacks, etc. (212) (67.9) (10.9)
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Tabla 4.2.6-1b: Distribucion del consumo de caramelos, snacks, etc., segiin sexo y

edad.

nunca 2-3v/s A diario 2 (p)
N (%) N (%) N (%) X P
Nifos N 204 568 72
% del total 6.5 18.2 23
N 252 741 125 19.1
Adolescentes ¢ % del total 8.1 23.7 4.0 (0.001)
N 206 813 144
Adolescentes % del total 6.6 26.0 46
Total N 662 2122 341
ota % del total 212 67.9 10.9

Tabla 4.2.6-2a: Consumo de galletas, magdalenas, dulces, etc.

Nunca 2-3 v/s Todos los dias )

N (%) N (%) N (%) X P
Dulces, galletas,
madalenas, palmeras, 503 (16.0) 2087 (66.4) 555 (17.6) 1544.9  0.001
etc.

Tabla 4.2.6-2b: Distribucion del consumo de dulces, galletas, etc., segin sexo y edad.

nunca 2-3v/s A diario e

N (%) N (%) N (%) ()
Nifios N 138 570 134
% del total 44 18.2 4.3

N 185 730 204 33

Adolescentes J % del total 5.9 233 6.5 (0.502)

N 177 773 216
Adolescentes % % del total 5.7 24.7 6.9
Total N 500 2073 554
% del total 16.0 66.3 17.7

Tabla 4.2.6-3a: Asistencia a locales de comida rapida.

Nunca 1-2 v/s 3-4v/s 1-2 v/mes )

N (%) N (%) N (%) N (%) X P
Locales de 1034
comida ipida  (32.9) 832(26.5) 94(3.0) 1185(37.7) 892.4 0.001

El consumo de caramelos, dulces, snacks, etc., estd por encima del sesenta y
cinco por ciento 2-3 veces a la semana. En lo referente a la asistencia a locales de
comida réapida, el 32.9 % afirma no ir nunca, el 26.5 % va 1-2 v/s, y el 37.7 % acude 1-2

veces al mes. Tan solo el 3.0 % asiste con una frecuencia de 3-4 veces por semana.
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Tabla 4.2.6-3b: Distribucion de la asistencia a locales de comida rapida segin sexo y

edad.
_ 2
nunca 1-2v/s 3-4v/s 1-2 X
v/mes (p)
Nif N 264 290 42 251
08 % del total 8.4 9.3 13 8.0
N 400 253 29 436 702
Adolescentes & () 12.8 8.1 09 13.9 | (0.001)
N 365 283 22 493
Adolescentes £ o 41 ool 11.7 9.0 0.7 15.8
Total N 1029 826 93 1180
% del total 329 26.4 3.0 377
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4.3 CONSUMO DE NUTRIENTES PROCEDENTE DEL CUESTIONARIO
R24H DE LA POBLACION EN ESTUDIO.

A partir del cuestionario de Recuerdo de 24h, que es abierto y se estructura de
acuerdo a las distintas comidas del dia, se obtiene el valor de ingesta de cada uno de los
distintos macro y micronutrientes una vez se analiza con el programa NOVARTIS

Dietsource 1.2 (Jiménez y col., 2001).

4.3.1 Consumo de nutrientes de la poblacion infantil (8 — 9 afios).

Las tablas 4.3.1-1 hasta 4.3.1-4 recogen la ingesta de nutrientes procedente de la

valoracion del R24h.

Tabla 4.3.1-1a: Energia, macronutrientes y fibra.

Media DE Méximo Minimo e p
Energia (kcal) 2521.38 581.47 4922.00 797.00 130.64 1.000
Proteinas (g) 87.80 22.30 165.60 18.30 274.30 1.000
Lipidos (g) 118.66 37.66 290.00 15.20 191.83 1.000

Hidratos de C. (g) 276.03 71.25 629.90 71.40 103.44 1.000
Fibra (g) 14.76 5.18 37.80 3.00 360.91 0.001*

* Valor p de significacion estadistica < 0.05

Tabla 4.3.1-1b: Prueba de normalidad.

Kolmogorov-Smirnov (a) Asimetria
Estadistico Sig. Estadistico Error tip.
Energia (kcal) 0.032 0.053 0.234 0.088
Proteinas (g) 0.034 0.037* 0.199 0.088
Lipidos (g) 0.054 0.001* 0.523 0.088
H de C (g) 0.021 0.200 0.093 0.088
Fibra (g) 0.048 0.001* 0.559 0.088

a Correccion de la significacion de Lilliefors
* Valor p de significacion estadistica < 0.05
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Tabla 4.3.1-2a: Minerales.

Media DE Maximo  Minimo ya p
Fésforo (mg) 1345.06 488.30 10006.50 144.20 20.92 1.000
Magnesio (mg) 231.39 64.52 480.50 52.00 98.98 1.000
Calcio (mg) 1087.63 358.87 2847.30 197.90 24.26 1.000
Hierro (mg) 13.36 4.03 25.40 3.10 382.28 0.001*
Zinc (mg) 13.80 8.30 185.20 1.40 413.99  0.001*
Yodo (ng) 56.63 27.74 172.60 0.00 266.79 1.000
Selenio (pug) 100.59 43.90 509.00 1.40 178.39 1.000
Cobre (ng) 937.08 467.98 4862.40 113.60 32.37 1.000

* Valor p de significacion estadistica < 0.05

Tabla 4.3.1-2b: Prueba de normalidad.

Kolmogorov-Smirnov (a) Asimetria
Estadistico Sig. Estadistico Error tip.
Fosforo 0.081 0.001 7.240 0.088
Magnesio 0.043 0.002 0.320 0.088
Calcio 0.041 0.004 0.458 0.088
Hierro 0.053 0.001 0.369 0.088
Zinc 0.137 0.001 11.604 0.088
Yodo 0.069 0.001 0.623 0.088
Selenio 0.042 0.002 1.361 0.088
Cobre 0.125 0.001 3.017 0.088

a Correccion de la significacion de Lilliefors
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Tabla 4.3.1-3a: Vitaminas.

Media DE Maximo Minimo Ve p
Acido ascérbico (mg) 99.74 76.30 419.60 5.50 157.36 1.000
Tiamina (mg) 1.97 0.88 5.50 0.20 513.59 0.001*
Riboflavina (mg) 1.58 0.55 0.30 4.60 723.67 0.001*
Niacina (mg) 17.90 7.33 2.10 67.10 422.22 0.001*
Piridoxina (mg) 1.38 0.65 0.20 5.10 584.08 0.001*
Vitamina A (pg) 136525  989.67  7268.10  60.00 34.03 1.000
Vitamina D (ug) 4.46 7.17 122.90 0.00 959.95 0.001*
Vitamina E (mg) 8.53 5.26 37.20 0.20 419.78 0.001*
Acido folico (ug) 162.10  60.76 47530 1880 | 12512  1.000
* Valor p de significacion estadistica < 0.05
Tabla 4.3.1-3b: Prueba de normalidad.

Kolmogorov-Smirnov (a) Asimetria
Estadistico Sig. Estadistico  Error tip.

Acido ascérbico (mg) 0.122 0.001 1172 0.088
Tiamina (mg) 0.086 0.001 0.652 0.088
Riboflavina (mg) 0.085 0.001 0.768 0.088
Nicotinico (mg) 0.078 0.001 1.294 0.088
Piridoxina (mg) 0.089 0.001 0.997 0.088
VitaminaA (ug) 0.143 0.001 2.136 0.088
VitaminaD (ug) 0.275 0.001 9.102 0.088
VitaminaE (mg) 0.111 0.001 1.295 0.088
Félico (ug) 0.080 0.001 1.044 0.088

a Correccion de la significacion de Lilliefors
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Tabla 4.3.1-4a: Acidos grasos y colesterol.

Media DE Maximo  Minimo ya p
AGS (g) 40.32 14.86 113.60 1.70 257.87 1.000
AGM (g) 48.17 18.22 107.00 2.40 265.29 1.000
AGP (g) 11.93 4.98 33.20 0.50 365.32 0.001*
EPA (g) 0.06 0.17 1.40 0.00 4807.68  0.001*
DHA (g) 0.43 8.98 250.60 0.00 6405.81  0.001*
Colesterol (mg) 380.11 193.89 1174.60 0.00 39.68 1.000

* Valor p de significacion estadistica < 0.05

Tabla 4.3.1-4b: Prueba de normalidad.

Kolmogorov-Smirnov (a) Asimetria
Estadistico Sig. Estadistico Error tip.
AGS (g) 0.053 0.001 0.655 0.088
AGM (g) 0.051 0.001 0.341 0.088
AGP (g) 0.038 0.009 0.539 0.088
EPA () 0.397 0.001 4.803 0.088
DHA (g) 0.481 0.001 27.853 0.088
Colesterol (mg) 0.103 0.001 1.002 0.088

a Correccion de la significacion de Lilliefors

4.3.2 Consumo de nutrientes de la poblacién adolescente masculina (10 — 15 afios).

Las tablas 4.3.2-1 hasta 4.3.2-4 recogen la ingesta de nutrientes procedente de la

valoracion del R24h.

Tabla 4.3.2-1a: Energia, macronutrientes y fibra.

Media DE Maximo  Minimo 1 p
Energia (kcal) 2621.99 593.92 4732.00 517.00 208.92 1.000
Proteinas (g) 89.49 22.19 181.80 7.10 354.92 1.000
Lipidos (g) 125.08 39.07 276.50 23.40 262.16 1.000
Hidratos de C. (g) 284.55 77.05 509.20 32.70 142.49 1.000
Fibra (g) 15.39 5.65 51.30 1.60 45745  0.001*

* Valor p de significacion estadistica < 0.05
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Tabla 4.3.2-1b: Prueba de normalidad.
Kolmogorov-Smirnov (a) Asimetria

Estadistico Sig. Estadistico Error tip.
Energia (kcal) 0.033 0.013 0.148 0.077
Proteinas (g) 0.043 0.001 0.154 0.077
Lipidos (g) 0.032 0.016 0.476 0.077
Hde C (g) 0.029 0.040 0.156 0.077
Fibra (g) 0.045 0.001 0.839 0.077
a Correccion de la significacion de Lilliefors
Tabla 4.3.2-2a: Minerales.

Media DE Méximo Minimo v p
Fosforo (mg) 1359.19 372.75 2658.00 108.10 29.99 1.000
Magnesio (mg) 241.69 68.79 502.10 24.80 153.55 1.000
Calcio (mg) 1101.44 366.86 2671.70 53.50 36.86 1.000
Hierro (mg) 13.67 4.17 28.50 0.80 527.10  0.001*
Zinc (mg) 13.94 5.60 36.00 1.10 595.05 0.001*
Yodo (ng) 57.32 29.86 232.10 0.00 362.56 1.000
Selenio (ug) 100.55 43.68 311.40 4.70 252.54 1.000
Cobre (ng) 990.79  441.13 418930  48.00 47.58 1.000
*Valor p de significacion estadistica < 0.05
Tabla 4.3.2-2b: Prueba de normalidad.
Kolmogorov-Smirnov (a) Asimetria

Estadistico Sig. Estadistico Error tip.
Foésforo 0.035 0.006 0.229 0.077
Magnesio 0.037 0.002 0.438 0.077
Calcio 0.042 0.001 0.550 0.077
Hierro 0.049 0.001 0.387 0.077
Zinc 0.095 0.001 0.838 0.077
Yodo 0.057 0.001 0.789 0.077
Selenio 0.032 0.015 0.608 0.077
Cobre 0.094 0.001 2.080 0.077

a Correccion de la significacion de Lilliefors
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Tabla 4.3.2-3a: Vitaminas.

Media DE Maximo Minimo V. p
Acido ascorbico (mg)  104.89 81.53 480.50 0.00 228.48 1.000
Tiamina (mg) 2.04 0.92 7.30 0.00 740.48 0.001*
Riboflavina (mg) 1.59 0.54 4.10 0.00 1224.19  0.001*
Niacina (mg) 18.10 6.80 52.40 1.50 553.56  0.001*
Piridoxina (mg) 1.44 0.70 5.10 0.10 1066.01 0.001*
Vitamina A (ug) 1371.30 991.53 11020.60 0.00 70.16 1.000
Vitamina D (pg) 5.06 5.92 53.00 0.00 122341 0.001*
Vitamina E (mg) 8.56 5.41 37.40 0.20 689.81  0.001*
Acido folico (ng) 167.62 6554  509.30 8.10 219.11 1.000

* Valor p de significacion estadistica < 0.05

Tabla 4.3.2-3b: Prueba de normalidad.

Kolmogorov-Smirnov (a) Asimetria
Estadistico Sig. Estadistico  Error tip.
Acido ascérbico (mg) 0.126 0.001 1.204 0.077
Tiamina (mg) 0.066 0.001 0.781 0.077
Riboflavina (mg) 0.095 0.001 0.852 0.077
Nicotinico (mg) 0.056 0.001 0.847 0.077
Piridoxina (mg) 0.102 0.001 1.142 0.077
VitaminaA (pg) 0.127 0.001 2.642 0.077
VitaminaD (ug) 0.222 0.001 3.676 0.077
VitaminaE (mg) 0.119 0.001 1.287 0.077
Folico (pg) 0.089 0.001 1.221 0.077

a Correccion de la significacion de Lilliefors
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Tabla 4.3.2-4a: Acidos grasos y colesterol.

Media DE Maximo  Minimo ya p
AGS (g) 42.13 15.39 108.60 3.30 392.15 0.999
AGM (g) 51.84 19.67 139.80 7.50 331.68 1.000
AGP (g) 11.94 4.94 35.70 1.30 454.80 0.001*
EPA (g) 0.06 0.18 1.70 0.00 8749.34 0.001*
DHA (g) 0.11 0.27 2.30 0.00 8136.03  0.001*
Colesterol (mg) 407.05 209.64 1378.10 0.00 74.49 1.000
* Valor p de significacion estadistica < 0.05
Tabla 4.3.2-4b: Prueba de normalidad.

Kolmogorov-Smirnov (a) Asimetria
Estadistico Sig. Estadistico Error tip.

AGS (g) 0.052 0.001 0.573 0.077
AGM (g) 0.047 0.001 0.499 0.077
AGP (g) 0.030 0.027 0.551 0.077
EPA (g) 0.394 0.001 5.053 0.077
DHA (g) 0.338 0.001 4.031 0.077
Colesterol (mg) 0.101 0.001 1.113 0.077

a Correccion de la significacion de Lilliefors

4.3.3 Consumo de nutrientes de la poblacion adolescente femenina (10 — 15 afos).

Las tablas 4.3.3-1 hasta 4.3.3-4 recogen la ingesta de nutrientes procedente de la

valoracion del R24h.

Tabla 4.3.3-1a: Energia, macronutrientes y fibra.

2

Media DE Maximo Minimo Y p
Energia (kcal) 2598.70 609.26 5454.00 333.10 206.98 1.000
Proteinas (g) 92.62 23.90 193.10 29.40 421.13 1.000
Lipidos (g) 11820 3682  302.00 2250 | 285.59 1.000
Hidratos de C. (g) 295.01 132.36 3838.80 82.00 154.50 1.000
Fibra (g) 15.85 5.58 37.00 1.20 488.36 0.001*

* Valor p de significacion estadistica < 0.05
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Tabla 4.3.3-1b: Prueba de normalidad.
Kolmogorov-Smirnov (a) Asimetria
Estadistico Sig. Estadistico Error tip.

Energia (kcal) 0.040 0.001* 0.247 0.075
Proteinas (g) 0.052 0.001* 0.338 0.075
Lipidos (g) 0.136 0.001* 0.530 0.075
H de C (g) 0.023 0.200 17.968 0.075
Fibra (g) 0.033 0.008* 0.455 0.075
a Correccion de la significacion de Lilliefors
* Valor p de significacion estadistica < 0.05
Tabla 4.3.3-2a: Minerales.

Media DE Méximo Minimo e p
Fosforo (mg) 1406.43 389.06 3070.80 377.20 37.23 1.000
Magnesio (mg) 253.13 73.35 671.40 84.20 192.05 1.000
Calcio (mg) 1115.79 380.03 2727.80 15.50 45.88 1.000
Hierro (mg) 14.39 4.83 79.10 3.20 547.78 0.001*
Zinc (mg) 17.29 101.03 3316.90 2.10 580.45 0.001*
Yodo (ng) 59.73 30.23 218.10 0.00 374.59 1.000
Selenio (pg) 102.93 43.11 271.10 3.00 248.49 1.000
Cobre (pg) 1058.29 528.91 181.00 5534.10 45.31 1.000

* Valor p de significacion estadistica < 0.05
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Tabla 4.3.3-2b: Prueba de normalidad.

Kolmogorov-Smirnov (a) Asimetria
Estadistico Sig. Estadistico Error tip.
Foésforo 0.019 0.200 0.291 0.075
Magnesio 0.054 0.001* 0.882 0.075
Calcio 0.039 0.001* 0.501 0.075
Hierro 0.050 0.001* 2.579 0.075
Zinc 0.443 0.001* 32.591 0.075
Yodo 0.046 0.001* 0.643 0.075
Selenio 0.048 0.001* 0.464 0.075
Cobre 0.133 0.001* 3.261 0.075

a Correccion de la significacion de Lilliefors
* Valor p de significacion estadistica < 0.05

Tabla 4.3.3-3a: Vitaminas.

Media DE Maximo Minimo V. p
Acido ascorbico (mg) 118.72 88.37 591.10 0.00 205.09 1.000
Tiamina (mg) 1.99 0.89 5.70 0.30 844.50 0.001*
Riboflavina (mg) 1.65 0.57 4.30 0.40 928.75 0.001*
Niacina (mg) 19.01 7.94 62.30 3.00 556.10 0.001*
Piridoxina (mg) 1.52 0.74 5.50 0.20 974.08 0.001*
Vitamina A (ug) 1490.03  1033.90  7601.00 60.00 29.38 1.000
Vitamina D (ug) 4.38 5.98 83.30 0.00 1584.62 0.001*
Vitamina E (mg) 9.00 5.34 36.10 0.00 563.06 0.001*
Acido folico (ug) 18339 7546  576.40 16.50 186.10 1.000

* Valor p de significacion estadistica < 0.05
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Tabla 4.3.3-3b: Prueba de normalidad.

Kolmogorov-Smirnov (a) Asimetria
Estadistico Sig. Estadistico  Error tip.
Acido ascorbico (mg) 0.101 0.001 1.202 0.075
Tiamina (mg) 0.080 0.001 0.895 0.075
Riboflavina (mg) 0.092 0.001 0.815 0.075
Nicotinico (mg) 0.069 0.001 1.002 0.075
Piridoxina (mg) 0.103 0.001 1.122 0.075
VitaminaA (ug) 0.105 0.001 1.670 0.075
VitaminaD (ug) 0.243 0.001 5.794 0.075
VitaminaE (mg) 0.088 0.001 0.959 0.075
Félico (ug) 0.083 0.001 1.240 0.075

a Correccion de la significacion de Lilliefors

Tabla 4.3.3-4a: Acidos grasos y colesterol.

Media DE Méximo Minimo e p
AGS (g) 39.58 14.34 115.80 1.60 412.40 0.984
AGM (g) 48.34 17.58 126.60 0.90 431.80 1.000
AGP (g) 11.83 5.02 33.00 0.50 588.39 0.001*
EPA (g) 0.07 0.20 2.10 0.00 8412.10 0.001*
DHA (g) 0.13 0.30 3.20 0.00 8490.03 0.001*
Colesterol (mg) 408.99 223.32 1638.70 0.00 97.64 1.000

* Valor p de significacion estadistica < 0.05

Tabla 4.3.3-4b: Prueba de normalidad.

Kolmogorov-Smirnov (a) Asimetria
Estadistico Sig. Estadistico Error tip.
AGS (g) 0.051 0.001 0.670 0.075
AGM (g) 0.046 0.001 0.458 0.075
AGP (g) 0.045 0.001 0.597 0.075
EPA (g) 0.355 0.001 5.025 0.075
DHA (g) 0.334 0.001 4317 0.075
Colesterol (mg) 0.112 0.001 1.232 0.075

a Correccion de la significacion de Lilliefors
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4.3.4 Comparacién con las ingestas recomendadas para la poblacion esparola.

Tras la valoracion de la ingesta con el cuestionario de R24h, se ha considerado la
valoracion de estas variables frente a las recomendaciones nutricionales para la
poblacion juvenil espaiiola (Moreiras y col., 2007); y para la energia, también frente a

las ecuaciones aconsejadas por la FAO/OMS (2001).

Tabla 4.3.4-1: Comparacion con los requerimientos para energia.

(Eggg) Reclgr%l;itgada RecI;lr%lzerada 1\(/[]§1<:;i)a (;issp ) (;l;i(z))

Espafiola FAO P
Nifios 8-9 2000 1816 (2558211.;378) (02 36011)* (03308{4)*
, Adolescentes 1012 2430 2578 (25663)8“.8125) (0%(3)1)* (O.Z(iﬁ)*
E(Iliecra%a ! -1 2730 0L @00 | @ ooty ((_).156?())*
Adolescentes 10-12 2300 2278 (2660242.i271) (01.36513)* (01.(5)65 12)*
¥ 13-15 2500 2473 (2651473. %3685) (01.22081) (02.6037;)*

* Valor p de significacion estadistica < 0.05

Se compara la ingesta energética de la poblacion en estudio respecto a los rangos
de edad y sexo propuestos por las recomendaciones espafiolas (Serra Majem y col.,
2006a) y las propuestas por la FAO/OMS (2001), agrupandolas en los mismos rangos
de edad y sexo ya que estas recomendaciones vienen definidas para cada sujeto.

Las recomendaciones espafiolas y FAO/OMS son significativamente diferentes
para este grupo de poblacion, encontrando una significacion de p=0.001 para los nifios
de entre 8 y 9 afos, siendo mas elevada la recomendacion espafiola para este grupo de
poblacion. También hay diferencias estadisticamente significativas (p=0.001) al
comparar la media energética de los adolescentes varones (tanto de 10 a 12 como de 13
a 15 afos), con un valor medio superior para la recomendaciéon FAO. Existen
diferencias estadisticamente significativas (p=0.001) en el grupo de adolescentes de
sexo femenino de 10 a 12 afios, siendo mas altas las recomendaciones espafiolas. Para el
grupo de adolescentes de sexo femenino de entre 13 y 15 afios no hay diferencias
estadisticamente significativas (p=0.201) respecto a la recomendacion espafiola,
mientras que si hay diferencias estadisticamente significativas (p=0.039) para la ingesta

recomendada FAO ya que ésta es mas baja.



106

Javier Velasco Costa

Tabla 4.3.4-2: Comparacion con los requerimientos para proteinas.

Edad

Ingesta

(afios) Recomendada Media (DE) t P
Nifios 8-9 36 87.80 (22.30) | 64.79  0.001
, Adolescentes 10-12 43 90.22 (21.21) 59.37  0.001
Proge;nas 3 13-15 54 87.79 (24.27) | 24.44  0.001
g
Adolescentes 10-12 41 93.04 (23.12) 61.31 0.001
Q 13-15 45 91.66 (25.62) | 33.03  0.001

Existen diferencias significativas (p=0.001) para todos los grupos y edades

consideradas, siendo la ingesta proteica media superior a la recomendada.

Tabla 4.3.4-3: Comparacion con los requerimientos para minerales.

Ingesta
E(~1ad Recomendad Media (DE) t p
(afos) a
Nifos 8-9 800 1087.63 (358.87) | 22.36 0.001
C(aICi)O Adolescentes & 10-15 1000 1101.44 (366.86) | 8.83  0.001
mg
Adolescentes @ 10-15 1000 1115.96 (380.17) 9.98 0.001
Nifos 8-9 9 13.36 (4.03) 30.14 0.001
. 10-12 12 13.84 (3.98 12.31 0.001
Hierro  Adolescentes & (3-98)
(mg) 13-15 15 13.29 (4.57) -6.55 0.001
g
Adolescentes @ 10-15 18 14.39 (4.83) -24.45  0.001
Nifos 8-9 90 56.63 (27.74) -33.55 0.001
10-12 125 58.72 (29.06 -60.82  0.001
Yodo Adolescentes & ( )
(ng) 13-15 135 54.09 (31.45) -45.15  0.001
Adolescentes @ 10-15 115 59.71 (30.24) -59.83  0.001
Niflos 8-9 10 13.80 (8.30) 12.77 0.001
(Zin(; Adolescentes & 10-15 15 13.94 (5.60) -6.06  0.001
mg
Adolescentes @ 10-15 15 14.20 (5.60) -4.67 0.001
Niflos 8-9 250 231.39 (64.52) -8.05 0.001
Adol tes & 10-12 350 245.90 (66.37) -41.82  0.001
. olescentes
M?gne)sm 13-15 400 231.96 (73.26) | -40.25  0.001
mg
10-12 300 256.97 (69.19) -16.94  0.001
Adolescentes 9
13-15 330 244.30 (81.43) -19.09  0.001




RESULTADOS 107

Existen diferencias significativas (p=0.001) para todos los grupos y edades
consideradas excepto para el grupo de adolescentes de sexo femenino respecto a la
ingesta de zinc (p=0.457). Siendo la ingesta media mayor que la recomendada (valor de
la t mayor que cero) para los minerales: calcio, hierro (sélo para el grupo de los nifios y
para los adolescentes varones de entre 10 y 12 afios) y zinc (solo para el grupo de los
nifios). Mientras que se registran valores medios de ingesta menores que los
recomendados (t menor que cero) para los minerales: hierro (para el grupo de los
adolescentes varones de 13 a 15 afios y para los adolescentes de sexo femenino), yodo,

zinc (para los adolescentes) y magnesio.
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Tabla 4.3.4-4: Comparacion con los requerimientos para vitaminas.

Edad

Ingesta

(afios) Recomendada Media (DE) t p
Nifios 8-9 0.8 1.97(0.88) | 3690  0.001
10-12 1 2.07(0.91) | 3130  0.001
Tiamina ~ Adolescentes &5 s 1.1 1.98 (0.94) | 1643  0.001
m
(mg) 10-12 0.9 1.98 (0.85) | 34.66  0.001
Adolescentes © 3 1 2.01(0.98) | 18.67  0.001
Nifios 8-9 1.2 1.58(0.55) | 19.13  0.001
10-12 1.5 1.63(0.54) | 649  0.001
Riboflavina Adolescentes &5 |5 1.7 148(0.52) | 727  0.001
m
(mg) 10-12 1.4 1.67(0.55) | 13.44  0.001
Adolescentes ¥ 3 5 1.5 1.60 (0.62) | 291  0.004
Nifios 8-9 1.4 138(0.65) | -0.80  0.425
10-12 1.6 146 (0.69) | -5.51  0.001
Piridoxina ~ Adolescentes &5 2.1 1.39(0.73) | -16.97  0.001
m
(mg) 10-12 1.6 1.51(0.71) | -3.54  0.001
Adolescentes © 5 2.1 1.54(0.83) | -12.35  0.001
Nifios 8-9 200 162.10 (60.76) | -17.39  0.001
Folico } -
B Adolescentes @ 10-12 300 176.35 (66.65) | -71.00  0.001
y Q 13-15 400 173.44 (80.72) | -70.89  0.001
o Nifios 8-9 55 99.74 (76.30) | 1636  0.001
Vitamina C Adol
(mg) %eicgmes 10-12 60 110.21 (82.84) | 2320  0.001
Nifios 8-9 400 1365.25 2720 0.001
(989.67)
Vitamina A 1371.30
Adolescentes 10-15 1000 11.95  0.001
(ng) d (991.53)
Adolescentes @ 10-15 800 1491.08 21.88  0.001
(1033.80)
Vitamina D Toda la 8-15 5 4.63(630) | -3.11  0.002
(ng) poblacién
Nifios 8-10 8 8.52(526) | 2.80  0.005
Vitamina E ) )
. Adolescentes 1012 10 9.13 (5.40) 6.14  0.001
3y ©Q 13-15 11 7.99 (5.24) | -14.49  0.001

Existen diferencias significativas (p=0.001) para todos los grupos y edades

consideradas excepto para el grupo de los nifios respecto a la ingesta de piridoxina

(p=0.425). Siendo la ingesta media mayor que la recomendada (valor de la t mayor que
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cero) para las vitaminas: tiamina, riboflavina (excepto para el grupo de adolescentes
varones de entre 13 y 15 afos), vitamina C, vitamina A y vitamina E (solamente para el
grupo de los nifios). Mientras que se registran valores medios de ingesta menores que
los recomendados (t menor que cero) para las vitaminas: riboflavina (para el grupo de
los adolescentes varones de 13 a 15 afios), piridoxina, félico (mas en adolescentes que
en nifios), vitamina D y vitamina E (para los adolescentes de ambos sexos).

En el Gréfico 4.3.4-1 se muestran los porcentajes totales, de nifios, adolescentes
varones y adolescentes de sexo femenino, con riesgo de ingesta inadecuada (<2/3 IDR y
<100 % IDR) y los que estan por encima de la recomendacion (>100 % IDR) para la

energia.

% DE POBLACION CON INGESTAS ADECUADAS Y RIESGO DE
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En el Grafico 4.3.4-2 se muestran los porcentajes totales, de nifios, adolescentes
% DE POBLACION CON INGESTAS ADECUADAS Y RIESGO DE
INGESTAS INADECUADAS DE FIBRA

varones y adolescentes de sexo femenino, con riesgo de ingesta inadecuada (<2/3 IDR y
<100 % IDR) y los que estan por encima de la recomendacion (>100 % IDR) para la

fibra.
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En el Gréfico 4.3.4-3 se muestra el perfil calorico total (cantidad de energia
aportada por los macronutrientes y el alcohol) de nifios, adolescentes varones y

adolescentes de sexo femenino, comparado con el perfil recomendado.

Perfil calérico del colectivo estudiado

Recomendado

Adolescentes Q m

Proteinas
OHdeC
Lipidos

Adolescentes & %

Nifos VA
Total %

0 20 40 60 80 100 120

Grafico 4.3.4-3
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En el Gréfico 4.3.4-4 se muestra el perfil lipidico total (porcentaje de energia
aportada por los distintos acidos grasos) de nifios, adolescentes varones y adolescentes

de sexo femenino, comparado con el perfil recomendado.

Perfil lipidico del colectivo estudiado

Recomendado (77777 &

Adolescentes ¢

AGS

Adolescentes § YA 00 i OAGM

i BAGP

Nifos ppaazh |

Total

Grafico 4.3.4-4
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En el Gréfico 4.3.4-5 se muestran los porcentajes totales, de nifios, adolescentes
varones y adolescentes de sexo femenino, con riesgo de ingesta inadecuada (<2/3 IDR y
<100% IDR) y los que estan por encima de la recomendacion (>100 % IDR) para las

distintas vitaminas.

% DE ESCOLARES CON INGESTAS ADECUADAS Y
RIESGO DE INGESTAS INADECUADAS
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En el Grafico 4.3.4-6 se muestran los porcentajes de nifios, adolescentes varones
y adolescentes de sexo femenino, con riesgo de ingesta inadecuada (<2/3 IDR y <100 %

IDR) y los que estan por encima de la recomendacion (>100 % IDR) para el calcio.

% DE ESCOLARES CON INGESTAS ADECUADAS Y
RIESGO DE INGESTAS INADECUADAS DE CALCIO
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_ < 67% IDR
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| > 100% IDR

Nifos |
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Gréfico 4.3.4-6

En el Grafico 4.3.4-7 se muestran los porcentajes de nifios, adolescentes varones
y adolescentes de sexo femenino, con riesgo de ingesta inadecuada (<2/3 IDR y <100%

IDR) y los que estan por encima de la recomendacion (>100% IDR) para el hierro.

% DE ESCOLARES CON INGESTAS ADECUADAS Y
RIESGO DE INGESTAS INADECUADAS DE HIERRO
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Gréfico 4.3.4-7
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4.4 INDICES EMPLEADOS EN LA EVALUACION DE LA CALIDAD DE LA
DIETA DE LA POBLACION ESCOLAR DE GRANADA.

La alimentacion espafiola obedece supuestamente a las caracteristicas de la Dieta
Mediterrdnea, cuya importancia subyace en la menor incidencia de enfermedades
cardiovasculares y degenerativas detectadas en las poblaciones circunscritas al entorno
del Mediterraneo (Panagiotakos y col., 2004 y 2007b; Carollo y col., 2007; Esposito y
col., 2007; Scarmeas y col., 2007; Trichopoulou y col., 2007a y b), y que se asocia
igualmente con un estilo de vida y tradicién determinados (Gonzalez, 1993). Sin
embargo, se plantea la duda de la existencia real de dicha dieta y si en el contexto
espafiol dicho patréon se sigue, teniendo en cuenta ademads las posibles modificaciones
nutricionales a nivel local, asi como su variacién generacional y temporal.

Se hace necesario evaluar de modo lo mas objetivamente posible, la calidad de
la dieta para poder comparar situaciones y poblaciones diversas. En estos ultimos afios
han ido cobrando importancia los indices DQI-I (Kim y col., 2003) y Kidmed (Serra-
Majem y col., 2002) como herramientas para evaluar las caracteristicas de las ingestas
alimentarias en relacién a un patrén ideal sobre el prototipo de dieta mediterranea,
siendo utilizados en diversos estudios en poblacion infantil tanto el DQI-I (Tur y col.,
2005a; Mariscal y col., 2007) como el Kidmed (Serra-Majem y col., 2004b; Montero,
2005).

Asi, se requiere de un enfoque multidisciplinar que permita definir los factores
cuya interaccion pudiera suponer un aumento en el riesgo para el equilibrio salud-
enfermedad. Por ello, el presente estudio tiene como objetivo el andlisis del estatus
nutricional y caracteristicas de la dieta en poblacion infantil y juvenil escolarizada en la

ciudad de Granada.

4.4.1 indice de Calidad de la Dieta Mediterranea en nifios y adolescentes.

El Indice de Calidad de la Dieta Mediterranea en niflos y adolescentes
(Mediterranean Diet Quality Index, KIDMED) se basa en los principios que sustentan
el modelo alimentario mediterraneo y en aquellos que lo deterioran, puntuandose entre 0
y 12 en base a un test de 16 preguntas (Serra-Majem y col., 2003b y 2004b).

Los resultados obtenidos se muestran en las siguientes tablas:
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Tabla 4.4.1-1: Test de calidad de la dieta mediterrdnea o indice KIDMED en la

poblacion infantil y adolescente granadina de 8 a 15 afos por grupos de edad y sexo.

Test KIDMED Nifios Adolescentes & Adolescentes @ Total 2 ()
N (%) N (%) N (%) N (%)
Una fruta 0 zumo a 852 (99.2) 1121 (98.4) 1168 (99.4) 3141 6.1
diario (99.0) | (0.048%)
a i 852 (99.2 1123 (98.6 1168 (99.4 3143 4.3
Una 2? fruta a diario ( ) (98.6) (994) (99.1) (0.119)
Verduras frescas / 797 (92.8) 1040 (91.3) 1105 (94.0) 2942 6.4
cocinadas a diario (92.7) (0.040%)
Verdura mas de una 797 (92.8) 1040 (91.3) 1105 (94.0) 2942 6.4
vez al dia (92.7) (0.040%)
Pescado con 368 (42.8) 446 (39.2) 461 (39.2) 1275 3.5
regularidad (> 2-3 v/s) (40.2) (0.177)
>1 v/sacude aun fast- 583 (67.9) 719 (63.1) 798 (67.9) 2100 7.4
food (66.2) | (0.024%)
Le gustan las 762 (88.7) 1078 (94.6) 1110 (94.5) 2950 32.8
legumbres (93.0) (0.001%)
Pasta/arroz casi a diario 4 (46.6) 411 (36.1) 452 (38.5) 1263 23.8
(=5 vis) (39.8) | (0.001%)
Desayuna un cereal o 727 (84.6) 897 (78.8) 848 (72.2) 2472 45.5
derivado (77.9) (0.001%)
Frutos secos con 0 (0.0) 1(0.1) 0 (0.0) 1.8
regularidad (> 2-3 v/s) 10.0) (0.409)
Utiliza aceite de oliva 715 (83.2) 998 (87.6) 1072 (91.2) 2785 29.6
en casa (87.8) (0.001%*)
No desayuna 19 (2.2) 56 (4.9) 65 (5.5) 14.0
yu 140(44) | g 001%)
; 772 (89.9) 1037 (91.0 1060 (90.2 2869 0.9
Desayuna lacteo ) ) (90.4) (0.647)
Desayuna bolleria 359 (41.8) 399 (35.0) 337 (28.7) 1095 38.0
industrial (34.5) (0.001%)
2yoguresy/od0gde 458 (53.3) 571 (50.1) 540 (46.0) 1569 1.1
queso cada dia (49.4) (0.004%*)
Golosinas varias veces 18] (21.1) 276 (24.2) 296 (25.2) 753 (23.7) | 49
al dia (0.086)

* Valor p de significacion estadistica < 0.05.

Tabla 4.4.1-1bis: Valor del indice KIDMED en la poblacion infantil y adolescente

granadina de 8 a 15 afios por grupos de edad y sexo

Indice Nifios Adolescentes  Adolescentes Total F (o)
J ? N (%) p
0
KIDMED N (%) N (%) N (%)
<3 14 (1.6) 26 (2.3) 21(1.8) 61 (1.9)
4-7 424 (49.4) 578 (50.7) 603 (51.3) 1605 (50.6) (1-142)
0.319
>8 421 (49.0) 535 (47.0) 551 (46.9) 1507 (47.5)

+ ANOVA
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Tabla 4.4.1-2: Test de calidad de la dieta mediterranea o indice KIDMED en la
poblacion infantil y adolescente granadina de 8 a 15 afios segtn el Distrito geografico al

que pertenece el centro escolar.

Test KIDMED  Albaicin  Beiro Centro Chana Genil Norte Ronda Zaidin * (p)
N(%) N%) N(%) N(%) N%) N%) N(%) N@%) *®P

Una fruta o 216 369 383 558 610 400 259 363 14.4
zumo a diario 99.1)  (99.7) (99.2) (98.4) (99.7) (98.8) (97.4) (99.2) | (0.044%)
Una 2° fruta a 216 369 383 559 610 400 259 364 14.9
diario 99.1)  (99.7) (99.2) (98.6) (99.7) (98.8) (97.4) (99.5) | (0.038%)
X:;S;Srzsocina da 203 347 360 524 564 378 249 332 3.9
o 93.1)  (93.8) (93.3) (92.4) (92.2) (93.3) (93.6) (90.7) | (0.789)
Verdura mas de 203 347 360 524 564 378 249 332 3.9
una vez al dia 93.1)  (93.8) (93.1) (92.4) (92.2) (93.3) (93.6) (90.7) | (0.789)
P

reesl(jfa(:(i)dz(:in(> ). 74 164 162 198 273 151 117 143 21.4

; § 5 = (33.9)  (443) (42.0) (349) (44.6) (37.3) (44.0) (39.1) | (0.003%)
>1/semana acude 151 233 254 368 405 290 172 238 8.9

a un fast-food (69.3)  (63.0) (65.8) (64.9) (66.2) (71.6) (64.7) (65.0) | (0.261)
Le gustan las 192 341 358 526 581 376 246 343 12.3
legumbres 88.1)  (92.2) (92.7) (92.8) (94.9) (92.8) (92.5) (93.7) | (0.091)
Pasta/arroz casia 95 139 141 256 221 174 102 143 16.0
diario (=5 v/s) 43.6)  (37.6) (36.5) (45.1) (36.1) (43.0) (383) (39.1) | (0.025%)
Desayuna un 185 273 284 470 487 323 196 267 | 31.9

cereal o derivado  (84.9)  (73.8) (73.6) (82.9) (79.6) (79.8) (73.7) (73.0) | (0.001%)

Frutos secos con

regularidad (>2- 0 ! 0 0 0 0 0 0 7.6
3 s/s) - (0.0) (0.3) (0.0) (0.0) (0.0) (0.0) (0.0) (0.0) (0.367)
Utiliza aceite de 197 326 345 486 555 346 231 314 13.0
oliva en casa (90.4)  (88.1) (89.4) (85.7) (90.7) (85.4) (86.8) (85.8) | (0.071)
No desayuna 5 3 25 19 25 18 17 20 | 125

23) (35 (65 (34 (38 44 (64 (55 | (0.084)

194 341 354 501 554 374 231 334 11.2

Desayunalacteo oo 50 (922) (917) (884) (90.5) (923) (86.8) (913) | (0.128)

E;i:i’i‘;na 103 108 133 219 218 149 67 107 | 405
o 472)  (292) (34.5) (386) (35.6) (36.8) (252) (29.2) | (0.001%)
2 yogures y/o 40g 98 191 212 234 321 219 122 180 | 293
de queso cadadia  (45.0) (51.6) (54.9) (413) (52.5) (54.1) (45.9) (49.2) | (0.001%)
Golosinas varias 61 67 70 156 131 126 58 87 34.4
veces al dia 28.0) (18.1) (18.1) (27.5) (21.4) (31.1) (21.8) (23.8) | (0.001%)

* Valor p de significacion estadistica < 0.05.
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Tabla 4.4.1-2bis: Valor del indice KIDMED en la poblacion infantil y adolescente

granadina de 8 a 15 afios segtn el Distrito geografico al que pertenece el centro escolar.

Indice

Albaicin Beiro Centro Chana Genil

Norte

Ronda Zaidin

.

KIDMED N (%) N(%) N (%) N (%) N%) N(%) N (%) N (%) F(p)

<3 7 7 7 9 6 5 9

- (32) (1.9 (1.8 (1.6 (1.8 (1.5 (1.9 (2.5

4.7 116 167 187 309 218 130 192 2.8
(532) (45.1) (484) (54.5) (48.5) (53.8) (48.9) (52.5) | (0.006%)

>3 95 196 192 249 181 131 165

- (43.6) (53.0) (49.7) (43.9) (49.7) (44.7) (49.2) (45.1)

* Valor p de significacion estadistica < 0.05.

+ ANOVA

Tabla 4.4.1-3: Test de calidad de la dieta mediterranea o indice KIDMED en la

poblacion infantil y adolescente granadina de 8 a 15 afios segin tamafio de la poblacion

de residencia.

Test KIDMED

<26000 Hab.

26000-30000 Hab.

>30000 Hab.

2
N (%) N (%) N (%) )

Una fruta o zumo a diario 1143 (99.0) 993 (99.5) 1022 (98.6) (04f 80)
Una 2° fruta a diario 1144 (99.0) 993 (99.5) 1023 (98.6) (031'49‘0)
Verduras frescas / cocinadas a 0.2

diario 1074 (93.0) 924 (92.6) 959 (92.5) (0.889)
Verdura mas de una vez al dia 1074 (93.0) 924 (92.6) 959 (92.5) (()Ogég)
Pescado con regularidad (> 2-3 7.8

v 436 (37.7) 435 (43.6) 411396 | (0020
>1 v/s acude a un fast-food 752 (65.1) 659 (66.0) 700 (67.5) (01;913)
Le gustan las legumbres 1059 (91.7) 939 (94.1) 965 (93.1) (04634)
Pasta/arroz casi a diario (=5 v/s) 490 (42.4) 362 (36.3) 419 (40.4) © ?).163 *)
Desayuna un cereal o derivado 928 (80.3) 771 (77.3) 786 (75.8) (0 (6)391*)
Frutos secos con regularidad (> 2- 1.8

3 vis 1(0.1) 0 (0.0) 0 (0.0) 0A14)
Utiliza aceite de oliva en casa 1009 (87.4) 900 (90.2) 891 (85.9) © 3'192*)
No desayuna 37(3.2) 48 (4.8) 55(5.3) Q) 8;142*)
Desayuna lacteo 1036 (89.7) 908 (91.0) 939 (90.5) (01§é1§6)
Desayuna bolleria industrial 430 (37.2) 351(35.2) 323311 © (9)i10*)
2 yogures y/o 40 g de queso cada 14.5

2 523 (45.3) 533 (53.4) 521 (50.2) (0.001%)
Golosinas varias veces al dia 284 (24.6) 201 (20.1) 271 (26.1) (010062*)

* Valor p de significacion estadistica < 0.05.
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Tabla 4.4.1-3bis: Valor del indice KIDMED en la poblacion infantil y adolescente

granadina de 8 a 15 afios segin tamafo de la poblacion de residencia.

indice KIDMED o0 20000000 30000 Hab. o)
N (%) N (%) N (%)
<3 23 (2.0) 18 (1.8) 20(1.9)
4-7 592 (51.3) 484 (48.5) 540 (52.1) «iéﬁ?i)
>8 540 (46.8) 496 (49.7) 477 (46.0)
* Valor p de significacion estadistica < 0.05.

+ ANOVA

Tabla 4.4.1-4: Distribucion segin consumidores con dieta de buena, media o mala

calidad.

Dieta de . Dieta
: Necesita L
muy baja .5 mediterranea  Total v (p)
calidad" "9 optima’
Nifios/as N 14 424 421 859
% 1.6 49 .4 49.0 100.0
Adolescentes N 26 578 535 1139 2.2
4 % 2.3 50.7 47.0 100.0 (0.695)
Adolescentes N 21 603 551 1175
Q % 1.8 51.3 46.9 100.0
Total N 61 1605 1507 3173
% 1.9 50.6 47.5 100.0

" Individuos con bajo valor de KIDMED (valor de KIDMED de 0 a 3).
? Individuos con alto valor de KIDMED (valor de KIDMED de 4 a 7).
3 Individuos con alto valor de KIDMED (valor de KIDMED de 8 a 12).

En resumen, la figura 4.4.1-1 representa la distribucion normal del indice en la
poblacion de estudio. No existen diferencias estadisticamente significativas (p=0.319)
entre nifios y adolescentes respecto al valor medio del indice KIDMED (tabla 4.4.1-5),
siendo el valor medio de este indice para la muestra estudiada de 7.3 (tabla 4.4.1-6), lo

que equivale a un 61 % de adherencia de la dieta al modelo alimentario mediterraneo.
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Tabla 4.4.1-5: Valor medio del indice KIDMED en la poblacion infantil y adolescente

granadina de 8 a 15 afios seglin sexo y edad.

N K}\g\(}[ﬁD DE F P
Nifos/as 859 7.40 1.61
Adolescentes & 1139 7.30 1.68 1.14 0319
Adolescentes ¢ 1175 7.31 1.59
Total 3173 7.33 1.63
¥ ANOVA

Tabla 4.4.1-6: Valor medio y parametros estadisticos del indice KIDMED en el total de

la muestra estudiada.

N 3190
Media 7.33
Mediana 7.00
DE 1.63
Asimetria -0.48
Minimo 0
Maximo 11
25 6.00
Percentiles 50 7.00
75 8.00
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Las tablas 4.4.1-1 y 4.4.1-5 muestra los resultados del indice KIDMED segtin
edad y sexo, donde se puede observar una ligera variacion segun la edad pero no segiin
sexo ya que los nifios muestran mayores valores del indice que adolescentes de ambos
sexos. Un valor de indice KIDMED muy bajo se ha encontrado para el 1.9 % de la
muestra, un 50.6 % tiene valores intermedios y el 47.5 % tiene unos resultados del
KIDMED altos. Ademas, se obtiene existen diferencias significativas (p<0.05) en la
ingesta de fruta, verdura y 2* verdura al dia, fast-food, gusto por legumbres, pasta o
arroz, cereales desayuno, aceite de oliva, omisién del desayuno, bolleria desayuno y
consumo de 2 yogures o 40 g de queso; deduciéndose que los adolescentes de sexo
femenino son los que mas consumen a diario fruta o zumo de fruta (99.4 %), verduras
(94.0 %), una segunda verdura (94.0 %), aceite de oliva (91.2 %), mas acuden
semanalmente a fast-foods junto con el grupo de los nifios (67.9 % para ambos grupos
respecto a un 63.1 % de adolescentes varones), mas le gustan las legumbres junto con
los adolescentes varones (94.5 % y 94.6 %, respectivamente, frente a un 88.7 % de los
nifios), las que mas omiten el desayuno (5.5 %), menos bolleria industrial en el
desayuno (28.7 %) y menos ingesta de 2 yogures o 40 g de queso a diario (46.0 %). El
grupo de los nifios tiene un mayor consumo de pasta o arroz (46.6 %) y cereales en el
desayuno (84.6 %) a diario, y presenta el menor porcentaje (2.2 %) en la omision del
desayuno.

Respecto a los distritos en los que se divide Granada ciudad (tablas 4.4.1-2 y
4.4.1-2bis), el distrito Beiro obtiene los valores mas favorables (53.0 % con dieta
mediterranea Optima), mientras que Albaicin y Chana obtienen los més bajos (43.6 % y
43.9 %, respectivamente). Ademads, Albaicin y Chana son los distritos en los que menor
consumo de pescado (33.9 % y 34.9 %, respectivamente) y 2 yogures o 40 g de queso
(45.0 % y 41.3 %, respectivamente) hay, y mayor de pasta o arroz a diario (43.6 % y
45.1 %, respectivamente). El distrito Norte presenta el mayor consumo de golosinas
(31.1 %), junto con Albaicin y Chana (28.0 % y 27.5 %, respectivamente).

Las tablas 4.4.1-3 y 4.4.1-3bis reflejan la influencia del tamafio de la poblacién
de residencia en el indice de dieta Mediterranea, obteniéndose diferencias significativas
(p=0.041) entre los tamafios considerados, siendo los nucleos de poblacion mas

pequefios los que mayor valor medio del indice presentan.
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4.4.2 Indice Internacional de Calidad de la Dieta.

El indice Internacional de Calidad de la Dieta (DQI-I) fue creado con el
objetivo de ser aplicable de forma internacional y evaluar la calidad de la dieta de paises
tanto desarrollados como en vias de desarrollo. Evalua la calidad de la dieta teniendo en
cuenta simultdneamente cuatro criterios (variedad, adecuacion, balance y moderacion) y
tiene en cuenta aspectos criticos de las dietas de los paises desarrollados (E;j. Falta de
moderacion en el consumo de grasa) y de los paises en vias de desarrollo (Ej. Ingesta de
hierro insuficiente). Cada una de estas cuatro categorias principales se compone de otras
subcategorias, y el rango total del indice va de 0 (minima calidad) a 100 (méaxima
calidad).

Los resultados obtenidos se muestran en las tablas a continuacion.

Tabla 4.4.2-1: Diet Quality Index-International (DQI-I): puntuacion y componentes.

Componentes Puntuacion Media DE

DQI-I, total 0-100 58.37 7.74
VARIEDAD 0-20 16.85 3.26
Zlii:ﬂ?éisen el consumo de 5 grupos de 0-15 13.16 293
r\)7rz¢(1)rtieei((1:z:)(sl dentro del grupo de alimentos 0-5 3.69 1.56
ADECUACION 0-40 27.19 3.72
Grupo de las verduras 0-5 1.68 1.05
Grupo de las frutas 0-5 3.48 1.48
Grupo de los cereales 0-5 2.30 1.19

Fibra 0-5 2.26 1.03
Proteicas 0-5 491 0.42
Hierro 0-5 4.77 0.69
Calcio 0-5 3.47 1.19
Vitamina C 0-5 4.33 1.30
MODERACION 0-30 13.06 5.16
Grasa total 0-6 0.64 1.52
Grasa saturada 0-6 0.39 1.14
Colesterol 0-6 2.93 2.64
Sodio 0-6 3.68 2.26
Alimentos con calorias vacias 0-6 5.39 1.21
BALANCE GLOBAL 0-10 1.13 1.56
Balance macronutrientes 0-6 0.24 0.65
Balance acidos grasos 0-4 0.86 1.41
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Tabla 4.4.2-2: Componentes del Diet Quality Index (DQI-I) y porcentaje de muestra en

cada subcategoria.

Puntuacion

Componentes total Puntos Criterios de puntuacion %
VARIEDAD 0-20

Variedad en el consumo 0-15 15 >1 racion de cada grupo / dia 524
de 5 grupos de alimentos 12 1 grupo de alimentos ausente / dia  35.3
9 2 grupos de alimentos ausente / dia  10.8

6 3 grupo de alimentos ausente / dia 1.3

3 >4 grupo de alimentos ausente / dia 0.2

0 Ningun grupo de alimentos 0.0
Variedad dentro del 0-5 5 >3 grupos diferentes / dia 53.7
grupo de alimentos 3 2 grupos diferentes / dia 27.3
proteicos 1 1 solo grupo / dia 18.9
0 Ningln grupo 0.1

ADECUACION 0-40

Grupo de las verduras’ 0-5 5 > 100% recomendaciones 0.0
3 50-100% recomendaciones 37.3

1 <50% recomendaciones 55.5

0 0% recomendaciones 7.1
Grupo de las frutas 0-5 5 > 100% recomendaciones 41.7
3 50-100% recomendaciones 40.8

1 <50% recomendaciones 16.8

0 0% recomendaciones 0.7

Grupo de los cereales ' 0-5 5 > 100% recomendaciones 6.4
3 50-100% recomendaciones 52.2

1 <50% recomendaciones 41.3

0 0% recomendaciones 0.0

Fibra' 0-5 5 > 100% recomendaciones 1.6
3 50-100% recomendaciones 59.9

1 <50% recomendaciones 38.5

0 0% recomendaciones 0.0
Proteicas 0-5 5 > 100% recomendaciones 954
3 50-100% recomendaciones 4.6

1 <50% recomendaciones 0.0

0 0% recomendaciones 0.0

Hierro* 0-5 5 > 100% recomendaciones 89.3
3 50-100% recomendaciones 9.8

1 <50% recomendaciones 0.9

0 0% recomendaciones 0.0

Calcio? 0-5 5 > 100% recomendaciones 32.2
3 50-100% recomendaciones 59.1

1 <50% recomendaciones 8.6

0 0% recomendaciones 0.0

Vitamina C* 0-5 5 > 100% recomendaciones 76.3
3 50-100% recomendaciones 13.9

1 <50% recomendaciones 9.8

0 0% recomendaciones 0.1
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Componentes Pur&tﬂ[:fién Puntos Criterios de puntuacion %
MODERACION 0-30
Grasa total 0-6 6 < 30% total energia / dia 4.5
3 > 30-35% total energia / dia 12.2
0 > 35% total energia / dia 83.3
Grasa saturada 0-6 6 < 7% total energia / dia 1.6
3 >7-10% total energia / dia 9.9
0 >10% total energia / dia 88.5
Colesterol 0-6 6 <300 mg/dia 377
3 >300-400 mg/dia 22.3
0 >400 mg/dia 40.0
Sodio 0-6 6 <2400 mg/dia 422
3 >2400-3400 mg/dia 38.2
0 >3400 mg/dia 19.6
Alimentos con calorias 0-6 6 < 5 veces / semana 79.9
vacias 3 >5-10 veces / semana 20.0
0 >10 veces / semana 0.1
BALANCE GLOBAL 0-10
Balance macronutrientes 0-6 6 55-65:10-15:15-30 0.0
(glicidos:proteina:grasa) 4 65-68:9-16:13-32 0.0
2 50-70:8-17:12-35 12.0
0 Otras combinaciones 88.0
Balance acidos grasos 4 ) 12.5
(PUFA + MUFA/SFA) ) 1.7-2 18.3
0 <1.7 69.2

"Basado en 7118 kJ (1700 kcal)/ 9211kJ (2200 keal)/ 11304 kJ (2700 kcal).
' Basado en las Dietary Reference Intakes for Energy, Carbohydrate, Fiber, Fat, Fatty
Acids, Cholesterol, Protein, and Amino Acids (2002/2005).

Abreviaciones: AGM, 4acidos grasos monoinsaturados; AGP, acidos

poliinsaturados; AGS, acidos grasos saturados.

grasos
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Tabla 4.4.2-3: Indice DQI-I en la poblacién infantil y adolescente granadina de 8 a 15

aflos por grupos de edad y sexo.

Media

N (%0) DOI-I DE Minimo Maximo  F(p)
Nifios/as 730(26.70) 5899 756  36.00 88.00
Adolescentes 3 976 (35.60) 10.76
5747 772 28.00 8200 | o001
Adolescentes @ 1033(37.70) 5882 7.83  35.00 86.00

* Valor p de significacion estadistica < 0.05. TANOVA
En las tablas siguientes se recoge el valor medio de los distintos componentes
del indice DQI-I para la poblacion infantil y adolescente granadina de 8 a 15 afios por

grupos de edad y sexo.

4.4.2.1 Componente “Variedad” del indice DOI-I en la poblacién objeto de estudio.

La variedad en la dieta se evalia de dos modos: variedad total o global y

variedad dentro de las fuentes de proteinas.

Tabla 4.4.2-4: Componente “Variedad” del indice DQI-I en la poblacion infantil y

adolescente granadina de 8 a 15 afios por grupos de edad y sexo.

Variedad - L.
0) T
N (%) media DE Minimo Maximo F (p)
Nifios/as 859 (27.10) 16.64 3.29 4.00 20.00
Adolescentes ' 1139 (35.90)  16.70 3.36 3.00 20.00 (07(5(5)%*)
Adolescentes @ 1175 (37.00)  17.14 3.12 3.00 20.00

* Valor p de significacion estadistica < 0.05. TANOVA

Tabla 4.4.2-5: Subcomponente “Variedad dentro del grupo de alimentos proteicos”
perteneciente al componente Variedad del indice DQI-I en la poblacion infantil y

adolescente granadina de 8 a 15 afos por grupos de edad y sexo.

Media
N (%) variedad DE Minimo Maximo F (p)
proteicos
Nifios/as 859 (27.10) 3.53 1.60 0.00 5.00
Adolescentes & 6.43
1139 (35.90) 3.72 1.57 0.00 5.00 (0.002%)
Adolescentes © 1175 (37.00) 3.78 1.52 0.00 5.00

* Valor p de significacion estadistica < 0.05. TANOVA
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Tabla 4.4.2-6: Subcomponente “Variedad en el consumo de 5 grupos de alimentos”
perteneciente al componente Variedad del indice DQI-I en la poblacion infantil y

adolescente granadina de 8 a 15 afios por grupos de edad y sexo.

Media
N (%) variedad DE Minimo Maximo F (p)’
5 grupos
Nifios/as 859 (27.10) 13.11 2.19 3.00 15.00
Adolescentes &' 1139(35.90)  12.98 2.33 3.00 15.00 (0868}*)
Adolescentes @ 1175 (37.00)  13.36 2.14 3.00 15.00

* Valor p de significacion estadistica < 0.05. fANOVA

4.4.2.2 Componente “Adecuacion” del indice DOI-1 en la poblacién objeto de

estudio.

Esta categoria evaliia la ingesta de elementos alimenticios que deben ser
suministrados en cantidades suficientes para prevenir situaciones de deficiencia
nutricional.

Tabla 4.4.2-7: Componente “Adecuacion” del indice DQI-I en la poblacion infantil y

adolescente granadina de 8 a 15 afios por grupos de edad y sexo.

Adecuacion

. N L .
N (%) media DE Minimo Méaximo F(p)
Nifos/as 778 (27.10) 27.94 3.54 15.00 36.00
Adolescentes &' 1019 (35.50) 26.69 3.68 11.00 34.00 (0236511*)
Adolescentes @ 1071 (37.30) 27.15 3.79 13.00 36.00

* Valor p de significacion estadistica < 0.05. TANOVA

Tabla 4.4.2-8: Subcomponente “Grupo de las verduras” perteneciente al componente
Adecuacion del indice DQI-I en la poblacion infantil y adolescente granadina de 8 a 15

aflos por grupos de edad y sexo.

Media
N (%) grupo DE Minimo Méaximo F (p)’
verduras
Nifios/as 780 (27.20) 1.64 1.04 0.00 3.00
Adolescentes & 9.07
1019 (35.50) 1.59 1.04 0.00 3.00 (0.001%)
Adolescentes @ 1071 (37.30) 1.78 1.06 0.00 3.00

* Valor p de significacion estadistica < 0.05. TANOVA
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Tabla 4.4.2-9: Subcomponente “Grupo de las frutas” perteneciente al componente
Adecuacion del indice DQI-I en la poblacién infantil y adolescente granadina de 8 a 15

afios por grupos de edad y sexo.

Media
N (%) grupo DE Minimo Maximo F (p)
fruta
Nifos/as 780 (27.20) 3.63 1.43 0.00 5.00
Adolescentes 3 1919 (35.50) 3.29 1.49 0.00 5.00 (01 86816*)
Adolescentes @ 1071 (37.30) 3.54 1.47 0.00 5.00

* Valor p de significacion estadistica < 0.05. fANOVA

Tabla 4.4.2-10: Subcomponente “Grupo de los cereales” perteneciente al componente
Adecuacion del indice DQI-I en la poblacién infantil y adolescente granadina de 8 a 15

afios por grupos de edad y sexo.

Media
N (%) grupo DE Minimo Maximo F (p)
cereales
Nifos/as 780 (27.20) 2.60 1.22 1.00 5.00
Adolescentes &' 1019 (35.50) 2.35 1.15 1.00 5.00 (058519*)
Adolescentes @ 1071 (37.30) 2.03 1.15 0.00 5.00

* Valor p de significacion estadistica < 0.05. TANOVA

Tabla 4.4.2-11: Subcomponente “Fibra” perteneciente al componente Adecuacion del

indice DQI-I en la poblacion infantil y adolescente granadina de 8 a 15 afios por grupos

de edad y sexo.
N (%) “{!Ed'a DE Minimo Maximo F (p)
ibra
Nifios/as 778 (27.10) 2.20 1.03 1.00 5.00
Adolescentes & 6.04
1019 (35.50) 222 1.03 1.00 5.00 0.002%)
Adolescentes @ 1071 (37.30) 2.35 1.02 1.00 5.00

* Valor p de significacion estadistica < 0.05. TANOVA
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Tabla 4.4.2-12: Subcomponente “Proteicas” perteneciente al componente Adecuacion
del indice DQI-I en la poblacion infantil y adolescente granadina de 8 a 15 afos por

grupos de edad y sexo.

N (%) Med_la DE Minimo Maximo F (p)"
protelcas
Nifios/as 778 (27.10) 4.90 0.43 3.00 5.00
Adolescentes & >4l
1019 (35.50) 4.88 0.48 3.00 3001 0.005%)
Adolescentes @ 1071 (37.30) 4.94 0.35 3.00 5.00

* Valor p de significacion estadistica < 0.05. TANOVA

Tabla 4.4.2-13: Subcomponente “Hierro” perteneciente al componente Adecuacion del

indice DQI-I en la poblacion infantil y adolescente granadina de 8 a 15 afios por grupos

de edad y sexo.
Media - .
0 il
N (%) hierro DE Minimo Maximo F (p)
Nifios/as 778 (27.10) 4.74 0.70 1.00 5.00
Adolescentes &' 1019 (35.50) 4.80 0.64 1.00 5.00 (01‘17689)
Adolescentes @ 1071 (37.30) 4.76 0.72 1.00 5.00
TANOVA

Tabla 4.4.2-14: Subcomponente “Calcio” perteneciente al componente Adecuacion del
indice DQI-I en la poblacion infantil y adolescente granadina de 8 a 15 afios por grupos

de edad y sexo.

N (%) Media DE  Minimo Maximo F (p)'
calcio

Nifos/as 778 (27.10) 3.79 1.20 1.00 5.00

Adolescentes &' 1019 (35.50) 3.33 1.14 1.00 5.00 (032'0816*)

Adolescentes @ 1071 (37.30) 3.38 1.18 1.00 5.00

* Valor p de significacion estadistica < 0.05. fANOVA
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Tabla 4.4.2-15: Subcomponente “Vitamina C” perteneciente al componente
Adecuacion del indice DQI-I en la poblacion infantil y adolescente granadina de 8 a 15

aflos por grupos de edad y sexo.

Media _ L. .
0 f
N (%) vitamina C DE Minimo Maximo F (p)
Nifos/as 778 (27.10) 4.42 1.22 1.00 5.00
Adolescentes 3.3
1019 (35.50) 423 1.35 0.00 3001 0.004%)
Adolescentes @ 1071 (37.30) 437 1.29 0.00 5.00

* Valor p de significacion estadistica < 0.05. TANOVA

4.4.2.3 Componente “Moderacion” del indice DQI-1 en la poblacion objeto de

estudio.
La moderacion evalua la ingesta de alimentos y nutrientes relacionados con

enfermedades cronicas y que pueden necesitar restriccion.

Tabla 4.4.2-16: Componente “Moderacion” del indice DQI-I en la poblacion infantil y

adolescente granadina de 8 a 15 afos por grupos de edad y sexo.

N (%) Modera}cmn DE Minimo Maximo F (p)!
media
Nifos/as 730 (26.70) 13.20 5.16 3.00 30.00
Adolescentes & 1.52
976 (35.60) 12.83 5.13 3.00 30.00 0.220)
Adolescentes @ 1033 (37.70) 13.18 5.19 3.00 30.00

TANOVA

Tabla 4.4.2-17: Subcomponente “Grasa total” perteneciente al componente Moderacion
del indice DQI-I en la poblacion infantil y adolescente granadina de 8 a 15 afos por

grupos de edad y sexo.

Media
N (%) grasa DE  Minimo Maximo F(p)
total
Nifios/as 778 (27.10) 0.62 1.53 0.00 6.00
Adolescentes 3 1019 (35.50) 0.60 1.50 0.00 6.00 (01 '31149)
Adolescentes @ 1971 (37.30) 0.69 1.54 0.00 6.00

TANOVA
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Tabla 4.4.2-18: Subcomponente “Grasa saturada” perteneciente al componente
Moderacién del indice DQI-I en la poblacion infantil y adolescente granadina de 8 a 15

afios por grupos de edad y sexo.

Media
N (%) grasa DE Minimo Maximo F (p)’
saturada
Nifios/as 778 (27.10) 0.36 1.13 0.00 6.00
Adolescentes & 0.71
1019 (35.50) 0.38 1.12 0.00 6.00 (0.493)
Adolescentes @ 1071 (37.30) 0.42 1.17 0.00 6.00

TANOVA

Tabla 4.4.2-19: Subcomponente “Colesterol” perteneciente al componente Moderacion
del indice DQI-I en la poblacion infantil y adolescente granadina de 8 a 15 afios por

grupos de edad y sexo.

Media - , . .
0 f
N (%) colesterol DE Minimo Maximo F (p)
Nifios/as 778 (27.10) 3.06 2.61 0.00 6.00
Adolescentes & 1.56
1019 (35.50) 2.84 2.65 0.00 6.00 0.209)
Adolescentes @ 1071 (37.30) 2.91 2.66 0.00 6.00

TANOVA

Tabla 4.4.2-20: Subcomponente “Sodio” perteneciente al componente Moderacion del

indice DQI-I en la poblacion infantil y adolescente granadina de 8 a 15 afios por grupos

de edad y sexo.
Media - L
0 t
N (%) sodio DE Minimo Maximo F (p)
Nifos/as 778 (27.10) 3.78 2.20 0.00 6.00
Adolescentes & 120
1019 (35.50) 3.63 2.29 0.00 6.00 (0.302)
Adolescentes @ 1071 (37.30) 3.63 2.27 0.00 6.00

TANOVA
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Tabla 4.4.2-21: Subcomponente “Alimentos con calorias vacias” perteneciente al
componente Moderacion del indice DQI-I en la poblacion infantil y adolescente

granadina de 8 a 15 afios por grupos de edad y sexo.

Media
N (%) calorias DE Minimo Maximo F (p)’
vacias
Nifos/as 799 (26.50) 5.32 1.28 0.00 6.00
Adolescentes 3 g8 (36.10) 5.36 1.22 3.00 6.00 (046?(1)*)
Adolescentes @ 1130 (37.50) 5.48 1.14 3.00 6.00

* Valor p de significacion estadistica < 0.05. fANOVA

4.4.2.4 Componente “Balance global” del indice DOI-I en la poblacién objeto de

estudio.
Esta categoria examina el balance global de la dieta en términos de proporcion

de fuentes de energia y composicion de acidos grasos.

Tabla 4.4.2-22: Componente “Balance global” del indice DQI-I en la poblacion infantil

y adolescente granadina de 8 a 15 afios por grupos de edad y sexo.

Media
N (%) calorias DE Minimo Maximo F (p)’
vacias
Nifos/as 778 (27.10) 1.04 1.48 0.00 6.00
Adolescentes & 2.98
1019 (35.50) 1.12 1.55 0.00 6.00 (0.050%)
Adolescentes @ 1071 (37.30) 1.21 1.63 0.00 6.00

* Valor p de significacion estadistica < 0.05. TANOVA

Tabla 4.4.2-23: Subcomponente “Balance macronutrientes” perteneciente al
componente Balance global del indice DQI-I en la poblacién infantil y adolescente

granadina de 8 a 15 afios por grupos de edad y sexo.

N (%) Medla} DE Minimo Méximo F (p)'
macronutrientes
Nifios/as 859 (27.10) 0.22 0.63  0.00 2.00
Adolescentes ¢ 1139 0.22 0.63  0.00 200 | 154
(35.90) ' ‘ ' ' (0.214)
Adolescentes 1175
? (37.00) 0.27 0.68  0.00 2.00

TANOVA
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Tabla 4.4.2-24: Subcomponente “Balance acidos grasos” perteneciente al componente
Balance global del indice DQI-I en la poblacion infantil y adolescente granadina de 8 a

15 afios por grupos de edad y sexo.

N (%) Media AG DE Minimo Maéaximo F (p)’

Nifios/as 778 (27.10) 0.79 1.35 0.00 4.00

Adolescentes

3 1019 (35.50) 0.87 1.40 0.00 4.00 504
(0.130)

Adolescentes

0 1071 (37.30) 0.92 1.46 0.00 4.00

TANOVA

4.4.25 Valor medio del indice DOQI-1 segun variables sociodemograficas en la

poblacién objeto de estudio.

Tabla 4.4.2-25: Valores medios de los indices DQI-I para la poblacion infantil y
adolescente granadina de 8 a 15 afios segun el Distrito geografico al que pertenece el

centro escolar.

Media

Distritos N (%) DOI-| DE Minimo Maximo F (p)’
Albaicin  197(3.90)  58.77 7.29 44.00 79.00

Beiro 330 (12.00)  57.15 7.85 35.00 81.00

Centro 349 (12.70)  59.05 7.94 35.00 88.00

Chana 523 (19.00)  57.85 7.45 35.00 86.00 578
Genil 548 (19.90)  58.66 7.76 39.00 g3.00 | (0-007%)
Norte 337(12.30)  58.97 7.60 28.00 81.00

Ronda 246 (8.90)  57.75 7.72 38.00 86.00

Zaidin 311(11.30)  58.92 7.98 36.00 82.00

* Valor p de significacion estadistica < 0.05. TANOVA
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Tabla 4.4.2-26: Distribucion seglin consumidores de dieta con baja o alta adherencia a

la Dieta Mediterranea (DM).

Consumidores  Consumidores
de dieta baja de dieta alta

adherencia adherencia Total x @)
DM! DM’
Nifios/as };i 0?0 1(;1(3.0 13;_0
Adolescentes & (I;i 1%9 9?1 1(?3.() (0.2533)
Adolescentes ¢ ONA) 0?0 lgg_o 1(?(?,()
Total oNA) 0%6 919711 11)?)%0

"Individuos con bajo valor de DQI-I (valor de DQI-I de 0 a 33.66).
? Individuos con alto valor de DQI-I (valor de DQI-I de 70.33 a 100).

Tabla 4.4.2-27: Asociacion entre el DQI-I y variables socio-demograficas.

DQI-I test YANOVA™ | Regresion lineal
univariante
Media DE F p B p
Sexo R’/I‘E‘:r‘:: 2;:(6)2 ;;g 469 0001 | 009 0001
8-9 afos 58.99 7.55
Edad 10-15 afios 52 14 779 2.55 0.011 -0.049 0.011
Lugar Colegio 58.43 7.49
almuerzo Casa 58.39 7.90 1.24 0.290 -0.014 0.479
Ambos 56.83 6.58
. Si 58.96 7.52
Repite plato No 53.08 732 2.78 0.005 -0.053 0.005
Solo 57.30 8.67
Come solo o En familia 58.37 7.81
acompafiado En colegio 58.46 7.48 0.53 0.665 -0.003 0.880
Solo + en familia 57.71 9.42
Tiempo en <Y hora 58.27 7.76
desayunar 5 hora 59.17 7.62 2.46 0.086 0.042 0.029
> 15 hora 59.50 8.50
Tiempo en <% hora 57.87 7.89
almorzar 5 hora 57.83 7.66 13.31 0.001 0.084 0.001
> 15 hora 59.48 7.78
Tiempo en <% hora 57.61 7.88
cenar 5 hora 58.54 7.72 6.75 0.001 0.070 0.001
> 15 hora 59.17 7.67
Tiempo de Y -1 hora 58.30 7.60
activ. fisica 1-2 hora 58.37 7.98 0.12 0.886 0.010 0.625
) > 2 horas 58.48 7.79
Asistencia a Nunca 58.31 7.83
locales de L-2veces/semana - 3874 Ty o0 0498 | L0017 0.365
comida rapida 3 - 4 veces/ semana 59.52 6.83
1 - 2 veces/mes 58.08 7.74

*Comparacion del valor medio del DQI-I entre grupos mediante ANOVA para variables politdmicas y t de Student
para dicotomicas.

fTAnalisis mediante regresion lineal univariante considerando el efecto de cada variable (independiente)
sociodemografica sobre el valor del DQI-I (variable dependiente).
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En resumen, la figura 4.4.2-1 representa la distribucion normal del indice en la

poblacion de estudio. Existen diferencias estadisticamente significativas (p=0.001) entre

nifios y adolescentes respecto al valor medio del indice DQI-I (tabla 4.4.2-3), siendo el

valor medio de este indice para la muestra estudiada de 58.4 % (tabla 4.4.2-28) sobre el

100 % de maxima adecuacion de la dieta al MDP.
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Figura 4.4.2-1

Tabla 4.4.2-28: Valor medio y parametros estadisticos del indice DQI-I en ¢l total de la

muestra estudiada.

N 2751
Media 58.37
Mediana 58.00
DE 7.74
Asimetria 0.22
Minimo 28.00
Maximo 88.00
25 53.00
Percentiles 50 58.00
75 63.00

La media del valor total para el indice DQI-I modificado es el 58.37 % (tabla

4.4.2-28) del valor maximo posible (100 %). El mayor valor es para adecuacion,
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seguido por variedad y moderacion. El valor mas bajo es para el balance global (tabla
4.4.2-1). Respecto a la adecuacion, una gran proporcion de la poblacion tiene una
ingesta de proteinas, vitamina C, calcio, fruta y hierro que es un 50 % mayor que las
recomendaciones (tabla 4.4.2-2). Sin embargo, la mayoria de los escolares consume
menos del 50 % de la ingesta recomendada de fibra, cereales y verduras. Respecto a la
variedad, el 52.4 % consume diariamente al menos una raciéon de cada grupo de
alimentos, y el 35.3 % omite un grupo de alimentos cada dia; el 53.7 % consume
diariamente tres o mas fuentes diferentes de proteinas (tabla 4.4.2-2). En la categoria de
moderacion, solo el 4.5 y 1.6 % de la muestra estad dentro de los limites establecidos
para grasa total y grasa saturada, respectivamente. La ingesta de colesterol es de < 300
mg/dia en el 37.7 % de la poblacioén y > 400 mg/dia en el 40.0 %. Aproximadamente el
40 % cumple los objetivos para la ingesta de sodio. Casi el 80 % de la poblacion
consume alimentos con calorias vacias menos de cinco veces a la semana. Se encuentra
un balance muy pobre para la proporcion de macronutrientes y relacion de acidos
grasos. Los andlisis comparativos (test t de Student y ANOVA) de variables socio-
demogréficas con el DQI-I modificado como variable dependiente muestran diferencias
significativas entre el valor del indice y: sexo (p=0.001), el sexo femenino obtiene un
mayor valor medio de DQI-I; edad (p=0.011), a edades mas tempranas se obtiene un
mayor valor medio de DQI-I; repite plato (p=0.005), con mayor valor medio para
aquellos individuos que repiten plato; y duracion del almuerzo (p=0.001) y cena
(p=0.001), encontrandose un mayor valor medio de DQI-I para aquellos que dedican
mas de media hora a estas comidas (tabla 4.4.2-27). En un posterior analisis por
regresion lineal univariante de las variables socio-demograficas, sexo (p=0.001), edad
(p=0.011), repite plato (p=0.001) y duraciéon de almuerzo y cena (p=0.001 y p=0.001,
respectivamente) continian mostrando diferencias significativas con el valor de DQI-I;
mientras que, ademas, aparece el tiempo dedicado al desayuno (p=0.029).

Respecto a sexo y edad de los encuestados, existen diferencias significativas
(p=0.001) para el valor medio de este indice entre niflos y adolescentes, obteniéndose
que nifios y adolescentes de sexo femenino presentan un mejor valor medio de DQI-I
que adolescentes varones (tabla 4.4.2-3).

En cuanto a las diferencias que aparecen entre los distintos distritos (p=0.007), el
valor medio de DQI-I es menor para Beiro (57.15), mientras que el valor mas alto lo

obtiene el distrito Centro (59.05) (tabla 4.4.2-25).
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4.4.3 Indice de Adecuacion de la Dieta.

El indice de Adecuacion de la Dieta (Dietary Adequacy Score, DAS) se computa
considerando el riesgo de ingestas inadecuadas de catorce nutrientes: proteinas, energia,
hierro, calcio, magnesio, zinc, selenio, yodo y vitaminas A, C, E, B;, B, y niacina. Se
puntia dicha ingesta (puntuacion entre 0-14) asignandose un valor de 1 si el consumo
representa 2/3 o mas de las DRIs, y un valor de 0 si el consumo es menor de 2/3 de las
DRIs. Por tanto, el rango total del indice va de 0 (minima calidad) a 14 (maxima calidad
de la dieta).

En las tablas 4.4.3-1 hasta 4.4.3-7 se recogen los resultados obtenidos:

Tabla 4.4.3-1: Ingesta diaria de energia y nutrientes (media = DE) en la poblacion de
Granada segun edad.

Componentes 8—9_ afios 10—_15 afos d .
(N=859) (N=2331)
Ingesta E /dia (Kcal)  2521.38 (581.47)  2608.13 (602.25) -3.46 0.001%*
% IDR Energia 139.64 (32.39) 115.80 (29.64) 18.50 0.001*
% Energia Proteinas 14.08 (2.68) 14.17 (3.51) -0.66 0.507
% IDR Proteinas 336.72 (127.97) 258.49 (70.93) 20.59 0.001*
% Energia Lipidos 41.94 (7.43) 41.74 (11.39) 0.43 0.664
% Energia SFAs 14.19 (3.40) 13.98 (4.49) 1.18 0.239
% Energia MUFAs 16.97 (4.68) 17.15 (6.00) -0.79 0.431
% Energia PUFAs 4.25 (1.58) 4.12 (1.87) 1.69 0.090
% Energia H de C. 44.06 (7.40) 44.70 (14.53) -1.18 0.237
% IDR

Fe 154.33 (50.62) 168.14 (58.56) -5.83 0.001*
Ca 103.67 (42.76) 85.23 (28.73) 13.26 0.001*
Mg 127.44 (52.65) 98.82 (31.72) 17.64 0.001*
Zn 211.81(125.29) 191.50 (903.27) 0.62 0.532
Se 284.59 (135.76) 246.76 (108.14) 7.76 0.001*
Iodo 53.24 (27.40) 47.66 (24.83) 5.18 0.001*
Vitamina B, 260.94 (130.73) 219.48 (100.19) 9.03 0.001*
Vitamina B, 208.69 (82.73) 175.74 (62.82) 11.41 0.001*
Niacina 177.36 (80.61) 151.02 (61.20) 9.365 0.001*
Vitamina A 271.16 (200.58) 232.78 (167.33) 5.18 0.001*
Vitamina C 287.63 (245.10) 237.89 (184.55) 5.85 0.001*
Vitamina E 94.18 (62.17) 77.63 (48.37) 7.49 0.001*

* Diferencias significativas (valor p de significacion estadistica < 0.05) entre individuos de 8-9 y 10-15

afios mediante FANOVA.
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Tabla 4.4.3-2: Valores de los indices DAS para los dos rangos de edad y comprobacion

de las diferencias estadisticas segun la variable de agrupacion.

Indice Rango de edad Media (DE) t' p
Dietary Adequacy 8-9 afios 12.33 (1.56) 675 0.001%
Score (DAS) 10-15 afos 11.85 (1.69)

* Valor p de significacion estadistica < 0.05. fANOVA

Tabla 4.4.3-3: Ingesta diaria de energia y nutrientes (media = DE) en la poblacion de

Granada segun edad y sexo.

Componentes Niﬁos/as Adole_scentes 3 Adole_scentes Q Ft P
(N= 859) (N=1139) (N=1175)
iﬁizﬁadefshﬁa éﬁiﬁ;ﬁ; 2621.99 (593.92)  2598.08 (609.20) | 6.64  0.001
% IDR Energia 139.64 (32.39)  110.16 (27.93) 121.18 (32.17) | 210.52 0.001
% Energia Proteinas ~ 14.08 (2.68) 13.81 (2.71) 14.51 (4.11) 12.11  0.001
% IDR Proteinas 336.72 (127.97) 25143 (69.11)  265.21 (72.00) |219.99 0.001
% Energia Lipidos 41.94 (7.43) 42.60 (7.54) 40.90 (14.11) 6.97  0.001
% Energia SFAs 14.19 (3.40) 14.30 (3.50) 13.67 (5.26) 6.39  0.002
% Energia MUFAs 16.97 (4.68) 17.62 (4.88) 16.70 (6.87) 7.18  0.001
% Energia PUFAs 425 (1.57) 4.10 (1.55) 4.14 (2.13) 1.64  0.194
% Energia H de C. 44.06 (7.40) 43.57 (7.70) 45.80 (18.84) 8.42  0.001
% IDR

Fe 15432 (50.62)  164.93 (52.39) 17152 (63.79) | 20.92  0.001
Ca 103.67 (42.76)  84.72 (28.22) 85.84 (29.24) | 87.45 0.001
Zn 208.84 (100.27)  168.18 (69.77) 175.57(69.72) | 63.72  0.001
Se 282.41 (126.35)  243.12(109.34)  250.34 (107.12) | 28.96 0.001
Vitamina C 287.63(245.02)  221.14 (177.06)  255.34(190.21) | 24.06 0.001
Vitamina A 271.16 (200.58)  220.15 (163.24) 24524 (170.84) | 18.44 0.001
Vitamina E 94.18 (62.17)  75.37 (48.36) 79.68 (48.26) | 30.20 0.001
Todo 5324 (27.40)  46.67 (24.72) 48.77 (24.93) | 14.88 0.001
Mg 127.44 (52.65)  95.56 (31.16) 102.07 (31.93) | 163.85 0.001
Vitamina B, 260.94 (130.73)  220.28 (102.08)  219.26 (98.60) | 40.19 0.001
Vitamina B, 208.69 (82.73)  169.88 (61.57) 181.58 (63.62) | 72.30 0.001
Niacina 177.36 (80.61)  145.99 (55.99) 156.15 (65.40) | 49.41 0.001

TANOVA.
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Tabla 4.4.3-4: Valores medios de los indices DAS para los tres rangos de edad y sexo
considerados (nifios, mujeres y hombres) y comprobacion de las diferencias estadisticas

segun la variable de agrupacion.

N (%) Media DAS DE Minimo Maximo F (p)’
Nifios/as 758 (26.73) 11.86 1.78 1.00 14.00
Adolescentes 4 1032 (36.39) 12.05 1.61 1.00 14.00 (02.68601)
Adolescentes @ 1046 (36.88) 11.99 1.65 0.00 14.00

TANOVA

No existen diferencias significativas de los valores medios del DAS para los tres
grupos considerados, sin embargo puede apreciarse una tendencia (p=0.061) a la

significacion.

Tabla 4.4.3-5: Porcentaje de individuos con puntuaciones de cero y uno.

% Individuos % Individuos

2
DAS=1 DAS=0 % ()
48 34.30 1.30
Se Q 36.50 0.80 4.10
(1g) _ (0.129)
Ninos/as 26.50 0.70
3 34.20 1.30
Zn Q 36.80 0.60 17.65
(mg) (0.001%)
Niflos 26.80 0.30
35.5 0.2
Proteinas Q 37.4 0.0 6.33
(2) (0.042%)
Nifios 26.9 0.0
32.10 3.40
B-caroteno Q 34.20 310 6.11
(ne) — (0.047%)
Ninos 25.40 1.70
48 29.00 6.50
Vitamina C Q 31.90 550 13.38
Niflos 23.80 3.30
3 17.40 18.10
Vitamina E Q 20.10 17.20 25.01
(1g) _ (0.001%)
Nifos 16.50 10.60
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% Individuos % Individuos 2 (p)
DAS=1 DAS=0 « P
3 343 1.5
Energia Q 36.5 1.1 15.45
(kcal) (0.001%)
Nifios 26.4 0.3
29.1 6.4
Mg Q 329 4.5 46.59
(mg) (0.001%)
Nifios 25.1 2.0
25.7 9.9
Ca Q 27.9 9.4 18.30
Nifios 21.9 5.2
34.8 0.7
Fe Q 36.2 1.1 2.28
(mg) (0.320)
Nifios 26.5 0.7
6.5 29.1
Todo Q %3 290 27.34
(1g) (0.001%*)
Nifios 7.7 19.4
34.7 0.8
B, Q 36.9 0.4 6.17
(mg) (0.046%*)
Nifios 26.8 0.3
3 34.9 0.7
B, Q 372 0.2 8.97
(mg) (0.011%)
Nifios 26.8 0.3
3 33.5 2.0
Niacina Q 35.6 1.7 11.24
(mg) (0.004%)
Nifios 26.5 0.7

* Valor p de significacion estadistica < 0.05
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Tabla 4.4.3-6: Valores medios de los indices DAS para la poblacion infantil y
adolescente granadina de 8 a 15 afios segun el Distrito geografico al que pertenece el

centro escolar.

Distritos N (%) l\geAdiSa DE Minimo Maximo  F (p)’
Albaicin 112(3.90)  11.53 2.34 0.00 14.00

Beiro 340 (11.90)  12.11 1.49 3.00 14.00

Centro 364 (12.80)  12.07 1.64 0.00 14.00

Chana 539 (18.90)  12.22 1.54 1.00 14.00 43
Genil 573 (20.10)  11.88 1.62 5.00 1400 | (0.001%)
Norte 342(12.00)  11.79 1.80 1.00 14.00

Ronda 255(9.00)  12.02 1.57 3.00 14.00

Zaidin 324 (11.40)  11.85 1.77 3.00 14.00

* Valor p de significacion estadistica < 0.05. T ANOVA

Tabla 4.4.3-7: Distribucion segiin consumidores con dieta de buena calidad (alto DAS)
o mala calidad (bajo DAS).

Consumidores de  Consumidores de

2
dieta baja calidad" dieta alta calidad X ()
N 4 675
Nifios/as % 6 99 4
A .
N 13 839 7.0
Adolescentes & % 15 98.5 (0.030%)
N 4 22
Adolescentes 9 o 0.4 999 6
0 . :

" Individuos con bajo valor de DAS (valor de DAS <9).
% Individuos con alto valor de DAS (valor de DAS > 13).
* Valor p de significacion estadistica < 0.05

En resumen, la figura 4.4.3-1 representa la distribucion normal del indice en la
poblacion de estudio. Existen diferencias estadisticamente significativas (p=0.001) entre
nifios y adolescentes respecto al valor medio del indice DAS (tabla 4.4.3-2), siendo el
valor medio de este indice para la muestra estudiada de 11.98 (tabla 4.4.3-8), lo que

equivale a un 85 % de calidad media de la dieta del colectivo estudiado.
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Tabla 4.4.3-8: Valor medio y parametros estadisticos del indice DAS en el total de la

muestra estudiada.

N 2849
Media 11.98
Mediana 12.00
DE 1.67
Asimetria -1.89
Minimo 0.00
Maximo 14.00
25 11.00
Percentiles 50 12.00
75 13.00

Al analizar la ingesta diaria de energia y nutrientes (tabla 4.4.3-1) de los

escolares de Granada capital se observa que los individuos de edad 8-9 afios muestran

mayor ingesta de energia respecto al % IDR (p=0.001), porcentaje de energia

proveniente de las proteinas (p=0.001), minerales (calcio, selenio, magnesio y yodo) y

vitaminas (C, A, E, B1, B2 y niacina), que el grupo con edad 10-15 afios.

El grupo de menor edad presenta un valor medio del indice DAS de 12.33 (DE:

1.56) mientras que el grupo de mayor edad obtiene un valor de 11.85 (DE: 1.69),

existiendo diferencias significativas (p=0.001) entre ambos grupos (tabla 4.4.3-2).
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Cuando se divide a la muestra por edad y sexo (tabla 4.4.3-3) se obtiene que
nifios y adolescentes varones presentan una mayor ingesta (respecto a su IDR) de
energia; los nifios presentan mayores valores (respecto a su % IDR) que los
adolescentes de ambos sexos para la energia proveniente de las proteinas, minerales
(calcio, zinc, selenio y magnesio) y vitaminas (fundamentalmente la C, A, By, By y
niacina); y los adolescentes varones muestran mayores ingestas, que nifios y
adolescentes féminas, de energia proveniente de lipidos e hidratos de carbono y de
hierro.

El valor medio del indice para estos tres grupos es de 11.86 (DE: 1.78), 12.05
(DE: 1.61) y 11.99 (DE: 1.65) para nifos, adolescentes varones y mujeres,
respectivamente (tabla 4.4.3-4), no existiendo diferencias estadisticamente significativas
entre estos grupos.

Al dividir la poblacion segun los diferentes distritos que componen la capital (tabla
4.4.3-6) se observa que el valor medio mas bajo corresponde al distrito Albaicin, y el

mas alto a Chana.

4.4.4 Indice de Calidad Antioxidante de la Dieta.

El indice de evaluacion de la Calidad Antioxidante de la Dieta (Dietary
Antioxidant Quality Score, DAQS) se ide6 en base a la adecuacion en la ingesta de
nutrientes antioxidantes tipicos de la Dieta Mediterranea: vitamina C, vitamina E,
carotenos, zinc y selenio. Se puntia dicha ingesta (puntuacion entre 0-5) en base al
cumplimiento de las IDR para estos nutrientes recogidas en las Dietary Reference
Intakes for Energy, Carbohydrate, Fiber, Fat, Fatty Acids, Cholesterol, Protein, and
Amino Acids (2002/2005).

Las tablas 4.4.4-1 hasta 4.4.4-5 recogen los resultados obtenidos para este

indice.
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Tabla 4.4.4-1: Valores obtenidos para cada componente del DAQS.

% Ingesta

Ingesta media + ¥
DE F(p) DRI DRI + DE
Adolescentes & 100.45 +43.63 47.50 24293 +109.20
Se Adolescentes @ 103.01 + 43.06 LIS 1 4750  250.51+107.01
(ne) — (0.317)
Nifios/as 100.49 +43.89 35.00 284.21 +£135.81
Adolescentes & 13.92 +£5.60 9.50 168.02 + 69.76
Zn Adolescentes @ 14.20 + 5.58 2.96 8.50  175.65+69.44
(mg) . (0.052)
Nifios 13.56 + 5.57 6.50  208.93+100.11
5 Adolescentes & 1359.00 + 943.81 750 21824 +155.08
caroteno  Adolescentes @ 1489.00  1031.64 (056(6)461*) 650  245.06 + 170.45
(ng) Nifios 1363.88 + 988.83 ' 500  270.94 +200.55
Adolescentes & 104.69 + 81.46 60 220.72 £ 176.90
Vitamina A dolescentes ¢ 118.22 + 88.39 12.94 55 254.28+190.15
C (mg) . (0.001%)
Nifios 99.68 + 76.21 35 287.44+244.92
Adolescentes & 8.56 £5.40 13 75.39 £48.29
Vitamina A dolescentes ¢ 9.01 +5.35 2.68 13 79.96 + 48.43
E (ng) — (0.069)
Nifios 8.51 +5.27 9 93.99 + 62.21

* Valor p de significacion estadistica < 0.05. TANOVA
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Tabla 4.4.4-2: Porcentaje de individuos con puntuaciones de cero y uno.

% Individuos

% Individuos

2
DAQS=1 DAQS=0 x* (p)
Adolescentes & 34.30 1.30
Se Adolescentes Q@ 36.50 0.80 4.10
(ng) — (0.129)
Nifios/as 26.50 0.70
Adolescentes & 34.20 1.30
Zn Adolescentes 36.80 0.60 17.65
(mg) (0.001%)
Nifios 26.80 0.30
B Adolescentes & 32.10 3.40
caroteno  Adolescentes ¢ 34.20 3.10 (060-‘11;*)
(1g) Nifios 25.40 1.70 '
o Adolescentes & 29.00 6.50
Vitamina
C Adolescentes Q@ 31.90 5.50 (01 36318*)
(mg) Nifios 23.80 3.30 '
o Adolescentes & 17.40 18.10
Vitamina
E Adolescentes ¢ 20.10 17.20 (0236011*)
(1g) Nifios 16.50 10.60 '

* Valor p de significacion estadistica < 0.05. TANOVA

Tabla 4.4.4-3: Valores del DAQS segun edad y sexo (nifios, hombres y mujeres).

Media + DE F (p)
Adolescentes & 4.14+0.89
Puntuacion | Adolescentes ¢ 427+0.79 20.32 (0.001%)
final DAQS
Nifios/as 439+ 0.80

* Valor p de significacion estadistica < 0.05. TANOVA
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Tabla 4.4.4-4: Distribucion segun consumidores de dieta alta o baja en antioxidantes.

Consumidores Consumidores
de dietabajaen  de dieta alta en Total v (p)
antioxidantes® antioxidantes?
Nifos/as N 4 675 679
% 0.6 994 100.0
N 13 839 852 7.05
Adolescentes & % 15 0%.5 100.0 (0.030%)
N 4 922 926
Adolescentes 2 % 0.4 99.6 100.0
N 21 2436 2457
Total % 0.9 99.1 100.0

"Individuos con bajo valor de DAQS (ingesta de 4 a 5 nutrientes antioxidantes por debajo de 2/3 RDI).
? Individuos con alto valor de DAQS (ingesta de 0 a 1 nutriente antioxidante por debajo de 2/3 RDI).
* Valor p de significacion estadistica < 0.05

Tabla 4.4.4-5: Valores medios del indice DAQS para la poblacion infantil y
adolescente granadina de 8 a 15 afios segun el Distrito geografico al que pertenece el

centro escolar.

Media

Distritos N (%) DAQS DE Minimo Maximo F (p)T
Albaicin  113(3.90)  4.04 1.13 0.00 5.00

Beiro 343 (11.90)  4.27 0.78 0.00 5.00

Centro 365 (12.70) 422 0.89 0.00 5.00

Chana 547 (19.00)  4.50 0.74 1.00 5.00 10.00
Genil 578 (20.10)  4.18 0.85 1.00 so0 | (0.001%)
Norte 352(12.20)  4.13 0.86 0.00 5.00

Ronda 259(9.00) 423 0.78 1.00 5.00

Zaidin 324 (11.20) 422 0.78 2.00 5.00

* Valor p de significacion estadistica < 0.05. TANOVA

En resumen, la figura 4.4.4-1 representa la distribucion normal del indice en la
poblacion de estudio. Existen diferencias estadisticamente significativas (p=0.001) entre
nifos y adolescentes respecto al valor medio del indice DAQS (tabla 4.4.4-3), siendo el
valor medio de este indice para la muestra estudiada de 4.26 (tabla 4.4.4-6), lo que

equivale a un 85 % de calidad antioxidante media de la dieta del colectivo estudiado.
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Tabla 4.4.4-6: Valor medio y parametros estadisticos del indice DAQS en el total de la

muestra estudiada.

N 2881
Media 4.26
Mediana 4.00
DE 0.84
Asimetria -1.21
Minimo 0.00
Maximo 5.00

25 4.00
Percentiles 50 4.00

75 5.00

Al analizar la ingesta diaria de nutrientes antioxidantes (tabla 4.4.4-1) de los
escolares de Granada capital divididos segin sexo y edad, se observa que solamente
existen diferencias significativas para el P-caroteno (p=0.004) y la vitamina C
(p=0.001), resultando que es en el grupo de los adolescentes de sexo femenino en el que
se observa un mayor consumo de estos micronutrientes, corregido el sesgo de la
influencia de la ingesta energética. Para los cinco elementos antioxidantes, la ingesta
media de los individuos estudiados supera el 100 % de la recomendacion, excepto para

la vitamina E.
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El grupo de los nifios presenta un valor medio (DE) de indice DAQS
significativamente mayor (4.39 + 0.80) que los grupos de los adolescentes varones y
féminas (p=0.001), que obtienen unos valores de 4.14 (DE: 0.89) y 4.27 (DE: 0.79),
respectivamente.

Al dividir la poblacion segun los diferentes distritos que componen la capital
(tabla 4.4.4-5) se observa que existen diferencias significativas entre ellos, siendo el

valor medio mas bajo el correspondiente al distrito Albaicin, y el mas alto a Chana.
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4.4.5 Indice de la Dieta Mediterranea.

La calidad de la dieta se evaltia también en base a la similitud de la misma al
patron tradicional de la Dieta Mediterranea. Se ha calculado mediante la aplicacion de
un indice (Score de la Dieta Mediterrdnea, MDS) que evalta el consumo de ocho
elementos tipicos de la Dieta Mediterranea: consumo elevado de verduras, frutas y
frutos secos, legumbres, cereales, pescado, acidos grasos monoinsaturados (en relacion
a los 4cidos grasos saturados) y bajo consumo de productos cérnicos y lacteos (Sanchez-
Villegas y col., 2002; Trichopoulou y col., 2003); el consumo moderado de alcohol,
también elemento tipico de la dieta mediterranea, se ha omitido en este grupo de
poblacion debido a su baja edad.

Las tablas 4.4.5-1 hasta 4.4.5-11 recogen los valores medios (g/dia) de la ingesta
de cada grupo tipico de alimentos considerado. El célculo se realiza a partir del FFQ una
vez se han obtenido los valores de ingesta semicuantitativos al multiplicar la frecuencia

por las raciones estandar.

Tablas 4.4.5-1: Valores de consumo medio (g/dia) de legumbres.

N (%) Iegﬂfﬁ;ﬁes DE Mediana Maximo F (p)'
Nifios/as 838 (26.81) 1538 8.62 24.99
Adolescentes & 1126 (36.02) 16.73 8.14 1001  24.99 (01‘36616*)
Adolescentes Q1162 (37.17) 1724 8.8 24.99

* Valor p de significacion estadistica < 0.05. TANOVA

Tablas 4.4.5-2: Valores de consumo medio (g/dia) de fruta y frutos secos.

Media frutas y

N (%) frutos secos. DE  Mediana  Méximo  F ()
Nifios/as 859 (27.05) 175.84 86.71 480.00
Adolescentes & 1139 (35.87) 163.34 88.06 162.86 600.00 (070'(7)?*)
Adolescentes @ 1177 (37.07) 176.69 92.30 600.00
* Valor p de significacion estadistica < 0.05. TANOVA
Tablas 4.4.5-3: Valores de consumo medio (g/dia) de verduras.
N (%) Media e \ediana Maximo  F (p)
verduras
Nifios/as 859 (27.05) 203.86 121.40 407.14
Adolescentes & 1139(35.87) 19396  122.07 203.57  407.14 (012517*)
Adolescentes ¢ 1177 (37.07) 224.11 121.73 407.14

* Valor p de significacion estadistica < 0.05. TANOVA
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Tablas 4.4.5-4: Valores de consumo medio (g/dia) de cereales.
N(@)  Media pe Vediana Maximo  F (p)f
cereales
Nifnos/as 859 (27.05) 355.98 110.96 719.98 45.44
Adolescentes & 1139 (35.87) 331.08 103.72 327.83 692.12 © (5)61*)
Adolescentes ¢ 1177 (37.07) 310.29 106.90 648.55 '
* Valor p de significacion estadistica < 0.05. fANOVA
Tabla 4.4.5-5: Valores de consumo medio (g/dia) de pescado.
Media : . +
[0)
N (%) pescado DE Mediana Méaximo F (p)
Nifnos/as 859 (27.05) 53.61 30.84 107.14
Adolescentes & 1139 (35.87) 51.99 29.91 42.86 107.14 (00;17832)
Adolescentes ¢ 1177 (37.07) 52.88 29.32 107.14 '
TANOVA
Tabla 4.4.5-6: Valores de consumo medio (g/dia) de AGM:AGS.
Media . o §
[0)
N (%) AGM/AGS DE Mediana Maéaximo F (p)
Nifnos/as 766 (26.70) 1.25 0.34 4.76
Adolescentes & 1040 (36.25) 1.25 0.34 1.21 4.92 (00'81918)
Adolescentes @ 1063 (37.05) 1.25 0.35 4.03 '
TANOVA
Tabla 4.4.5-7: Valores de consumo medio (g/dia) de productos carnicos.
Media
N (%) productos DE Mediana Méaximo F (p)'
carnicos
Ninos/as 859 (27.05) 78.07 34.61 160.70
Adolescentes & 1139 (35.87) 79.33 32.83 76.79 160.70 (02'10305)
Adolescentes ¢ 1177 (37.07) 76.59 31.92 160.70 '
FTANOVA
Tabla 4.4.5-8: Valores de consumo medio (g/dia) de productos lacteos.
Media
N (%) productos DE Mediana Méaximo F (p)
lacteos
Nifnos/as 859 (27.05) 780.27 290.94 1700.00
Adolescentes & 1139 (35.87) 701.36 267.66 699.81 1619.64 (043'0314*)
Adolescentes @ 1177 37.07)  660.78 270.00 1595.00 |

* Valor p de significacion estadistica < 0.05. TANOVA
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En la tabla 4.4.5-9 se recoge la distribucion de los valores de este indice segin

los grupos considerados (nifios, hombres y mujeres).

Tabla 4.4.5-9: Indice MDS en la poblacion infantil y adolescente granadina de 8 a 15

aflos por grupos de edad y sexo.

Media

N (%) MDS DE Minimo Maximo  F (p)’
Nifios/as 701 (26.78)  4.84 1.34 1.00 8.00
Adolescentes 956 (36.52)  4.78 1.37 1.00 8.00 22.55
d (0.001%)
gdolescentes 959 (36.70) 4.4 1.40 0.00 8.00
2016 0.00 8.00
Total (100.00) 4.67 1.39 ' '

* Valor p de significacion estadistica < 0.05. TANOVA

En resumen, la figura 4.4.5-1 representa la distribucion normal del indice en la
poblacion de estudio. Existen diferencias estadisticamente significativas (p=0.001) entre
nifios y adolescentes respecto al valor medio del indice MDS (tabla 4.4.5-9), siendo el
valor medio de este indice para la muestra estudiada de 4.67 (tabla 4.4.5-12), lo que

equivale a un 58 % sobre el 100 % de maxima adecuacién de la dieta al MDP.

I
I

Frecuencia

I
0,00 2,00 400 6,00 8,00
MDsS

Figura 4.4.5-1
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Tabla 4.4.5-10: Valores medios de los indices MDS para la poblacion infantil y

adolescente granadina de 8 a 15 afios segun el Distrito geografico al que pertenece el

centro escolar.

Distritos N (%) 1}\/[/[%1isa DE Minimo Maximo  F (p)’
Albaicin 183 (7.00)  4.62 1.45 1.00 8.00

Beiro 315(12.00)  4.74 1.28 1.00 8.00

Centro 331 (12.60)  4.67 1.42 0.00 8.00

Chana 454 (17.30)  4.69 1.34 1.00 8.00 0.56
Genil 482 (18.40)  4.59 1.35 1.00 8.00 (0.786)
Norte 319 (12.20)  4.68 1.43 0.00 8.00

Ronda 219 (8.40)  4.76 1.48 0.00 8.00

Zaidin 315(12.00)  4.62 1.39 1.00 8.00

TANOVA

Tabla 4.4.5-11: Distribucion segin consumidores de dieta con baja o alta adherencia al

Patron de Dieta Mediterranea (Mediterranean dietary pattern, MDP).

Consumidores  Consumidores

de dieta baja de dieta alta Total e
adherencia adherencia (p)
MDP! MDP?
Nifios/as N 28 232 o
i o 10.8 89.2 100.0
N 57 298 355 32.0
Adolescentes % 161 23.9 100.0 (0.001%)
N 87 217 304
Adolescentes ¢ o 8.6 71 4 100.0
Total N 172 i o
% 18.7 81.3 100.0

" Individuos con bajo valor de MDS (valor de MDS de 0 a 2).

? Individuos con alto valor de MDS (valor de MDS de 6 a 8).
* Valor p de significacion estadistica < 0.05
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Tabla 4.4.5-12: Valor medio y parametros estadisticos del indice MDS en el total de la

muestra estudiada.

N 2618
Media 4.67
Mediana 5.00
DE 1.39
Asimetria -0.23
Minimo 0.00
Maximo 8.00

25 4.00
Percentiles 50 5.00

75 6.00

La tabla 4.4.5-9 muestra el valor medio del indice MDP en la poblacion escolar
granadina de acuerdo con edad y sexo, existiendo diferencias significativas (p=0.001)
entre los grupos; el grupo cuya dieta presenta una mayor adherencia al patron de dieta
mediterranea es el de los nifos (4.84 £ 1.34), mientras el valor mas bajo del indice lo
presentan las mujeres adolescentes (4.44 + 1.40).

La muestra presenta una distribucion normal a lo largo de los ocho puntos de la escala
del MDS (figura 4.4.5-1).

Respecto a la media de consumo de los distintos grupos de alimentos segun sexo y edad
(tablas de 4.4.5-1 a 4.4.5-8), existen diferencias significativas para el consumo medio
(g/dia o ml/dia) de: legumbres (p=0.001), fruta&frutos secos (p=0.001), verduras
(p=0.001), cereales (p=0.001) y productos lacteos (p=0.001). Asi, se obtiene que el
mayor consumo medio de verduras y legumbres lo presentan las mujeres adolescentes,
mientras que el menor lo presentan los nifios para las legumbres y los adolescentes
varones en el caso de las verduras. La ingesta media de fruta&frutos secos es similar en
nifios que en adolescentes de sexo femenino, y mayor que la de los adolescentes
varones. En el caso de cereales y productos lacteos, el grupo de los nifios presenta
mayores ingestas medias, mientras que las mujeres adolescentes presentan el consumo
mas bajo para estos dos grupos de alimentos. Finalmente, respecto al consumo medio de
pescado, relacion AGM/AGS y productos carnicos, no existen diferencias significativas
(p>0.05) respecto con sexo y edad en la muestra estudiada.

Atendiendo a la distribucion del indice MDS segun los distintos distritos que
componen la ciudad de Granada (tabla 4.4.5-10), no se obtienen diferencias

significativas (p=0.786) entre ellos; siendo los distritos de Ronda y Beiro los que
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presentan un mayor valor medio de MDS, y Genil, Zaidin y Albaicin los de menor valor
del indice.

Por ultimo, si se clasifica a la poblacion muestral segiin la baja (MDS= 0-2) o
alta (MDS= 6-8) adherencia de su dieta al MDP (tabla 4.4.5-11), se concluye que
aproximadamente el 89 % de los nifos sigue una dieta de alta adherencia al MDP, por
un casi 84 % de los adolescentes varones y un 71.4 % de los adolescentes de sexo

femenino (p=0.001).
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5. DISCUSION

Este trabajo se disefid con objeto de analizar la calidad de la dieta de la
poblacion escolar infantil y juvenil de Granada capital a través del analisis del perfil
nutricional y patréon de consumo de alimentos.

La memoria de Tesis Doctoral presenta mas resultados de una linea de trabajo
iniciada por nuestro grupo de investigacion con la que se pretende estudiar la calidad de
la dieta y el comportamiento de nifios y adolescentes influenciados por los héabitos de
vida de la sociedad actual, en la que nos preguntamos si los desequilibrios en la
composicion corporal que actualmente presenta la poblacion de nuestro entorno se debe
sencillamente a un cambio de la disponibilidad e ingesta de alimentos o bien habria que
considerar como un factor importante la escasa actividad fisica practicada.

Se ha desarrollado un cuestionario estructurado en diferentes apartados con
objeto de obtener informacion para intentar dilucidar si la dieta de la poblacion infantil
se esta alejando del patron de dieta mediterranea, y como consecuencia de esta ingesta
inadecuada de alimentos unido a un patréon incorrecto de actividad fisica se estdn
produciendo alteraciones de peso en nifios y adolescentes. E1 peso normal de Ia

poblacion estd regulado por variables de muy diversa indole: genéticos,
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socioecondmicos, educacionales, etc. (Chandola y col.,, 2006). Por este motivo el
cuestionario validado y empleado al inicio de esta investigacion consta de diversos
apartados que se complementan para el estudio de la poblacion, de acuerdo con los
objetivos propuestos.

El bajo nivel de actividad fisica o sedentarismo y la alimentacion inadecuada se
perfilan como factores desencadenantes de sobrepeso y obesidad. En el caso de los
jovenes es una cuestion de gran relevancia, ya que la mayoria de los nifos y
adolescentes con sobrepeso lo seguirdn siendo en la edad adulta (Lissau, 2004).
Numerosos estudios alertan del cambio producido en la dieta y patrones de actividad
fisica en las ultimas décadas, tanto en Estados Unidos (Dalton y Watts, 2002; Odgen y
col., 2006) como en Europa, donde las investigaciones son mas escasas (Lissau, 2004)
pero se observa la misma tendencia (Cole y col., 2000; Lobstein y Frelut, 2003).

A raiz de estas evidencias, la OMS y los gobiernos de los diferentes paises
afectados han disenado campaifias de promocion de héabitos para conseguir un estilo de
vida saludable y prevenir enfermedades, tales como:

o “Por tu salud, muévete”, promovida por la OMS (2003b) y con el objetivo de
practicar 30 minutos de actividad fisica moderada todos los dias.

. “Estrategia mundial sobre régimen alimentario, actividad fisica y salud”,
también promovida por la OMS (2004), aborda la reduccion de los principales factores
de riesgo de enfermedades no transmisibles a través de la promocion y conocimiento de
la influencia de la dieta y la actividad fisica en la salud.

. “Healthy People 2010” (USDHHS, 2000) o “Youth Risk Behaviour Surveillance
System” (USDHHS, 2004; Lowry y col., 2005), ambas estrategias realizadas en Estados
Unidos y con los mismos objetivos que las de la OMS.

= Y en el caso de Espafia, el MSC ha disefiado distintas campafas como: la
“estrategia NAOS” (AESA, 2005) para frenar e invertir la tendencia actual de sobrepeso
y obesidad, y que recomienda el incremento de la ingesta diaria de frutas y verduras
hasta alcanzar las cinco raciones diarias recomendadas por la OMS y el programa “5 al
dia”; y el “cddigo PAOS” de autorregulacion de la publicidad sobre alimentos y bebidas
dirigida a menores.

El cuestionario, creado especificamente para este estudio, consta de diversas
secciones, cada una de las cuales informa de forma detallada e independiente de las

distintas partes que se desean estudiar (nutricionales, hébitos de vida y de actividad
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fisica), y a partir de las cuales se pretende obtener conclusiones globales que serviran de
base para estudios posteriores (Shils y col., 1999).

En el presente estudio se han analizado datos de una muestra representativa de
3190 sujetos de ambos sexos, con edades comprendidas entre los 8 y los 15 afios y una
media de 10.89 anos (DE: 1.84). La seleccion aleatoria de la poblacion de escolares
como base de estudio para este trabajo procede de un total de 34 centros escolares
(publicos, concertados y privados) de los ocho distritos que componen Granada capital:
Albaicin, Beiro, Centro, Chana, Genil, Norte, Ronda y Zaidin.

Se ha analizado el FFQ y el R24h, describiéndose a continuacion las principales
caracteristicas socioldgicas, dietéticas y diferencias mas representativas existentes entre
nifios, adolescentes masculinos y adolescentes femeninos: el 63.2 % de los sujetos
realiza el almuerzo en casa, seguido de un 34.2 % que almuerza en su centro escolar y
un 2.6 % que lo hace indistintamente en uno u otro lugar. El 67.0 % de los encuestados
no suele repetir plato, mientras que el 33.0 % si lo hace. Un 61.0 % de escolares realiza
el almuerzo en familia, el 35.5 % lo hace en su centro con sus compaiferos, el 2.3 %
come solo y un 1.2 % lo hace indistintamente solo o en familia.

Referente al tiempo que tardan en tomar las distintas comidas del dia, la mayoria
de los encuestados (85.0 %) toma el desayuno en menos de media hora, almuerza en
unos treinta minutos (49.6 %) y cena también en una media hora (51.6 %).

A cerca de si tienen conocimientos sobre alimentacion (qué alimentos son mas o
menos saludables, etc.), la mayoria (90.6 %) afirma si saber diferenciar aquellos
alimentos mas sanos, siendo en casa y en el colegio donde aprenden fundamentalmente
estos conocimientos (33.2 % y 18.3 %, respectivamente). Ademas, el 83.2 % asegura no
confiar en que los alimentos anunciados en television sean los mas saludables.

En cuanto al nivel de actividad fisica desarrollada extraescolarmente, de todos
los instrumentos que permiten medirlo el cuestionario ha sido reconocido como el mas
practico, a pesar de sus limitaciones, siendo ampliamente aceptado por la comunidad
cientifica (Matthews, 2002). Asi, una de sus limitaciones es que la medicién de la
actividad fisica mediante cuestionario exige una capacidad cognitiva que dificulta la
objetividad de la medida obtenida (Shephard, 2003), existiendo mayor facilidad para
recordar aquella actividad fisica practicada con mas intensidad, normalmente realizada
en el ambito de la practica deportiva (Wendel-Vos y col., 2003). Algunos autores y
organismos publicos (Fulton y col., 2004; Strong y col., 2005; USDHHS, 2005) han

propuesto nuevas recomendaciones de actividad fisica para nifios y adolescentes, mas
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adecuadas que las del Colegio Americano de Medicina del Deporte (ACSM, 1998), para
ser utilizadas como criterio minimamente consensuado, aunque aun hay aspectos que
resolver seglin indica Fulton y col. (2004) en su intento por unir la opinién de todos los
expertos y establecer el mejor referente. Se podria decir que la recomendacion para
estas edades seria de al menos una hora de ejercicio moderadamente intenso varios dias
de la semana. En funcion de este criterio, la actividad fisica saludable dentro de esta
Tesis Doctoral se ha considerado la realizada més de dos horas a la semana con
intensidad alta. De esta clasificacion se obtiene que el 33.4 % de los encuestados
cumpliria con las recomendaciones para una practica saludable; esta actividad alta la
desarrollan mas los adolescentes (80.3 %) que los nifios (19.7 %), y, dentro del grupo de
los adolescentes, mas los varones (49.0 %) que las mujeres (31.3 %).

Paralelamente al estudio de habitos de actividad fisica, requiere especial
atencion el andlisis de conductas relacionadas con habitos de vida de caracter sedentario
(ver la television, jugar con videojuegos, hacer las tareas del colegio o estudiar, etc.). La
Academia Americana de Pediatria (AAP, 2001) recomienda que no se vea la television
mas de 2 horas al dia. Sin embargo, en los paises desarrollados ver la T.V se ha
convertido, después de dormir, en la primera actividad de la vida del nifio, superando
ampliamente estas recomendaciones (Yannakoulia y col., 2004; Marshall y col., 2006;
Vereecken y col., 2006). Tras la television, el uso de videojuegos se perfila como la
conducta de caricter sedentario mas comun entre la poblacion infantil y adolescente
(Bercedo y col., 2005). Segun nuestro estudio, respecto a la actividad fisica sedentaria,
el 36.6 % de los encuestados es sedentario, siendo mas sedentario el grupo de los
adolescentes que el de los nifios, y dentro de los adolescentes, mas las mujeres (43.3 %)
que los varones (38.1 %).

Una vez vistas las caracteristicas generales de la poblacion objeto de estudio, se
procede al andlisis de los resultados obtenidos para la energia y los micro y

macronutrientes.

La ingesta energética (IE) media fue de 2521.38 kcal/dia para los ninos (8-9
afos), 2621.99 kcal/dia para los adolescentes varones y 2598.08 kcal/dia para las
adolescentes de sexo femenino. Los varones tuvieron ingestas superiores a las mujeres
aproximadamente en 25 kcal/dia (p<0.001; tablas 4.3.1-1a, 4.3.2-1a y 4.3.3-1a); estos
valores superiores estan de acuerdo con la mayor actividad fisica desarrollada por los

varones, y coinciden con datos obtenidos en otros estudios tanto en el extranjero como
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en Espafia (Croll y col., 2006; Mariscal 2006; Aeberli y col., 2007; Hanning y col.,
2007). Ademas, el hecho de que los nifios ingieran mas energia esta en concordancia
con las recomendaciones actuales, mas elevadas para los varones (Moreiras y col.,
2007). Estas cifras son similares a las encontradas por otros autores (tabla 1 anexo).

La IE debe ser la adecuada segin la edad, actividad fisica y tasa metabdlica
basal del nifio, pues si es menor de las necesidades puede ocasionar un retraso en la
maduracion corporal y el crecimiento, mientras que si es excesiva se acumulara en
forma de grasa favoreciendo el riesgo de obesidad posteriormente (Requejo y Ortega,
2000a). En general, la IE aumenta a medida que lo hace la edad; asi, para nuestra
muestra se obtiene la siguiente ecuacion de la recta: IE = 2447.60 + 12.56 Edad, donde
r=0.038 y p=0.020.

El gasto calorico tedrico (que es aquel que debe cubrir la ingesta calodrica del
nifio) tiene, en el colectivo estudiado asumiendo una actividad fisica moderada, un valor
medio de 1767 kcal/dia para el grupo de los nifios, 2568 kcal/dia para los adolescentes
varones y 2229 kcal/dia para los adolescentes de sexo femenino (FAO/OMS/UNU,
2001). Por tanto, la poblacion objeto de estudio tiene una ingesta caldrica media
superior al gasto teorico medio dictado por la FAO/WHO/UNU (2001). A pesar de
ello, hay que tener en cuenta la gran discrepancia existente en la actualidad en cuanto a
la IE recomendada por los organismos internacionales (National Research Council,
RDA, 1989; OMS, 2003a).

La posible infravaloracion o sobrevaloracion de la IE se puede dar por dos
situaciones (Lozano, 2003):

1. Hoy en dia existe un temor obsesivo por el control de la imagen corporal;
prototipos impuestos por los familiares, la television, etc., lo cual lleva a caer en
trastornos alimentarios, poniendo en riesgo la salud del individuo (Packard y col., 2002;
Yanez y col., 2007; Olesti y col., 2008).

2. Otra de las causas de posible infravaloracion de la ingesta energética es debida al
método utilizado, ya que los registros cumplimentados por el propio individuo son mas
susceptibles de equivocaciones, ya que tienden a dar ingestas aproximadas a los que
ellos creen normales, sobre todo si piensan que su ingesta es excesiva (Goldberg y col.,
1991; Mariscal, 2006).

En definitiva, y considerando todo lo citado con anterioridad, el recuerdo de
consumo de alimentos se considera el método mas fiable (menor coeficiente de

variacion) para recabar informacion sobre la ingesta alimentaria en un determinado
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intervalo de tiempo, respecto a los métodos de FFQ o historia dietética (Black, 2000;
Ortega y Povea, 2000; Aranceta, 2001).

Tanto la ingesta de macro como de micronutrientes estd relacionada con la
Ingesta Energética (IE), por tanto, hay una correlacion positiva entre la ingesta de

energia y la ingesta de diversos nutrientes tal y como se observa en la tabla 2 del anexo.

La ingesta media de proteinas del total de los individuos estudiados es de 90.14
g/dia (DE: 22.97) (tablas 4.3.1-1a, 4.3.2-1a y 4.3.3-1a), y es, a diferencia de otros
trabajos realizados en colectivos de caracteristicas similares (Croll y col., 2006; Aeberli
y col., 2007; Hanning y col., 2007), superior en los adolescentes de sexo femenino que
en los varones, con diferencias significativas (p<0.05); lo cual coincide con otros
trabajos realizados en colectivos de caracteristicas similares (tabla 3 anexo).

Existe la tendencia en nuestra muestra de estudio a aumentar la ingesta de
proteinas a medida que aumenta la edad (r=0.048; p=0.005; ecuacion recta: gProteinas =
83.64 + 0.60 Edad), lo cual también se obtiene en otros trabajos espanoles (Capdevila y
col., 2000) en los que se ha apreciado este incremento en la ingesta proteica con la edad
hasta los 24 afios, momento a partir del cual va disminuyendo hasta la vejez. Segun las
recomendaciones de las DRIs (2002/2005), los gramos de proteina/dia deben ser 19 para
nifos de 8 afios, 34 para edades de 9 a 13 afios, y 52 y 46 respectivamente para
adolescentes 'y @ de 14 a 18 afios. Siguiendo este criterio s6lo un 0.7 % de los
escolares estudiados tienen ingestas menores a las reflejadas en estas recomendaciones.

Para Mataix y Aranceta (2002) la calidad proteica de la dieta en los paises
occidentales es adecuada, pues existe una buena complementacion entre proteina de
origen animal y vegetal. La calidad proteica guarda una estrecha relacion con la
adecuacion de distintos nutrientes en la dieta de los nifios (Murphy & Lindsay, 2003),
por lo que se sugiere que una adecuada ingesta proteica conlleva un aumento en la
ingesta de distintos nutrientes como calcio, hierro, zinc, vitamina A, riboflavina, etc., y
en general incrementa la calidad de la dieta, hecho que apuntan también otros autores
(Grillenberger y col., 2006; Neumann y col., 2007).

En nuestra muestra, la ingesta media proteica cubre sobradamente las DRIs para
este grupo de poblacion (tabla 4.3.4-2), con una contribucion mayor del doble de la
ingesta recomendada. De hecho solo un 0.2 % de los escolares estudiados obtuvo
ingestas inferiores al 67 % de las DRIs. Este hecho también se refleja en otros estudios

espafioles (Serra y col, 2003¢c; Mariscal, 2006). Esta dieta con exceso de proteina ya ha
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sido evidenciada por otros investigadores en escolares tanto espafioles (Barquera y col.,
2003; Royo-Bordonada y col., 2003a; Mariscal, 2006) como extranjeros (Croll y col.,
2006; Galloway, 2007; Wu y col., 2007), y concuerda con la tendencia actual de Espana

de incluir en la dieta grandes cantidades de carne y derivados.

El aporte total diario de carbohidratos es de 285.9 g/dia (tablas 4.3.1-1a, 4.3.2-
la y 4.3.3-1a), cifra semejante a la que se obtiene en otros estudios (tabla 4 anexo) e
inferior a la encontrada en poblaciones de la misma edad (Croll y col., 2006; Galloway,
2007). El consumo de hidratos de carbono es mayor en las niflas que en los nifios,
siendo la diferencia estadisticamente significativa (p<0.05).

Por otro lado, autores como Greene-Finestone y col. (2005) o Mariscal (2006)
han relacionado un bajo consumo de hidratos de carbono con menores ingestas de
distintos nutrientes. En nuestro estudio, y de acuerdo con estos autores, la ingesta de
hidratos de carbono estd relacionada positivamente con la ingesta de micronutrientes

(tabla 5 anexo).

El consumo de fibra de nuestro colectivo fue de 15.4 g/dia (tablas 4.3.1-1a,
4.3.2-1a y 4.3.3-1a), no haber diferencias estadisticamente significativas entre los
adolescentes de sexo femenino y los adolescentes varones. Esta cifra es similar a la
encontrada en un estudio llevado a cabo en nifios de EEUU de 10-13 afios (McAleese y
col., 2007), inferior a la observada en Suiza por Aeberly (2007) en nifios de 6-14 afios
(16.8 g/dia) y superior a las obtenidas por Galloway (2007) y Hanning y col. (2007) en
colectivos similares de Canada (11 y 13.3 g/dia, respectivamente).

El descenso en el consumo de frutas y verduras que se produce al acercarse la
adolescencia (Aranceta y col., 2003) puede estar relacionado con la escasa ingesta de
fibra. Asi, la ingesta de este tipo de alimentos estd por debajo de las recomendaciones
para la media de la poblacion espanola (Moreiras y col., 2007). Es recomendable un
consumo de fibra igual a la edad del nifio +5 g/dia, y aumentando 1g de fibra por cada
afio hasta los 20 afios de edad, lo cual se ajusta a los 25-30g recomendados para los
adultos (DRIs 2002/2005; Moreiras y col., 2007). El margen de seguridad maximo se
establece en la edad del nifio +10 g/dia, los niveles comprendidos entre “edad+5” y
“edad+10” parecen ser seguros y tolerables (Munoz y Marti, 2000; Nicklas y col.,
2000b). En nuestro colectivo hemos considerado la recomendacion de la “edad+5”, asi,

la ingesta media del colectivo cubre en un 97.8% las DRIs (tabla 6 anexo), siendo el
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grupo de los nifos el que sobrepasa el 100% de la ingesta de fibra recomendada,
seguido por los adolescentes de sexo femenino y, por ultimo, los adolescentes varones.
El consumo insuficiente de fibra esta asociado con un mayor riesgo de padecer a
corto plazo enfermedades como estrefiimiento y diverticulosis (Edwards y Parrett,
2003), mientras que a largo plazo parece estar vinculado a la aparicion y el
empeoramiento de diabetes, enfermedades cardiovasculares y cancer (OMS, 2003a;
Gimeno y col., 2007; Liepa y col., 2008; O'Keefe JH y col., 2008). De hecho, estudios
actuales demuestran el efecto beneficioso y protector de la fibra frente al cancer de

colon y recto (Guerreiro y col., 2007; Millen y col., 2007).

La ingesta media diaria de lipidos de los escolares estudiados es de 120.7 g/dia
(DE: 38.0) (tablas 4.3.1-1a, 4.3.2-1a y 4.3.3-1a). Encontrandose un mayor consumo en
adolescentes varones que en nifios y en adolescentes de sexo femenino, con diferencia
estadisticamente significativa (p<0.05), corregido el sesgo de la influencia de la ingesta
energética. Este valor es similar al encontrado en Grecia para nifios de esta edad
(Hassapidou y col., 2006); y es superior a la de otros estudios realizados en Suiza
(Aeberli y col., 2007), Canada (Galloway, 2007; Hanning y col., 2007) o Hawai (Lee y
col., 2007) (tabla 7 anexo).

Esta demostrada la alta ingesta de grasa por parte de los nifios, y que esto puede
estar relacionado con el desarrollo de obesidad (Varela-Moreiras, 2006; Colapinto y
col., 2007). Un elevado consumo de AGS y AGP produce un incremento de LDL
colesterol en sangre (Denke, 2006). Luego dietas bajas en grasa total, AGS y colesterol
pueden tener un efecto beneficioso al disminuir los niveles de LDL colesterol en la
etapa adulta (Lauer y col., 2000). Sin embargo, diversos estudios ponen de manifiesto
que dietas bajas en colesterol en nifios, particularmente durante el periodo de desarrollo,
no son tan beneficiosas; y que un consumo adecuado de grasas y colesterol puede tener
beneficios en el crecimiento e ingesta de nutrientes (Koletzo y col., 2000; Law y col.,
2000; Nicklas y col., 2000b).

Respecto al valor medio del cociente AGP/AGS, es de 0.3 (Tablas 4.3.1-4a,
4.3.2-4a y 4.3.3-4a), cifra que aunque estd muy por debajo de lo recomendado
(AGP/AGS proxima a 1) (OMS, 2003a), es similar a la obtenida por Aeberli (2007) en
un estudio realizado en nifios de 6 a 14 anos o por Hanning (2007) en individuos de
entre 11 y 14 anos. Sin embargo, en paises mediterraneos en los que hay un uso

abundante de aceite de oliva resulta mas adecuado usar la relacion (AGP+AGM)/AGS,
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ya que el cociente anterior no considera esta importante fuente de AGM. Esta relacion,
presentd en nuestra muestra un valor de 0.9 (Tablas 4.3.1-4a, 4.3.2-4a y 4.3.3-4a),

practicamente igual en nifos y adolescentes (p>0.05).

La cantidad de energia aportada por los macronutrientes y el alcohol viene
reflejada por el perfil caldrico, parametro indicativo de la calidad de la dieta. Segun la
AAP, lo recomendable para el correcto desarrollo de los tejidos corporales es que entre
el 7% y el 16 % de las kilocalorias totales de la dieta provengan de las proteinas. Los
carbohidratos han de aportar entre el 50 % y el 55 % de la energia total, y es importante
que sean complejos (en forma de disacaridos y polimeros de glucosa). Para la grasa se
recomienda que aporte del 30 % al 35 % de la ingesta energética, pues va a
proporcionar al niflo elementos importantes como acidos grasos esenciales y vitaminas
liposolubles.

El perfil caldrico que obtiene nuestra muestra (tabla 8 anexo) no es equilibrado
(Grafico 4.3.4-3), al igual que el obtenido en otros estudios (tabla 9 anexo), con un alto
porcentaje de calorias aportado por proteinas y lipidos, y un bajo porcentaje aportado
por hidratos de carbono. Estos resultados son tipicos de paises mediterraneos tal y como
reflejan distintos autores (Mena y col., 2002; Hassapidou y col., 2006). De hecho, en
cuanto al perfil caldrico, s6lo un pequeiio porcentaje de los nifios (15.1 %) cumple los
objetivos nutricionales marcados por la SENC para la poblacion infantil. Este patron
dietético de incremento del aporte de kilocalorias procedentes de las proteinas y grasas
en detrimento de los hidratos de carbono pone de manifiesto la tendencia de la sociedad
espaiola a incorporarse a los nuevos modelos occidentales de habitos alimentarios.

Los casos de obesidad en la poblacion infantil y juvenil se han incrementado
dréasticamente durante los Ultimos afios. Esto parece deberse no s6lo a un descenso en la
actividad fisica sino también a un aumento en la ingesta energética, con alimentos ricos
en grasa y con alta densidad energética (Hawkins y col., 2006; Gibson y col., 2007;
Colapinto y col., 2007; Floriani y col., 2008; Zapata y col., 2008). Como ya hemos
comentado anteriormente, la recomendacion para la ingesta de grasa es que ésta
proporcione <35 % de las kilocalorias totales de la dieta. En este aspecto, diferentes
autores han observado que los nifios que consumen del 50 % al 55 % de la energia total
en forma de hidratos de carbono cumplen mejor las recomendaciones dietéticas con
respecto al consumo de grasa total, 4cidos grasos y colesterol (Lozano, 2003; Mariscal,

2006). De hecho, en nuestro colectivo la energia aportada por los carbohidratos se
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relacion6 de forma negativa con la aportada por la grasa total (r = -0.290; p<0.001),
AGS (r = -0.245; p<0.001), AGM (r = -0.306; p<0.001), AGP (r = -0.136; p<0.001), y
con la ingesta de colesterol (r = -0.206; p<0.001).

La ingesta media de colesterol es elevada, sobrepasando las cantidades
recomendables (300 mg/persona/dia), lo que unido al perfil graso desequilibrado con
incremento de AGS, se presenta como una situacion sobre la que se deberian de tomar
medidas tales como una disminuciéon del consumo de alimentos de origen animal (no
marinos). Sin embargo, la ingesta superior a 300 mg/dia es un hecho comun no so6lo en
este estudio y en poblaciones espafiolas de similares caracteristicas (Mariscal, 2006),
sino también en estudios extranjeros: Koletzo (2000), en un colectivo de 6-11 afos, en
Munich encontré una ingesta de colesterol de 312.7 mg/dia y Leung (2000), en los

nifios de 7 afios de Hong Kong, observé una ingesta de 366 mg/dia.

El porcentaje de energia aportada por los distintos acidos grasos, o perfil
lipidico, es también indicativo de la calidad de la dieta. Este perfil tampoco es
equilibrado, encontrandose una ingesta superior de AGS y AGM (tablas 4.3.1-4a, 4.3.2-
4a y 4.3.3-4a) (grafico 4.3.4-4). Otros estudios realizados tanto en Espafia (Mariscal,
2006) como en el extranjero muestran resultados analogos (tabla 10 anexo). En nuestra
muestra de escolares, la energia media procedente de los AGS supera holgadamente las
RDA (National Research Council) y los objetivos nutricionales marcados por la SENC
(2001) que recomienda que los AGS no superen el 10% de la IE total. En nuestro
colectivo estudiado tan solo el 10.3 % de los encuestados presenta una ingesta de AGS
que cumple con las recomendaciones. No obstante, el hecho de que el porcentaje de
calorias aportado por las grasas sea superior a lo recomendado y el perfil lipidico sea
desequilibrado como consecuencia de una mayor ingesta de AGM atenua su efecto

perjudicial.

Respecto al consumo de vitaminas, en nuestra muestra de escolares
diferenciandolos por edad y sexo, se observa levemente una ingesta significativamente
menor en las nifias que en los nifios, diferencia que permanece al corregir el sesgo de la
ingesta energética (tablas 4.3.1-3a, 4.3.2-3a y 4.3.3-3a). La ingesta de tiamina y
vitamina A es algo superior al encontrado por otros autores en colectivos similares
(Hassapidou y col., 2006; Galloway, 2007; Hanning y col., 2007), mientras que el 4acido

folico presenta valores menores que el encontrado en otros colectivos similares
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(Rocandio y col.,, 2001; Hassapidou y col.,, 2006; Hanning y col., 2007). Para
riboflavina, piridoxina y vitamina C el consumo es, en general, préximo a lo encontrado
en otros estudios (tabla 11 anexo). Las cantidades medias de algunas vitaminas cubren
suficientemente las IR marcadas para este grupo de poblacion (DRIs 2002/2005) (tabla
4.3.4-4). Sin embargo, existe un porcentaje de escolares con riesgo de ingestas
inadecuadas para algunas vitaminas (Grafico 4.3.4-5). Respecto a la ingesta de acido
folico, vitamina E y vitamina D, hay que sefialar que no llegan a cubrir ni siquiera el
50% de las recomendaciones diarias establecidas para esta poblacion, lo cual coincide
con otros estudios (Aeberli y col., 2007; Galloway, 2007; Hanning y col., 2007). Los
folatos se ingieren principalmente a partir alimentos del grupo de las frutas, legumbres y
vegetales de hoja verde, mientras que la vitamina E se ingiere fundamentalmente a
partir alimentos del grupo de los aceites y de las verduras; en cualquier caso no llegan a
consumirse en las raciones adecuadas, lo cual tiene como consecuencia que no se
cumplan las ingestas recomendadas de estas vitaminas. A pesar de que la ingesta de
vitamina D esta por debajo de las recomendaciones, los consumos deficitarios de esta
vitamina no crean en general problemas, ya que existe la posibilidad de sintesis

enddgena, después de una exposicion de la piel a la luz solar (Cannell y col., 2008).

En cuanto a la ingesta de minerales cabe sefialar que, al dividir la muestra por
edad y sexo (tablas 4.3.1-2a, 4.3.2-2a y 4.3.3-2a), aparecen diferencias estadisticamente
significativas respecto a la ingesta de hierro y zinc (p<0.001 en ambos casos), de tal
forma que los adolescentes de sexo femenino ingieren mas cantidad de hierro que los
adolescentes varones y los nifios (lo cual parece ser consecuencia de un mayor consumo
de carne), mientras que son los nifios los que cumplen las IR para el zinc y el calcio en
detrimento de adolescentes hombres y mujeres (Tabla 4.4.3-3) (Grafico 4.2.2-1). En el
caso del hierro la ingesta media de adolescentes varones y nifios cubre practicamente las
recomendaciones espafiolas (Moreiras y col., 2007), mientras que para las adolescentes
de sexo femenino no (Tabla 4.3.4-3). Pero si tenemos en cuenta las DRIs (2002/2005)
observamos que todos los escolares cumplen las recomendaciones (Tabla 4.4.3-3).
Ademas, existen diferencias significativas (p<0.001) entre estos grupos para las ingestas
de hierro y calcio, hecho que se observa mejor al evaluar el porcentaje de nifios y
adolescentes de ambos sexos que tienen ingestas inadecuadas de estos minerales
(Gréaficos 4.3.4-6 y Graficos 4.3.4-7). Se ha de tener en cuenta las edades con las que

estamos trabajando ya que por ejemplo a los 10 afios las nifias deben hacer frente al
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doble de recomendaciones para el hierro, ya que a esta edad aparecen una serie de
cambios fisiologicos (como la menstruacion que conlleva un incremento en la volemia y
hemoglobina), por lo que sus necesidades van a ser mayores que en cualquier otra etapa,
y mas elevadas que las de los varones (Moreiras y col.,, 2007). Segin numerosos
trabajos de investigacion, para alcanzar un pico de masa 6sea 6ptimo es primordial que
durante las primeras etapas de la vida la ingesta de calcio sea optima (Leite y col., 2007;
Palacios y col., 2007). Ademas, la relacion Ca/P debe ser de 1:1 6 1:2; en nuestro
estudio la relacion media de Ca/P media es de 0.83, existiendo diferencias
estadisticamente significativas entre la relacion Ca/P entre los adolescentes y los nifios,
aun eliminando el sesgo de la ingesta energética. De todas formas, los escolares llegan a
alcanzar la relacion 6ptima, por lo que disminuye el riesgo de padecer osteoporosis en
un futuro (Faulkner y col., 2007; Gafni y col., 2007). La ingesta elevada de fésforo se
debe al amplio consumo de diferentes alimentos y entre otros de bebidas azucaradas
carbonatadas, como refrescos de cola, que hoy en dia estan sustituyendo a otro tipo de
bebidas, como el agua o la leche. Esta ingesta elevada de fosforo, junto con un
inadecuado consumo de lacteos, es lo que desequilibra la relacion Ca/P. Respecto a la
ingesta y la cobertura a las IR del yodo y del zinc, se observa que son inferiores a la
recomendada en los tres grupos para el yodo y superiores para el zinc. Este hecho
también se da en otros estudios, y es debido al bajo consumo de pescados, frutas y

verduras (Mariscal-Arcas, 2006).

En general, la evaluacion del consumo de alimentos en nifios y adolescentes es
mas compleja que en la poblacion adulta, pues existe mayor variedad alimentaria y
comidas entre horas que suele haber en estas edades (Garcia-Closas y col., 2000). Se
observa que es en las edades mas jovenes donde aparece un mayor deterioro y abandono
de la dieta mediterranea tradicional, con un menor consumo de frutas, hortalizas,
legumbres y pescado en estas edades, comparados con la edad adulta (Serra y col.,
2007). Estos hallazgos han hecho poner en duda la persistencia de la dieta mediterranea
en el futuro (Tur y col., 2004; Alexandratos, 2006). Los resultados mas relevantes de
nuestro analisis son que no existen diferencias significativas (p=0.319) para el indice
KIDMED de calidad de la dieta mediterranea entre nifios y adolescentes, pues se
observan pocas variaciones con el sexo y la edad (tabla 4.4.1-1bis y tabla 4.4.1-5). Un
1.9 % de la muestra tiene un indice muy bajo, un 50.6 % intermedio y un 47.5 % alto. Si

comparamos estos resultados con los del estudio enKid (Serra y col., 2004b) (tabla 12
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anexo) observamos que en ambos estudios el grueso de la poblacion tiene un indice
entre medio y alto (en ambos casos menos del 3 % presenta un indice bajo), en torno al
50 %. Al comparar nuestros porcentajes para cada pregunta con los obtenidos por Serra
y col. (2004b) se deduce que nuestra poblacion presenta mayor numero de individuos
con consumo diario de: fruta, una 2* fruta, verdura, una 2* o mas verduras, legumbres,
cereales y bolleria en el desayuno, uso de aceite de oliva en casa y asistencia a locales
de comida rapida. Mientras que es menor el porcentaje de muestra que toma pescado y
frutos secos con regularidad, y golosinas varias veces al dia. Respecto a la ingesta de
pasta/arroz, omision del desayuno, desayuno de un lacteo y consumo diario de 2
yogures y/o 40 g de queso, coinciden nuestros resultados con los del estudio enKid.

Por distritos (tabla 4.4.1-2), destacan Beiro con valores mas favorables (43.2 %
con indices de calidad de dieta mediterranea elevados) y Albaicin con valores menores
(29.4 %).

Por ultimo, en la tabla 4.4.1-3 se exponen las diferencias en el indice en funcion
del tamafio de la poblacion de residencia, siendo las poblaciones de tamaio intermedio
(de 26000-30000 habitantes) las que presentan indices mas favorables (p=0.041); este
resultado estd en consonancia con estudios que aseveran que la dieta mediterranea
tradicional persiste mas en nucleos pequefios y rurales (Trichopoulou, 2001;
Trichopoulou y col., 2002), pero difiere del estudio enKid (Serra y col., 2004b) que
encuentra que las grandes poblaciones o ciudades presentan indices mas favorables. La
mayor disponibilidad de productos frescos y mejores habitos en el consumo de frutas y
verduras en los nucleos pequenos puede afectar positivamente al consumo de alimentos

mas saludables en nifios y adolescentes de Granada capital.

El indice DQI-I es una medida de la calidad de la dieta creada por Kim y col.
(2003) para evaluar como de sana es una dieta no s6lo dentro de un pais para controlar o
hacer un seguimiento de su dieta, sino también para comparar la calidad de la dieta entre
diferentes paises. La dieta tradicional del sur de Espafia se corresponde con el patron
tipico de dieta mediterranea (Mediterranean dietary pattern, MDP), que se caracteriza
por: una alta ingesta de verduras, legumbres, frutas y frutos secos, cereales (en gran
parte no refinados en el pasado); una alto consumo de aceite de oliva, pero bajo de
grasas saturadas; un consumo moderadamente alto de pescado (dependiendo de la
proximidad al mar); ingesta de baja a moderada de lacteos (principalmente queso o

yogur); ingesta baja de carne; y consumo regular, pero moderado, de vino, generalmente
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durante las comidas (Trichopoulou y col., 2003; deKoning y col., 2004; Trichopoulou y
col., 2005a). El MDP ha sido asociado con una mejor salud y mayor longevidad
(Trichopoulou, 2004; Serra y col., 2006b; Trichopoulou & Dilis, 2007; Bamia y col.,
2007; Trichopoulou y col., 2007) y ha sido promovido como modelo de dieta saludable
(Elmadfa y col., 2005; Aronis y col., 2007; Papamichael y col., 2008). Sin embargo,
existe una amplia evidencia epidemioldgica a cerca del rapido cambio del patron
dietético en los paises mediterrdneos, con un mayor consumo de productos de origen
animal y AGS en detrimento de verduras y hortalizas (Aranceta, 2004; Garcia-Closas y
col., 2006; Serra-Majem y col., 2007a). Esta tendencia puede ser atribuida a los
sustanciales cambios socioecondmicos ocurridos por toda Europa en los ultimos 40
afios. El alejamiento del MDP podria ir acompafiado de la pérdida de sus efectos
protectores sobre la salud, encabezado por un aumento de las enfermedades
relacionadas con la dieta tales como ECV y céancer (Trichopoulou y col., 2005a; Serra y
col., 2006; Bamia y col., 2007; Trichopoulou y col., 2007a).

Un modificado indice DQI-I (Mariscal y col., 2007), respecto al original (Kim y
col., 2003), ha sido usado para evaluar la calidad de la dieta de una muestra
representativa de nifos y adolescentes de la ciudad de Granada. El valor medio de la
poblacion de estudio ha sido de 58.37 % (tabla 4.4.3-1), menor que el valor medio
obtenido para las poblaciones de USA y China y mayor que el obtenido por Tur y col.
(2005a) para la poblacion de las Islas Baleares (tabla 13 anexo). De acuerdo con el
criterio de Kim y col. (2003), valores por debajo del 60 % indican una dieta de calidad
pobre, pero es discutible si los criterios para definir las dietas como de alta o baja
calidad pueden ser aplicados para establecer la calidad de las dietas mediterraneas tipo.

Los valores mayores, dentro de los distintos grupos que componen el DQI-I, son
para adecuacion y variedad (tabla 14 anexo), hecho que coincide el estudio sobre la
poblacion de Granada y de las islas Baleares (Tur y col., 2005a; Mariscal y col., 2007).
Sin embargo, el DQI-I asume que la inclusion de fuentes de proteina variadas en una
dieta es caracteristico de una buena dieta variada, lo cual puede ser cuestionable en
culturas donde los alimentos de origen animal sean consumidos de forma rutinaria.
Ademas, el sur de Espaia esta experimentando un cambio en los patrones dietéticos vy,
por tanto, en las fuentes tradicionales de proteina, que pueden incrementar el valor del
componente variedad. Luego puede ser mas apropiado en este escenario seleccionar otro
grupo de alimentos para medir la variabilidad, como por ejemplo las verduras, las frutas

o los cereales.
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La adecuacion refleja el cumplimiento de las recomendaciones predominantes
para asegurar una dieta saludable. La dieta de nuestra poblacion de estudio presenta un
alto valor en esta categoria para la ingesta de proteinas, hierro, calcio y vitamina C, pero
un valor bajo para la ingesta de fruta, verdura, cereales y fibra (tabla 4.4.2-1); hecho que
coincide con otros estudios espafioles (Tur y col., 2005a; Mariscal y col., 2007) y difiere
de lo encontrado en los estudios en China y USA (Kim y col., 2003).

De acuerdo con los valores obtenidos con este DQI-I, la dieta de Granada capital
carece de moderacion y es muy desequilibrada. Se han obtenido valores muy bajos
(tabla 4.4.2-1) para la moderacion en el consumo de grasa, total y saturada; valores que
coinciden con los obtenidos es otros estudios espafioles (Tur y col., 2005a; Mariscal y
col., 2007) y que difieren (son menores) de los obtenidos en estudios sobre poblacion
china y americana (Kim y col., 2003). El DQI-I establece estrictos criterios,
especialmente para la ingesta de grasa, en linea con las recomendaciones americanas.
Sin embargo, aunque la ingesta total de grasa en los paises mediterraneos es similar a la
del norte de Europa y Norteamérica, entre 38-40 % (Trichopoulou y col., 2004; Tur y
col., 2004 y 2005a), la incidencia de enfermedades cardiovasculares y céanceres
relacionados con la dieta es menor (Gerber y col., 2000; Fogarty y col., 2005). En gran
medida, el aceite de oliva es un elemento central de la dieta mediterranea tipo y hace
una contribucion clave en sus propiedades saludables (Papamichael y col., 2008). No
obstante, las grandes cantidades de aceite de oliva tradicionalmente consumidas por las
poblaciones mediterraneas empeoran su indice de la dieta, pues se considera una ingesta
excesiva de grasa. Parece razonable sugerir que las evaluaciones dietéticas y
recomendaciones deberian tener en cuenta la calidad mas que la cantidad de grasa,
esperando conseguir una reduccion de la grasa saturada pero no del aceite de oliva. El
DQI-I establece un porcentaje de consumo de grasa (< 30 % de la IE total) menor que el
porcentaje que se encuentra en la dieta espafiola. De hecho, sélo el 4.5 % de la
poblacion joven espanola de nuestro estudio presenta una ingesta de grasa menor del
maximo aconsejado (30 % de la IE), valor incluso menor que el que presenta la
poblacion balear (14.5 %) (Tur y col., 2005a) y muy similar al obtenido para una
muestra de poblacion granadina (5 %) (Mariscal y col., 2007).

La dieta de la poblacion de estudio también obtiene un valor muy bajo para su
balance global, es decir, la proporcionalidad entre las fuentes de energia y la
composicion de 4cidos grasos. Sin embargo, la proporcion de macronutrientes usada

para evaluar las fuentes de energia requiere que el porcentaje de energia de la grasa sea
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<30 % y, como se ha explicado anteriormente, muy pocos individuos lo consiguen. En
nuestra muestra, la proporcion media entre AGP y AGM respecto a AGS es de 0.86,
similar a lo encontrado en otros estudios (Tur y col., 2005; Mariscal y col., 2007). El
mayor consumo de aceite de oliva, la fuente mas usual de grasa insaturada del entorno
mediterraneo, conduce a una ingesta mucho mayor de AGM que de AGP. De hecho, los
objetivos nutricionales espafioles actuales recomiendan que un 20 % de la energia total
provenga de los AGM y un 5 % de los AGP (SENC, 2001).

El uso de un tnico indice de calidad de la dieta para comparaciones
internacionales es problemdtico. Para que las recomendaciones dietéticas sean
adecuadas y relevantes en una poblacion dada deberian tener en cuenta los patrones de
consumo de alimentos predominantes en esa poblacion (Popkin y col., 2003; Tur y col.,
2005a).

En cuanto al sexo y edad de los encuestados, existen diferencias significativas
(p=0.001) para el valor medio de este indice entre niflos y adolescentes, obteniéndose
que nifos y adolescentes de sexo femenino presentan un mejor valor medio de DQI-I
que adolescentes varones (tabla 4.4.2-3). Ademds, nifios y adolescentes de sexo
femenino presentan significativamente mayores ingestas medias de verduras (tabla
4.4.2-8) y frutas (tabla 4.4.2-9), mientras que el grupo de los nifios obtiene mayor
consumo de cereales (tabla 4.4.2-10), calcio (tabla 4.4.2-14) y vitamina C (tabla 4.4.2-
15) y el de las adolescentes de sexo femenino de fibra (tabla 4.4.2-11) y alimentos con
calorias vacias (tabla 4.4.2-21).

En cuanto a las diferencias que aparecen entre los distintos distritos (p=0.007), el
valor medio de DQI-I es menor para Beiro (57.15), mientras que el valor mas alto lo
obtiene el distrito Centro (59.05) (tabla 4.4.2-25).

Los resultados presentes sugieren que sexo, edad, repite plato y duracion del

almuerzo y cena pueden ser factores con influencia en la dieta dptima (tabla 4.4.2-28).

El indice de Adecuacion de la Dieta (Dietary Adequacy Score, DAS) se
computa considerando el riesgo de ingestas inadecuadas de diversos nutrientes
(Mariscal y col., 2008). Para nuestra muestra encontramos que la ingesta diaria de
energia estd por encima de las recomendaciones (tabla 4.4.3-1), siendo el 139.64 % y
115.80 % de la IDR para los escolares de 8-9 y 10-15 anos, respectivamente. Estos
resultados son superiores a los encontrados por Mariscal y col. (2008, en prensa) en

niflos esquiadores, quizd porque los nifios deportistas controlan mas su ingesta
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energética. Para los componentes de energia proveniente de proteinas, lipidos e hidratos
de carbono, ambos estudios obtienen resultados similares (tabla 15 anexo). En lo
referente a vitaminas y minerales, en ambos colectivos existe la pauta de que el grupo
de menor edad presenta mayor porcentaje de IDR de micronutrientes que el de mayor
edad. En nuestro estudio, en general, se obtienen mayores porcentajes de ingesta de
micronutrientes que los obtenidos por Mariscal y col. (2008), excepto para calcio y
yodo que son ligeramente inferiores las ingestas en el grupo de menor edad.

Cuando agrupamos nuestra muestra por edad y sexo (tablas 4.4.3-3 y 4.4.3-4) no
se obtienen diferencias estadisticamente significativas entre los distintos grupos para el
valor medio del indice DAS.

En cuanto a las diferencias estadisticamente significativas (p=0.001) que
aparecen entre los distintos distritos, el valor medio de DAS es menor para Albaicin
(11.53), mientras que el valor més alto lo obtiene el distrito Chana (12.22) (tabla 4.4.3-
6).

Al dividir a los individuos encuestados segiin consumidores de dieta de alta (>
13) o baja calidad (< 9), se encuentra que hay mayor niimero de nifios y adolescentes de
sexo femenino que de adolescentes varones (p=0.030) que siguen una dieta de alta

calidad (tabla 4.4.3-7).

El indice de evaluacion de la Calidad Antioxidante de la Dieta (DAQS) se
ideo en base a la adecuacion en la ingesta de nutrientes antioxidantes tipicos de la Dieta
Mediterranea. Para los cinco elementos antioxidantes, la ingesta media de los individuos
estudiados supera el 100 % de la recomendacion, excepto para la vitamina E. El grupo
de los nifios presenta un valor medio de indice DAQS de 4.39 (DE: 0.80),
significativamente mayor que los grupos de los adolescentes varones y féminas
(p=0.001), que obtienen unos valores de 4.14 (DE: 0.89) y 4.27 (DE: 0.79),
respectivamente (tabla 4.4.4-3).

Al dividir la poblacion segin los diferentes distritos que componen la capital
(tabla 4.4.4-5) se observa que existen diferencias significativas entre ellos, siendo el

valor medio mas bajo el correspondiente al distrito Albaicin, y el mas alto a Chana.

El indice MDS (Mediterranean Diet Score) analiza la adherencia al Patron de
Dieta Mediterranea (MDP) de acuerdo con la ingesta diaria de cada uno de los nueve

componentes en que se simplifica la dieta mediterranea tradicional griega (Trichopoulou
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y col., 2003), aunque por la edad de nuestra poblacion de estudio se ha tenido que
modificar dicho indice y eliminar el componente alcohol, por lo que el rango de
puntuacién va desde cero hasta ocho.

Si comparamos los resultados obtenidos con los de Romaguera y col. (2008)
para las poblaciones de las Islas Baleares y de Grecia, observamos que la media del
MDS para nuestra poblacion alcanza el 58 % del total, lo cual coincide con el obtenido
para la poblacion griega (57 %) y es superior al de las Islas Baleares (37 %); también
coincide con el estudio hecho por Trichopoulou y col. (2005a) sobre poblacion griega,
pues obtiene un porcentaje de adherencia del 56 % (sobre los <45 afios). Ademas, se
obtienen diferencias significativas (p=0.001) respecto a la variable sexo al igual que
ocurre con la poblacion de las Islas Baleares, y a diferencia de lo que sucede con la
griega (tabla 16 anexo). En cuanto al consumo medio de los distintos grupos de
alimentos que componen el indice (tablas 4.4.5-1 a 4.4.5-8), nuestra muestra presenta
una mayor ingesta de cereales y productos lacteos que las poblaciones de Grecia
(Trichopoulou y col., 2005a; Romaguera y col., 2008) y Baleares; también tiene un
consumo de pescado similar que la griega, y ambas mayores que la poblacion balear. El
consumo de legumbres en la poblacion granadina es similar a la de Baleares, y ambas
mayores que el consumo de la poblacion griega. Por ultimo, respecto a carne, fruta y
verdura, nuestros resultados son similares a los encontrados para la muestra de
poblacion balear pero menores que los de la poblacion griega (tabla 17 anexo).

De acuerdo con los resultados, se puede pensar que la poblacion granadina
estudiada, junto con la griega, estd mas cerca del patron de dieta mediterranea que la
muestra de las Islas Baleares (Romaguera y col., 2007); aunque se ha de considerar a la
hora de interpretar estos resultados que la edad media de nuestra muestra es mucho
menor que la de las poblaciones griega y balear, entre otros factores de error. Estos
resultados concuerdan con trabajos previos que sefalan que el patron de consumo de
alimentos en Grecia estda muy proximo al MDP, mientras que en Espafia se mantiene un
alto consumo y/o disponibilidad de frutas, verduras y aceite de oliva pero se estdn
perdiendo otros componentes (Karamanos y col., 2002; Slimani y col., 2002; Bamia y
col., 2005; Garcia-Closas y col., 20006).

Atendiendo a la distribucion del indice MDS segtn los distintos distritos que
componen la ciudad de Granada (tabla 4.4.5-10), no se obtienen diferencias

significativas (p=0.786) entre ellos; siendo los distritos de Ronda y Beiro los que
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presentan un mayor valor medio de MDS, y Genil, Zaidin y Albaicin los de menor valor
del indice.

Por tultimo, dividiendo la muestra segun edad y sexo, se obtiene que el grupo
cuya dieta presenta una mayor adherencia al patrén de dieta mediterranea es el de los

nifios (tabla 4.4.5-9), seguido por los adolescentes varones y de sexo femenino.

En conclusion, nuestros resultados indican que la poblacién escolar granadina
presenta un patron alimentario que se ajusta aproximadamente en un 60 % (KIDMED=
61 %; DQI= 58 %; MDS= 58 %) a la dieta mediterranea 6ptima, presentando su dieta
una valor del 85 % tanto para el indice de adecuacion (DAS) como para el de calidad
antioxidante (DAQS). En resumen, la poblacion estudiada presenta un bajo consumo de
frutas, verduras, cereales, legumbres y fibra, y ademas ha de moderar la ingesta de grasa
total y saturada. El perfil calérico es desequilibrado, con un bajo porcentaje de calorias
aportadas por los hidratos de carbono y un alto porcentaje por proteinas y lipidos. En
cuanto al consumo de alimentos, la muestra presenta una alta ingesta de lacteos; el
grupo de los nifios consume mayor cantidad de alimentos en general, exceptuando las
verduras, frutas y pescados, que son consumidos en mayor cantidad por las nifias; y el
consumo de cereales en los nifios y adolescentes varones es mayor que el de los
adolescentes de sexo femenino. Las DRIs para yodo y vitamina E son las que se ven
mas comprometidas. De forma general, la mejor calidad de la dieta y su mayor ajuste al
MDP corresponde al grupo de los nifios, seguido por los adolescentes de sexo femenino
y por los varones en ultimo lugar. Por distritos, Albaicin es el distrito que mas se
distancia del MDP mientras que Beiro y Centro son los que obtienen mejores

resultados.
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6. CONCLUSIONES

El analisis de los resultados presentados en este trabajo conjuntamente con la
revision de las publicaciones cientificas nos ha permitido enunciar las siguientes

conclusiones:

1. El patron dietético se caracteriza por una ingesta baja de verduras, frutas, cereales,
legumbres y fibra, y un elevado consumo de alimentos proteicos, lacteos, azucares y
dulces. El 100 % no toma las 3 raciones/dia de verduras aconsejadas, mientras que
el 76 % y el 56 % de los escolares no llega a tomar 5 raciones/dia de cereales y de
legumbres, respectivamente. El consumo de aceite de oliva se acerca a los

estandares de la Dieta Mediterranea.

2. Existe desequilibrio en el perfil caldrico de las dietas, con un alto aporte de grasa y
proteinas en detrimento de los hidratos de carbono. El 55.6 % de los escolares toma
mas de un 40 % de la energia de la dieta a partir de grasa, siendo aconsejable que

esta fraccion no supere el 30-35 % de las calorias totales.
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En base a los objetivos nutricionales y guias dietéticas para la poblacion espafiola,
se observa que los errores nutricionales mas graves de la dieta de la poblacion
escolar de Granada son: la elevada ingesta de acidos grasos saturados y grasa total y
la deficiente ingesta de fibra e hidratos de carbono complejos.

De acuerdo al indice de la Calidad Antioxidante de la Dieta (DAQS), tan solo un
0.9 % de la poblacion escolar granadina posee una dieta de baja calidad
antioxidante, siendo la calidad antioxidante media de su dieta del 85 % (4.26 puntos
sobre 5). Se detectan ingestas inadecuadas de vitamina E en un porcentaje elevado
de la poblacion, aunque para el resto de componentes antioxidantes se superan las
DRIs.

El porcentaje de adherencia de la dieta granadina actual al patron de Dieta
Mediterranea tradicional (MDP), segun el Score de la Dieta Mediterranea (MDS),
es del 58 % (4.67 puntos sobre 8).

Segun el Indice Internacional de Calidad de la Dieta modificado (DQI-I), la
muestra presenta un valor medio del 58 % (58 puntos sobre 100); se obtienen
buenos resultados en las categorias de adecuacion en la ingesta de proteinas, hierro y
vitamina C, pero se observan bajas puntuaciones en las categorias de adecuacion en
el consumo de cereales, fibra y verduras, moderacion en el consumo de grasa total y

saturada y en el balance global de la dieta.

De acuerdo con el indice de Adecuacion de la Dieta (DAS), la calidad media de la
dieta en la muestra estudiada es del 85 % (11.98 puntos sobre 14). Los nutrientes
cuya ingesta se ve comprometida y, por tanto, no cubren las recomendaciones son la

vitamina E y el yodo.

Atendiendo al indice de Calidad de la Dieta Mediterranea en nifios y adolescentes
(KIDMED), el valor medio obtenido para la dieta del colectivo estudiado es del 61
% (7.33 puntos sobre 12). Un 47.4 % de los escolares presenta una dieta
mediterranea dptima mientras que el 50.7 % la necesita mejorar. Se obtienen malos

resultado en las categorias de consumo regular de: pescado, pasta / arroz y frutos
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secos, asi como en la ingesta de fast-food, consumo de golosinas e inclusion de
bolleria industrial en el desayuno. Una menor poblacién de residencia del individuo

parece ser un factor determinante de una mayor adecuacion de la dieta.

9. En general, una mayor edad y ser varon parecen ser los factores determinantes de un
menor valor medio de los indices de calidad de la dieta y, por tanto, de una menor

adherencia al patrén de Dieta Mediterranea.

10. Segun la calidad de la dieta de los distintos distritos que configuran Granada capital,
Albaicin es el distrito que mas se distancia del ideal de Dieta Mediterranea,

mientras que Beiro y Centro son los que obtienen mejores resultados.
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8. ANEXOS

Tabla 8.1: Ingesta energética encontrada en colectivos espafioles y extranjeros

(kcal/dia).
EDAD .
(afios) VARONES MUJERES POBLACION REFERENCIA
8-9 2521
GRANADA Nuestro estudio, 2007
10-15 2622 2598
6-14 1951 1687 SUIZA Aeberli y col., 2007
7-13 2350.3 2017.8 CANADA Galloway, 2007
11-14 1838 1508 CANADA Hanning y col., 2007
9-14 - 1793.2
HAWAI Lee y col., 2007
11-16 - 1828.4
8 2138 1812
ITALIA Verduci y col., 2007
10 2270 1869
11-18 2550 2209 EEUU Croll y col., 2006
11-14 2465 2062 GRECIA Hassapidou y col., 2006
6-10 1377 1377 MEJICO Barquera y col., 2003
6-7 2194 2063 ESPANA Royo y col., 2003
6-14 2152 1853 ESPANA Serra y col., 2003
6-9 1779 1779
6-9 1878 1878 CHILE Garcia y col., 2002
6-9 1894 1894
7-10 1777 1858 REINO UNIDO Butriss, 2002
11 2290.4 PAIS VASCO Rocandio y col., 2001
7-10 1929 1853 GALICIA Tojo y col., 2000
6-10 2018,2 1845 CANARIAS Serra y col., 2000
7 1673 1673 HONG KONG Leung y col., 2000
8-10 1760 1760
EEUU Lauer y col., 2000
8-10 1727 1727
6-11 1634 1634 ALEMANIA Koletzko y col., 2000
6-8 2015 1686
9-11 2277 1882
EEUU Troyano y col., 2000
6-11 2199 1765

6-11 2007 1862
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Tabla 8.2: Regresion lineal entre ingesta de energia e ingesta de nutrientes.

NUTRIENTES r p
Proteinas 0.700 0.001
Hidratos de carbono 0.612 0.001
Lipidos 0.849 0.001
AGS 0.770 0.001
AGM 0.735 0.001
AGP 0.525 0.001
Colesterol 0.330 0.001
Fibra 0.551 0.001
Acido ascorbico 0.211 0.001
Vitamina A 0.267 0.001
Vitamina D 0.124 0.001
Vitamina E 0.331 0.001
Tiamina 0.515 0.001
Riboflavina 0.497 0.001
Niacina 0.430 0.001
Piridoxina 0.395 0.001
Acido Félico 0.417 0.001
Cianocobalamina 0.124 0.001
Magnesio 0.632 0.001
Calcio 0.482 0.001
Hierro 0.609 0.001
Zinc 0.453 0.001
Yodo 0.165 0.001

Selenio 0.420 0.001
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Tabla 8.3: Ingesta proteica encontrada en colectivos espafoles y extranjeros (g/dia).

EDAD

VARONES MUJERES POBLACION REFERENCIA
(afios)
8-9 87.8
GRANADA Nuestro estudio, 2007
10-15 89.5 92.6
6-14 62.2 53.1 SUIZA Aeberli y col., 2007
7-13 73.3 61.5 CANADA Galloway, 2007
11-14 75.0 59.0 CANADA Hanning y col., 2007
9-14 - 66.8
HAWAI Lee y col., 2007
11-16 - 65.1
11-18 92.2 75.6 EEUU Croll y col., 2006
6-9 70.0 61.0 SYDNEY O’Connor y col., 2001
7 77.3 77.3 HONG KONG Leung y col., 2000
6-11 62.1 62.1 MUNICH Koletzo y col., 2000
7-10 71.6 70.4 REUS Capdevila y col., 2000
7-10 77.1 72.7 GALICIA Tojo y col., 2000
2-6 65.5 60.2
MADRID Ortega y col., 1998
2-6 55.0 50.1
8 57.0 64.0 AUSTRALIA Magarey y col., 1997

6-10 84.4 88.1 CATALUNA Serra y col., 1996
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Tabla 8.4: Ingesta de hidratos de carbono encontrada en colectivos espaioles y

extranjeros (g/dia).

EDAD ,
VARONES MUJERES POBLACION REFERENCIA
(afios)
8-9 276.0
GRANADA Nuestro estudio, 2007
10-15 284.5 294.9
6-14 243.1 212.8 SUIZA Aeberli y col., 2007
7-13 335.6 287.5 CANADA Galloway, 2007
11-14 250 212 CANADA Hanning y col., 2007
9-14 - 233.2
HAWAI Lee y col., 2007
11-16 - 240.7
11-18 325.5 290.1 EEUU Croll y col., 2006
11-14 285 220 GRECIA Hassapidou y col., 2006
6-9 238 236 AUSTRALIA O’Connor y col.,2001
7 330 330 HONG KONG Leung y col., 2000
6-11 177 177 MUNICH Koletzko y col., 2000
7-10 205.0 208.8 REUS Capdevila y col., 2000

7-10 208.6 195.1 GALICIA Tojo y col., 2000
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Tabla 8.5: Correlacion entre Hidratos de Carbono y micronutrientes.
Media Desviacion Correlacion Significacion
estandar (DE) de Pearson (p)
Fosforo 285.941 100.332 0.328(**) 0.001
Magnesio 1372.298 413.686 0.505(**) 0.001
Calcio 242.974 70.009 0.321(**) 0.001
Hierro 1102.445 369.607 0.425(**) 0.001
Zinc 13.843 4416 0.289(**) 0.001
Yodo 13.918 5.598 0.110(**) 0.001
Selenio 57.961 29.455 0.270(**) 0.001
AcidoAscorbico 101.248 42.864 0.188(**) 0.001
Tiamina 108.398 83.123 0.291(**) 0.001
Riboflavina 2.003 0.901 0.270(**) 0.001
Nicotinico 1.607 0.557 0.167(**) 0.001
Piridoxina 18.369 7.399 0.241(**) 0.001
VitaminaA 1.451 0.707 0.183(**) 0.001
VitaminaD 1412.837 1007.074 0.007 0.705
VitaminaE 4.635 6.298 0.173(**) 0.001
Folico 8.719 5.348 0.315(**) 0.001
** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
* La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).
Tabla 8.6: Porcentaje de IDR para la fibra segin edad y sexo.
N Media DE Minimo Maximo
Nifios 778 108.52 38.23 23.08 270.00
3 1019 92.49 34.56 10.00 285.00
Q 1071 95.40 34.30 6.32 218.75
Total 2868 97.93 36.09 6.32 285.00
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Tabla 8.7: Ingesta de lipidos encontrada en colectivos espafioles y extranjeros (g/dia).

EDAD

VARONES MUJERES POBLACION REFERENCIA
(afios)
8-9 118.7
GRANADA Nuestro estudio, 2007
10-15 125.1 118.2
6-14 77.8 68.4 SUIZA Aeberli y col., 2007
7-13 81.7 71.8 CANADA Galloway, 2007
11-14 64 49 CANADA Hanning y col., 2007
9-14 - 67.6
HAWAI Lee y col., 2007
11-16 - 69.3
11-18 87.2 73.3 EEUU Croll y col., 2006
11-14 115 102 GRECIA Hassapidou y col., 2006
6-9 70 64 AUSTRALIA O’Connor y col., 2001
7 55.4 55.4 HONG KONG Leung y col., 2000

Tabla 8.8: Contribucion de los distintos macronutrientes a la Energia total, por edad y

sexo de la poblacion de estudio.

N Media DE Minimo Maximo F (p)Jr
Porcentaje Niflos 778 14.08 2.68 721 25.55
12.11
de las £ 1019 13.81 2.71 5.49 34.84 3
(0.001)
Proteinas Q 1071 14.52 4.11 6.75 110.60
Porcentaje Niflos 778 44.06 7.40 13.75 80.10
de los 4 1019 43.58 7.70 6.10 69.16 8.418
(0.001)
H. de C. Q 1071 45.80 18.84 22.03 460.01
Porcentaje Nifios 778 41.94 7.43 10.95 80.16
6.970
de los 3 1019 42.60 7.54 18.48 73.75
(0.001)
Lipidos Q 1071 40.90 14.11 13.75 448.24

TANOVA
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Tabla 8.9: Perfil caldrico encontrado en otros colectivos (%).
EDAD  Hidratos . 00¢ Lipidos POBLACION  REFERENCIA
(afios) de carbono
8-9 VM 44.1 14.1 41.9
10-15V 43.6 13.8 42.6 GRANADA Nuestro estudio, 2007
10-15M 45.8 14.5 40.9
6-14V 52.0 12.0 36.0 .
SUIZA Aeberli y col., 2007
6-14 M 51.0 12.0 37.0
7-13V 56.0 12.8 31.2 ,
CANADA Galloway, 2007
7-13 M 56.6 12.2 31.2
11-14V 54.4 16.3 31.3 ,
CANADA Hanning y col., 2007
11-14M 56.2 15.6 29.2
9-14M 52.3 15.1 333
HAWAI Lee y col., 2007
11-16 M 52.3 14.5 33.9
6-12 VM 53.5 15.8 30.8 TAIWAN Wuy col., 2007
8V 60.0 14.0 29.0
&M 60.0 15.0 29.0
ITALIA Verduci y col., 2007
10V 59.0 14.0 31.0
10M 58.0 15.0 31.0
11-18 V 56.3 14.4 29.9
EEUU Croll y col., 2006
11-18M 57.6 14.2 29.7
11-14V 45.5 13.8 40.7 Hassapidou y col.,
GRECIA
11-14M 42.7 13.8 43.5 2006
11 VM 42.6 13.7 43.7 PAIS VASCO  Rocandio y col., 2001
69V 50 14 35
AUSTRALIA  O,Connory col., 2001
6-9 M 53 18.5 33
7 VM 52.8 14.8 29.3 HONG KONG Leung y col, 2000
6-8V - - 33.8
EEUU Troyano y col., 2000
6-8 M - - 334
8-10 VM 53.0 14.6 334
EEUU Lauer y col., 2000
8-10 VM 52.8 - 34.0
6-11 VM - 14.6 343 MUNICH Koletzko y col., 2000
11V 47.2 11.3 42.8 .
EEUU Nicklas y col., 2000
I11M 44.7 16.4 44.4
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Tabla 8.10: Perfil lipidico encontrado en otros colectivos (%).

I(E;?{:sl; AGS AGM AGP POBLACION REFERENCIA
8-9 VM 14.2 17.0 42
10-15V 14.3 17.6 4.1 GRANADA Nuestro estudio, 2007
10-15 M 13.7 16.7 4.1
6-14V
14.8 12.7 47 SUIZA Aeberli y col., 2007
6-14 M 15.1 12.8 5.0
11-14 V .
10.8 08 34 CANADA Hanning y col., 2007
11-14M 9.5 8.9 3.6
9-16 M 11.7 - - HAWAI Lee y col., 2007
6-8V
128 125 6.0 EEUU Troyano y col., 2000
6-8 M 12.4 12.4 6.0
8-10 VM
12.5 12.5 3.7 EEUU Lauer y col., 2000
8-10 VM 12.7 12.7 6.0
6-11 VM 20.0 15.0 6.0 MUNICH Koletzko y col., 2000
11V 14.2 - -
"M ’ EEUU Nicklas y col., 2000

12.9
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Tabla 8.11: Ingesta de vitaminas encontrada en otros colectivos.

Edad (afios) Yarones Mujeres POBLACION REFERENCIA
TIAMINA (mg/dia)

8-9 2.0
1015 20 20 GRANADA Nuestro estudio, 2007
7-13 1.3 1.1 CANADA Galloway, 2007
11-14 1.4 1.1 CANADA Hanning y col., 2007
11-14 1.8 1.2 GRECIA Hassapidou y col., 2006

11 1.3 PAIS VASCO Rocandio y col., 2001
7-10 1.3 1.2 REUS Capdevila y col., 2000
7-10 1.9 1.7 GALICIA Tojo y col., 2000

RIBOFLAVINA (mg/dia)

8-9 1.6
1015 L6 L6 GRANADA Nuestro estudio, 2007
7-13 1.4 1.3 CANADA Galloway, 2007
11-14 1.7 1.4 CANADA Hanning y col., 2007
11-14 1.9 1.7 GRECIA Hassapidou y col., 2006

11 1.8 PAIS VASCO Rocandio y col., 2001
7-10 1.7 1.6 REUS Capdevila y col., 2000

PIRIDOXINA (mg/dia)

8-9 1.4 )
1015 s s GRANADA Nuestro estudio, 2007
7-13 0.8 0.7 CANADA Galloway, 2007

11 1.7 PAIS VASCO Rocandio y col., 2001
7-10 1.6 1.5 REUS Capdevila y col., 2000

VITAMINA A (pg/dia)

8-9 1365.2
1015 13713 1490.0 GRANADA Nuestro estudio, 2007
7-13 446.4 494.5 CANADA Galloway, 2007
11-14 655 599 CANADA Hanning y col., 2007
10-13 621.4 USA McAleese y col., 2007
11-14 961 823 GRECIA Hassapidou y col., 2006

11 901.8 PAIS VASCO Rocandio y col., 2001
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VITAMINA C (mg/dia)

8-9 99.7
1015 104.9 1188 GRANADA Nuestro estudio, 2007
6-14 91.6 87.2 SUIZA Aeberli y col., 2007
7-13 154.5 116.0 CANADA Galloway, 2007
11-14 97 80 CANADA Hanning y col., 2007
10-13 83.1 USA McAleese y col., 2007
11-14 135 106 GRECIA Hassapidou y col., 2006

11 95.1 PAIS VASCO Rocandio y col., 2001
7-10 70.5 66.4 REUS Capdevila y col., 2000
7-10 92.0 91.0 GALICIA Tojo y col., 2000

FOLATOS (pg/dia)

8-9 162,1
1015 1676 1834 GRANADA Nuestro estudio, 2007
7-13 65.4 55.9 CANADA Galloway, 2007
11-14 247 224 CANADA Hanning y col., 2007
11-14 262 204 GRECIA Hassapidou y col., 2006

11 249.1 PAIS VASCO Rocandio y col., 2001
7-10 156.7 150.8 REUS Capdevila y col., 2000
7-10 152.0 147.0 GALICIA Tojo y col., 2000
6-10 264.0 253.1 CATALUNA Serra y col., 1996
7-10 256.0 256.0 NERJA Galan y col., 1995

Tabla 8.12: Indice KIDMED encontrado en otros colectivos.

Edad

(afios) KIDMED

Valor

Varones Mujeres Total POBLACION REFERENCIA

<3 3.2 25 2.9
2-14 4-7 47.8 49.5 48.6 Espaiia Serra y col., 2004
>8 49.0 47.9 48.5
<3 3.0 2.1 2.5
8-15 4-7 60.8 60.8 60.8 Granada Nuestro estudio,
2007
>8 36.2 37.1 36.7




ANEXOS

227

Tabla 8.13: Indice DQI-I encontrado en otros colectivos (%).

Edad (afios) Valor medio DQI-I POBLACION REFERENCIA
8-15 58.37 Granada Nuestro estudio, 2007
6-18 56.31 Granada Mariscal y col., 2007
16-65 42.87 Islas Baleares Tur y col., 2005

60.5 China
>20 Kimy col., 2003
59.1 USA
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Tabla 8.14: Componentes del indice DQI-I en otros colectivos.

Nuestro Mariscal Tur Kim y Kim y

Rangos de .
Componentes puntuacién estudio, y col., col. col., .2003 col., 2003
2007 2007 200 % (China) (USA)
DQI-I, total 0-100 58.37 56.31 42.87 60.5 59.1
VARIEDAD 0-20 16.85 18.18 9.70 11.8 15.6
Variedad en el
consumo de 5 grupos 0-15 13.16 13.72 7.58 9.2 11.4
de alimentos
Variedad dentro del
grupo de alimentos 0-5 3.69 4.46 2.12 2.5 4.2
proteicos
ADECUACION 0-40 27.19 26.36 22.67 28.0 28.1
Grupo de las verduras 0-5 1.68 3.76 1.52 4.7 3.8
Grupo de las frutas 0-5 3.48 3.52 1.78 0.2 2.0
Grupo de los cereales 0-5 2.30 2.09 1.44 5.0 3.0
Fibra 0-5 2.26 1.91 2.53 2.2 3.1
Proteicas 0-5 491 4.87 4.95 49 5.0
Hierro 0-5 4.77 3.36 2.88 4.7 4.3
Calcio 0-5 3.47 3.15 3.53 24 3.1
Vitamina C 0-5 4.33 3.62 4.04 3.9 3.7
MODERACION 0-30 13.06 10.07 10.35 18.6 14.3
Grasa total 0-6 0.64 0.83 0.5 3.0 1.2
QGrasa saturada 0-6 0.39 0.71 0.74 4.2 1.5
Colesterol 0-6 2.93 3.38 3.68 49 4.5
Sodio 0-6 3.68 4.43 5.14 0.9 2.7
Alimentos con 0-6 5.39 082 029 5.8 45
calorias vacias
BALANCE GLOBAL 0-10 1.13 1.53 0.16 2.1 1.1
Balance 0-6 0.24 044  0.12 1.2 0.5
macronutrientes

Balance 4cidos grasos 0-4 0.86 1.08 0.038 1.0 0.6
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Tabla 8.15: Componentes del indice DAS en otros colectivos.

Referencia Mariscal y col., 2008 Nuestro estudio 2007

Poblacion Granada Granada

b o e

Componentes DAS (M) (Kcal)

Ingesta E /dia 8.2(2.0) 8.2(2.9) (25582 11.4378) (26600;'2153)

% IDR Energia 103.2 (25.3) 79.3 (28.4) 139.64 (32.39)  115.80 (29.64)

% Energia Proteinas 14.8 (4.6) 14.9 (3.7) 14.08 (2.68) 14.17 (3.51)

% IDR Proteinas 249.2 (79.9) 184.2 (74.1) 336.7 (127.97)  258.5(70.93)

% Energia Lipidos 40.9 (8.6) 41.8(8.7) 41.94 (7.43) 41.74 (11.39)

% Energia SFAs 13.3 (3.4) 13.6 (4.3) 14.19 (3.40) 13.98 (4.49)

% Energia MUFAs 15.7 (4.9) 15.9 (5.7) 16.97 (4.68) 17.15 (6.00)

% Energia PUFAs 4.5(1.8) 4.9 (2.1) 4.25(1.58) 4.12 (1.87)

% Energia H de C. 44.2 (1.7) 43.4(9.5) 44.06 (7.40) 44.70 (14.53)

%DRI

Fe 110.7 (41.1) 84.4 (34.4) 15433 (50.62)  168.14 (58.56)
Ca 121.8 (45.6) 75.9 (35.1) 103.67 (42.76)  85.23 (28.73)
Mg 108.5 (38.7) 653 (26.8) 127.44 (52.65)  98.82 (31.72)
7n 118.5 (49.4) 84.2 (43.5) 211.8(125.29)  191.5(903.27)
Se 201.7 (120.8) 155.3 (89.1) 284.6 (135.76) 246.76 (108.14)
Todo 93.5 (44.3) 48.0 (27.6) 53.24(27.40)  47.66 (24.83)
Vitamina B, 210.2 (92.5) 184.2 (127.4) | 260.9(130.73)  219.48 (100.19)
Vitamina B, 139.4 (56.5) 96.1 (41.2) 208.69 (82.73)  175.74 (62.82)
Niacina 142.5 (76.0) 105.4 (61.1) 177.36 (80.61) ~ 151.02 (61.20)
Vitamina A 227.4 (171.9) 199.9 (173.5) | 271.2(200.58)  232.78 (167.33)
Vitamina C 180.6 (143.3) 159.8 (131.6) | 287.6(245.10)  237.89 (184.55)
Vitamina E 101.7 (59.0) 75.8 (56.1) 94.18 (62.17)  77.63 (48.37)
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Tabla 8.16: Distribucion del indice MDS por sexo y edad en otros colectivos.

REFERENCIA Nuestro estudio, 2007 Romaguera y col., 2008 (Tesis doctoral) (en prensa)
POBLACION Granada Islas Griegas Islas Baleares
Variables N MDS N MDS N MDS
Sexo (%) MediatDE p (%) MediatDE p (%) MediatDE p
1296 483 481
g (49.8) 4.8 (1.4) (36.7) 5.0£1.5 (41.5) 3.1+1.1 0.001
1304 0.001 1 "g34 0-170 1 “679 '
Q (50.2) 4.4(14) (63.3) 5.2+1.3 (58.5) 3.4+£1.2
Edad (aiios)
2600 134 601
<35 (100) 4.7+1.4 - (10.2) 49+1.4 (51.8) 3.1£1.2
508 300 0.001
35-50 - - - (38.6) 4.8+1.4  0.001 (25.9) 3.5£1.3
675 259
> 50 - - - (51.3) 5.4+1.3 (22.3) 3.6£1.2
Muestra total 2600 4.7+1.4 1315 5.1£1.4 1160 3.3£1.2
(100)  (sobre 8) (100)  (sobre 9) (100)  (sobre 9)

Tabla 8.17: Comparacién de los componentes del indice MDS en otros colectivos

(Media + DE).
Sexo Hombres Mujeres
. Nuest.ro Romaguera y col., 2008 Nuest.ro Romaguera y col., 2008
Referencia estudio, (Tesis doctoral) (en prensa) estudio, (Tesis doctoral) (en prensa)
2007 P 2007 p
Poblacion Granada Grecia Baleares Granada Grecia Baleares
Grupos n=1532 n=482 n=481 n=1573 n=833 n=679
alimentos
f%‘)ﬁales 337.3+106.5 | 209+£73.0 | 223.9+107.7 | 322.5£109.5 | 161+£54.4 | 155.6£77.6
g
?’(/e:‘l()iura 194.5+£122.6 | 624.8+175.9 | 192.8+197.0 | 220.8£121.0 | 557.0+154.0 | 207.6£174.8
g
Fruta (g/d) | 164.9£88.4 | 461.4+198.0 | 183.9+224.7 | 178.5£90.1 | 416.7+£170.4 | 175.2+187.3
(Le/gl)lmbres 16.1+8.3 11.4+7.7 16.4+18.0 17.0+8.3 8.5+5.7 12.2+12.1
g
%é(cl;eos 323.44277.8 | 197.5€111.4 | 205.6+£206.3 | 292.1+£279.0 | 191.5+117.8 | 194.4+188.2
g
fz/‘;;le 79.2433.1 119.2+43.9 90.2+58.1 76.7£32.6 103.0+38.9 79.44+53.5
g
f%ﬂdo 51.8430.2 | 46.9438.0 | 25.8422.6 | 53.7429.7 | 40.4+37.0 | 27.1£26.2
g
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