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INTRODUCCION

La historia de la especie humana, se puede explicar con bastante precision mediante la
historia de la alimentacion (Contreras & Saldafia, 2004). Analizando el significado que
la alimentacion ha tenido para la especie humana, observamos que éste ha sufrido
importantes cambios desde el hombre prehistérico a nuestros dias. Si para nuestros
ancestros el alimento significaba la supervivencia, y por tanto la mayor preocupacion se
centraba en la cantidad de éste y el gran esfuerzo que suponia lograrlo, hoy en dia, para
el hombre actual, no supone un gran esfuerzo conseguirlo, dispone de una gran variedad
de viveres, y su atencion se centra en la eleccion del alimento adecuado, acorde a sus
apetencias. Actualmente, tanto la eleccion como la preparacion de la dieta estan
influidas por numerosos factores como son las costumbres, las tradiciones, las creencias
y el conocimiento o desconocimiento sobre nutricion y arte culinaria (Bolafios, 2009;

Gonzalez, Montanari & Flandrin, 2004).

Por otro lado, a diferencia del hombre actual, el hombre primitivo tenia la necesidad de
realizar diferentes actividades fisicas para conseguir la supervivencia; por lo que, la
caza, la fabricacion de utensilios o la defensa de animales y semejantes, formaban parte
de la idiosincrasia del colectivo primitivo (Arsuaga, 2002). En la Antigua Grecia, la
practica de ejercicio fisico adquiri6 gran importancia , donde el culto al cuerpo propicid
la proliferacion de gimnasios, lugar de entrenamiento de atletas. Ya por aquella época se
consideraba un elemento esencial para el mantenimiento de la salud, pero aun estos

conceptos no se consideraban estrechamente unidos (Toscano, 2011).

Fue Hipocrates, padre de la medicina, quien por primera vez defini6 la importancia del
vinculo que existia entre el ejercicio fisico, la alimentacion y el entorno para el
mantenimiento de la salud. Asi mismo, considero la repercusion positiva que el uso del
ejercicio fisico tenia sobre la pronta recuperacion de la convalecencia, la eliminacion de
productos perjudiciales para el organismo y la mejora de la salud mental (Guerrero &
Leon, 2008). Segun la Teoria Hipocratica, la enfermedad aparece cuando existe un
desequilibrio entre los diferentes factores, mientras que la salud depende de la
existencia de un equilibrio entre alimentacion y ejercicio fisico. Por lo tanto, el logro del
bienestar fisico y mental se alcanzara cuando se consiga mantener el equilibrio como

parte integrante de la vida del ser humano (Lopez & Fernandez, 2008).



Desde el siglo VII a. C hasta el siglo V d. C, la realizacion de ejercicio fisico estaba
reservada al sector de la poblacion mejor situado econdémicamente, siendo soélo los
miembros de la aristocracia los que podian disfrutar de los beneficios y placeres de su

realizacion (Lopez & Fernandez, 2008; Toscano, 2011).

El significado de la alimentacion y los habitos de vida saludables, historicamente se han
visto influidos por factores econdmicos, sociales y politicos, asi como por la escasez o
abundancia del alimento a lo largo de nuestra historia. El mestizaje o diversificacion en
la alimentacién se inicid con los grandes viajes de la humanidad, propiciando una gran
pluralidad de habitos que actualmente son mas evidentes con el proceso de

globalizacion.

Segiin Zamora et al. (2013), un estilo de vida saludable estd representado por un
conjunto de acciones que realizan, tanto el individuo como la comunidad y que influyen
positivamente en la probabilidad de alcanzar resultados fisicos y psiquicos de forma

inmediata o a largo plazo, procurando por otro lado el aumento de la longevidad.

Los cambios socioecondmicos acaecidos en nuestro pais produjeron un importante
cambio en el estado nutricional de la poblacion. Durante el periodo de la posguerra,
agravado por el comienzo de la Segunda Guerra Mundial, la normalidad se rezag6 en
llegar. Tanto la escasez de alimento generalizada como la situacion nutricional se
mantuvieron inmoviles, pero tras este tiempo, en 1961, se inici6 un periodo de
desarrollo y expansion. Evidentemente, esta transformacion no se produjo de forma
equilibrada y al unisono en todo el territorio nacional, sino que ocurri6 de forma
gradual, iniciandose los cambios conforme se producia la llegada de las nuevas redes de

mercado a los diferentes pueblos espafioles (Mosquera, 2000).

Durante décadas los estratos sociales marcaban la diferencia dentro de la poblacién
entre otros, referente a los habitos de vida, dividiendo las sociedades en grupos
diferenciados, élite y proletariado (Bolafos, 2009). A partir de los ochenta, comenzaron
a disolverse estas diferencias sociales y, si bien los grupos adinerados seguian comiendo
mayores cantidades, los habitos comenzaban a igualarse, momento en el que se

comenz6 a observar que el hecho de comer alimentos de mayor calidad no implicaba



poseer mayor salud, ya que comenzaban a aparecer nuevas enfermedades que parecian
estar relacionadas con los cambios de hébitos saludables, como eran la ingesta excesiva
de alimento, la inactividad y el incremento del consumo de sustancias toxicas como el
tabaco o el alcohol. La influencia del ejercicio fisico en los estilos de vida saludables

fue incluida por primera vez en la década de los ochenta (Toscano, 2011).

Otro de los aspectos que ha ido cambiando a la par de la evolucion de la sociedad, han
sido los horarios de las comidas (Schnettler et al., 2015). Si antiguamente ¢éstos eran
rigidos y respetados por todos los miembros de la familia, en nuestros dias, no sélo
existe un desorden de horarios, sino que éstos se establecen segin intereses
individuales, llegando incluso a almorzar y cenar por separado. Lo que antaio suponia
un acto familiar, un momento de charla e interaccion y una ocasion sin igual de disfrutar
del alimento, hoy se ha convertido en un mero acto mecéanico de alimentarse, en el cual
las prisas priman y la atencion sobre el plato, su elaboracion y sabor disminuyen
influido, también, por la incorporacion de la television, sin cuya presencia, las comidas
parecen incompletas. A la television se le han incorporado nuevos avances informaticos
como ordenadores, tabletas, videojuegos y teléfonos moviles, entre otros, que no hacen
mas que aumentar la separacion de las familias, mermar el acto de alimentarse y
fomentar el sedentarismo de la poblacion, fundamentalmente de infantes y adolescentes,
puesto que ocupan gran parte de su tiempo con ellos (Feldman, Eisenberg, Neumark-

Sztainer & Story, 2007).

Todos estos cambios tuvieron una repercusion sobre los habitos dietéticos més llamativa
y temprana en el resto de Europa y sobre todo, en Estados Unidos. La tendencia de los
estadounidenses a comer fuera del hogar se incrementd de forma sustancial a principios
de los afos noventa, pasando de emplear el 20% del presupuesto doméstico para tal fin
a finales de los ochenta, a gastar el 38% en 1992. Consecuentemente, se produjo un
aumento del niimero de establecimientos que ofrecian comidas que, aunque fueran
similares a las del propio hogar, el contenido energético y la calidad variaban por la

incorporacién de los productos congelados y precocinados (Bolafios, 2009).

En Espaiia, esta distribucion del gasto doméstico dedicado a la alimentacion ha sufrido
un descenso, pasando de un 50% en los afios noventa, a un 26% en la actualidad En

2013, el gasto medio por hogar se redujo, respecto a 2012, un 3.7%, disminuyendo el



gasto en comidas fuera del hogar un 8.5% segin datos del Instituto Nacional de
Estadistica. Pero es necesario aclarar que este porcentaje del gasto familiar empleado en
la alimentacion varia segin el nivel socioeconémico de las familias, siendo las familias

mas humildes las que mayor parte de su presupuesto dedican a la alimentacion

(Bolafios, 2009).

Espafia, tradicionalmente ha mantenido un patrén de alimentaciéon eminentemente
mediterraneo, basado en los alimentos que son propios de la denominada Dieta
Mediterranea (DM), caracterizada por el consumo de frutas, verduras, legumbres,
huevos, pescado y vino, al que se le afiade un consumo moderado de carne y leche
(Ortiz - Moncada, Norte, Zaragoza, Ferndndez & Davo, 2012). Esta dieta no es s6lo un
patron alimentario basado en la combinacion de alimentos de la cuenca del
mediterraneo sino que, ademas, implica la practica habitual y frecuente de ejercicio
fisico, favoreciendo con ello un estilo de vida saludable. La DM esta asociada a una
mayor esperanza de vida y se le atribuye un efecto protector frente a enfermedades
crénicas no transmisibles como diabetes, enfermedades cardiovasculares, algunos tipos
de cénceres, patologias asociadas al estrés oxidativo y enfermedades cronico-
degenerativas (De la Montana, Castro, Cobas, Rodriguez & Minguez, 2012; Ruiz, Del
Pozo, Valero, Avila & Varela-Moreiras, 2013; Bower, Marquez & De Mejia, 2015). El
estudio PREDIMED demostro la eficacia de la DM como factor de proteccion frente al

desarrollo de enfermedades cardiovasculares (Ros et al., 2014).

Desafortunadamente, los cambios mencionados anteriormente, unidos a la
incorporacion de la mujer a la vida laboral, los rigidos horarios de trabajo, el incremento
de la tasa de escolarizacion, asi como la informaciéon en muchos casos erronea
transmitida por los medios de comunicacion, condicionan la adhesion a la DM por la

poblacion general y particularmente por los jovenes (Tobias et al., 2015).

La etapa universitaria suele coincidir con el momento en el que el adolescente pasa a ser
adulto, pero, aun perteneciendo a este grupo poblacional, el adulto joven sigue
experimentando cambios psicologicos y fisioldgicos propios de la adolescencia tardia
(Ruiz, Del Pozo, Valero, Avila & Varela-Moreiras, 2013). Este periodo de transicion y
transformacion hace mas sensibles a los jovenes, quedando expuestos a tendencias

publicitarias, estereotipos de belleza y a la presion del grupo, factores que dificultan la



adhesion a la Dieta Mediterranea (Ortiz-Moncada, Norte, Zaragoza, Fernandez & Davo,
2012; Tobias et al., 2015). Segin informaron Duréd et al. (2011), el 71.6% de los
universitarios presentaron baja adherencia a la DM, ostentando éstos, mayor riesgo de

sobrepeso.

El deterioro de los habitos alimentarios y la tendencia al sedentarismo ha producido un
incremento alarmante de la incidencia de patologias tales como diabetes, hipertension
arterial u obesidad, constituyendo un grave problema de Salud Publica (Escalante,
2011). Seglin la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), la prevalencia global del
sedentarismo en adultos jovenes asciende al 17% (Valera et al., 2011), entendiendo por
sedentarismo cuando el individuo no realiza una actividad que produzca al menos un
gasto energético =10% del que se produce al realizar actividades de la vida cotidiana.
En este sentido, las personas adultas de entre 18 y 64 afios deberian realizar al menos
150 minutos de actividad aerobica moderada a la semana, o 75 minutos si se trata de
actividad aerobica intensa (Escalante, 2011; Crespo-Salgado, Delgado-Martin, Blanco-
Iglesias & Aldecoa-Landesa, 2014). Esta practica regular de actividad fisica moderada
aportaria numerosos beneficios como son el aumento de la plasticidad neuronal, la
elevacion del nivel del factor neurotrofico derivado del cerebro, favoreciendo asi la
memoria visual y el aprendizaje y un incremento de la liberacién de noradrenalina y

dopamina mejorando con ello el estado de animo (Varela et al., 2011).

Con todo lo anterior, y teniendo en cuenta que la etapa universitaria representa un
periodo de adquisicidon conocimientos, a priori, cabria pensar que este grupo de
poblacion emplearia dicho conocimiento en beneficio de la propia salud. Sin embargo,
se observa que los universitarios presentan una elevada prevalencia de factores de riesgo
cardiovascular, con una prevalencia de sobrepeso/obesidad del 32.7%, una elevacion de
los niveles séricos de colesterol del 22.6% y una tasa de hipertension del 6.5%,
agravado todo ello con un 37.2% de sedentarismo, siendo éste mas prevalente entre
universitarias que entre universitarios (Gonzélez, Diaz, Mendizabal-Ruiz, Diaz &

Morales, 2014).

Por otro lado, el ingreso en la universidad coincide para gran parte de los estudiantes,
con el inicio de la independencia. El abandono del domicilio familiar los convierte por

primera vez en responsables de su autocuidado y por tanto, de su alimentacion. Asi, la



responsabilidad e independencia a la hora de elegir los alimentos y la preparacion de los
mismos serdn aspectos, a menudo, deteriorados (Ortiz-Moncada, Norte, Zaragoza,
Fernandez & Dav6, 2012). Esta circunstancia condicionard en muchos casos el
abandono de los habitos alimentarios y estilos de vida familiares (De la Montaia,
Castro, Cobas, Rodriguez & Minguez, 2012), pasando a basar su alimentacion en
alimentos precocinados y comida rapida, en muchos casos por falta de planificacion
temporal o mera comodidad (Wanden-Berghe et al., 2015). El factor familiar supone,
por tanto, un condicionante de conservacion de las costumbres dietéticas tradicionales

(Dura & Castroviejo, 2011).

La suma de los condicionantes que afectan a los universitarios, hace que éstos suelan
presentar un patron de alimentacion caracterizado por la omisioén de tomas de alimento a
lo largo del dia, realizando en muchos casos Uinicamente tres tomas de alimento al dia,
unido a un consumo excesivo de carnes rojas, bolleria y dulces, asi como defecto en el
consumo de alimentos pertenecientes a la base de la piramide alimentaria, como son

frutas, verduras, cereales, leche y hortalizas (Sanchez & Aguilar, 2015).

Paralelamente, los universitarios disminuyen las horas que dedican a practicar ejercicio
fisico, incrementando las horas de inactividad ya que deben pasar largos periodos de
tiempo sentados en aulas o dedicados al estudio (Cutillas, Herrero, San Eustaquio,
Zamora & Pérez-Llamas, 2013). Segtn la Encuesta Nacional de Salud durante los afios
2011-2012 un 41.2% de la poblacion en general referia ser sedentaria en su tiempo libre,
siendo mas frecuente en el grupo de mujeres, hecho que se observa en numerosos
estudios (Cabrera et al., 2007). El porcentaje de poblacion universitaria espafiola
sedentaria oscila entre el 20% (Gallardo-Escudero, Mufioz, Planells & Lépez, 2015) y
el 49.4% (Castro et al., 2014).

Estos hébitos alimentarios, unidos a la falta de ejercicio fisico, contribuyen a que la
composicion corporal de los universitarios varie conforme avanzan sus estudios, de este
modo, suele apreciarse una disminucion de la masa muscular, aumento de la masa grasa,
principalmente entre mujeres, y aumento de peso en ambos sexos (Deleiens, Deforche,

De Bourdeaudhuij & Clarys, 2015; Leiva, Martinez, Celis-Morales, 2015).



Otro pilar esencial para alcanzar y mantener un estilo de vida saludable durante la etapa
universitaria, lo constituye la abstinencia en el consumo de sustancias psicoactivas o
toxicas. Diferentes estudios han demostrado que es durante esta etapa cuando los
jovenes se inician y/o consolidan en el consumo de sustancias adictivas legales e
ilegales (Zaldivar, Lopez, Garcia & Molina, 2011; Zamora, Hernandez, Alvarez, Garza
& Gallegos, 2013; Redner, White, Harder & Higgins, 2014). Este consumo de
sustancias toxicas constituye hoy dia un problema emergente de salud publica, cuya
prevencion debe promoverse desde todos los ambitos de la sociedad, pero de forma
especial, desde el sector educativo y sanitario. El alcohol y el tabaco, sustancias de
compra legal en Espafia, constituyen hasta el momento los principales toxicos
consumidos por la poblacion universitaria (Redner, White, Harder & Higgins, 2014). En
un segundo grupo y con un consumo mas limitado, siguen otras sustancias ilegales
como cannabis, marihuana, cocaina y otras drogas de disefio (Wolfson et al., 2014).
Segun informaron Prieto et al. (2012), tras estudiar el consumo de sustancias toxicas
entre los universitarios colombianos, el 73.9% del estudiantado declaré haber tomado
alguna vez una sustancia psicoactiva; igualmente, reportaron un 26.6% de prevalencia

de policonsumo simultdneo de varias sustancias psicoactivas.

La conjugacion de malos habitos alimentarios, unido a un aumento del sedentarismo y
al consumo de sustancias toxicas, ha producido entre los universitarios un incremento
del ntimero de casos con déficit de densidad mineral 6sea. Asi, Galdeano (2012)
inform6 de la existencia de un 12% de universitarios guatemaltecos en situacion de
osteopenia. Los universitarios, a menudo, presentan numerosas conductas de riesgo que
merman la correcta mineralizacion osea, tanto el sedentarismo como consumo elevado
de café, bebidas carbonatadas, alcohol, tabaco y déficit en la ingestion de leche y

productos lacteos, asi como vitamina D (Reuter, Stein & Vargas, 2012).

Los universitarios constituyen un grupo poblacional cuantitativamente relevante que en
pocos afios se incorporarda al mercado laboral con un nivel de educacién superior
(Cutillas, Herrero, San Eustaquio, Zamora & Pérez-Llamas, 2013). Ahora bien,
diferentes estudios han demostrado que el alumnado universitario espafiol se aleja cada
vez mas de los patrones ideales de alimentacion y ejercicio fisico, acercandose por
contra, al consumo de sustancias toxicas (Duran, Bazaez, Figueroa, Berlanga & Encina,

2012; Zazpe et al., 2013).



Ante esta situacion, se observa que la etapa universitaria representa un periodo de
especial vulnerabilidad a la hora de asumir y conformar hébitos de vida saludables. En
este sentido, resulta necesario analizar los hébitos, estilos de vida y nivel nutricional de
la poblacion de estudiantes de la Universidad de Granada en el Campus de Melilla. Su
edad, en la mayoria de casos temprana, unido a todos los factores anteriormente
descritos, determinan la necesidad de profundizar, no sélo en sus habitos y estilos de
vida sino también, en los factores que condicionardn y pondran en potencial riesgo su

salud.

Por ultimo, la profesion de Enfermeria como disciplina debe proyectarse hacia un
colectivo tan importante y numeroso como el universitario, identificando sus problemas
y, siempre que sea viable, adelantdndose a ellos mediante la promocion de la salud y

fomento de autocuidados.



1) MARCO TEORICO

1.1 Aspectos sociales, politicos, econdmicos y culturales de la sociedad

espafola en los siglos XX y XXI

Desde el inicio de la democracia en nuestro pais, la palabra cambio ha sido una de las
mas empleadas para definir este periodo de casi cuarenta afios de nuestra historia. Las
transformaciones se han ido sucediendo en todos los dmbitos como el econdémico,
politico y social. Aunque el proceso de cambio y modernizacién se inicid con la
instauracion de la Constitucion Espanola, es cierto que las mayores variaciones se
produjeron a principios de los afios ochenta, permitiendo al Estado Espafiol equipararse
a las estructuras sociales, econdmicas y politicas de otros paises europeos que llevaban
afios disfrutando de la democracia. Este cambio trajo consigo no so6lo el estado de
bienestar, sino también importantes cotas de libertad, seguridad y mayor cohesion
social, gracias a la consideracion de la ciudadania como sujetos de derechos politicos,

civiles y sociales (Arnau, 2014).

Tras algo mas de tres décadas, podemos afirmar que Espafia se ha incorporado con
pleno derecho a la Unién Europea, convirtiéndose en un pais moderno con estructuras
politicas, econdmicas y sociales, superando la pobreza tradicional que azoto el pais
durante siglos, alcanzando un nivel 6ptimo de formacioén y presentando uno de los
mayores indices de esperanza de vida del mundo. La consecucion de todo ello se
produjo gracias a los sistemas de proteccion sociales, cuyos pilares fundamentales
fueron el sistema publico de salud, el sistema publico educativo, las rentas y las

pensiones (Moreno, 2014).

Desafortunadamente, tras afios desde la eclosion de la Constitucion Espaiola y la
creacion del estado de bienestar que proporcioné grandes ventajas a la ciudadania, en la
actualidad, nos encontramos inmersos en una recesion econémica mundial arrastrada

por los Estados Unidos (Fernandez, 2013).

La fragilidad del sistema financiero mundial se puso de manifiesto en septiembre de
2008 cuando la quiebra de la compafiia Lehman Brothers hizo tambalearse todas las
economias. Sin lugar a dudas, ese fue el inicio de la crisis econdmica actual a nivel

mundial. Es importante sefialar que la evolucidén que esta recesion econdmica ha tenido



en los diferentes paises ha sido desigual, de la misma forma que la percepcion que las

distintas sociedades han tenido y tienen de la misma.

En nuestro pais, la deuda publica sigue creciendo. Segun la memoria realizada por el
Consejo Econdémico y Social, en 2012 el endeudamiento de la economia espafiola
alcanzo el 272% del PIB (Producto Interior Bruto), ello imputable a la caida del propio
PIB y al endeudamiento de las administraciones publicas. Por otra parte, los recortes
realizados desde 2010 sobre el gasto en politicas sociales se han traducido en una
disminucion del estado de bienestar en nuestro pais, el cual, ya era inferior al de otros
paises de la Union Europea (Borrell, Rodriguez-Sanz, Bartoll, Malmusi & Novoa, 2014;
Segura, 2014; Pérez, Rodriguez-Sanz, Dominguez-Berjon, Cabeza & Borrell, 2014).

Independientemente de las causas que interactuaran, el resultado ha sido que el PIB ha
caido desde 2008 un 6%, afectando al porcentaje de poblacion en situacion de
desempleo, pasando del 8.3% en 2007 al 26.4% en 2013, llegando incluso al 45% si
consideramos a la poblacion joven sin empleo y con edad para trabajar. Todo ello se ha
traducido en un aumento de las desigualdades sociales e incremento social del riesgo de
sufrir pobreza, fendmeno que se redujo al inicio de los afios ochenta, y que en la
actualidad, ha pasado del 24.5% en 2008 al 28.2% en 2012. De acuerdo con Merino et
al. (2012), existe una necesidad imperiosa de creaciéon de empleo, pero no sélo en
cantidad, sino también en términos de calidad laboral. Esta creacion de puestos de
trabajo requeriria la transformacion tanto de politicas sociolaborales como de relaciones
laborales y la introduccién de cambios en la regulacion del empleo. El conjunto de este
nuevo contexto, hace pensar que esta situacion de desigualdad social afectard también a
la dimension de salud. Segun Segura (2014), la poblacion espaiola carente de una
estabilidad econdémica y/o laboral, se encuentra incapacitada para poder disfrutar de una
vida saludable, pues la salud no es solo una cuestion individual, sino que podré estar
condicionada por la situacion socioeconomica y politica del momento. La fuerte
reduccion del gasto publico social, cuyo recorte de los presupuestos generales del estado
en 2014 fue del 36.4%, ha incrementado aun mas las desigualdades sociales y el
sufrimiento en general en esa parte de la ciudadania con recursos muy limitados (Borrell

Rodriguez-Sanz, Bartoll, Malmusi & Novoa, 2014).



Los ingresos publicos comenzaron a disminuir en 2008, si bien, los efectos de la
recesion econdmica no se percibieron hasta el primer trimestre del siguiente afo,
percepcion que ya fue marcada en agosto de 2010 cuando se sucedieron los primeros
recortes como medida gubernamental para paliar los efectos de la crisis. El gasto
sanitario publico disminuyd durante el periodo de 2009 a 2011 un 1.94%, influido
basicamente por la reduccion del 42.5% del gasto farmacéutico unido al nuevo copago
(Segura, 2014; Pérez, Rodriguez-Sanz, Dominguez-Berjon, Cabeza & Borrell, 2014).
Otras fuentes informan de una reduccion del gasto publico en sanidad en 2013 del
10.6%. La atencion primaria de salud redujo su gasto un 5.7%, unido a una reduccién
del 35.2% en el presupuesto destinado a politicas de salud publica. Por otra parte, cabe
sefialar que en 2009, a consecuencia de la pandemia gripal, gran parte de gasto sanitario
se derivo a la prevencion de la misma (Borrell, Rodriguez-Sanz, Bartoll, Malmusi &
Novoa, 2014; Segura, 2014). Asimismo, segin el informe del Sistema Nacional de
Salud, entre los afios 2009 y 2011, el gasto destinado a equipamiento y mantenimiento
de los centros sanitarios ha sido minimo, con el consiguiente riesgo de no disponer de

instalaciones adecuadamente mantenidas y equipos modernos.

Ahora bien, la reduccion generalizada del consumo, paraddjicamente ha tenido
repercusiones sociales positivas, disminuyendo tanto las actividades contaminantes para
el entorno como el consumo de sustancias toxicas (Ballesteros, Llop, Querol &
Espulgues, 2014). De este modo, el presupuesto en los hogares espafioles destinado a la
compra de tabaco y alcohol viene experimentando desde 2007 un gran descenso,
reduciéndose un 10% entre 2010 y 2011. Por otro lado, el gasto en trasporte personal
vio igualmente reducido su gasto en un 12%, reduciéndose simultaneamente el nimero
de accidentes de trafico (Segura, 2014; Pérez, Rodriguez-Sanz, Dominguez-Berjon,
Cabeza & Borrell, 2014). Ello ademads, ha generado un cambio en el estilo de vida de
muchos ciudadanos, aumentando el uso de la bicicleta como medio de trasporte, muy

extendido en el resto de Europa y que comienza a surgir en Espafia.

Aunque los efectos sobre la mortalidad y la esperanza de vida son dificiles de analizar a
corto plazo, excepto en situaciones catastroficas, en Espafia, los Gltimos datos sugieren
una ligera caida en la esperanza de vida respecto a 2011. Segiin Borrell et al. (2014), en
2012 la tasa bruta de mortalidad aument6 en nuestro pais un 3.8% justificada en parte

por un incremento en el nimero de suicidios (11.2%), respecto a afios anteriores.



Referente a la esperanza de vida libre de incapacidad, los datos difieren seglin la fuente
consultada, pero las encuestas realizadas entre 2004 y 2010 con poblacién espafiola
muestran un ligero descenso a partir de los 65 afios (Segura, 2014; Borrell, Rodriguez-
Sanz, Bartoll, Malmusi & Novoa, 2014; Pérez, Rodriguez-Sanz, Dominguez-Berjon,

Cabeza & Borrell, 2014).

En lo referente a la tasa absentismo laboral, se ha observado una reduccion en la misma,
pasando del 15.6% en 2006 a 11.6% en 2011, en cambio, se ha experimentado un

aumento de la resiliencia (De Antonio, 2011).

Esta reduccion del absentismo laboral coincide con una reduccidon generalizada de la
demanda sanitaria en los sectores publico y privado. Concretamente, en la asistencia
sanitaria publica existe una menor demanda de los servicios de urgencias, consultas de
atencion primaria y nimero de hospitalizaciones, debido por un lado a la preocupacion
social por una potencial pérdida del puesto de trabajo, y en segundo lugar por el
sentimiento de austeridad que ha renacido en los tltimos afios. Sin embargo, en Espafia
las listas de espera siguen incrementandose de forma alarmante. De acuerdo con Segura
(2014), una de las consultas sanitarias que no ha visto reducida su demanda, sino
aumentada, es la consulta por trastornos mentales, siendo los motivos de consulta mas
frecuentes la depresion 19.4%, ansiedad 8.4%, somatizacion 7.3% y el abuso del
alcohol en un 4.6%. Todos estos motivos fueron mds frecuentes en personas
desahuciadas de su hogar, personas con dificultades para el pago de la hipoteca o entre
desempleados de larga duracion. Esta situacion no resulta extrafia si consideramos que
solo en el afio 2012, 30.050 familias fueron desalojadas de sus casas por impago de la
hipoteca y 43.172 por impago de alquiler (Borrell, Rodriguez-Sanz, Bartoll, Malmusi &
Novoa, 2014).

Por otra parte, mientras en otros paises como Grecia la incidencia de la infeccion por el
virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) se ha visto incrementada, quizas influido
por la reduccién de los recursos materiales, en Espafia no se ha producido variabilidad.
No ha sido asi en el nimero de interrupciones voluntarias del embarazo, en cuyo caso

hemos pasado de 69.857 en 2001 a 118.359 en 2011 (Benedicto, 2014).



La suma de todos los efectos de la crisis econémica ha determinado que mas de la
quinta parte de los hogares espafioles estén en riesgo de pobreza, situacion que supera el
30% en el caso de la infancia. A finales de 2012, mas de cuatrocientos mil hogares no
tenian ningun ingreso, duplicdndose esta cifra desde 2008, situacion que puede
comprometer la adecuada nutricion entre los menores y adultos de este grupo de
poblacion mas desfavorecido. Otro de los &mbitos de reflejo de la crisis ha sido el sector
educativo. Teniendo en cuenta que el gasto publico en educacién se redujo en 2013 un
14.9% (Borrell, Rodriguez-Sanz, Bartoll, Malmusi & Novoa, 2014), no es de extrafiar la
existencia de una tasa de abandono escolar del 25%, esto es, mas del doble de la media
europea. Segin Segura (2014), el 15% de los escolares espafoles no termina la
educacion primaria a la edad de 12 anos. Esta merma en el sector educativo, sumada al
incremento del riesgo de pobreza, pone en peligro uno de los pilares basicos en el
mantenimiento de la salud, la alimentacion. Por un lado, afectada por la falta de
recursos econdémicos de las familias y por otro, por falta de la educacion sanitaria

ofrecida en los centros educativos, cada vez mas abandonados.

1.2. El ambito universitario como factor modulador de habitos y estilos de

vida

A través del proceso de aprendizaje e imitacion de modelos, los individuos van
desarrollando sus estilos propios de vida a partir de los patrones familiares o de grupo,
desarrollando creencias, criterios y decisiones (Plotnikoff, et al., 2015). Dentro de los
estilos de vida, debemos diferenciar entre aquellos que resultan saludables y positivos y
los negativos e insalubres por su influencia en la probabilidad de ser potenciadores del
desarrollo de enfermedades e invalidez. Las creencias relacionadas con la salud y la
enfermedad tienen un papel crucial a la hora de la toma de decisiones para modificar

habitos de vida, en sentido positivo o negativo (Arrivillaga, Salazar & Correa, 2003).

En comparacion con los nifios o los ancianos, los jovenes y adultos jovenes
generalmente sufren pocos trastornos que amenacen su vida. En este sentido, la
adopcion de habitos no saludables a menudo afectaran a su salud a largo plazo (Wickens
et al., 2015). Este podria ser el motivo por el que los mayores esfuerzos y recursos en
salud son invertidos en etapas diferentes a la de la juventud, sin llegar a considerar que,

después de la infancia y la adolescencia, esta etapa es una de las mas vulnerables ya que



durante ella se produce la consolidacion de estilos de vida (Meda, Torres, Cano &
Vargas, 2005; Bartoli, 2014). Los programas de salud dirigidos a la juventud suelen
centrarse en condiciones o aspectos de salud muy concretos, poniéndose en marcha sélo
cuando su origen o causas se convierten en un problema extenso de salud (Bartoli,
2014). Aun asi, los problemas de salud han aumentado en la actualidad y cada vez mas
afectan a este tramo de edad, propiciados por la adquisicion de héabitos de vida, con
frecuencia, poco saludables (Meda, Torres, Cano & Vargas, 2005; Van Zyl, Studts, &
Pahl, 2015). En este sentido, la etapa universitaria deberia ser un periodo de
consolidacion de hébitos y estilos de vida saludables adquiridos durante la nifiez y la
adolescencia. La universidad es considerada, a priori, como una entidad potenciadora de
estilos de vida saludables. Sin embargo, estudios recientes sugieren que el ingreso en la
universidad puede constituir un periodo critico entre los jovenes, fundamentalmente por
el acceso a una mayor independencia respecto del nucleo familiar (Espinoza, Rodriguez,

Galvez & MacMillan, 2011; Mahmoud, 2015).

El aumento de las exigencias sociales y académicas que experimentan los estudiantes
universitarios, unido a su salida en muchos casos del hogar parental para pasar a
compartir piso o vivir en residencias universitarias o colegios mayores, determina una
mayor vulnerabilidad frente al desarrollo de comportamientos y estilos de vida poco
saludables (Hagger, Wong & Davey, 2015). La responsabilidad de mantener los habitos
adquiridos en el ntcleo familiar, la organizacion de horarios, el tiempo empleado a
diario en la compra y preparacion de los alimentos y compaginar todo ello con el tiempo
requerido por las nuevas responsabilidades académicas, hacen que muchos
universitarios cambien su estilo de vida y hébitos, convirtiéndose en personas muy
desorganizadas (Hernandez-Cortés & Londofio, 2013). Esto se traduce en un patréon de
alimentacion poco regular caracterizado por horarios de ingesta irregulares, con omision
de algunas de las principales tomas de alimento, frecuente ingesta de alimentos
precocinados asi como por largos periodos de ayuno. De igual modo, durante este
periodo suele ser frecuente el iniciarse en el consumo de drogas ilegales, alcohol y
tabaco (Vargas, 2013). En base a todo ello, es evidente que los jovenes universitarios se
encuentran expuestos a una serie de factores que los predisponen a adoptar conductas
nocivas para su salud, incrementando el riesgo de que padezcan enfermedades cronicas
no transmisibles (ECNT). Por ello, es necesario crear conciencia e implementar

estrategias que promuevan estilos de vida saludables entre los universitarios.



1.3. Situacion de salud y patologias mas prevalentes en la poblacion

universitaria espafiola

Desde finales del siglo XX hasta la actualidad se ha producido un gran cambio en las
condiciones de salud de la poblacion, principalmente en lo que respecta a discapacidad,

enfermedad y muerte. Este cambio ha sido denominado “transicion epidemioldgica”.

En este sentido, las enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT) son las principales
responsables de la morbi-mortalidad a nivel mundial. Estas enfermedades son el
resultado de la interaccion de varios factores como son los determinantes biologicos, las
conductas no saludables, estilos de vida y las condiciones sociales que rodean a las

personas (Malaga, 2014).

Actualmente, las enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT) representan una de
las principales causas de incapacidad y muerte en la poblacion mundial, influida por el
cambio de habitos saludables entre los que destacan los cambios nutricionales, aumento
del sedentarismo y consumo de téxicos como alcohol y tabaco (Giménez et al., 2013).
En el adulto joven y en el adulto, la diabetes, la hipertension arterial, el sobrepeso y la
obesidad, aumentan la probabilidad de padecer otro tipo de dolencias como trastornos
de la conducta alimentaria, trastornos del estado de animo como ansiedad y depresion,
problemas osteoarticulares tales como dolor de espalda y cuello, sindrome metabdlico y

alteraciones del suefio (Castiglione, 2014).

1.3.1. Trastornos de la conducta alimentaria

Actualmente, unos de los problemas de salud mental mas frecuentes entre adolescentes
y adultos jovenes son los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA). Son
considerados enfermedades psiquidtricas graves producidas por una percepcion
distorsionada de la propia imagen corporal (American Psychiatric Association, 2013).
Esta percepcion errénea ocasiona en la persona insatisfaccion personal y alteraciones en
su conducta, fundamentalmente una obsesion constante por el control del peso corporal

y la figura (Dooley-Hash, Banker, Walton & Ginsburg, 2012).



Segiin Toro-Alfonso et al. (2012), la imagen corporal es la percepcion que cada
individuo tiene de su propio cuerpo, constituyendo asi una representacion mental de la
conciencia corporal individual. Este concepto comprende varios elementos
interconectados, como son elementos cognitivos, emotivos, perceptivos y conductuales

que la persona posee o desea poseer.

Dentro de los TCA se encuadran diferentes enfermedades como la Anorexia Nerviosa
(AN), la Bulimia Nerviosa (BN), el Trastorno por Atracén (TA) y el Trastorno de la
Conducta Alimentaria No Especificado (TCA-NE) (Martinez-Gonzalez et al., 2014;
Bakalar, Shank, Vannucci, Radin & Tanofsky-Kraff, 2015).

La prevalencia de los TCA en los paises desarrollados ha alcanzado cifras preocupantes
(Sanchez, Cuenca, Gorbe & del Moral, 2010). Segtn la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), los TCA representan un grave problema de salud en los paises
desarrollados tanto por el nimero creciente de afectados como por las muertes que
ocasionan. Su prevalencia entre los universitarios espafioles es del 19%, observandose
valores superiores en mujeres que en hombres, 20.8% y 14.9% respectivamente
(Martinez-Gonzalez et al., 2014). La prevalencia a nivel internacional es algo mas
dispar, oscilando entre es 5.8% en México y el 39.7% en Grecia. El padecimiento de un
TCA se asocia a otras enfermedades como depresion y ansiedad. Asi, segin Martinez-
Gonzalez et al. (2014), el 22.1% de las universitarias y el 14.8% de los universitarios
espafioles que se encuentran en riesgo de padecer un TCA habian sufrido al menos un
episodio de depresion mayor dentro del mismo afio y aquellos que presentaban

depresion en aquel momento tenian una probabilidad del 31.9% de padecer un TCA.

De aparicién comun en la adolescencia y adultez temprana, pueden producirse también
durante la infancia y la etapa adulta tardia. Si bien, suelen afectar en mayor grado a
chicas adolescentes y adultas jovenes que disfrutan de un nivel socio-econdmico medio,
alto (Sepulveda, Carrobles & Gandarillas, 2008). Estimar el numero de casos reales
resulta una tarea dificultosa puesto que en numerosas ocasiones, los afectados por este
tipo de trastornos no son conscientes de padecerlos, y si lo son, no lo ponen en
conocimiento de profesionales de la salud o de familiares (Hernandez-Cortés &

Londono, 2013; Vargas, 2013).



Los TCA son dificiles de tratar, requiriendo quienes los padecen largos y tediosos
periodos de tratamiento y seguimiento hasta alcanzar la recuperacion. Asimismo, se
observa un elevado nimero de bajas y gran incidencia de recaidas (Eguiarte, 2015).
Suelen coexistir con otras enfermedades como la depresion, la ansiedad o el consumo de
sustancias toxicas (Strother, Lemberg, Chariese-Satanford & Turbeville, 2012; Vargas,
2013) y se relacionan con una baja calidad de vida, elevada tasa de co-morbilidad

psicosocial y riesgo de mortalidad prematura (Herpertz-Dahlmann, 2009).

Segiin Martinez-Gonzalez et al. (2014), la prevalencia de TCA entre universitarios
espafioles en 2014 era el 19.5%, siendo superior en mujeres que en hombres (21.2% y
15% respectivamente). Los universitarios que presentaban mayor incidencia de TCA
eran aquellos que estudiaban titulaciones no sanitarias y aquellos que durante el curso

académico residian fuera del domicilio familiar (Martinez-Gonzalez, 2014).

Por otro lado, merecen una mencidn especial el colectivo de universitarios que dedica
grandes esfuerzos a actividades deportivas, esto es, los deportistas de elite. Segun Toro-
Alfonso et al. (2012), dentro de este colectivo son los varones quienes plantean una
mayor vulnerabilidad. Las actividades que estos jovenes atletas realizan, requieren de
grandes esfuerzos fisicos y cumplimiento de reglas, dotandolos de gran capacidad fisica,
fuerza y agilidad. Sin embargo, muchos de estos universitarios deportistas se alejan de
las recomendaciones para una alimentacion saludable y equilibrada, normalmente
motivados por la presion social que promociona la delgadez como factor de éxito y la
practica de dietas restrictivas que limitan la ingesta de forma muy estricta (Ko et al.,
2015; Bakalar, Shank, Vannucci, Radin & Tanofsky-Kraff, 2015). La unién de todos

estos factores hacen vulnerables a estos jovenes frente al padecimiento de TCA.

Toro-Alfonso et al. (2012), hallaron que el 15% de los varones atletas universitarios
presentaban TCA, hallazgo superior al 10% que presentaban sus coetaneos no
universitarios. Asimismo, el 9% de los que presentaron TCA mostraban dificultades de
percepcion de la imagen corporal y deseaban un cuerpo mas musculado. Se trata de un
trastorno psicologico denominado dismorfia muscular, esto es, una variante del
trastorno dismorfico corporal (Baile, Gonzalez, Ramirez & Sudrez, 2011). Y es
precisamente este patron de cuerpo musculado para los hombres y cuerpo delineado y

delgado para las mujeres el que estd contribuyendo alin mas al incremento de la



prevalencia de TCA en adultos jovenes. Este nuevo patréon de belleza ha contribuido a la
expansion de centros deportivos donde, ademas de la salud, se promueve un prototipo
de estética, ofreciendo desde diferentes modalidades de ejercicios aerdbicos y
anaerdbicos hasta sustancias ergogénicas y dietas desequilibradas, fundamentalmente
dietas hiperproteicas (Lopez-Luzardo, 2009). Cuando el objetivo de la practica
deportiva tiene que ver tinicamente con la estética corporal y no con el mantenimiento y
promocién de la salud, existe una mayor probabilidad de padecer un TCA. En este
sentido, segun el estudio realizado en universitarios Mejicanos por Baile et al. (2011),
eran las personas usuarias de gimnasios, a menudo, quienes peores habitos tenian en

materia de ejercicio fisico y alimentacion.

1.3.2. Trastornos del estado del animo: ansiedad y depresion

La depresion y la ansiedad son considerados dos de los desodrdenes psicologicos de
mayor registro entre la poblacion en general (Lam et al.,, 2015). El estudiantado
universitario, inmerso en una lucha académica, continua y competitiva, representa una
poblacion diana para este tipo de trastornos, cuyo efecto suele conllevar una merma del
rendimiento académico, el abandono de los estudios y pérdida del bienestar emocional

(Agudelo, Casadiegos & Sanchez, 2008).

En Espafia, Martinez-Otero (2014) reportd que los trastornos depresivos y por ansiedad
eran mas frecuentes entre las chicas universitarias que entre los chicos, con una
prevalencia que oscilaba entre el 13.20% y 16%. En el contexto internacional y segun
datos de Gutiérrez et al. (2010), la prevalencia de estados depresivos en universitarios
colombianos alcanzaba el 47.2%, de los cuales el 29.9% presentaba depresion leve, un
14.2% depresion moderada y el 3.3% depresion severa. Dentro del grupo de alumnado
universitario que presentaba depresion severa, el 92.9% presentaba ademds problemas
académicos graves. Por otra parte, Micin et al. (2011), muestran que los universitarios
chilenos presentan con frecuencia trastornos adaptativos en un 48.3% de casos. Por su
parte, los trastornos de ansiedad alcanzaron el 20.9%, mientras que solo el 7%
presentaban episodios de depresion mayor. También en la poblacidon universitaria

chilena, Baader et al. (2014) reportaron una prevalencia de depresion mayor del 13.7%,



seguido de un 5.3% de alumnado quienes presentaban un elevado grado de

desesperanza.

Segtin la OMS (2014), la depresion es un trastorno mental frecuente caracterizada por la
presencia de tristeza, pérdida de interés, pérdida de placer, sentimientos de culpa, falta
de autoestima, trastornos del suefio y del apetito, astenia y falta de concentracion. Puede
presentarse de forma aguda o cronificarse, interfiriendo en la actividades de la vida
diaria, en el rendimiento académico, asi como en las relaciones interpersonales. Los
casos mas graves pueden conducir a las conductas suicidas (MacGregor & Lamborn,

2014).

Por otro lado, el trastorno de ansiedad generalizado, segun la Asociacion Espafiola de
Psiquiatria se caracteriza por ansiedad y preocupacion persistente, excesiva y no
controlable ante situaciones cotidianas que llegan a suponer un obstaculo para disfrutar
de una vida normal, interfiriendo negativamente en todas las esferas que rodean al

individuo, como son la familiar, la académica y la social (Alifio & Miyar, 2002).

Desde la educacion primaria hasta la etapa universitaria, el estudiante se encuentra
inmerso en un proceso de aprendizaje constante, circunstancia que puede ser fuente de
estrés. Esta situacion de estrés académico, es padecida por el estudiante de forma
individual, dificultando el tiempo que pasa en el aula. La mayoria de los estudiantes
universitarios, a su entrada en la universidad se encuentran en la etapa de adolescencia
tardia o adultez temprana, periodo en el que pueden emerger trastornos mentales como
la depresion y la ansiedad y que no son de comun aparicion a estas edades. De acuerdo
con Gutiérrez et al. (2010), el estrés académico constituye un elemento detonante y que

perpetia los trastornos mentales.

Referente a la depresion, existen numerosas variables individuales que se relacionan con
su aparicion en el colectivo de estudiantes universitarios, como son antecedentes
personales y familiares, dificultades econdmicas, afrontamiento ineficaz ante una
enfermedad grave propia o de allegados y/o muerte de un ser querido (Kim & Roh,
2014). Otros factores implicados en el potencial desarrollo de estados depresivos en
universitarios son el sometimiento a las exigencias académicas y nuevas

responsabilidades, la obtencion de resultados sobresalientes, los continuos procesos de



evaluacion, y en muchos casos un profundo desarraigo por el abandono del nucleo
familiar (Agudelo, Casadiegos & Sanchez, 2008). La confluencia de estos factores,
tendrd en muchos casos como resultado, la aparicion de episodios de depresion o
ansiedad, con repercusiones negativas sobre las actividades académicas cotidianas, entre
otras (Gutiérrez et al., 2010; Arrieta, Diaz & Gonzalez, 2014). No debemos olvidar, que
un gran nimero de estudiantes universitarios soportan presiones laborales, familiares
como el cuidado de hijos y responsabilidades hipotecarias, entre otras, todas ellas
generadoras de estrés y que se suman al estrés académico haciéndolos mas vulnerables
psicolégicamente. De acuerdo con Luca et al. (2015), estas circunstancias pueden
condicionar el inicio o un incremento del consumo de alcohol y otras sustancias entre

¢éstos estudiantes a fin de sentirse mejor y evadirse de estados depresivos.

Por otro lado, la situacidén socio-econdmica que atraviesa nuestro pais, parece actuar
como fuente generadora de estrés. Los futuros egresados ven como el desempleo azota
su futuro laboral, vislumbrando un futuro profesional sombrio y el presente como una

pérdida de tiempo (Agudelo, Casadiegos & Sanchez, 2008).

Numerosas investigaciones avalan los efectos beneficiosos del ejercicio fisico como
factor protector ante numerosas patologias como son enfermedades cardiovasculares,
articulares, descalcificacion 6sea; pero también sobre problemas psicoldgicos como
ansiedad, depresion y demencia. En este sentido, la realizacion de ejercicio fisico
regular contribuye a aumentar el bienestar psicologico de aquellos que lo practican
(Branco et al.,, 2015). Asi, la practica frecuente de ejercicio fisico crea habitos
saludables y actitudes positivas hacia la salud, evitando paralelamente el sedentarismo,
cuya presencia se relaciona con niveles superiores de ansiedad y depresion. De acuerdo
con Yan et al. (2015), la practica regular de ejercicio fisico no s6lo previene la aparicion
de ansiedad y depresion sino que la reduce en aquellos casos en los que esta instaurada.

Segun el estudio realizado por Olmedilla et al. (2010), las universitarias espafiolas que
practicaban ejercicio fisico presentaban menores niveles de ansiedad frente a aquellas
otras que eran sedentarias. En este mismo estudio, se observo que las universitarias que
estaban federadas presentaban una menor incidencia de ansiedad y depresion frente al

grupo de chicas que practicaban ejercicio fisico sin estar federadas.



Por tanto, en la actualidad el diagndstico precoz de estados de ansiedad y/o depresion en
estudiantes universitarios debe constituir un objetivo de primer orden ya que
minimizaria la tasa de fracaso y abandono académico, asi como el consumo de

sustancias adictivas como el alcohol, entre otras cuestiones.

1.3.3. Déficit de mineralizacion oésea, dolor de espalda y cuello

De inicio en el segundo trimestre de la vida fetal, la mineralizacioén dsea alcanza su pico
maximo entre los 20 y 25 afios y se prolonga hasta la tercera década (Casabianca, Celis

& Charry, 2014).

Resulta importante definir dos conceptos relacionados con la mineralizacion 6sea. En
primer lugar, el término osteopenia, que hace referencia a la disminucién de la masa
Osea por debajo de los niveles establecidos como normales para cada edad, sexo y raza.
En segundo lugar, la osteoporosis es un desorden metabdlico en el que el individuo
tiene aumentada la posibilidad de fracturas, aun con traumas minimos, a consecuencia
de la reduccion del tejido 6seo (Freire, Rodriguez, Martinez & Yuste, 2014; Casabianca,

Celis & Charry, 2014).

La poblacién universitaria supone un grupo de poblacion en riesgo de padecer
problemas de salud 6sea. Habitos alimentarios inadecuados unidos frecuentemente a un
consumo elevado de alcohol, tabaco, café, bebidas carbonatadas y a un bajo consumo de
productos lacteos, no hacen mas que acrecentar el riesgo de déficit de mineralizacion

Osea entre los universitarios.

Segun Balbuena et al. (2007), mujeres paraguayas con un consumo diario de bebidas de
cola superior a 360 ml., presentaban una densidad 6sea reducida a nivel de cadera. En
este mismo sentido, Ogur et al. (2007) incidian también en este aspecto, concretando,
que la disminucién de la densidad Osea parecia estar relacionada con el dafo renal que

este tipo de bebidas producia.

Por otro lado, el consumo de tabaco supone un factor de riesgo en aumento por estar su
consumo tan extendido entre universitarios. Las sustancias toxicas que éste contiene,

especialmente la nicotina, enlentecen la sintesis de osteoblastos y consecuentemente el



crecimiento y maduracion 6sea (AAOS, 2010).

Segun el estudio realizado por Galdeano (2012), a partir de universitarios de Guatemala,
el 84% presentaba una densidad 6sea normal, seguido de un 16% de universitarios
quienes presentaban osteopenia y ninguno osteoporosis. En este mismo estudio, no se

encontrd asociacion significativa con el tipo de estudios cursados, sexo, ni estado civil.

Otro problema de salud que puede interferir en la actividad diaria normal y en
consecuencia mermar la calidad de vida de los estudiantes universitarios, es el dolor de
espalda. Su prevalencia cada vez mayor, unido a la morbilidad que ocasiona, a los
costos sanitarios derivados de su atencion sanitaria, procedimientos de diagndstico y
situaciones de incapacidad laboral, determinan que en la actualidad constituya una

prioridad en salud publica (Fernandez-de-Las-Pefias et al., 2013; Shim et al., 2014).

Segun Casas et al. (2012), la prevalencia de dolor de espalda entre estudiantes
universitarios de Colombia oscila entre el 30% y el 70%, variabilidad que depende del
periodo de estudio, localizacion corporal y el tiempo de evolucion del dolor. En el caso
de estudiantes de titulaciones sanitarias como Enfermeria o Fisioterapia, la prevalencia

de dolor de espalda era del 60% (Mantilla & Gomez, 2012).

Por su parte, segin Casas et al. (2012), los estudiantes de Enfermeria australianos
presentaban en un 80% desordenes musculo-esqueléticos, siendo el dolor en la region
lumbar la afeccion mas frecuente en un 59.2% de casos. Paraddjicamente, el 63% de los
estudiantes presentaba un nivel satisfactorio de conocimientos sobre higiene postural. El
género parece ser otro factor influyente, resultando mas frecuentes este tipo de
afecciones en mujeres que en hombres (Casas & Patifio, 2012; Mantilla & Goémez,

2012; Agudelo, Casadiegos & Sanchez, 2013).

Como factores generadores de dolor de espalda encontramos factores intrinsecos como
la edad y el género y factores extrinsecos relacionados con las horas que el sujeto
permanece sentado estudiando o asistiendo a clase, asi como los afios matriculados en la
universidad y la practica de ejercicio fisico (Moroder, Runer, Resch & Tauber, 2011).
Por otra parte, los estudiantes de titulaciones sanitarias como Terapia Ocupacional,

Fisioterapia y Enfermeria, presentan otros factores que incrementan el riesgo de padecer



esta afeccion. Los largos periodos de tiempo que éstos pasan en bipedestacion durante
sus practicas clinicas, asi como realizando maniobras de movilizacién y levantamiento
de pacientes, pueden constituir factores a considerar en la génesis del dolor. A menudo
realizan movimientos que no respetan las curvaturas fisiologicas, aumentando la presion
interdiscal y la actividad muscular, favoreciendo con ello la aparicion del dolor de

espalda (Mitchell, O’Sullivan, Burnett, Straker & Rudd, 2008; Barnes, 2009).

La postura ideal del individuo es aquella que mantiene las curvas fisiologicas tanto a
nivel lumbar, dorsal o cervical. Esta postura se logra mediante la adecuada coordinacion
de la musculatura corporal, facilitando la movilidad de los miembros superiores e
inferiores y manteniendo una correcta alineacion de tronco respecto a las extremidades.
Los habitos posturales mantenidos durante el trabajo, el estudio o en el tiempo de ocio
son, por tanto, factores que predisponen al padecimiento de problemas de columna que
terminan por mermar la calidad de vida (Agudelo, Casadiegos & Sanchez, 2013).
Contrariamente, la postura sedente se asocia con mayor prevalencia de dolor de espalda

en los estudiantes universitarios (Casas & Patifio, 2012).

Los estudiantes universitarios emplean gran parte de su tiempo a actividades
académicas, permaneciendo sentados en clase una media de 6 horas diarias, a las que
cabria afiadir el tiempo que dedican frente al ordenador, durante el estudio o
simplemente viendo la television. La region cervical de la columna, es la zona
anatomica afectada con mayor frecuencia entre universitarios. Ello como resultado de
los largos periodos de tiempo que permanecen en una postura sedente con el cuello
flexionado y, en consecuencia, aumentando la tension muscular de la zona (Gilkey,
Keefe, Peel, Kassab & Kennedy, 2010; Mantilla & Goémez, 2012). Sin embargo, la
practica de ejercicio fisico intenso, realizado durante mas de 30 horas a la semana puede
incrementar igualmente la probabilidad de aparicion de esta afeccion (Casas & Patifio,
2012). Por contra, la realizacion de ejercicio fisico regular y de intensidad moderada,
actuaria como un factor protector, manteniendo la condicién fisica y mejorando la
calidad de vida de los sujetos. Asimismo, otros factores como el estado de animo, la
ansiedad o la depresion, asi como el estrés, la tristeza o la fatiga parecen mantener una
fuerte asociacion con el desarrollo de dolor en la regién lumbar de los estudiantes

(Mitchell et al., 2010).



1.3.4. Sindrome metabolico

La primera cita sobre el sindrome metabolico (SM) de la que se tiene constancia, data
de 1923, en la que Kylin public6 su teoria del nexo de union entre la hiperglucemia,
hiperuricemia e hipertension arterial. Posteriormente, en 1947, Vague relacionaba este
grupo de sintomas con la diferencia de distribucion de la grasa corporal entre sexos. Ya
en 1988, Reaven defini6 como Sindrome X a un conjunto de anormalidades
bioquimicas que concurrian con hipertension. Las anormalidades bioquimicas que
consider6 fueron hiperglucemia, resistencia a la insulina, hiperinsulinemia, aumento de

triglicéridos y disminucién de colesterol c-HDL (Moreno & Baluja, 2009).

La Organizacion Mundial de la Salud (1999) define el SM siguiendo los siguientes
criterios:

- Tensidn arterial > 140/90 mmHg.

- Dislipemia: definida por triglicéridos > 150 mg/dl ( > 1.7 mmol/l y/o colesterol
HDL < 35 mg/dl (< 0.9 mmol/lI) en hombres o < 40 mg/dl (< 1.0 mmol/l) en
mujeres.

- Microalbuminemia: > wg/min o ratio albumina/creatinina > 30 mg/g.

- Obesidad: IMC > 30 Kg/m® y/o relacion cintura/cadera > 0.9 en hombres y >

0.85 en mujeres.

Segun la OMS, para el diagndstico de SM en adultos deben cumplirse al menos dos o
mas de estos criterios, mas la presencia de diabetes mellitus tipo 2, intolerancia a la

glucosa y/o resistencia a la insulina.

Seglin la Sociedad Espafola de Cardiologia el SM es una entidad clinica en la que
concurren un grupo de factores de riesgo que aumentan la probabilidad de padecer
enfermedades cardiacas, diabetes mellitus y accidente cerebrovascular. Esta Sociedad
considera que, para el diagndstico del SM, es necesaria la presencia de al menos tres
factores de riesgo como son el aumento de la circunferencia abdominal,
hipertrigliceridemia, concentraciones reducidas de colesterol de alta densidad (cHDL),
elevadas concentraciones de colesterol de baja densidad (cLDL), presion arterial
elevada e hiperglucemia (Gonzalez et al., 2007). Estos factores de riesgo pueden

clasificarse a su vez en directos e indirectos, segiin el efecto que produzcan sobre la



probabilidad de desarrollar el sindrome metabolico (Morales, Del Valle, Soto &
Ivanovic, 2013). En este sentido, se consideran factores de riesgo directos aquellos que
tienen un efecto franco sobre la probabilidad en su desarrollo. Estos serian la
hipertension arterial, la hipercolesterolemia y la hiperglucemia. Por contra, los factores
de riesgo indirectos tendrian un efecto colateral sobre dicha probabilidad,
encuadrandose en este grupo el sedentarismo, el bajo consumo de fibra en la dieta y el
alto consumo de grasas. (Bennasar-Veny et al., 2013; Morales Del Valle, Soto &

Ivanovic, 2013).

Referente a la circunferencia abdominal, la Sociedad Espafiola de Cardiologia establece
como valores anormales puntuaciones >90 cm para los hombres y >80 cm para las
mujeres. Estas personas suelen presentar mayor prevalencia de complicaciones
metabodlicas y cardiovasculares como diabetes, dislipemias e hipertension arterial.
Alvarez et al. (2014), hallaron en una muestra de universitarios mexicanos una

prevalencia de obesidad central del 36.65%, de los cuales mas del doble eran mujeres.

En cuanto a los niveles triglicéridos y de colesterol, se proponen como niveles dptimos:
- Triglicéridos: 10-150 mg/dl.
- Colesterol total: <200 mg/dl.
- Colesterol LDL: < 130 mg/dl.
- Colesterol HDL: > 40-60 mg/dl.

Por otro lado, la Asociacion Americana de Diabetes propone que, para alcanzar un
adecuado control de la glucemia y por tanto de la diabetes, se deben mantener unos
niveles de glucosa en sangre normales, proponiendo:

- Hemoglobina glicosilada (HbAlc): < 7%.

- Glucemia basal: 90-130 mg/dl.

- Glucemia pospandrial (2 h): <180 mg/dl.

Por tultimo, la evidencia cientifica ha demostrado que los valores de presion arterial
sistolica entre 129 y 139 mmHg y/o presion arterial diastolica entre 80-89 mmHg son
indicadores de riesgo para el padecimiento de enfermedades cardiovasculares. Debido a
esta evidencia, la Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation and

Treatment of High Blood Pressure incluyd una nueva categoria dentro de la



hipertension arterial, la denominada prehipertension arterial, que seria aquella que
presenta valores de 120-139 mmHg de presion arterial sistdlica y 80-89 mmHg de
diastolica. La prevalencia de esta nueva categoria dependerd del pais de estudio,
oscilando entre el 27% y el 49% y siendo més frecuente en varones y en personas con

sobrepeso (Brown et al., 2009; Ortiz-Galdeano et al., 2012).

Las enfermedades cardiovasculares suponen un problema de Salud Publica por su alta
prevalencia y por ser causa principal de muerte entre la poblacion adulta, afectando a un
38% de la poblacion espaiiola actual (Gonzalez et al., 2007). Ha de tenerse en
consideraciéon no sélo el impacto que suponen sobre la salud, sino también las
importantes repercusiones economicas que estas enfermedades ocasionan. Hasta finales
del siglo XX se consideraban un problema propio de paises desarrollados, pero en los
ultimos afios se ha producido un aumento de la morbi-mortalidad a consecuencia de las
enfermedades cardiovasculares en los paises en via de desarrollo y se espera que este

incremento continte (Gonzalez et al., 2007).

Numerosas investigaciones han demostrado la influencia de los factores de riesgo sobre
la probabilidad del desarrollo de la enfermedad, influencia que comienza afios antes de
la aparicion las primeras manifestaciones clinicas de la enfermedad cardiovascular. Es
pues primordial la identificacion de los factores de riesgo cardiovascular en la poblacion
adulta joven para identificar individuos susceptibles de padecer problemas y poder, de
este modo, disenar estrategias de prevencion (Goémez-Barrado et al., 2011; Morales, Del
Valle, Soto & Ivanovic, 2013). Afiadir que existe un alto grado de desinformacién entre
universitarios respecto a los factores de riesgo del SM, existiendo mayor indice de

informacion en mujeres que en hombres (Martinez et al., 2010).

En la actualidad, la poblacion compuesta por adultos jévenes universitarios mantiene en
muchos casos patrones de conducta poco saludables, influenciados quiza por una falta
de conexién efectiva con las redes de ayuda a su alcance como son la familia o los
centros educativos. El ambiente académico influye sobre los habitos de vida teniendo
implicaciones positivas con la adquisicion de conocimientos, pero también potenciales
implicaciones negativas al ser una etapa critica para el desarrollo de conductas
insalubres como el saltarse comidas, ingesta minima de fibra, elevado consumo de

comida rapida, disminucion de la practica de ejercicio fisico y aumento del consumo de



toxicos tales como el tabaco o el alcohol (Morales, Del Valle, Soto & Ivanovic, 2013).

Segiin reportaron Gonzéalez et al. (2007), los universitarios espafioles presentaban
hiperglucemia en un 2.2%, hipertension arterial en un 9.2%, obesidad en un 9.5%,
hipertrigliceridemia un 13.2% y niveles reducidos de cHDL un 28.9%. Segln el informe
de 2012 del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, la prevalencia de
sobrepeso dentro del rango de edad de los universitarios incluidos en nuestro estudio,
oscilaba entre el 18.5% y el 41.1% y la obesidad entre el 5.2% y el 17.4%. A
continuacion, en la Tabla 1 se presentan los datos referentes a la obesidad y el sobrepeso

de la poblacién espafiola.

Tabla 1
Sobrepeso y obesidad, distribucion porcentual poblacion adulta segin sexo

(Adaptado Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2012)

Total Mujeres Hombres

Sobrepeso 37.7 29.9 45.5
18-24 aiios 18.5 13.8 23.2
25-34 aios 31.3 21.4 40.7
35-44 aios 36.9 26.1 47.2
45-54 afios 41.1 30.8 51.4
55-64 aios 45.7 40.1 51.4
65-74 afos 47.6 43.6 52.1

75 y mas afios 43.7 39.0 50.2
Obesidad 16.0 14.7 17.3
18-24 afios 5.2 4.4 5.9
25-34 aios 9.8 7.2 12.2
35-44 afios 14.6 11.5 17.6
45-54 afios 17.4 14.8 20.0
55-64 aios 22.8 20.6 24.9
65-74 afos 25.7 27.4 239
75 y mas afios 21.1 23.9 17.1

Por su parte, Fernandez-Ruiz et al. (2014), describen una prevalencia de SM del 53.5%
entre universitarios espafioles, siendo mas frecuente entre los varones universitarios
(54.1%) que entre las universitarias (52.8%), incrementandose esta prevalencia con la
edad. Igualmente observaron que los universitarios varones tienen un 45.2% de
probabilidad de riesgo alto de enfermedad cardiovascular, mientras que las

universitarias presentaban un 17.6%. Este grupo de poblacion presenta una mayor



probabilidad de SM, por lo que las medidas preventivas deberian dirigirse también a
este grupo poblacional, a menudo excluido en los programas de salud. Otros estudios
realizados en Espaiia sitian la prevalencia del SM entre el 32% y el 33.7% (Fernadndez

et al., 2012; Bellido et al., 2013).

Freire et al., (2013) concluyeron que, en Latinoamérica, el alumnado universitario
recién ingresado presentaba menores niveles de dislipemia (28.6%), sobrepeso (12.5%)
y tabaquismo (0%) frente al estudiantado de cursos superiores quienes presentaban un
44% de dislipemia, 16.3% de sobrepeso y una tasa de tabaquismo del 19.3%. Segin
Morales et al. (2013), el primer afio de los estudios universitarios puede ser critico en lo

referente a ganancia de peso, pudiendo aumentar éste una media de 1.75 kg.

En el estudio realizado por Alayon et al. (2013), con universitarios de Cartagena de
Indias, se observo que el 66% de los adultos jovenes estudiados presentaban un
aumento de la circunferencia abdominal, el 37% afirmaba tener una vida sedentaria,
consumian tabaco y alcohol habitualmente un 11% y presentaban hipertension arterial
un 9%. Del total de los adultos jovenes estudiados, el 32% presentaba concurrencia de
tres o mas factores de riesgo para el diagndstico de SM y el 47% mantenian una dieta

inadecuada y consumian tabaco asiduamente.

Segun Freire et al. (2013), en aquellos estudiantes universitarios en los que concurren
factores de riesgo como tabaquismo, obesidad y un incremento en los valores de la
circunferencia abdominal, se observa igualmente una elevacion de los niveles séricos de
colesterol total. Asimismo, los universitarios fumadores y sedentarios presentan niveles
de cHDL inferiores frente a aquellos otros no fumadores y practicantes de ejercicio
fisico. Los valores elevados de cLDL son mas frecuentes entre estudiantes con
sobrepeso, sedentarios, fumadores y con un incremento de la circunferencia abdominal.
Segun reportd el Sistema Nacional de Salud (2012), el 12.1% de la poblacion espafiola
no realizaba ningun tipo de ejercicio fisico. En la Tabla 2 se muestran los porcentajes de

personas sedentarias por rangos de edad.



Tabla 2
Porcentaje de poblacion de 16 anos y mas que no realiza ejercicio fisico segun sexo

(Adaptado Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2012)

Total Mujeres Hombres

No realiza actividad 12.1 13.3 10.9
16-24 aiios 7.1 8.6 5.6

25-34 aiios 10.0 10.9 9.2
35-44 aios 9.5 8.9 10.0
45-54 aios 10.6 9.6 11.5

55-64 aiios 10.4 10.1 10.8

65-74 aios 12.8 15.5 9.7

75 y mas aiios 314 35.2 25.5

Por ultimo, es importante sefialar que las enfermedades cardiovasculares y la
osteoporosis comparten, no solo el gasto sanitario que sus tratamientos suponen, Sino
también factores de riesgo como son la baja actividad fisica, el sobrepeso y hébitos
nutricionales poco saludables. Existe una asociaciéon inversa entre el grado de
mineralizacion 6sea y los factores de riesgo para enfermedades cardiovasculares, esto
es, elevados niveles de glucemia, se asocian con bajas concentraciones de los factores
formadores 0seos (osteocalcina). Esta asociacion es mayor en adultos jovenes con

sindrome metabolico (Pirild et al., 2014).

Por tanto, la presencia de SM entre la poblacion universitaria representa un problema de
salud emergente y que requiere de un seguimiento y andlisis profundo de los factores

implicados para asi reducir su cada vez mayor prevalencia entre dicho colectivo.

1.3.5. Consumo de sustancias toxicas

Actualmente, en la cultura juvenil recreativa se han extendido diversas modalidades
ludicas de experimentacion con sustancias psicoactivas, representando una forma de
convivir con el grupo de iguales y una herramienta ttil de biisqueda de reafirmacion de

la identidad grupal (Kelly et al., 2013).



A pesar de los esfuerzos de los gobiernos por controlar y erradicar el consumo de
sustancias toxicas, este fenomeno sigue un avance imparable, siendo cada vez mas
complejo ya que dia a dia se observa tanto la apariciéon de nuevas drogas de disefio
como la disminucion de la edad de inicio de su consumo (Patifio-Mas6, Gras-Pérez,
Font-Mayolas & Baltasar-Bagué, 2013). Segin datos de la Encuesta Nacional sobre
alcohol y drogas en Espana (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad,
2015), la edad media de inicio del consumo de tabaco es de 16.4, de bebidas alcoholicas
16.7 y de inicio en el consumo de cannabis de 18.6 afos. Esta situaciéon de aumento de
su consumo y a edades cada vez mas precoces podria explicarse por la baja percepcion
de riesgo que muchos jovenes poseen (Damjanovic et al., 2015). En este sentido, el
riesgo percibido ante el consumo de estas sustancias puede ser un indicador indirecto de
la evolucion y prevalencia de su consumo entre jovenes. A pesar de las continuas
campafas informativas realizadas en nuestro pais, desde las que se ofrece informacion
precisa sobre los efectos en salud de estas sustancias, son numerosos los jovenes que

contintian experimentando con su consumo y obviando las consecuencias.

Segun el informe elaborado por el Ministerio de Sanidad y Consumo (2007), la
percepcion entre los jovenes del riesgo derivado del consumo de cannabis habia
disminuido en los ultimos afios, pasando del 60% en 1994 al 35% en 2005. Segtn los
datos ofrecidos por la Encuesta Nacional sobre alcohol y drogas elaborado por el
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (2015), el riesgo percibido ante el
consumo de ciertas drogas experimenta otra bajada. Asi, mas del 60% de la poblacion
espafiola considera que el consumo de cannabis, una o més veces por semana, no
entrafia ningun riesgo. Segin esta misma encuesta, el riesgo percibido es mayor en
mujeres que en hombres, y sigue la tendencia de considerar el tabaco més peligroso que
el cannabis. Esta reducida percepcion del riesgo derivado de su consumo no es
compartida con otras sustancias como la cocaina, la heroina o los alucindégenos, en cuyo
caso la percepcion de riesgo es mayor. Algunas investigaciones sitilan esta reducida
percepcion de riesgo derivado del consumo de cannabis incluso por debajo del de otras
drogas legales como el alcohol o el tabaco (Okaneku, Vearrier, McKeever, Lasala &
Greenberg, 2015; Pacek, Mauro & Martins, 2015). Jiménez-Muro et al. (2009) y
Pohjola et al. (2014), reportan que los universitarios de nuevo ingreso consideraban la
enfermedad y la muerte como acontecimientos muy lejanos, infravalorando los riesgos

que conlleva el consumo de sustancias psicoactivas.



Segun Ruiz-Olivares et al. (2010) y Prieto et al. (2012), entre las consecuencias en salud
directas derivadas de su consumo destacan enfermedades cardiovasculares, cirrosis,
crisis epilépticas y ciertos tipos de céncer, etc. Otras consecuencias indirectas y no por
ello menos graves son accidentes de trafico, deterioro de las relaciones interpersonales y

un bajo rendimiento académico en general.

La etapa universitaria con sus caracteristicas en cuanto a mayor libertad e independencia
en muchos casos del hogar parental, situa a los estudiantes en una condicion de mayor
vulnerabilidad para iniciarse en el consumo de sustancias psicoactivas (Wolfson et al.,
2014). La independencia recién estrenada y el menor control paterno, unido a las fiestas
universitarias fuera de los recintos académicos desde las que se promociona el alcohol
como reclamo para aumentar el aforo de estas ultimas, no hacen mas que agravar el

fendomeno del policonsumo simultaneo (Prieto et al., 2012).

El consumo actual se caracteriza por la diversidad de sustancias que se toman y por
simultanear dichas drogas, es decir, se consumen a la vez varias sustancias psicoactivas,
a lo que se le ha denominado policonsumo simultdneo (Erickson, Lenk & Foster, 2014;
Redner, White, Harder & Higgins, 2014). Por su parte, Prieto et al. (2012), en un
estudio transversal realizado con 975 estudiantes de titulaciones sanitarias de la
Universidad de Cundinamarca (Colombia), concluyen que hasta un 19.7% de los
estudiantes habia mantenido un policonsumo simultdneo en los ultimos doce meses,
seguido de un 12.4%, quienes habian practicado policonsumo en los ultimos 30 dias.
Por otra parte, la combinacién mas frecuente entre drogas se encuentra en el binomio
tabaco y alcohol, con una frecuencia del 83%, seguido de la combinacion alcohol y
cannabis 13% y alcohol, tabaco y cannabis 8% (Prieto et al., 2012). Segun la Encuesta
Nacional sobre alcohol y drogas elaborada por el Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad (2015), el 44.3% de la poblacion espafiola consumia cinco o mas
sustancias toxicas, el 30.2% consumia cuatro sustancias y el 9.3% consumia tres
sustancias toxicas, todos ellos, en los tltimos 12 meses.

Segun el Observatorio Espaiiol sobre Drogas (2007), la prevalencia de consumo de
alcohol entre jovenes de 15 a 34 afios alcanza el 18%. En 2013, el consumo de alcohol
en los ultimos 12 meses entre la poblacion joven alcanzaba el 78.3%, mientra que el de

los ultimos 30 dias era del 64.4% (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad,



2015). Este tipo de consumo se caracteriza por la ingesta de seis o mas bebidas
alcoholicas simultaneas en un plazo de dos horas, patron de consumo que se relaciona
con una gran dependencia hacia este tipo de bebidas (Cortés, Espejo, Martin & Goémez,
2010). Este patron se asemeja claramente al tipo de consumo que realizan otros jovenes

europeos (Anderson & Baumberg, 2006; Calafat, 2007; Farke & Anderson, 2007).

Fernandez et al. (2013), concluyen que el 94% de los universitarios espafioles habia
consumido alcohol alguna vez en la vida y que el 38% lo habia hecho de forma
intensiva en el ultimo afo. En nuestro pais, el consumo de alcohol esta muy arraigado
socialmente con aceptacion e incluso, valoracion social, circunstancia que ha ido
favoreciendo conductas de elevado consumo, asi como la aparicion de bebedores cada
vez mas jovenes. En este sentido, Yikenia et al. (2014), en un estudio a partir de 672
estudiantes de la Universidad Catolica San Antonio de Murcia (Espana), encuentran que
de los universitarios que consumen habitualmente bebidas alcohdlicas, el 47.2%
considera que el alcohol es perjudicial para la salud, seguido de un 51.8% quienes
piensan que so6lo es perjudicial si se toma en exceso. S6lo un 0.9% de universitarios no

le atribuia ningun efecto perjudicial.

En el informe elaborado por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad
(2012), en Espana, se observo que el 64.6% de los jovenes habia consumido bebidas
alcohdlicas en los ultimos 12 meses, frente a un 35.4% quienes manifestaron no haber

consumido bebidas alcoholicas. Estos datos se muestran mas claramente en la Tabla 3.



Tabla 3
Consumo de bebidas alcohoélicas en los tltimos 12 meses, distribucion porcentual en
poblacion de 16 anos y mas segun sexo.

(Adaptado Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2012)

Grupo de edad Total Mujeres Hombres
Si ha consumido 64.6 52.9 76.9
16-24 aiios 70.5 65.7 75.1
25-34 afios 71.4 61.5 80.9
35-44 afios 70.0 60.4 79.3
45-54 aios 68.8 56.9 81.0
55-64 aios 62.0 48.1 76.8
65-74 aios 51.8 353 71.5
75 y mas aiios 38.1 24.2 57.8
No ha consumido 35.4 47.1 23.1
Total 100 100 100

En relacion al consumo de tabaco, se trata de un habito extendido universalmente y con
gran arraigo social (Lopez, Santin & Torrico, 2003). En Espafia existe una tendencia
decreciente del consumo entre los varones (del 54.6% al 35.3%) y una cierta
estabilizacion entre las mujeres (del 22.9 al 21.5%) (Sicras, Fernandez & Navarro,
2010). Otros estudios como el desarrollado por Martinez et al. (2009), en universitarios
de Murcia objetivaron una mayor proporcion de consumo de tabaco en mujeres (el
11.4% mas con respecto a los hombres), pero sin un mayor consumo de cigarrillos entre

los hombres fumadores con respecto a las mujeres fumadoras.

Segun se observa en el Informe elaborado por el Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad (2012), que el 26.3% de los jovenes de entre 16 y 24 afios era
consumidor de tabaco, alcanzando el 32.8% entre los 25 y 34 afios de edad. Sefialar que
un 49.7% admitié no haber fumado nunca. Estos datos se muestran més claramente en

la Tabla 4.



Tabla 4
Consumo de tabaco, distribucion porcentual en poblacion de 16 afios y mas segun sexo.

(Adaptado Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2012)

Total Mujeres Hombre
Fumador diario 26.2 21.3 31.2
16-24 afios 26.3 23.5 28.9
25-34 afios 32.8 28.6 36.8
35-44 aiios 334 29.2 37.5
45-54 anos 34.0 29.7 38.4
55-64 afios 19.7 13.2 26.6
65-74 aiios 10.4 5.4 16.3
75 y mas afios 54 2.3 9.8
Fumador ocasional 3.7 33 4.2
Ex-fumador 20.4 14.7 26.3
Nunca fumador 49.7 60.7 38.4
Total 100 100 100

Actualmente, el 40.7% de los jovenes espafioles ha consumido tabaco en los ultimos 12
meses, mientra que el 38.3% consumid en los ultimos 30 dias; el 30.8% admitié fumar

tabaco todos los dias (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2015).

En relacion al consumo de estas dos sustancias psicoactivas y legales, se observa que en
el contexto familiar existe cierta permisividad a su consumo, fundamentalmente
respecto al alcohol. Esta mayor tolerancia facilita el acceso al alcohol, haciendo mas

facil su consumo (Lopez, Santin & Torrico, 2003; Londafio & Vinaccia, 2005).

Ahora bien, dentro de las sustancias ilicitas, en Espafia, la mas consumida entre
universitarios es el cannabis, siendo su prevalencia de consumo del 44% (Fernandez et
al., 2013). Segun la Encuesta Nacional sobre alcohol y drogas (2015), el 7.9% de la

poblacion espafiola de entre 15 y 34 afios, presentd un consumo de cannabis de riesgo.

Por otra parte, de acuerdo con Ruiz-Olivares et al. (2010), aquellos jovenes que
consumen mas de una sustancia, poseen una menor percepcion de riesgo frente a
aquellos otros jovenes que nunca han consumido drogas, quienes ademas de percibir sus
riesgos, muestran resistencia a su consumo. Tan so6lo la percepcion de problemas legales
es compartida por consumidores habituales de cannabis y no consumidores, hecho que

reafirma la percepcion de ilegalidad que tienen los consumidores sobre esta sustancia.



A pesar de los avances realizados en nuestro pais en politicas de prevencion del
tabaquismo, alcohol y otras sustancias, el consumo de drogas por los jovenes y adultos
jovenes supone en la actualidad una asignatura pendiente. Ello determina la necesidad
de implementar importantes medidas de prevenciéon que contribuyan a modificar la
percepcion del riesgo y la aceptacion social para lograr asi la disminucion de su

consumao.

1.3.6. Alteraciones del suerio

En la actualidad, la sociedad es consciente de la importancia del suefio sobre la vida de
las personas. Los efectos del suefio no se limitan Unicamente a un proceso de
restauracion neuroldgica, sino que su carencia afecta al desarrollo y funcionamiento
normal del individuo en la sociedad (rendimiento académico o laboral, relaciones
interpersonales, etc.) (Lemma, Berhane, Worku, Gelaye & Williams, 2014). De este
modo, la calidad del suefio constituye un aspecto clinico de enorme relevancia y a
considerar entre la poblacion general y en particular entre los jovenes (Wong et al.,
2013).

En el momento presente, las nuevas exigencias académicas y sociales a las que se
enfrenta el estudiantado universitario, pueden constituir factores que afecten o
disminuyan la calidad y el tiempo dedicado al descanso (Tanigman, Cevizci, Celik &
Sevim, 2014). Los jovenes se enfrentan a situaciones socioculturales en las que influyen
enormemente las opiniones de la sociedad y en las que el objetivo principal es buscar el
rol de independencia y afiliacion con los iguales (Marin et al., 2005). La inexistencia en
muchos casos de un régimen de descanso regular, suele estar motivado por el habito de
estudio nocturno de muchos estudiantes, asi como, por las salidas ludicas nocturnas
(Azad et al., 2015). En definitiva, estos habitos tendran como consecuencia el desarrollo
de alteraciones organicas hormonales, provocando en muchos casos un desequilibrio
energético haciéndolos mas propensos al sobrepeso, obesidad y otras trastornos
asociados con la nutricion (Durén, Bazaez, Figueroa, Berlanga & Encina, 2012; Claros,

Rodriguez, Forero, Camargo & Nifo, 2013).



Por otra parte, la privacion de suefio tiene gran impacto sobre la calidad de vida y otros
factores de salud del estudiantado; produciendo en muchos casos cuadros intensos de
somnolencia diurna (Peltzer & Pengpid, 2015). Estudios recientes, han demostrado sus
efectos nocivos sobre el rendimiento académico (Lee, Park, Kim, Cho & Kim, 2015).
Asi, un deficiente descanso provocara alteraciones sobre las respuestas cognitivas,
incrementando la incidencia de fallos de memoria, aumento del tiempo de ejecucion de
actividades, cambios en las respuestas Optimas, respuestas falsas y lapsus, con la
consecuente influencia que el conjunto que todo ello tiene sobre el rendimiento

académico (Marin et al., 2005).

Uno de los momentos que exige mayor esfuerzo a los universitarios, es el periodo de
examenes. Durante esta época, el estudiantado presenta mayor estrés percibido,
disminuyen las horas empleadas para el descanso y aumentan los episodios de
insomnio. Paralelamente, el consumo de sustancias se modifica, experimentando un
aumento significativo el consumo de cafeina, mientras que el de alcohol se reduce,
influido por el menor nimero de salidas nocturnas (Zunhammer, Eichhammer & Busch,

2014; Cole, 2015).

1.3.7. Gasto y atencion sanitaria en esta poblacion

Desde 1978, y gracias a la promulgacion de la Constitucion Espafiola, todos los
ciudadanos espafioles tienen derecho a la proteccion de la salud. En el articulo 43 se
reconoce el derecho a la proteccion de la salud, otorgando a los poderes publicos la
responsabilidad y la competencia para “organizar y tutelar la salud publica a través de
medidas preventivas y de las prestaciones y servicios necesarios” (Constitucion

Espaiiola, 1978).

Este derecho se materializa en base a los siguientes principios fundamentales:
- Financiacién publica, gratuidad y universalidad de los servicios sanitarios.
- Definicion tanto de derechos y deberes de la ciudadania y de los poderes
publicos.
- Creacion de Comunidades Auténomas y, en consecuencia, descentralizacion de

la politica sanitaria.



- Atencion sanitaria integral y de calidad.

- Creacidn del Sistema Nacional de Salud.

El Sistema Nacional de Salud, en coordinacion con las Comunidades Auténomas, lleva
a cabo diferentes actuaciones en materia de:

- Control sanitario de alimentos, medio ambiente y de servicios relacionados con

el consumo humano.

- Legislacion sobre medicamentos de uso humano y veterinario.

- Control de instalaciones sanitarias.

- Fomento de la calidad del Sistema Nacional de Salud.

- Formacion sanitaria.

- Sistema de informacidn del Sistema Nacional de Salud.

Resulta imprescindible tener en cuenta que el gasto sanitario publico depende de la
poblacion sobre la que se emplea, pero, aunque ésta se considere un determinante
esencial para el calculo de dicho gasto, desde 2002 se tiene en cuenta otro factor
categorico, como es la edad de la poblacién, y especificamente, la edad poblacional de
cada Comunidad Auténoma. En este sentido, desde el anio 2002 no so6lo sera relevante
conocer el total de la poblacion a la que se presta asistencia sanitaria sino también
conocer los perfiles sociales principales, ya que la demanda de servicios sanitarios se

distribuira segun éstos ultimos (Sanchez et al., 2009).

Actualmente, y al amparo de los respectivos estatutos de autonomia y de las previsiones
constitucionales, las diferentes Comunidades Auténomas han asumido las competencias
sanitarias (Segura & Ofiorbe, 2010). Cada Comunidad Auténoma cuenta con un Sistema
de Salud con capacidad de gestion y administraciéon propias. Una excepcion son las
Ciudades Autonomas de Ceuta y Melilla, en las que serd la Administracion Central del
Estado quien a través del Instituto Nacional de Gestion Sanitaria (INGESA), desarrolle

la gestion sanitaria de las mismas (Sanchez-Bayle & Palomo, 2007).

Segun los datos ofrecidos por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad,
en 2012 habitaban en Espafia un total de 47.2 millones de personas. De ellas, el 41%
tenian una edad comprendida entre 16 y 44 afios, edades proximas a las valoradas en

este estudio. En este mismo informe se observa que las enfermedades cardiovasculares



eran la principal causa de muerte en nuestro pais, ocasionando el 31.2% del total de
defunciones. Distinguiendo entre estas afecciones cardiacas, en hombres, las mas
frecuentes eran las enfermedades isquémicas del corazén, mientras que en las mujeres

prevalecian los accidentes cerebro-vasculares.

En los paises desarrollados se ha observado un descenso de las enfermedades
infecciosas, no siendo asi con las enfermedades no transmisibles y enfermedades
cronicas, las cuales han engrosado las estadisticas de morbi-mortalidad y el gasto
sanitario derivado de su atencion (Lang, Boccara, Mary-Krause & Cohen, 2015). En
Espafia, segun el informe del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad
(2012), el gasto sanitario publico ascendia a 75.000 millones de euros. Segun el PIB
este gasto sanitario total era del 9.6%, siendo el gasto sanitario publico el 7.1% del PIB,
correspondiendo a 1.622 euros por habitante. En otros paises de la comunidad europea
oscilaba entre el 12% del PIB en los Paises Bajos y hasta el 6% en paises como

Rumania o Estonia.

Diferentes estudios han demostrado que el grueso del gasto sanitario publico es
dedicado a la atencion sanitaria de poblacion mayor de 44 afios de edad, aumentando
éste exponencialmente, conforme estos ciudadanos avanzan en edad (Aguado et al.,
2012). Por su parte, el grupo de poblacién con edades comprendidas entre los 15 y los
44 anos, grupo de edad en el cual encaja la muestra del presente estudio, requiere seis
veces menos de presupuesto para atencion sanitaria si se les compara con la poblacion
mayor de 74 afios. Sin embargo, hemos de considerar que serd en este grupo donde
debuten o comiencen su desarrollo muchas de las enfermedades cronicas causantes de
gran morbi-mortalidad en etapas posteriores de la vida. Ello debiera traducirse en una
mayor inversion econdémica destinada a la prevencion de la enfermedad entre la
poblacion existente en esa franja de edad (Aguado et al., 2012; Sanchez, Garcia,

Rodriguez & Sanz, 2015).

Aunque el gasto sanitario destinado a la atencion sanitaria de sujetos con edades
comprendidas entre 15 y 44 afos es menor que el destinado a poblaciones de edad mas
avanzada, en los ultimos afos, los estudios realizados muestran un ligero aumento de
dicho gasto en edades cada vez mas tempranas. Centrandonos en los estudios de

Sanchez et al. (2009) y de Aguado et al. (2012), se observa como el coeficiente de gasto



sanitario se ha visto aumentado, especialmente, en atencion primaria. Analizando el
coeficiente de gasto sanitario por hospitalizaciones, se aprecia que, en el afio 2009, en la
franja de edad comprendida entre 15-44 afos el gasto generado (0.24) era sensiblemente
superior al gasto obtenido (0.22) en la franja de edad de entre 65-74 afios, intervalo de
edad, considerada tradicionalmente de mayor carga sanitaria que la de adultos jovenes.
Coeficientes superiores en la franja de edad de 14 a 44 afos se obtienen también en
pruebas de laboratorio, radiologia y pruebas complementarias, entre otras. Estos

resultados se muestran mas claramente en las tablas 5y 6.

Tabla §
Coeficientes de gasto sanitario por tramo de edad para cada funcion asistencial

(Adaptado de Sanchez et al., 2009)

Grupos de Hospitalaria Farmacia Ambulancia  Prétesis y Admén. y
edad traslados  Salud Publica
0-4 0,05 0,01 0,06 0,04 0,04
5-14 0,03 0,02 0,08 0,1 0,1
15-44 0,24 0,11 0,34 0,47 0,47
45-54 0,1 0,08 0,14 0,12 0,12
55-64 0,13 0,14 0,12 0,1 0,1
65-74 0,22 0,32 0,15 0,1 0,1
Mas de 74 0,23 0,32 0,11 0,07 0,07
TOTAL 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Tabla 6

Coeficiente de variacion del gasto sanitario en Atencion Primaria segiin edad

(Adaptado de Aguado et al., 2012)

Grup | Visita Laboratori  Radiologi Pruebas Derivacione  Farmaci  Gast
o de J 0 a complementaria s a 0
edad S total

s2 0,7 3,0 3,1 5,7 2,1 4,7 0,8
3-14 0,8 2,0 1,7 6,7 1,6 5,1 1,0

14-44 1,0 1,4 1,7 3,5 1,6 4,8 1,5

45-64 0,9 1,2 1,4 2,7 1,5 2,1 1,2

65-74 0,8 1,1 1,3 2,5 1,5 1,2 0,9
275 0,9 1,1 1,4 2,7 1,4 1,0 0,8

Total 1,0 1,4 1,6 3,2 1,6 2,2 1,3




Por otra parte, la actual situacién de crisis que afecta a nuestro pais, ha motivado un
recorte en los presupuestos destinados a la sanidad publica, reduccion presupuestaria
que se ha estimado en 10.000 millones de euros (Ministerio de Hacienda y

Administraciones Publicas, 2013).

Entre los afios 2009 al 2013, el presupuesto que las administraciones publicas
destinaron a sostener la actividad de hospitales y centros de salud cayd un 16.3%
(Ministerio de Hacienda y Administraciones Publicas, 2013). Esta situacion ha
motivado que los diferentes gobiernos autondémicos hayan realizado reajustes
presupuestarios buscando un ahorro en el capitulo sanitario (Ministerio de Hacienda y
Administraciones Publicas, 2013). En la actualidad, y como resultado de estas politicas
restrictivas, los indicadores reflejan las consecuencias que para la sociedad espafola ha
tenido esa pérdida de recursos: listas de espera interminables, deficiencias graves en
material y mantenimiento de equipos sanitarios e instalaciones asi como un descontento

generalizado entre la ciudadania (Stuckler & Basu, 2013; Tapia, 2014).

Esta situacion, tendrd ademads repercusiones sobre los colectivos sociales mas jovenes,
ello fundamentalmente por el retroceso generado en politicas sociales y sanitarias y que

tendran graves efectos en salud sobre este 1abil colectivo.

1.4. Composicion corporal, valoracion del estado nutricional, vy

mineralizacion dsea

1.4.1. Composicion corporal. Concepto.

El estudio de la composicion corporal constituye una parte importante en la valoracién
del estado nutricional (Gonzélez, 2013). Segin Wang et al. (1992), la composicion
corporal es la rama de la biologia humana que se ocupa de la cuantificacion in vivo de
los componentes corporales, las relaciones cuantitativas entre los componentes y los

cambios cuantitativos en los mismos relacionados con factores influyentes.



Asimismo, para Valtuefia et al. (1996), el anélisis de la composicion corporal es un
procedimiento imprescindible para comprender los efectos que la dieta, el ejercicio
fisico, la enfermedad y el crecimiento fisico, entre otros factores del entorno, presentan

sobre el organismo humano.

1.4.2. Modelos de composicion corporal

Para analizar de forma precisa la composicion corporal, es necesario llevar a cabo una
identificacion de los principales componentes que integran los diferentes

compartimentos del organismo (Pérez, 2009; Gonzélez, 2013).

Asi, Albert R. Behnke (1942), propone un modelo de analisis de composicion corporal
basado en la aplicacion del principio de Arquimedes (287-212). En dicho modelo, el
peso corporal estaba representado por dos componentes, la masa grasa y la masa libre
de grasa. Afios mas tarde y a partir de este modelo bicompartimental, Keys y Brozek
(1953) desarrollardn un nuevo modelo por el cual dividirdn el organismo en cuatro

componentes basicos: masa grasa, masa 0sea, agua y proteina.

Por otro lado, Matiegka (1921), considerado el padre de la composicion corporal,
desarrolld el modelo tetracompartimental. Segin este modelo, los componentes
corporales basicos eran la masa grasa, masa muscular, masa 6sea y masa residual. Dicho
modelo serd modificado de acuerdo a las propuestas de Ross y Wilson (1974), Ross y
Marfell-Jones (1991), pasando por el modelo de cinco componentes de Drinkwater

(1984) y Ker (1988) y su modificacion por Berral et al. (1992).

Por ultimo, el modelo pentacompartimental o de los cinco niveles, el cual describe
cinco componentes o niveles de estudio que varian de menor a mayor complejidad en su
estructura y composicion (Wang, Pierson y Heymsfield, 1992). Segiun este modelo, el

organismo humano se divide en cinco niveles de complejidad creciente:

- Nivel I, atémico o elemental: compuesto por 60% de oxigeno, 20% de carbono,
15% de hidroégeno, calcio y nitrogeno, ambos en un 1%.
- Nivel II, molecular o quimico: compuesto por un 60% de liquidos, 15% de

lipidos, 18% de proteinas, minerales un 6% y glucdégeno un 1%.



- Nivel III, celular: compuesto por la masa celular, liquidos extracelulares y
solidos extracelulares y grasa.

- Nivel IV, tisular o histologico: musculo esquelético, musculo no esquelético,
tejidos blandos, tejido adiposo y hueso.

- Nivel V o corporal total.

En la figura nimero 1 se muestra el modelo multicompartimental o de los cinco niveles

de composicion corporal.

Figura 1
Modelo multicompartimental o de cinco niveles de composicion corporal

(Adaptado de Tojo et al., 2000)
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En este estudio, asumiremos el modelo de dos componentes segin el cual el peso
corporal se divide en masa grasa y masa libre de grasa que no es sinénimo de masa
magra en tanto que en ésta segunda existird una apreciable fraccion (2-3%) de

componente graso (Lohman, 1992).



1.4.2.1. Modelo bicompartimental

Este es el modelo usado mas frecuentemente para el estudio de la composicion corporal
en humanos. Como ya se ha comentado, este modelo asume que el cuerpo esta
compuesto por dos compartimentos diferenciados, la masa grasa (MG) y la masa libre
de grasa (MLG) que comprenderia el resto de estructuras del organismo funcionalmente
involucradas en la producciéon y conduccion de la fuerza. La MLG es un método
indirecto para calcular la MG, ya que esta tltima presenta dificultades para ser medida,
por lo que se podria calcular a través de la diferencia entre el peso corporal y la MLG
(Pérez, 2003). Generalmente, el exceso de grasa tiene una influencia negativa, tanto a
nivel metabdlico como mecanico, en lo que respecta a numerosos factores.
Mecanicamente hablando, cuando el movimiento requiere desplazamiento del cuerpo
horizontal o vertical, existira un deterioro del mismo ya que la MG suma peso pero es

un componente que no interviene en la produccion de fuerza.

La masa libre de grasa o tejido magro supone el 80% del peso total e incluye todos los
componentes implicados en los procesos metabdlicos activos, por lo que los
requerimientos nutricionales suelen estar relacionados con la proporcion de este
compartimento. Benke (1942) la definié6 como “la suma de los tejidos corporales
excepto la grasa no esencial o de reserva, siendo éste el segundo componente en
importancia”. La MLG incluye por tanto el tejido 6seo, la masa muscular, agua
extracelular, tejido nervioso y el resto de componentes funcionales que no son
adipocitos. La masa muscular es el componente mayoritario y mas importante de la
MLG, refleja el estado nutricional y supone el 40% del peso total y el 50% de la MLG y
la masa 6sea supone el 14% del peso total y el 18% de la MLG. Su porcentaje es mayor
en hombres que en mujeres, aumentando hasta los 20 afios y disminuyendo en la edad

adulta.

La masa grasa o tejido adiposo (20%) esta formada por los adipocitos. La grasa tiene un
papel fundamental de reserva e interviene en la sintesis de determinadas hormonas, pero
es metabdlicamente inactiva. Dependiendo de su localizacion se diferenciara entre grasa
subcutdnea y grasa interna o visceral. El contenido graso aumenta con la edad y es
mayor en mujeres que en hombres, de manera que en la edad adulta la mujer tendréd en

torno a un 20-25% de MG mientras que el hombre s6lo 15%. Para perfilar y completar



el modelo bicompartimental, Passmore (1965) diferencié entre grasa corporal esencial y
grasa de reserva distinguiendo a su vez dos modelos segin el sexo. Respecto a la
distribucion de la grasa, existe diferencia en cuanto al género (Pacheco, 2003). Las
mujeres suelen almacenarla en zona periféricas como las caderas y los muslos y los
hombres son mas propensos a almacenarla de forma central, es decir, en el abdomen y
espalda. De este modo, podremos diferenciar dos tipos de somatotipos; androide o en

forma de manzana para los hombres y ginoide o en forma de pera para las mujeres.

1.4.3. Métodos de valoracion de la composicion corporal

Los diferentes modelos de valoracion de la composicion corporal se encuadran dentro
de dos subtipos, los métodos directos y los indirectos. Los directos se basan
principalmente en la diseccion de caddveres y en estudios sobre animales y son los
Unicos que permiten el conocimiento de la composicion corporal de forma exacta. En
cambio, los métodos indirectos s6lo nos aportaran una estimacién de la composicion

corporal, éstos a su vez se dividen en:

- Me¢étodos fisicos: implican corriente eléctrica o emision de radiacion. Dentro de
este grupo encontramos:

* Tomografia computerizada, es método idoneo para valorar y
discriminar los diferentes componentes grasos. En la zona
abdominal, permite distinguir entre grasa subcutinea y grasa
profunda.

* Resonancia magnética nuclear, basada en la modificacion a nivel
de los nucleos del hidrogeno al encontrarse dentro de un campo
magnético. Estos nucleos interfieren con las ondas de
radiofrecuencia, aplicables al cuerpo humano y registrables.

» Ultrasonografia, fundamentada en la emision, a través de un
transductor, de ultrasonidos. Estas ondas, al chocar con los
diferentes tejidos, provocan un eco que es captado de nuevo por
el transductor y que genera una imagen en pantalla.

» Me¢étodos de impedancia eléctrica, tienen su fundamento en la
diferente resistencia que ofrecen los tejidos al paso de una

corriente eléctrica. En este sentido, cabe destacar que la masa



magra presenta baja resistencia al paso de dicha corriente,
mientras que la masa grasa presenta una mayor resistencia (Borja,
Cadena & Flores, 2013). Las condiciones idoneas para realizar
esta valoracion seria con el sujeto en decubito supino, sin
contacto con objetos metdlicos, en reposo y ayunas pero
hidratado, manteniendo una separacion de miembros superiores e
inferiores de 10-15°. La valoracion puede verse afectada por la
temperatura ambiente y, en el caso de las mujeres, por la
menstruacion (Aristizabal, Restrepo & Estrada, 2007; Alvero-
Cruz, Gomez, Ronconi, Vazquez & Manzaiido, 2011).

* Interactancia infrarroja, empleando un espectrofotometro
computerizado, se aplica en diferentes zonas corporales un haz de
luz infrarrojo. La cantidad de grasa se estima segun el grado de
penetracion del haz de luz. Las zonas corporales estudiadas son
las regiones tricipital, bicipital y la subescapular. Es necesario,
antes de realizar la prueba, introducir datos de edad, sexo y nivel

de actividad fisica (Jiménez, 2013; Rodriguez, 2013).

Meétodos de dilucion: implican dilucion de sustancias en el organismo. La
dilucién de solutos isotdpicos de basa en el conocimiento de la cantidad de agua
marcada con Deuterio o Tritio, que contienen isdtopos de hidrégeno, y que se
administra al sujeto en estudio. Posteriormente, se mide su dilucion en el agua
corporal y de este modo se puede estimar la cantidad de agua corporal total.
Considerando que, por consenso se acepta que la masa libre de grasa contiene
73% de agua puede calcularse ésta, y por ende, la masa grasa restando el peso
total del sujeto (Jiménez, 2013; Rodriguez, 2013).

Meétodos analiticos: basados en el andlisis de sustancias corporales y de
excrecion. Centrados en la excrecion urinaria de creatinina, a la que se considera
un indicador de la composicién corporal. Dicha excrecion es proporcional a la
creatinina muscular. Ha de tenerse en cuenta, que puede estar influida por
numerosos factores, como pueden ser la realizacion de ejercicio fisico intenso,
dieta rica en proteinas animales, fisiologia individual de las personas y la

variabilidad diaria de la excrecion en un mismo individuo (Jiménez, 2013).



- Densimetria: Basada en el principio de Arquimedes. Se fundamenta en la
estimacion de la densidad a partir del volumen de agua que se desplaza tras
sumergir a un sujeto. Si conocemos la masa y su densidad, podremos calcular las
masas parciales de sus componentes, de este modo, y partiendo del modelo
bicompartimental, siendo el peso libre de grasa y el peso graso los dos
componentes, se podria analizar la proporciéon de cada uno si previamente
conocemos la masa y su densidad (Jiménez, 2013).

- Me¢étodos antropométricos: suponen el método mas extendido para el estudio de
la composicion corporal. Las mediciones antropométricas serian el peso, la talla,
los pliegues cutdneos y las circunferencias. Las variaciones producidas tanto de
estatura como en el peso, ofreceran al evaluador una idea global del estado de
adiposidad que presenta el individuo (Aristizdbal, Restrepo & Estrada, 2007;
Rodriguez, 2013).

Diferentes autores incluyen un tercer grupo de métodos, los doblemente indirectos,

cuyos resultados son la interaccioén de varios métodos indirectos (Pacheco, 2003).

1.4.4. Estado nutricional. Concepto

El estado nutricional de un individuo refleja el grado en que las necesidades fisioldgicas
de energia y nutrientes estan cubiertas (Torok & Harsanyi, 2014). Si bien, el aporte de
nutrientes podréa variar dependiendo de una serie de factores entre los que destacan la
ingesta de alimentos, la cual podra verse influida por el nivel socio-econdémico de la
persona, por los habitos de alimentacion, su cultura, el estado emocional asi como por la
presencia o ausencia de patologias, entre otros factores (Ravasco, Anderson &

Mardones, 2010).

Por otro lado, cabe resaltar que los requerimientos nutricionales podran variar segun las
necesidades del organismo ante situaciones fisiologicas especiales, el periodo de
crecimiento en nifios, el embarazo o la lactancia. También por circunstancias
patologicas, ante procesos infecciosos y patologias cronicas. Por tanto, un adecuado
equilibrio entre los requerimientos nutricionales y el aporte, permitird un 6ptimo estado
nutricional, el cual favorecerd un correcto desarrollo e influird positivamente sobre la

salud en general (Rabat, Campos & Rebollo, 2010).



1. 4.4.1 Valoracion del estado nutricional

La valoracion del estado nutricional, comprende un conjunto de métodos orientados a
conocer el balance resultante de un proceso energético que comprende desde el ingreso
de los nutrientes, pasando por la absorciéon de éstos en el tubo digestivo y su

consiguiente metabolismo (Aranceta, 1997).

La evaluacién nutricional, englobard una serie de procedimientos basados en la
interpretacion de la informacion obtenida a partir del estudio de parametros
antropométricas como el peso, la talla, pliegues cutdneos y las circunferencias o
perimetros de determinadas regiones corporales (Da Silva, Daniel de Mello & Daniel de

Mello, 2014).

Por otra parte, actualmente la evaluacion del estado nutricional implica ademés valorar
el estado de ciertos pardmetros bioquimicos, hematologicos (Wasantwisut & Neufeld,
2012), asi como un minucioso analisis cuantitativo y cualitativo de la composicion de la
dieta que los individuos estudiados reciben a diario. So6lo desde esta perspectiva,
podremos conocer el nivel de salud, de bienestar, las posibles carencias de los sujetos
asi como pronosticar los posibles riesgos que en materia de salud puedan presentar en

un futuro mas cercano o lejano los sujetos valorados (Gonzalez, 2010).

Luego la valoracion nutricional comprendera todo un conjunto de actuaciones basadas a
su vez en mediciones dietéticas, antropométricas y bioldgicas que nos van a permitir
determinar el grado de desarrollo, el estado nutricional, asi como el poder detectar cierto
tipo de alteraciones o deficiencias (Martinez-San Romén et al., 2005). El empleo de los
diferentes procedimientos metodoldgicos para la determinacion del estado nutricional
ha posibilitado catalogar y concretar de modo conciso los diferentes estadios dentro de

los procesos patoldgicos nutricionales (Ortiz, 2002).

Con todo ello, el proceso de evaluacion del estado nutricional ha de comprender los

siguientes procedimientos:



Historia clinica

Representa una herramienta importante para conocer el estado de salud y de enfermedad

de las personas, ya que recoge todos los datos relacionados con procesos patoldgicos y

estado de salud, y permite detectar posibles factores de riesgo nutricional (Rabat,

Campos & Rebollo, 2010). Durante la anamnesis se debera hacer hincapié en los

antecedentes personales y familiares que pudieran influir en el estado nutricional.

Dentro de los antecedentes personales, cobra especial importancia las gestaciones, sobre

todo aquellas en las que se haya desarrollado diabetes gestacional, y como antecedentes

familiares, la presencia de obesidad entre familiares de primer grado (Gonzalez, 2010).

A continuacion, en la Tabla 7, se presentan los factores de riesgo nutricional propuestos

por la Sociedad Andaluza de Nutricion Clinica y Dietética.

Tabla 7

Factores de riesgo nutricional

Adaptado de la Sociedad Andaluza de Nutricion Clinica y Dietética

Factores de riesgo nutricional

Procesos que aumentan la
demanda metabolica

Procesos que incrementa las
pérdidas de nutrientes
Patologias cronicas

Patologia gastrointestinal

Tratamientos y
medicamentos que alteran la
biodisponibilidad de los
nutrientes
Dificultades para la
masticacion
Disfagia
Otros

Sepsis, traumatismos, procesos neoplasicos,
intervenciones quirurgicas, quemaduras, embarazo,
lactancia, infecciones, etc.

Diarreas, vomitos, fistulas, drenajes, problemas de
malabsorcion, dialisis, etc.

Cirrosis, diabetes mellitus, E.P.O.C., hipertension
arterial, hepatopatias, nefropatias, cardiopatias, etc.
Enfermedad de Crohn, colitis ulcerosa, ulcus,
resecciones, cancer gastrico.
Quimioterapia antineoplésica, inmunosupresores,
corticoides, etc.

Problemas dentarios, traumatismos.

Estenosis, radioterapia
Ayuno prolongado, deshidratacion, alergias,
intolerancias, alcoholismo, drogodependencias,
ansiedad, depresion, anorexia y bulimia nerviosa




Historia psicosocial

A través de ella se contextualizara la realidad de la persona, desarrollando una
valoracion de la problematica que lo rodea, especialmente en situaciones en las que los
individuos presentan patologias. La anamnesis debe ir orientada a la consecucion de
informacion referente a recursos econdémicos que pueden facilitar o dificultar la compra
del alimento, situaciones de soledad, grado de autonomia para la eleccion y preparacion
de los alimentos y situaciones que deterioren la alimentacion como la marginalidad,

incapacidad, edad y nivel socio-cultural (Rabat, Campos & Rebollo, 2010).

Por otro lado, deben valorarse posibles trastornos de la imagen corporal que pueden a su
vez terminar generando alteraciones en la composicion corporal. Es el caso de la
dismorfia muscular, es decir, la preocupacion recurrente y obsesiva por el fisico a la que
acompaiia una distorsion de la imagen corporal (Martinez, Balanza, Leal, Martinez &

Conesa, 2014).

Historia dietética

Una adecuada historia dietética permitird obtener informacion sobre los habitos
alimentarios de la persona. También, ayudard a identificar posibles problemas que
pudieran tener un efecto negativo sobre el estado de salud. Existen numerosas técnicas
para analizar el consumo alimentario siendo el instrumento mas utilizado la encuesta,
aunque no exenta de limitaciones (Gonzalez, 2010). En base a su aplicacion, las
encuestas pueden ser de dmbito nacional, familiares o de grupos pequefios homogéneos,

o bien a nivel individual.



Las encuestas nacionales proporcionan un conocimiento estimado del consumo de
alimentos. Para ello se emplean las hojas de balance que utilizardn datos estadisticos de
produccion, exportaciéon e importacion. La estimacion del consumo se calculard
teniendo en cuenta estos datos estadisticos deduciendo las pérdidas por
almacenamiento, trasporte, alimentacion animal, produccion de semillas, etc., todo ello
se dividira por el censo obteniendo la estimacion indirecta del consumo alimentario por

persona y dia en el pais en cuestion.

Las encuestas familiares o de grupos pequeifios homogéneos tendran una duracion
variable segun sea la unidad muestral, la familia o un grupo homogéneo. En el caso de
la familia, el estudio suele tener una duraciéon de una semana. Si por el contrario el
estudio estd enfocado a un grupo pequefio homogéneo como puede ser un comedor
universitario, la duraciéon deberd ser aquella que cubra un ciclo entero de ment. Para
realizar estas encuestas, se comienza con el recuento y peso de todos los alimentos
almacenados al comienzo del estudio y al final del mismo. A este registro deben
sumarse las entradas como nuevas compras y restar las salidas, estos son, aquellos
alimentos que no van dirigidos al grupo en estudio. La mayor limitacion de este tipo de
encuesta es que proporcionan informacion de la generalidad del grupo, nunca las
caracteristicas individuales del consumo de alimentos, si bien resultan de ayuda para
localizar grupos de riesgo. Ejemplo de ello es la Encuesta de Presupuestos Familiares
(EPF) proporcionada por el Instituto Nacional de Estadistica, y que constituye una

importante fuente de informacion en este campo.

En cuanto a las encuestas individuales, el principal esfuerzo radica en escoger el
instrumento apropiado. Esta elecciéon dependerd del proposito del estudio, de las
caracteristicas de la muestra, del tiempo disponible, asi como de la precision que se

requiera.

Este tipo de encuesta implica la recogida de informacién nutricional utilizando varios
tipos de cuestionarios. Entre ellos destaca, el cuestionario de frecuencia de consumo
alimentario y el registro alimentario, pudiendo ser éste de veinticuatro horas o de setenta
y dos horas. A su vez, dependiendo del momento de su aplicacion, la recogida de

informacion a través de estos cuestionarios podria ser prospectiva o retrospectiva.



* Cuestionario de frecuencia de consumo alimentario
Aporta informacion sobre la frecuencia con la que un individuo consume
un alimento determinado en un tiempo concreto, proporcionando
informacion sobre las caracteristicas cuantitativas y cualitativas de su
dieta. Es una herramienta util para realizar una clasificacion
epidemioldgica de sujetos de los cuales necesitamos analizar su estado
nutricional, habitos alimentarios y frecuencia de ingesta de determinados
grupos de alimentos (Gonzalez, 2010). Permite registrar la frecuencia de
consumo a diario, semanalmente y/o mensualmente de los principales

grupos de alimentos.

* Registro alimentario de veinticuatro horas o de setenta y dos horas.
Proporciona informacién sobre la ingesta alimentaria durante
veinticuatro o setenta y dos horas. Su fiabilidad dependera de la destreza
del entrevistador, del sujeto en estudio, la cuantificacion de las raciones y
por ultimo, de su codificacion. Si su aplicacion es de setenta y dos horas,
es recomendable incluir entre los dias a valorar uno festivo, bien sabado

o domingo (Gonzalez, 2010).

Anamnesis y exploracion fisica

Una adecuada historia clinica nutricional y la consiguiente exploracion fisica permitirdn
valorar la existencia de enfermedades subyacentes que puedan alterar la correcta
digestion y absorcion de los nutrientes ingeridos. Ademas, dentro de la anamnesis sera
interesante evaluar la presencia de antecedentes personales y o familiares de interés
(Martinez, 2009). Respecto a los antecedentes personales, seran evaluados aspectos
relativos a la gestacion, es decir, la medida y el peso del sujeto al nacimiento, asi como
su desarrollo nutricional en el tiempo (Martinez, Rizo, Sanchez, Reig & Cortés, 2014).
Por otra parte, sera igualmente necesario valorar la existencia de desérdenes
nutricionales en familiares de primer grado (Martinez, Veiga, Lopez, Cobo & Carbajal,
2005). Durante la anamnesis, se recogeran ademas datos sobre el nivel socioeconémico
de la persona y/o familia, asi como del medio social en que éstos se desenvuelven y su

situacion laboral (Kim & Roh, 2015).



Relativo a la exploracion fisica, ésta debe comprender una minuciosa inspeccion fisica
del sujeto. Se valorard entre otras muchas cuestiones la existencia de signos de

organicidad y estados carenciales (Kondrup, Allison, Elia, Vellas & Plauth, 2003).

A continuacion, en la Tabla 8 se muestran los principales aspectos a valorar durante la

exploracion fisica de toda valoracion del estado nutricional.

Tabla 8
Exploracion fisica para valoracion del estado nutricional

Adaptado de la Sociedad Andaluza de Nutricion Clinica y Dietética

Zona anatémica Signos Carencia alimentaria
Cara Edema facial, seborrea nasofacial, Riboflavina
piel seca y descamada Proteinas
Palidez conjuntival, manchas de
Bitot, xerosis conjuntival y corneal, Hierro
queratomalacia, vision nocturna Vitamina A
Ojos disminuida, fotofobia, blefaritis Riboflavina
angular y xantelasmas Piridoxina
Hiperlipidemia
Labios Quelosis angular Riboflavina
Color magenta, papilas filiformes, Riboflavina
atrofia o hipertrofia, glositis Acido félico
Lengua Niacina
Folatos
Vitamina B
Esmalte moteado, caries, falta de
piezas dentarias, gingivitis Fluorosis
Dientes peridental, hemorragias gingivales Exceso del consumo de azucar

Falta de fltor
Acido ascorbico
Deslucido, seco, fino y quebradizo,

Pelo decolorado, tendencia a la calvicie Proteinas
Calorias (menos frecuente)
Palidez, seborrea nasolabial, Hierro
petequias y equimosis, dermatitis Folatos
escrotal y vulvar, xerosis, Vitamina B12
hiperqueratosis folicular, dermatitis Roboflavina
Piel escamosa, dermatitis de pelagra, Acido ascorbico
edemas partes acras Vitamina A
Zinc
Niacida
Proteinas
Tiamina
Uias Coiloniquia Hierro
Bocio Yodo
Glandulas Crecimiento de pardtidas Inanicion

Bulimia



Rosario costocondral,
protuberancias craneales,

Sistema musculo craneotabes, agrandamiento Vitamina D
esquelético metafisario (muiiecas), reduccion Proteinas
masa muscular, pérdida de grasa Calorias
subcutdnea

Sistema nervioso Cambios psicomotores, confusion Proteinas
mental, parestesias, neuropatia Tiamina

periférica, disminucién de los Vitamina B12
reflejos osteotendinosos, Niacina

demencias, pérdida de la
sensibilidad propioceptiva y
vibratoria, confusion
Edemas, deshidratacion, caquexia Calorias
Aspecto general Proteinas

Antropometria

La antropometria como disciplina, comprende el tratado de las proporciones y medidas
del cuerpo humano. Dicho término fue utilizado por primera vez en el afio 1654 por un
médico alemdn llamado Johann Sigmund Elsholtz, durante estudios morfolégicos para

la realizacion de su tesis, en la Universidad de Padua (Gonzalez, 2010).

Como sistema metodoldgico, la antropometria constituye uno de los pilares base de la
Auxologia, ciencia encargada de estudiar el crecimiento y desarrollo en humanos. En
este sentido, constituye una disciplina util y bdésica para valorar cambios y
modificaciones en los diferentes compartimentos del organismo (graso y no graso)
(Cossio-Bolafios et al., 2011), permitiendo con ello detectar problemas relacionados con
el crecimiento y la nutricion (Eisenmann, Heelan & Welk, 2004; Amato, Guarnotta, &

Giordano, 2013).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), establece el uso de la antropometria como
método preferente de control y vigilancia de los indicadores de riesgo para
enfermedades cronicas relacionadas con la alimentacion y estilos de vida (Organizacion

Mundial de la Salud, 1995).

En la actualidad, existe un amplio abanico de técnicas o determinaciones para realizar

un estudio profundo de la composicion corporal. Si bien, el grado de especificidad sera



variable de unas a otras, pues mientras unas permiten evaluar con precision la
composicion de un determinado compartimento corporal, otras permitirdn conocer las

caracteristicas y constitucion de mas de un compartimento (Gtodek & Gil, 2012).

Entre las determinaciones antropométricas mas relevantes se hallan las siguientes:

* Peso, talla e indices de valoracion nutricional

Se trata de medidas corporales de facil obtencion y de gran utilidad para valorar el
estado nutricional y composicion corporal tanto de nifios como de adultos (Cameron,

1986).

Peso y talla deben ser valorados de forma conjunta para valorar si el incremento o
disminucion de ambos es adecuado o no para la edad del sujeto. El peso corporal total
representa la suma de todos los compartimentos corporales y es considerado un
marcador indirecto de la masa proteica y del almacenamiento de energia. Si el peso y la
talla se corresponden con un proporcionado ritmo de crecimiento, por lo general el
estado nutricional del sujeto sera apropiado o adecuado. Por otro lado, en situaciones de
desnutricion, lo habitual serd una afectacion de la ganancia ponderal de peso en el
sujeto. En aquellas situaciones en las que el peso del sujeto sea superior al
correspondiente para su talla, estaremos ante un sujeto con sobrepeso u obesidad

(Carmenate, Moncada & Waldemar, 2014).

Por otra parte, existe una serie de indices relativos al peso y la talla con objeto de
alcanzar una mayor precision en el estudio del estado nutricional. Entre ellos destacan el
indice de Rorher (Peso/Talla (m)?), el indice de Benn (Peso/Talla P (m)), indice de
Dugdale Peso ((kg)/Talla (m)"°) y el indice de Ehrenberg (Log Peso (kg) — 1,6 Talla
(m)). Si bien, de entre todos los indices, el mas utilizado para determinar el estado
nutricional de los sujetos es el indice de Quetelet, introducido por Adolph Quetelet en
1835. Ratificado por Garrow y Webster en 1985, actualmente se le conoce como indice

de masa corporal (IMC) (Lam, Koh, Chen, Wong & Fallows, 2015).



En 1998 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estableci6 los criterios para
definir la obesidad tomando de referencia los valores del IMC. Asi, se define
normopeso cuando las puntuaciones de indice de masa corporal oscilan entre 18.5-24.9;
sobrepeso u obesidad de grado I cuando los valores de dicho indice oscilan entre 25-
29.9; Obesidad de grado II, cuando los valores de indice de masa corporal varian desde
30-34.9; Obesidad de grado III, cuando las puntuaciones en el indice de masa corporal
comprenden desde 35-39.9 y finalmente, obesidad de grado IV o también denominada
obesidad moérbida cuando los valores de indice de masa corporal son iguales o

superiores a 40.

A continuacion, en la Tabla 9 se exponen los valores del IMC y la tipificacion de los

sujetos en normopeso, sobrepeso u obesidad en base a ellos.

Tabla 9
Criterios de la OMS para definir la obesidad
Tomado de OMS, 1998

IMC (kg/mz) Tipificacion
18,5-24.5 Normopeso
25-29,9 Sobrepeso (Obesidad grado I)
30-349 Obesidad grado 11
35-39,9 Obesidad grado 111
> 40 Obesidad grado IV

Sin embargo, debemos tener en consideracion que el indice de masa corporal puede no
ser un fiel indicador de la composicién corporal. Si entendemos la obesidad o el
sobrepeso como el aumento de la masa corporal, la clasificacion de determinados
sujetos fisicamente activos, podria resultar erronea (Berdasco, 2002). Tal es el caso de
las personas que realizan como ejercicio fisico el levantamiento de pesas o atletas con
musculatura muy desarrollada, en cuyos casos, segun el indice de Quetelet podrian
presentar sobrepeso. Por el contrario, una gimnasta de complexion pequefia, podria ser
diagnosticada de peso insuficiente, presentando por el contrario un estado nutricional

optimo (Berdasco, 2002).



Por tanto, la utilizacion de este indice puede resultar controvertida por varias razones:

- En personas jovenes, los valores de dicho indice no son independientes de la talla,
ya que aquellas personas con mayor altura presentaran valores de IMC mas elevados sin
padecer necesariamente sobrepeso ni obesidad.

- Sus valores pueden verse modificados de acuerdo a la longitud de las
extremidades inferiores. Luego aquellos sujetos cuyas extremidades inferiores sean muy
cortas tendran puntuaciones mayores en dicho indice.

- Dirigiendo nuestra atencion a su formula, especificamente a la variable del peso,
éste no distingue entre la cantidad de masa grasa o masa magra que lo componen (Ortiz,

2002; Gonzalez, 2010).

Con todo ello y a pesar de sus limitaciones, la comunidad cientifica internacional
continia considerdndolo como efectivo para valorar el estado nutricional (Chel,
Covolo, Savegnago & Jordao, 2014). Ademas, dicho indice posee una utilidad
predictiva para ciertos trastornos cardiovasculares, estableciéndose una asociacion entre
sus puntuaciones y ciertos factores de riesgo cardiovascular en adultos y en jovenes;
principalmente hipertension arterial y niveles elevados de lipoproteinas en sangre
(Lewington Whitlock, Clarke, Sherliker & Emberson, 2007; Lam, Koh, Chen, Wong &
Fallows, 2015).

* Pliegues cutdneos

Es el método antropométrico mas ampliamente utilizado para calcular de forma
indirecta el porcentaje de grasa corporal (Nufiez, 2010). Considerando que entre el 27-
42% del total de la grasa corporal se localiza a nivel subcutaneo, la medicion del grosor
de los pliegues cutaneos constituird un excelente indicador del estado nutricional y por

tanto, del balance energético del individuo a largo plazo (Gonzalez, 2010).

La unidad de medida utilizada es el milimetro y el instrumento de medida el plicometro,
lipocalibre o compas de pliegues cutaneos. Los pliegues cutaneos mas frecuentemente
valorados son el tricipital, bicipital, subescapular, suprailiaco, pliegue del muslo y de la

pantorrilla.



Aunque existen técnicas para el estudio de la composicion corporal mas precisas, la
medicion de pliegues cutdneos contintia siendo muy utilizada en el ambito clinico por
las ventajas que ofrece (bajo coste, rapidez y sencillez). Por otra parte, una medicion
precisa implicara considerar que la compresibilidad del pliegue no es siempre constante,
el espesor de la piel no es apreciable, y que el contenido graso no es constante (Alvero

et al., 2009; Carmenate, Moncada & Waldemar, 2014).

* Circunferencias o perimetros corporales

La medicién de ciertos perimetros corporales en el sujeto sano proporciona una
informaciéon muy acertada acerca su composicion corporal y en definitiva del volumen
graso, muscular y 6seo (Lohman, 1992). Los perimetros mas comiunmente considerados
en la valoracidon nutricional son el perimetro del brazo, perimetro del muslo, de la

cintura y de la cadera.

El perimetro del brazo se utiliza para valorar la masa muscular corporal y su correlacion
con la reserva proteica. Asi, Rodriguez et al. (2012), en un estudio desarrollado a partir
de 68 sujetos chilenos, estudiantes de Educacion Fisica y de diversas disciplinas
deportivas, concluyen que la valoraciéon de la masa muscular de las extremidades

constituye un excelente predictor de la salud, incluso mas preciso que el IMC.

Otro de los parametros de interés en el estudio del estado nutricional es la determinacion
de los perimetros de la cintura y la cadera (Misigoj-Durakovi¢, Sori¢ & Durakovic,
2014) y la relacion existente entre ellos, esto es, el denominado indice de cintura-cadera
(ICC), el cual aporta informacién sobre la masa grasa visceral (Van der Kooy, Leenen,

Seidell, Deurenberg & Visser, 1993; Savgan-Gurol et al., 2010).

Numerosos estudios proponen la asociacion de los perimetros abdominal y de la cadera
como el indicador mas preciso en la deteccion y cuantificacion del riesgo de padecer
enfermedades cardiovasculares y sindrome metabolico (Corvos, Corvos & Salazar,
2014), demostrando con ello incluso su mayor sensibilidad frente a la determinacion

unica de la circunferencia abdominal (Bosy-Westphal et al., 2006; Rabkin, 2014).



Otro indice antropométrico de especial importancia para valorar la distribucién de la
grasa corporal, es el denominado indice de conicidad (IC) (Roriz et al., 2014).
Propuesto por Valdez et al., en 1992, se utiliza para evaluar el volumen de grasa
existente en la region abdominal de sujetos adultos. Para su determinacion se requiere
de la medicion del perimetro de la cintura en metros a nivel del ombligo, la estatura
maxima del sujeto en metros y el peso total corporal en kilogramos. Dicho indice
considera el organismo humano como un cilindro en cuyo extremo mas delgado tomara
un valor igual a 1.00. En su extremo mas grueso se corresponderia con la base de dos
conos perfectos cuyo punto mas ancho se identificaria con el abdomen del individuo, lo
que representaria un indice por valor maximo de 1.73 (Shidfar, Alborzi, Salehi &

Nojomi, 2012).

Valdez et al. (1993) evidenciaron la existencia de una elevada correlacion entre el indice
de conicidad y el indice de cintura-cadera (r = 0.64 a 0.86). El indice de conicidad
proporciona informaciéon sobre el volumen total de adiposidad sin contemplar la
circunferencia de la cadera. Esta circunstancia, segin Wardle et al. (1996), le confiere
mayor precision a la hora de comparar sujetos de diferente constitucion. Si bien, son
numerosos los autores que recomiendan la necesidad de profundizar més en su
capacidad para valorar el grado de adiposidad abdominal asi como su potencial poder
predictivo de riesgo cardiovascular en jovenes y adultos (Shaw, Shaw & Mamen, 2010;

Almeida, Santos, Castro, Rizzo & Batista, 2013).

La antropometria y en concreto el estudio de los principales perimetros corporales va a
constituir una aproximacion precisa y sensible sobre la composicion corporal y el estado

nutricional del sujeto a estudiar.

1.4.5. Mineralizacion osea

El tejido 6seo se encuentra sometido a una constante remodelaciébn que permite
mantener el volumen 6seo, la homeostasis fosfocalcica y reparar posibles dafios
tisulares. A este proceso continuo de renovacion que se conoce con el nombre de
remodelacion osea (Oldknow, MacRae & Farquharson, 2015). Al afio, se produce la

renovacion del 5% del hueso cortical y del 20% del trabecular, aun siendo el hueso



cortical mas abundante que el trabecular, ya que el primero supone el 75% del total del
tejido 6seo. Esto es asi, debido a que la actividad metabolica del tejido trabecular en 10
veces superior (Betts et al., 2014). Este patron de remodelado se produce a lo largo de
toda la vida, pero va disminuyendo conforme avanza la edad del individuo (Fernandez-

Tresguerres, Alobera, Del Canto & Blanco, 2006; Muzzo, 2010).

El proceso de remodelacion Osea variara en las diferentes etapas de la vida. Durante la
infancia y adolescencia tiene lugar el periodo de mayor crecimiento y maduracion del
esqueleto, esto es, una mineralizacion dsea que se consolida entre los 20 y los 25 afios
de edad, cuando se alcanza el pico de masa 6sea (PMO) (Clarke & Khosla., 2010). La
mayor pérdida de masa Osea tiene lugar durante la quinta y sexta décadas de la vida vy,
sobre todo, en mujeres tras la menopausia (Lane, 2006). Por tanto, resulta fundamental
que durante la etapa de la adolescencia se alcance un adecuado PMO o de lo contrario,
se adelantara en el tiempo el riesgo de entrar en los limites de osteopenia u osteoporosis

(Correa, Rueda, Gonzalez, Flores & Schmidt-RioValle, 2014).

Segun Fernandez-Tresguerres et al. (2006), el remodelado 6seo comprende cinco fases:

- Fase de quiescencia: estado 6seo de reposo.

- Fase de activacion: se retraen los osteoblastos alongados maduros y las
colagenasas digieren la membrana enddstica, quedando de este modo expuesta la
zona mineralizada, los osteoclastos son atraidos a esta zona.

- Fase de reabsorcion: por accidon osteoclastica, se disuelve la matriz mineral y se
descompone la matriz 6sea, proceso coadyuvado por macrofagos. A través de
este mecanismo, son liberados diferentes factores de crecimiento.

- Fase de formacion: gracias a los factores de crecimiento, se produce la
reagrupacion de los osteoblastos, que producirdn una sustancia cementante en la
que se adherird el nuevo tejido. Los osteoblastos sintetizardn la denominada
sustancia osteoide.

- Fase de mineralizacién: 30 dias tras el depdsito de la sustancia osteoide
comienza la mineralizacion, que concluird a los 130 dias en la zona cortical y a

los 90 en la trabecular.



Por otra parte, para un 6ptimo proceso de mineralizacién son de crucial importancia el
aporte de calcio, fosforo y vitamina D. Asimismo, la parathormona (PTH) y la
calcitonina contribuirdn a dicho proceso, de tal modo que, junto a la vitamina D
mantendran equilibrados los niveles de calcio y fosforo en el organismo. Por tanto,
variaciones en los niveles circulantes de estas hormonas, asi como en los mecanismos
intrinsecos y extrinsecos relacionados con la senescencia celular, podran ocasionar
disfunciones importantes en el metabolismo dseo (Fernandez-Tresguerres, Alobera, Del
Canto & Blanco, 2006). Dichas alteraciones originaran un incremento en el niimero de
unidades de remodelacion 6sea, favoreciendo la progresiva perforacion trabecular,
disminucioén del hueso cortical y, en consecuencia, una marcada disminucion de la
resistencia 6sea (Ferndnde-Murga, Serna, Sanz-Salvador, Hervas-Lorente & Cano,

2013; Muzzo, 2010).

Las fuentes naturales de vitamina D son la dieta y su biosintesis por medio de la
exposicion de la piel a la radiacion ultravioleta de la luz solar. La exposicion de nuestra
piel a la luz solar proporciona mas del 90% de los requerimientos de dicha vitamina,
siendo solo el 10% restante aportado por la dieta o mediante su suplementacion. Tanto a
edades extremas como en aquellas poblaciones donde la luz solar no es suficiente, los

alimentos supondran la tinica fuente de esta vitamina (Quesada & Sosa, 2011).

En la Tabla 10 se detallan las recomendaciones de ingesta diaria de calcio distribuidas

por edad y en situaciones especiales como embarazo y lactancia.



Tabla 10

Ingesta de calcio diaria recomendada por el Departamento de Nutricién del IOM vy el

Departamento de Agricultura de Estados Unidos para infantes, nifios y adultos

(Adaptado de United Stated Department of Agriculture, 2014)

Edad mg/dia
0 -6 meses 210
7 — 12 meses 270
1 -3 afios 500
4 — 8 afios 800
9 — 13 afios 1300
14 - 18 afios 1300
19 — 50 afios 1000
51 afios 0 mas 1200
Embarazo y lactancia (menores de 18 afios) 1300
Embarazo y lactancia (mayores de 18 afios) 1000

A continuacion, en la Tabla 11 se presentan las ingestas maximas tolerables

recomendadas de vitamina D recomendadas por el Departamento de Nutricion del IOM

y el Departamento de Agricultura de Estados Unidos para infantes, nifios y adultos.

Tabla 11

Ingesta maxima tolerable de vitamina D recomendada por el Departamento de Nutricion

del IOM y el Departamento de Agricultura de Estados Unidos para infantes, nifios y

adultos

(Tomado de United Stated Department of Agriculture, 2014)

Edad Hombres (ug/dia) Mujeres (ug/dia) Embarazo Lactancia
(ng/dia) (ng/dia)
0 — 12 meses 25 (1000 IU) 25 (1000 1U)
1 - 13 afios 50 (2000 IU) 50 (2000 IU)
14 — 18 aiios 50 (2000 IU) 50 (2000 IU) 50 (2000 IU) 50 (2000 1U)
19 afios 0 mas | 50 (2000 IU) 50 (2000 IU) 50 (2000 IU) 50 (2000 1U)



Las recomendaciones sobre la ingesta de calcio y vitamina D de la Sociedad Espafiola

de Dietética y Ciencias de la Alimentacion se presentan en la Tabla 12.

Tabla 12

Ingesta recomendada de calcio y vitamina D para la poblacion espafiola

(Adaptado de Sociedad Espafiola de Dietética y Ciencias de la Alimentacion, 2009)

Edad Calcio (mg) Vitamina D (mcg)
0 meses 500 10,0
1 mes 600 10,0
4 meses 650 10,0
6 meses 650 10,0
Hombres Mujeres Hombres Mujeres
10 afios 650 - 2,5 2,5
13 afios 800 800 2,5 2,5
16 afios 850 850 2,5 2,5
20 aiios 850 850 2,5 2,5
40 aios 600 600 2,5 2,5
50 aiios 600 600 2,5 2,5
60 aios 600 700 2,5 2,5
70 aios 600 700 2,5 2,5
80 aiios 600 700 2,5 2,5
Gestantes 1200 10,0
Lactantes 1300 10,0




1.4.5.1. Factores que influyen en la mineralizacion dsea

Edad gestacional

El deposito célcico en el esqueleto comienza en la vida fetal, siendo este depdsito mas
acuciado en el tercer trimestre de embarazo, alcanzando los 150-200 mg/dia con lo que
el RN presentara en el momento del nacimiento unos 30 gramos de calcio. En el caso de
partos pretérminos, éstos recién nacidos presentaran una menor densidad mineral dsea si
los comparamos con aquellos otros nacidos entre la 37 y la 42 semana de gestacion. En
este sentido, los recién nacidos prematuros y los que presentan peso muy bajo al nacer
(RNMBP) presentan mayor riesgo de padecer osteoporosis en la edad adulta. Si bien,
cabe destacar que dicho déficit de densidad mineral 6sea podra recuperarse durante los
primeros 2 afios de vida, siempre y cuando el infante ingiera las cantidades

recomendadas de calcio y vitamina D a través de una dieta saludable y equilibrada

(Carrascosa, 2003).

Alimentacion

Desde un punto de vista nutricional y para mantener una masa dsea adecuada, resulta
esencial mantener la ingesta recomendada de calcio, vitamina D, magnesio y fosforo
(Matias et al, 2012; Ghanizadeh et al, 2014). Si bien, ademas de su ingesta otro aspecto
igualmente relevante es su biodisponibilidad. En este sentido, hemos de destacar que la
absorcion de calcio es dificultosa y se reduce conforme avanza la edad, pasando de un
35-45% en la lactancia a menos del 30% en la edad adulta (Oria, 2003). Por otra parte,
dicha absorcioén puede verse mermada con la ingesta de determinados alimentos como
son las proteinas y la fibra (Rodriguez, 2013; Sirichakwal et al., 2015). Los filatos y
oxalatos contenidos en algunos vegetales, asi como las fibras insolubles en agua,
inhiben la absorciéon del calcio; en cambio las leguminosas con contenido en
isoflavonas, mejoran la fijacion osea del calcio, a pesar de contener filatos y oxalatos.
(Oria, 2003). Por otro lado, el consumo de bebidas carbonatadas se ha relacionado con

un aumento considerable de la prevalencia de osteopenia (Samano et al., 2013).



El consumo deficitario de proteinas se relaciona con una menor masa muscular y en
consecuencia con una menor masa oOsea. El deficiente consumo de proteinas o su
consumo reducido, provocard una reduccion de la masa muscular, induciendo a su vez,
una disminucion de la fuerza motriz lo que conllevara un menor efecto mecénico sobre
el esqueleto, factor que contribuird a una menor mineralizacioén 6sea (Bonjour, Schurch

& Rizzoli, 1998; Oria, 2003).

El consumo de café (cafeina), incrementara la excrecion urinaria de calcio entre la
primera y tercera hora tras su ingesta. En este sentido, se ha observado un déficit de MO
en mujeres posmenopausicas que no ingieren calcio en la dieta y que por el contrario,
toman dos o mas vasos de café al dia. En esta situacion, se recomienda suplementar la
dieta con 40 mg de calcio por cada 180 ml de café tomado (Bonjour, Schurch & Rizzoli,
1998; Oria, 2003).

En la Tabla 13 se detalla el contenido de calcio que proporcionan los diferentes grupos

de alimentos.

Tabla 13
Contenido de calcio en raciones empleadas en la alimentacion habitual

(Adaptado de Quesada et al., 2011)

Alimento | Mg de calcio
Lacteos
Leche entera, semi, desnatada (con o sin vitamina D) (200 ml) 250
Leche suplementada con calcio (200 ml) 320
Yogurt normal, bio, frutas, desnatado, cuajada (125 g) 225
Yogurt o cuajada con calcio (125 g) 250
Queso manchego semicurado, bola (50 g) 400
Queso de Burgos (100 g) 300
Requeson (100 g) 100
Queso cremoso tipo Brie o Cabembert (50 g)
Queso Emmental, Edam, Parmesano, Gryére, manchego curado (50 550
g)
Queso para sandwich (50 g) 125
Quesito cremoso en cuiias (20 g) 55
Tarrito tipo “Petit Suisse” 60
Flan, natillas, arroz con leche, helado cremoso (una racion) 120
Cereales |
Pan blanco o integral (100g) 30
Bolleria (2 magdalenas medianas, 1 croissant, 1 ensaimada, 4 galletas | 120
tipo Maria
Frutas y hortalizas I
Naranja o mandarinas (200 g) 50
Garbanzos, alubias (1 plato) 75
Acelgas, cardo (200 g) 250
Espinacas, grelos (1 plato) 40




Lechuga, escarola, endivias (1 plato) 140
Judias verdes (1 plato) 140
Col, repollo (1 plato) 75
Pescados

Sardinas frescas, boquerones, arenques (200 g) 100
Sardinas en conserva (1 lata) 200
Pescaditos con sus espinas (boqueroncitos, etc) (1 plato) 80
Calamares, langostinos, gambas (150 g) 100
Pulpo (150 g) 170
Merluza, rape (200 g) 50
Almejas, mejillones, percebes (1 plato) 40

Carnes |
Bistec, pollo (100 g) | 30

Varios |
5 higos secos, un puiiado de almendras o avellanas 50
Aceitunas (1 plato pequeiio) 50
1 huevo 30

Factores mecanicos

Numerosos estudios han constatado la relacidon positiva existente entre el grado de
ejercicio fisico realizado y la DMO, asi como los efectos nocivos sobre ésta del
sedentarismo. La actividad muscular y el propio peso corporal estimulardn la
mineralizacion 6sea del esqueleto (Fernandez-Tresguerres, Alobera, Del Canto &
Blanco, 2006). La accion muscular transmite hacia el tejido 6seo una tensioén capaz de
ser detectada por los osteocitos, quienes a su vez produciran prostaglandinas y 6xido
nitrico estimulando asi la accién de los osteoblastos y, por tanto, la formaciéon Osea
(Muzzo, 2010). Seglin esta teoria, el movimiento contra la gravedad representa un buen
estimulo para el aumento de la MO, tal es este efecto, que el lado dominante de un

individuo puede llegar a presentar entre un 10 y un 35% mads de masa 6sea (Oria, 2003).

Sin embargo, cabe considerar que el ejercicio excesivo en mujeres puede inducir
modificaciones en el sistema reproductivo hormonal, que unidas a cambios en la
composicion corporal podrian ocasionar estados de amenorrea, situacion esta ultima

relacionada con déficit de mineralizacion 6sea (Golden et al., 2002).



Estado de salud

Todas aquellas situaciones capaces de menguar el estado de salud, a menudo
conllevaran a un déficit en la MO. Esta situacion es frecuente en estados de mal
absorcion, diarreas cronicas, déficit en la ingesta de nutrientes asi como en
enfermedades que requieren largas inmovilizaciones o reposo prolongado en cama. Por
otro lado, enfermedades como insuficiencia renal, insuficiencia hepatica, mieloma
multiple, artritis inflamatoria, sindrome de Cushing o hiperparatiroidismo, entre otras,

podran producir cuadros de osteoporosis secundaria.

Otro aspecto a considerar, es la composicion corporal. Numerosos estudios han
demostrado que las personas con obesidad, en sus distintos grados, presentan mayores
niveles de DMO y por tanto, menor probabilidad de fracturas; en cambio, las personas
con un IMC bajo, presentan mayor fragilidad 6sea por disminucion de la DMO

(Glauber, Vollmer, Nevitt, Ensrud & Orwoll, 1995; Golden et al., 2002).

Edad cronologica

Durante la nifiez, no existen diferencias entre nifios y nifias en cuanto al tamano del
esqueleto y la DMO, pero el inicio de la pubertad supone el comienzo de la
diferenciacion sexual, momento en el que existe una ganancia de MO del 25% que se
continuard en los 2 afios sucesivos durante los que se experimenta la mayor velocidad
de crecimiento. Los nifios experimentan un crecimiento prepuberal mas prolongado que
las nifias, durando la consecucion del PMO un afio mas que entre las tltimas. Al llegar a
la adolescencia y la edad adulta, la DMO se encuentra duplicada (Katzman, Bachrach,

Carter & Marcus, 1991; Lafita, 2003).

Por tanto, existen diferencias en cuanto a la edad en la que se alcaza el PMO entre
ambos sexos. Las nifias, parecen alcanzarlo después de la madurez sexual, en la segunda
década de la vida, mientras que en los varones no estd claro el periodo exacto de su
consecucion. Ello podria justificar las diferencias existentes en la consecucion del pico
maximo de masa 6sea, oscilando en el caso de los varones entre los 18 y 35 afios

(Recker, Lappe, Davies & Kimmel, 1992; Rodriguez, 2013).



Alcanzada la cuarta década de la vida, tiene lugar el comienzo de un balance negativo
de la DMO, es decir, el proceso de resorcion 6sea es mas frecuente que el de formacion,
acontecimiento que se acentia durante el proceso de envejecimiento (Fortes et al.,
2014). En paises como México, Chile, Brasil , Cuba y Venezuela, seis de cada diez
mujeres mayores de 50 afios presentan una deficiente mineralizacion dsea, alcanzando
una probabilidad de fractura de cadera de 5.5 x 1000 habitantes mayores de 60 afios

(Despaigna, Céspedes & Diaz, 2008).

Factores hormonales

La correcta formacion del tejido 6seo estd intimamente relacionada con el adecuado
funcionamiento del sistema endocrino. Las hormonas que condicionan la formacién de
tejido 6seo son la hormona somatotropa (GH) y las hormonas calcitropicas:
parathormona, calcitonina y metabolitos de la vitamina D (Fernandez-Tresguerres,
Alobera, Del Canto & Blanco, 2006). Ahora bien, en el caso de la mujer, la llegada de la
menopausia y con ella el descenso de los niveles circulantes de estrégenos, provocara
un incremento en la liberacion de citoquinas, que aumentaran la resorcion de tejido 6seo
(Rodriguez, 2013). Esta circunstancia justifica la necesidad de realizar un seguimiento
clinico periddico a estas pacientes, asi como instaurar el tratamiento pertinente lo antes

posible (Muzzo, 2010).

Vitamina D

La vitamina D se encuentra ampliamente distribuida en la naturaleza. En animales
vertebrados y humanos es obtenida a través de la dieta y fotosintetizada a partir de la
exposicion de la piel a la luz solar. Cuando la piel es expuesta al sol, los fotones de luz
ultravioleta B (UVB) penetran la epidermis y la dermis, siendo absorbidos por el 7-
dehidrocolesterol ubicado en la membrana plasmatica de las células epidémicas y
dérmicas. Por su parte, el 7-dehidrocolesterol por accion de los fotones de luz
ultravioleta B (UVB) se convierte a precolecalciferol quien a su vez se transformara en

colecalciferol el cual sera dirigido hacia el espacio extracelular para adherirse a la



proteina transportadora de vitamina D (Holick, 2007). A continuacién, se requiere la
activacion metabdlica de la vitamina D para lo cual es necesaria la hidroxilacion del
carbono 25, proceso que acontece fundamentalmente en el higado y en el que interviene
el citocromo p-450. En segundo lugar, tendra lugar la sintesis de 1a-25-hidroxivitamina
D a partir de la 25-hidroxivitamina D, proceso que sucede en el rifion (Dusso, Brown,
& Slatopolsky, 2005). Seguidamente, la 1a,25-hidroxivitamina D interactuard con el
receptor nuclear de vitamina D (VDR) quien a su vez se unird al receptor del acido
retinoico, formando un complejo dotado de secuencias genéticas especificas
responsables de sus acciones bioldgicas (Bouillon, 2001). A nivel intestinal, la 1a-25-
hidroxivitamina D promovera la expresion de un canal epitelial de calcio, una proteina
fijadora de calcio (calbindina) asi como otras proteinas que favorecen el transporte del
calcio de la dieta hasta la circulaciéon (Bouillon, 2001). Por otra parte, aumentaré el
transporte activo de fosforo estimulando la expresion del cotransportador Na-P asi como
mediante la induccidon de cambios en la composicion de la membrana del enterocito que

favorecen el trasporte de fosfato (Kurnik & Hruska, 1985).

En condiciones fisiologicas, la vitamina D resulta esencial para el adecuado desarrollo y
mantenimiento del proceso de mineralizacion dsea. En su forma mas activa, favorece el
proceso de osteogénesis, estimulando para ello a los osteoblastos y favoreciendo la
produccion de osteocalcina y fosfatasa alcalina (Lips, 2001). A su vez, la la-25-
hidroxivitamina D interactuara con el receptor nuclear de vitamina D en el osteoclasto
estimulando su accidn y favoreciendo el proceso de remodelado 6seo (Stejskal et al.,

2001).

A medida que avanzamos en edad, el proceso de sintesis de vitamina D en la piel
disminuye; si bien, en condiciones normales, su absorcion digestiva continuard siendo
adecuada (Rosero, 2015). Por su parte, la hidroxilacion hepatica de la vitamina D suele
mantenerse con la edad, a excepcion de enfermedades hepaticas, las cuales podrian
alterar dicho proceso. En el caso de la la-hidroxilaciéon a nivel renal, ésta tenderd a
verse disminuida con la edad, de forma paralela a la disminucion en la funcion renal
(Rosero, 2015). Por otro lado, la disminucion de la absorcion entérica de calcio se ha
asociado igualmente a una disminucion en los niveles séricos de 1a-25-hidroxivitamina
D. Otros factores asociados serdn la menor disponibilidad de proteina transportadora de

vitamina D y de albumina a medida que avanzamos en edad (Bouillon, 2001).



En todos los casos, bajas concentraciones de vitamina D provocaran una disminucion de
la absorcion de calcio circunstancia que originara un incremento en la secrecion de PTH
estimulando con ello la sintesis de la-25-hidroxivitamina D, ocasionando el
denominado ‘hiperparatiroidismo secundario”. El aumento en la secrecion de PTH
incrementard el recambio Oseo causando una pérdida progresiva de masa Osea
(Ghergherechi, Hazhir, & Tabrizi, 2012). Por tanto, el hiperparatiroidismo secundario se
postula como el mecanismo principal por el cual el déficit de vitamina D predispone a la
pérdida de masa Osea y en consecuencia al incremento del riesgo de padecer fracturas
oseas (Lips & Van Schoor, 2011). Si ademas, los sujetos mantienen un estilo de vida
sedentario, éste puede promover ain mas la pérdida de masa 6sea por inmovilidad
(Oria, 2003). Por todo lo expuesto, la vitamina D constituye un factor de gran

relevancia para alcanzar y mantener un estado de mineralizacion 6sea adecuado.

Medicamentos

Los farmacos utilizados en el tratamiento de la artritis, los trastornos epilépticos, asi
como anticoagulantes, antidcidos, bifosfonatos, corticosteroides, y algunos farmacos
antineoplasicos, pueden producir grandes deficiencias sobre la densidad mineral 6sea

(Goodman, Jiranek, Petrow & Yasko, 2007).

Los corticoides tienen efectos secundarios que afectan a la mineralizacion, ya que
presentan osteotoxicidad, efectos que en numerosas ocasiones se suman a la enfermedad
que propicid6 su toma. Los glucocorticoides inhiben la sintesis proteica de los
osteoblastos, mediado por la falta de regulacion de los genes osteobldsticos que originan
la osteocalcina, el colageno tipo I, la osteopontina, la fosfatasa alcalina y colagenasa. El
tratamiento con corticoides fomenta la apoptosis osteoblastica, muerte precoz y la
osteonecrosis (Goodman, Jiranek, Petrow & Yasko, 2007). Por otro lado, los corticoides
inhiben la absorcidon intestinal de calcio, aumentando por el contrario, su excrecidon via
renal. La toxicidad se observa principalmente en el hueso trabelular de la columna
vertebral y los mayores efectos adversos sobre el hueso se producen en los primeros 6
meses del tratamiento. Destacar la importancia de la edad durante el tratamiento, ya que
a menor edad, mayores probabilidades de recuperar la masa dsea perdida (Giadrosich,

2007).



Los farmacos anticonvulsivantes afectan a la DMO por interferir en el metabolismo
hepatico de la vitamina D, produciendo incremento del catabolismo y de su excrecion
renal, asi como disminuyendo su absorcion intestinal. Algunos anticonvulsivantes como
el acido valproico producen depreciacion trabecular que induce a hipercalciuria
(Giadrosich, 2007). La resistencia Osea también puede verse comprometida por el
tratamiento de antidiabéticos orales en pacientes con diabetes mellitus tipo 2. Estos
hipoglucemiantes son la metformina, sulfoniureas, tiazolidinedionas y meglitinidas,

entre otros (Palermo et al., 2015).

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINES) pueden enlentecer tanto el crecimiento
6seo como la consolidacion de fracturas dseas, aunque es importante sefialar que estos
efectos son reversibles. Los fArmacos antirreumaticos, administrados a dosis bajas, no
suelen tener efectos adversos sobre el metabolismo 6seo. Por ultimo, los farmacos
quimioterapicos aumentan el riesgo de fractura por interferir negativamente en el
proceso de mineralizacion 6sea (Goodman, Jiranek, Petrow & Yasko, 2007). Durante el
tratamiento de quimioterapia, existen numerosos factores que alteran la correcta
mineralizacion 6sea. Quimioterapicos como el metrotexate o los corticoides provocan la
liberacion de citoquinas inflamatorias, al mismo tiempo el paciente sufre anorexia y
frecuentes ingresos, con lo que se reduce significativamente la realizacién de algun tipo
de actividad fisica al aire libre, provocando a su vez una disminucion de los valores de
vitamina D. El sumatorio de todos estos factores puede explicar el porqué del déficit de

MO en los pacientes en tratamiento con quimioterapia (Giadrosich, 2007).

Consumo de alcohol y tabaco

El exceso en el consumo de tabaco y alcohol también interferiran negativamente en el

metabolismo del calcio y, en consecuencia, en la mineralizacion 6sea (Muzzo, 2010).

El consumo moderado de alcohol se relaciona con niveles optimos de DMO. El
consumo semanal de 200 ml de alcohol en mujeres y de 400 ml en hombres, se asocia a
una menor prevalencia de fracturas de cuello de fémur (Ganry, Baudoin & Fardellone,
2000), influenciado por el aumento en la transformacion de androtendiona en estrona

(Krall & Dawson-Hughes, 2002). Contrariamente, el alcoholismo cronico se asocia con



una reduccion de la DMO y mayor probabilidad de fracturas debido, por un lado, al
efecto toxico del alcohol sobre los osteoblastos, y por otro, al estado de malnutricion
que suelen presentar los alcohdlicos. También parece tener efecto sobre el aumento de

la calcitonina sanguinea (Rico, 2002).

Se propone la ingesta de 1 a 3 vasos de vino al dia como factor de proteccion 6seo,
siendo perjudicial el consumo de mas de 30g de alcohol al dia (May, Murphy & Khaw,
1995; Ganry, Baudoin & Fardellone, 2000).

Por otro lado, el consumo crénico de tabaco posee efectos negativos sobre el proceso de
mineralizacion 6sea por varios mecanismos. Por un lado, su consumo suele asociarse a
mayor consumo de alcohol y cafeina, y por otro, las mujeres fumadoras presentan un
inicio de la menopausia mas precoz que las no fumadoras, sumando asi factores de

riesgo (Krall & Dawson-Hughes, 2002).

No se conoce el efecto del tabaco sobre los androgenos, pero se sabe que incrementa la
transformacion hepatica del estradiol en sustancias no activas y disminuye la sintesis de

estriol y estrona (Krall & Dawson-Hughes, 2002).

Factor genético

Ha quedado demostrado a través de los estudios actuales, que el factor genético
determina en un 60-80% la caracteristicas de los procesos de mineralizacion dsea.
Segun Peacok et al. (2002), % partes de la variabilidad del PMO es atribuible al factor
genético, predominando la influencia monogénica, mientras que en el caso de la
osteoporosis, prevalece la influencia poligénica, con interaccion de alelos polimorficos
comunes y factores ambientales (Lafita, 2003). En cambio Audi y Marti (2003),
proponen que la MO es el resultado de las interacciones entre multiples alelos
polimoérficos con los factores enddgenos y medioambientales. Estos factores
ambientales serian la alimentacion, el ejercicio fisico y el tabaquismo, influyendo sobre
la MO entre en 20 y un 40% (Correa, Rueda, Gonzalez, Navarro & Schmidt-RioValle,
2014).



La raza es otro factor a tener en cuenta, en este sentido, las mujeres caucasicas son las
que menor MO presentan, precedidas por las orientales y éstas por las mujeres de raza
negra (Ferndndez-Tresguerres, Alobera, Del Canto & Blanco, 2006; Muzzo, 2010).
Estudios realizados mediante tomografia computerizada, muestran que las personas de
color no sélo tienen mayor DO, sino que sus huesos son de mayor tamafio. Esta

circunstancia se aprecia tanto en el esqueleto apendicular como axial (Gilsanz, 1998).

1.4.5.2. Métodos de medicion de la densidad osea

Actualmente existen diferentes métodos que pueden ser utilizados para el estudio y
determinacion tanto de la densidad 6sea como de las complicaciones que pudiera
ocasionar la disminucion de ésta, como son fisuras o fracturas. Las técnicas que aportan
mayor exactitud son los estudios histomorfométricos y la biopsia dsea, pero ambos, al
ser procedimientos no exentos de complicaciones serias € invasivos, no se utilizan en la
practica habitual del estudio de la mineralizacion oOsea, prefiriéndose otros
procedimientos menos invasivos (Ibafez, 2003; Paradifieiro & Valero, 2009; Rodriguez,

2013).

Entre los procedimientos de medicion de la densidad mineral 6sea mas utilizados por su

inocuidad destacan los siguientes:

Radiografia simple: aunque actualmente ha sido desplazada por la densitometria 6sea,
ha sido empleada durante afios como la primera prueba diagnostica de la osteoporosis.
El desuso de esta técnica se debid principalmente a que, para poder diagnosticar la
presencia de osteoporosis, era necesaria un pérdida de la DO mayor al 30%,
apareciendo ya la imagen con radiotransparencia aumentada y adelgazamiento del tejido

o6seo cortical (Paradifieiro & Valero, 2009; Rodriguez, 2013).

Absorciometria fotonica simple (SPA): cuyo fundamento principal es el analisis de la
atenuacion de una energia predeterminada al atravesar el hueso. Dicha energia parte de
una fuente emisora, es absorbida en parte por el hueso y la atenuacion es captada por un
detector que analiza la diferencia de energia, cantidad que determinard la DO

(Rodriguez, 2013).



En los afios 60, la densitometria conocida como SPA (absorciometria de foton simple)
utilizaba como fuente emisora de energia un isétopo radioactivo productor de rayos
gamma, pero presentaba numerosos inconvenientes como la exposicion a material
radioactivo, el desgaste de la pastilla del is6topo y la no discriminacion entre tejidos
blandos y huesos, lo que dificultaba la precision de esta técnica (Rodriguez, 2013). Al
emitirse solo un foton, resultaba imposible discriminar la atenuacion entre el tejido dseo
y las partes blandas, por lo que esta técnica solo se usaba en zonas en las que primara el

tejido 6seo, como el calcaneo o el radio (Ibafiez, 2003).

Absorciometria fotonica dual (DPA): similar a la absorciometria fotonica simple, pero,
para intentar reducir el déficit de atenuacion, se utilizan dos fotones procedentes de
radiois6topos. De este modo, el densitometro puede discriminar entre la atenuacion
producida por el tejido 6seo o por el tejido blando. Su utilizacion se extiende ya a
huesos periféricos como el antebrazo y hueso axial como cadera y columna. Al igual
que la anterior técnica, su principal inconveniente estriba en la utilizacion de una fuente

isotopica (Ibafiez, 2003; Rodriguez, 2013).

Absorciometria dual de rayos X (DXA o DEXA): esta técnica sustituye el isdtopo de
técnicas anteriores por un emisor de rayos X, cuya emision se mantiene uniforme y sin
desgaste, implementando emisores de doble longitud de onda, capaces de discriminar
entre la atenuacion producida por el hueso o por las partes blandas (Rodriguez, 2013).
Actualmente su utilizacion estd muy extendida por las ventajas que presenta, como la
baja radiacion, la precision y la capacidad de medir tanto hueso axial como apendicular,
pudiéndose utilizar por tanto, en cadera, columna lumbar y antebrazo, entre otros
(Ibafiez, 2003). Por otro lado, los DXA pueden proporcionar imdgenes laterales,
evitando de este modo los arcos posteriores y los osteofitos anteriores, con la ventaja de

valorar s6lo el cuerpo vertebral (Ibafiez, 2003).

Aunque la descalcificacion osea es una enfermedad que afecta a todo el esqueleto, este
proceso no es homogéneo, pudiendo ser mas acuciado en determinadas zonas. Por esta
razon, se han protocolizado las zonas anatdémicas para su estudio por ser lugares donde
se produce el mayor nimero de fracturas (Rodriguez, 2013). Estas zonas son:

- La columna lumbar, mas concretamente L2, L3 y L4.



- La cintura pélvica, especificamente en tres regiones concretas del hueso fémur,

el trocanter mayor, el cuello femoral y tridngulo de Ward.

Aunque es el método por excelencia para el estudio de la DMO, aceptado
universalmente por su precision y poder predictivo de fractura, dicha técnica no esta
exenta de factores que interfieren en su correcto funcionamiento ya que la presencia de
escoliosis importantes, protesis cercanas, compactaciones vertebrales o la presencia de
osteofitos, podran dificultar la interpretacion de los resultados (Paradifieiro & Valero,
2009). Por otro lado, su elevado coste, su gran tamafio y la necesidad de personal

especializado limitan su utilizacion (Ibanez, 2003; Rodriguez, 2013).

Ultrasonografia o densitometria por ultrasonido: su fundamento es similar a las
anteriores técnicas, es decir, la atenuacién de una energia determinada al atravesar el
hueso, pero en este caso, dicha energia es ultrasonido. Es la tnica forma de estudiar la
DMO sin necesidad de utilizar radiacion, siendo por tanto, inocua tanto para el paciente
como para el profesional que utiliza el aparataje. Presenta otras ventajas como la
sencillez y rapidez de su utilizacion asi como la posibilidad de ser transportado ya que
dichos aparatos son portatiles (Rodriguez, 2013). Miden principalmente el hueso
trabecular, siendo la zona preferencial para la determinacion el calcaneo (Ibafiez, 2003).
Este densitdmetro nos aporta:

- Broadband Ultrasonic Attenuation (BUA): pardmetro que informa del grado de
atenuacion, y se utiliza para determinar la densidad y estructura osea.

- Indices T-score: informa sobre el namero de desviaciones estindar (DE) que
presenta la DMO del sujeto en estudio comparado con la media aritmética
tomada como referencia y calculada entre la poblacion joven.

- Indice Z-score: al igual que el indice anterior, indica el nimero de DE que
presenta la persona en estudio, pero en este caso, con respecto a individuos de su

misma edad.

El mayor inconveniente que se le otorga a la densitometria por ultrasonido es la menor
correlacion entre los resultados aportados y el diagndstico de la osteoporosis, pero el
avance en el desarrollo de aparatos cada vez mads precisos, estd haciendo que esta
correlacion aumente progresivamente, hecho que vislumbra la utilizacion de esta

densitometria como la mas utilizada en un futuro préximo (Paradifieiro & Valero, 2009;



Correa, Rueda, Gonzalez, Flores & Schmidt-RioValle, 2014). Por otro lado, ha
demostrado tener el mismo valor predictivo para fracturas de columna y cadera que la

absorciometria dual de rayos X (Ibafiez, 2003).

Tomografia cuantitativa computarizada (QTC): llamada de este modo para ser
diferenciada del resto de tomografias computerizadas. Es la Gnica técnica que nos ofrece
una valoracion de la DM tridimensional y volumétrica. Por este motivo los valores son

proporcionados en g/cm’ (Ibafiez, 2003).

Mide la masa dsea en diferentes zonas anatomicas, como columna vertebral, cadera y
antebrazo. Como los anteriores, los QTC miden la media de la atenuacién comparandola
con la media de cada zona anatdmica. Estos aparatos, son los unicos capaces de
diferenciar entre hueso cortical y trabecular. Aportan un adecuado valor predictivo de
fractura comparable al ofrecido por el DEXA. Sus principales desventajas son su alto

coste y la utilizacion de radiacion (Ibafiez, 2003; Paradifeiro & Valero, 2009).

1.5. Necesidades alimentarias en jovenes y adultos jovenes

1.5.1 Requerimientos energéticos

Los seres humanos requieren un aporte continuado de nutrientes para su supervivencia.
De acuerdo con Gonzélez-Jiménez (2010), el empleo de la energia obtenida a través de
la ingesta de alimentos sera variable, si bien podriamos sintetizar su uso y el de otros

nutrientes de acuerdo a tres fines prioritarios para la vida del ser humano. Estos son:

* Sintesis de macromoléculas de interés biologico.

* Mantener una adecuada distribucion y transporte de sustancias a través de la
membrana celular.

* Permitir la realizacion de trabajos mecdnicos por medio de la actividad y

capacidad muscular.



La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), define las necesidades alimentarias o
energéticas de un sujeto como el nivel de ingesta de alimentos equivalente al gasto
energético que ostenta un sujeto con un tamafio, composicion corporal, y actividad
fisica compatibles con un estado de salud adecuada a largo plazo, asi como una calidad
de vida fisica y mental 6ptimas. Ahora bien, el computo total de las necesidades

energéticas de cada sujeto estara determinado por tres aspectos concretos:

* Metabolismo basal (MB)
* Actividad fisica

* Accion dindmico-especifica o efecto térmico de los alimentos

1.5.2 Metabolismo basal

El término metabolismo basal (MB), hace referencia al gasto energético o
cantidad minima de calorias necesaria para el mantenimiento de la vida y de las
funciones fisioldgicas vitales del individuo, en condiciones de reposo y relajacion, bajo
un ambiente y temperatura agradables y tras 12 horas de ayuno (Bauce & Coérdova,
2009). Se trata de un proceso imprescindible para mantener la actividad de las células
que conforman los tejidos y los érganos de nuestro organismo. La tasa metabolica basal
representa el 60—-75% del gasto energético diario total (Flatt, 1995). Dicha gasto puede
verse modificado por las diferencias en tamafio y composicion corporal de cada sujeto,
su sexo y edad (Rady, 2009). Si bien, el factor que en mayor grado afecta al consumo de
energia en condiciones de reposo es la masa libre de grasa dada su gran actividad

metabolica (Martinez, 2009).

1.5.3 Actividad fisica

La actividad fisica constituye otra importante fuente de gasto energético en nuestro
organismo. Ahora bien, dicho consumo de energia variard en funciéon del tipo de
actividad fisica realizada y su intensidad (Varo & Martinez-Gonzalez, 2007). La
cantidad de energia consumida de este modo, se aproxima al 25% del gasto energético
total. Por otra parte, el consumo energético secundario a la préctica de actividad fisica

estard influido por factores personales y ambientales. En este sentido, la practica de



ejercicio fisico a temperaturas extremas, con mucho frio o calor, implicard para un
mismo tipo de ejercicio un gasto energético mayor. Otro factor relevante serd el grado
de entrenamiento del sujeto. Asi, el gasto energético generado en la realizacion de una
misma actividad por una persona entrenada, frente al desarrollado por un sujeto carente
de experiencia en el deporte puede oscilar en un 20-30% (Nieman, 1998). Por tanto,
considerando que el ejercicio fisico es un importante factor modulador del gasto
energético, éste debe ser tenido en cuenta en el momento de calcular las necesidades

energéticas promedio.

1.5.4 Efecto térmico de los alimentos

El efecto térmico de los alimentos también denominado como termogénesis
postprandial, hace referencia a la cantidad de energia requerida para digerir, absorber,
metabolizar y almacenar los nutrientes contenidos en los alimentos ingeridos. La
termogénesis tiene su inicio a los 30 minutos de comenzar la ingesta, alcanzando su
punto maximo a los 60-120 minutos, momento a partir del cual comenzard a disminuir.
El consumo energético empleado en este proceso tiende a ser de un 5-10%,
dependiendo siempre de la composicion y caracteristicas del alimento ingerido (Lee,
2010). El efecto térmico de la dieta (ETD) representa la fraccion mas pequeiia del gasto

energético total.

El nombre acufiado en un principio, fue el de accion dindmico-especifica de la proteina
dietética. Si bien, esta denominacién no contemplaba la totalidad del proceso al no
considerar el coste energético derivado del metabolismo de los carbohidratos y lipidos.
Actualmente se sabe que al igual que el metabolismo de la proteina requiere un coste
energético considerable, para digerir y metabolizar los hidratos de carbono y lipidos se
requiere un gasto energético, aunque en este caso, menor. Asi, el incremento del gasto
energético oscila entre 5-10% con la ingesta de hidratos de carbono; entre 0-5% por la
ingesta de lipidos y entre un 20-30% por la ingesta de proteinas. En base a lo anterior,
se considera que una alimentacion mixta puede incrementar el gasto energético en un
10%; si bien, cabe destacar que dicho gasto acontecera en periodos puntuales del dia

(Toyama et al., 2015).



Otros aspectos a considerar seran, durante la preparacion de los alimentos, el empleo de
condimentos tales como salsas o chile, los cuales propiciaran un incremento en el
tiempo del efecto térmico de los alimentos, pudiendo alcanzar las tres horas (Byrd-
Bredbenner, Beshgetoor, Moe & Berning, 2010). Por otra parte, la ingesta de sustancias
como la nicotina y la cafeina participardn estimulando el efecto térmico de los alimentos

(Byrd-Bredbenner, Beshgetoor, Moe & Berning, 2010).

Finalmente, conviene recordar el gasto energético derivado de situaciones o estados de

alerta, temor o por estados de pérdida de la salud por enfermedades agudas o cronicas.

1.5.5 Necesidades caloricas

Por necesidades caloricas de un sujeto se entiende la cantidad de energia que debe ser
ingerida a través de la dieta para compensar el gasto caldrico en estados en los que el
volumen y composicion del organismo, junto al nivel de actividad fisica, son

compatibles con una buena salud.

De acuerdo con las recomendaciones establecidas por la National Research Council,
Recommended Dietary Allowances (RDA) en 1989, los requerimientos energéticos
medios diarios en kilocalorias (Kcal.) a cubrir entre el colectivo de jovenes y adultos

jovenes universitarios han de ser los siguientes:

Tabla 14
Ingestas dietéticas recomendadas de energia

(Adaptado de la National Research Counsil, 1989)

Grupo de poblacién | PAL EER (Kcal/d)
Hombres Mujeres

14-18 afios 3.152 | 2.368 (16 anos)
> 18 afios 3.067 * | 2.403 (19 afios) *

PAL: nivel de actividad fisica

EER: Requerimientos energéticos estimados

* Restar 10 kcal/dia para los hombres y 7 kcal/dias para las mujeres, por cada afio
por encima de los 19 afios.



A parte de las recomendaciones citadas, la National Research Counsil, especifica atin
mas los requerimientos de energia para hombres y mujeres mayores de 30 afios,
teniendo en cuenta el nivel de actividad fisica. El indice de masa corporal y la altura. En

la Tabla 15 se detallan estos requerimientos estimados de energia (EER).

Tabla 15
Requerimientos estimados de energia para hombres y mujeres mayores de 30 afios

(Adaptado de la National Research Counsil, 1989)

Altura PAL IMC
18.5 kg/m® 24.99 kg/m’
1.50 Hombres | Mujeres | Hombres | Mujeres
(Kcal/dia) | (Kcal/dia) | (Kcal/dia) | (Kcal/dia)
Sedentarismo 1.848 1.625 2.080 1.762
Poco activo 2.009 1.803 2.267 1.956
Activo 2.215 2.025 2.506 2.198
Muy activo 2.554 2.291 2.898 2.489
1.65
Sedentarismo 2.068 1.816 2.349 1.982
Poco activo 2.254 2.016 2.566 2.202
Activo 2.490 2.267 2.842 2.477
Muy activo 2.880 2.567 3.296 2.807
1.80
Sedentarismo 2.301 2.015 2.635 2.211
Poco activo 2.513 2.239 2.884 2.459
Activo 2.782 2.519 3.200 2.769
Muy activo 3.225 2.855 3.720 3.141

Por cada afio por debajo de 30, sumar 10 kcal/dia para hombres y 7 kcal/dia para mujeres.

Por cada afio por encima de 30, restar 10 kcal/dia para hombres y 7 kcal/dis para mujeres



A nivel nacional, la Sociedad Espafiola de Nutricion Comunitaria (2004) propone las
ingestas recomendadas de energia para la poblacion espafiola, recomendaciones que

fueron revisadas en 2013 y que se presentan en la Tabla 16.

Tabla 16
Ingesta energética recomendadas para la poblacion espafiola

(Adaptado de la SENC, 2013)

Edad Energia (kcal.)
Hombres | Mujeres
16-19 | 3.000 2.300
20-39 | 3.000 2.300
40-49 | 2.850 2.185

Necesidades calculadas para actividad moderada,
reducir un 10% en actividad ligera y aumentar un
20% en actividad alta

En base a lo mencionado anteriormente, el gasto energético total del organismo
contemplard el consumo energético derivado del metabolismo basal, el grado de
actividad fisica desarrollada y el gasto energético resultante de la termogénesis
postprandial. Todo ello, debe ser igual al volumen energético total recibido a través de
la dieta, garantizando asi un balance energético equilibrado (Ozonas, 2015). Por tanto,
una dieta adecuada serd aquella que proporcione un valor energético igual al gasto

energético desarrollado por el organismo.



1.5.6 Importancia de mantener una dieta equilibrada

La poblacion universitaria representa un colectivo integrado por jovenes y adultos
jovenes, con un rango de edad que comienza a los 18 afos pero que se puede extender
hasta la etapa adulta (Lopez-Azpiazu et al., 2003). En este sentido, es importante
enfatizar que las recomendaciones nutricionales para este grupo de poblacion no pueden
ni deben enmarcarse unicamente dentro de los criterios nutricionales establecidos en los
programas educativos para adolescentes, ya que discriminariamos a gran parte de este

colectivo que abandond esa etapa afios atras (Cuervo et al., 2009).

En términos generales, los requerimientos nutricionales variardn entre hombres y
mujeres. Algunos de los factores implicados en este dimorfismo sexual son el grado de
actividad fisica, la composicion corporal con marcadas diferencias entre hombres y
mujeres y el crecimiento fisico (Roelofs et al., 2015). Los alumnos universitarios de
nuevo ingreso, con 18 afios de edad, contintian en algunos casos en fase de crecimiento

circunstancia que influird en sus necesidades nutricionales.

Para garantizar un adecuado aporte nutricional se requiere mantener una dieta
equilibrada (Yahia, Achkar, Abdallah & Rizk, 2008). Se asume que la dieta equilibrada
es aquella que contiene todos y cada uno de los alimentos necesarios para cubrir las
necesidades organicas, aportandolos en cantidades adecuadas y proporcionando un
volumen energético suficiente para garantizar el correcto desarrollo de los procesos
metabolicos. Una dieta equilibrada asegurard el cumplimiento de las recomendaciones
dietéticas, esto es, nimero de raciones/dia y el peso en gramos de cada racion para cada
grupo de alimentos (Rodriguez-Rodriguez et al.,, 2007). La Sociedad Espafiola de
Nutricion Comunitaria (SENC) publico en 2004 las recomendaciones de los diferentes
grupos de alimentos, cuyo consumo se especifica en nimero de raciones al dia o a la
semana, asi como la necesidad de que dicho consumo sea ocasional y moderado. En la

Tabla 17 se detallan dichas recomendaciones.



Tabla 17

Recomendaciones dietéticas segiin la Sociedad Espafiola de Nutricion Comunitaria

(SENC), 2004.

Grupos de alimentos

Frecuencia recomendada

Pan, cereales, pasta

4-6 raciones/dia

Leche y derivados

2-4 raciones/dia

Verduras y hortalizas

> 2 raciones/dia

Fruta

> 3 raciones/dia

Legumbres

2-4 raciones/semana

Pescados y mariscos

3-4 raciones/semana

Carnes magras (aves)

3-4 raciones/semana

Huevos

3-4 raciones/semana

Embutidos y carnes

grasas Ocasional y moderado

Agua 4-8 raciones/dia

Dulces, snacks,

refrescos, bolleria Ocasional y moderado
Vino/cerveza Ocasional y moderado en adultos *
*Vino: 100 ml

Cerveza: 200 ml.

Considerando el reparto de los alimentos a lo largo del dia, una dieta equilibrada debe
proporcionar una distribucion adecuada de los mismos, realizando un total de cinco
comidas: desayuno, almuerzo a media mafiana, comida, merienda y cena, evitando de
este modo largos periodos de ayuno. En ellas, el volumen caldrico total pasard a
distribuirse de la siguiente forma: 20% para el desayuno, 10-15% en el almuerzo de
media mafiana, 25-30 % en la comida, 10-15% en la merienda y 25% en la cena. Estas
cifras pueden variar en un 5% por encima o por debajo de lo mencionado (Gonzalez,

2010).



Los programas educativos sobre alimentacion, deben hacer especial hincapié en
promover habitos saludables y fomentar la ingesta equilibrada de nutrientes. En este
sentido, la National Research Council (1989) expone las ingestas diarias recomendadas
(Recommended Dietary Allowances (RDA)), de macronutrientes y micronutrientes para

adultos de entre 18 y 50 afios.

En la Tabla 18 se detallan las ingestas recomendadas de macronutrientes para hombres

y mujeres.

Tabla 18

Ingesta diaria recomendada de macronutrientes para ambos sexos (18-50 afios)
(Adaptado de la National Research Counsil, 1989)

Macronutrientes | RDA/AI* | RDA/AI*
(g/d) (g/d)
Hombres | Mujeres
Carbohidratos 130 130
Proteinas 56 46
Lipidos
Acido Linoleico 17* 12*
Acido a- linolénico 1.6* 1.1*
Fibra 38%* 25%

RDA: Ingesta diaria recomendada
Al: Ingesta adecuada



La National Research Council, en sus Recommended Dietary Allowances (RDA) (1989)
también especifica las cantidades necesarias de micronutrientes. En las Tablas 19 y 20

se recogen las recomendaciones de vitaminas y minerales para adultos de ambos sexos.

Tabla 19
Ingesta diaria recomendada de vitaminas para ambos sexos (18-50 afios)

(Adaptado de la National Research Counsil, 1989)

Vitaminas RDA/AI* | RDA/AT*
Hombres | Mujeres
Vitamina A (ug/d) 900 700
Vitamina D (ug/d) 5* 5*
Vitamina E (mg/d) 15 15
Vitamina C (mg/d) 90 75
Tiamina (mg/d) 1.2 1.1
Riboflavina (mg/d) 1.3 1.1
Viamina Bs (mg/d) 1.3 1.3
Folatos (ug/d) 400 400
Vitamina B, (ug/d) 2.4 2.4
Biotina (ug/d) 30* 30*

RDA: Ingesta diaria recomendada
Al: Ingesta adecuada



Tabla 20

Ingesta diaria recomendada de minerales (18-50 afios)

(Adaptado de la National Research Counsil, 1989)

Minerales RDA/AI* | RDA/AT*
Hombres | Mujeres
Calcio (mg/d) 1000* 1000*
Cromo (pg/d) 35% 25%
Cobre (pg/d) 900 900
Fluor (mg/d) 4% 3*
Yodo (ng/d) 150 150
Hierro (mg/d) 8 18
Magnesio (mg/d) 400-420 | 310-320
Manganeso (mg/d) 2.3* 1.8%*
Molibdeno (ng/d) 45 45
Fosforo (mg/d) 700 700
Selenio (ng/d) 55 55
Zinc (mg/d) 11 8

RDA: Ingesta diaria recomendada

Al: Ingesta adecuada

Respecto a la ingesta de aminodacidos, la National Academies propone en 2005 las
recomendaciones tanto para hombres como para mujeres mayores de 19 afios. Estas

necesidades se especifican en la Tabla 21.



Tabla 21
Ingesta diaria recomendada de aminodcidos (mayores de 19 afios)

(Adaptado de National Academies, 2005)

Aminoacido RDA
(mg/kg/dia)

Histidina 14
Isoleucina 19
Leucina 42
Lisina 38
Metionina + Cistina 19
Fenilalanina + Tirosina 33
Treonina 20
Triptofano 5
Valina 4

RDA: Ingesta diaria recomendada

En cuanto a los objetivos sobre la ingesta de macronutrientes, fibra dietética y alcohol
para la poblacion espanola, La Sociedad Espafiola de Nutricion Comunitaria (SENC)
(2011), la Organizacion de las Naciones Unidas para la Alimentacion y la Agricultura
(FAO) (2008) y la European Food Safety Authority (EFSA) (2009) proponen los rangos

aceptables de distribucion de los mismos, que se especifican en la Tabla 22.



Tabla 22

Rango aceptable de distribucion de macronutrientes para la poblacion espafiola

(Adaptado de SENC, 2011; FAO, 2008; EFSA, 2009; Fundacién Espainola de Nutricion,

2013)
Macronutrientes Rango/Cantidad
Proteinas 10-15% VCT

Grasa total

AGS
AGP
Acido a- Linolénico
Acido Linoleico
EPA + DHA

Colesterol

Acidos grasos trans

<30% o <35% VCT (si se consumen aceites

monoinsaturados en alta proporcion)

<7-8% VCT

5% VCT

2 g/dia (0.5-1% VCT)

10 g/dia (2.5-9% VCT)

250 mg/dia

<300 mg/dia (<100 mg/1.000 kcal en dietas de unas
2.5000 kcal)

<1% VCT (<3 g/dia)

Hidratos de Carbono

50-60% VCT, principalmente complejos de bajo indice

glucémico

Fibra dietética

>25 g/dia (mujeres) y >30 g/dia (hombres)
>14 g/1.000 kcal

Alcohol

<10% VCT
<30 g/dia

VCT: Valor Calorico Total

Por otro lado, la Sociedad Espafiola de Nutricion Comunitaria (2004) propone las

recomendaciones de ingesta de micronutrientes para la poblacion espafiola. En las

Tablas 23 y 24 se recogen las cantidades establecidas tras la revision realizada en 2013.




Tabla 23

Ingestas recomendadas de vitaminas para la poblacion espafiola

(Adaptado de SENC, 2013)

Edad Tiamin Riboflavina Equivalentes VitB; Folatos Vit Vit C Vit A Vit
a (mg) (mg) de niacina (mg) (ng) 373 (mg) (ugg) D
(mg) ng) ()
Mujeres
16-19 0,9 1,4 15 1,7 400 2 60 800 15
29-39 0,9 1,4 15 1,6 400 2 60 800 15
40-49 0,9 1,3 14 1,6 400 2 60 800 15
Hombres
16-19 1,2 1,8 20 2,1 400 2 60 1000 15
29-39 1,2 1,8 20 1,8 400 2 60 1000 15
40-49 1,2 1,7 19 1,8 400 2 60 1000 15
Tabla 24
Ingestas recomendadas de minerales para la poblacion espafiola
(Adaptado de SENC, 2013)
Edad Ca Fe I Zn Mg K P Se
(mg) (mg)  (ug) (mg) (mg) (mg) (mg) (ug)
Mujeres
16-19 1300 18 115 15 330 3500 1.200 50
20-39 1000 18 110 15 330 3500 700 55
40-49 1000 18 110 15 330 3500 700 55
Hombres
16-19 1300 15 145 15 400 3500 1.200 50
20-39 1000 10 140 15 350 3500 700 70
40-49 1000 10 140 15 350 3500 700 70

Por otro lado, y con el fin de que el colectivo de universitarios lleve a cabo una dieta

equilibrada, es importante que €stos conozcan la pirdmide de la alimentacion saludable.

En 2010, la Fundacion Dieta Mediterranea en colaboracion con diferentes organismos

internacionales y un amplio grupo de expertos de diversas disciplinas, consensuaron una

nueva piramide de la alimentacion enriquecida con la incorporacion de elementos

cualitativos (Figura 2).



Figura 2
Piramide de la Alimentacion Saludable

(Tomado de Fundacion Dieta Mediterranea, 2010)
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Esta nueva pirdmide adopta la pauta de la anterior, situando en su base aquellos
alimentos que deben sustentar la dieta, a la vez que relega los estratos superiores a los
alimentos que deben ser consumidos con moderacion. Entendiendo la dieta en su
sentido mas amplio, dicha pirdmide incorpora indicaciones de orden cultural y social
relacionadas con el estilo de vida mediterraneo; indicaciones no solo relativas a
priorizar determinados alimentos, sino también a la manera de seleccionarlos, cocinarlos
y consumirlos. Asimismo, la pirdmide refleja la composicién y numero de raciones de

las principales comidas.



1.5.7. Factores moduladores de la ingesta

Independientemente de los factores nutricionales, existen otras muchas variables que
pueden influir de manera determinante en la forma de alimentarse de los grupos de
personas. Determinantes como el nivel socio-econdémico, los procesos de importacion y
exportacion, las tendencias demograficas, la cultura o la ocupacion laboral, entre otros,
influirdn, no sélo en la posible restriccion de algunos alimentos, sino también en la
forma de prepararlos y en la importancia que éste represente como fuente de

consecucion de una determinada imagen corporal.

Tomando como referencia los datos emitidos en 2008 por el Ministerio de Agricultura,
Alimentaciéon y Medio Ambiente (MAGRAMA) podemos observar diferentes
tendencias en la compra de alimentos relacionadas con el estatus socio-econémico, la
actividad laboral de la persona encargada de la compra familiar, tamafio poblacional y
grupo étnico. En la Tabla 25 se exponen los datos en cuanto al consumo de los distintos

grupos de alimentos segun el estatus socio-econémico.

Tabla 25

Consumo de los distintos grupos de alimento segin el estatus socioecondmico
(g/persona/dia)

(Tomado de paneles de consumo de alimentos del MAGRAMA, 2008)

Bajo Medio/Alto Medio Alto/Medio-Alto
Cereales y derivados 173 189 176 185
Leche y derivados 251 295 305 351
Huevos 23,8 25,9 23,4 25,5
Azicares y dulces 23,7 25,1 24,8 27,8
Aceites y grasas 32,8 33,2 30,8 34,4
Verduras y hortalizas 256 254 242 285
Legumbres 11,2 11,4 10,6 11,3
Frutas 277 266 247 310
Carnes y productos carnicos 118 144 135 154
Pescados y mariscos 74,1 77,1 72,9 88,2
Bebidas alcoholicas 66,4 74,9 77,4 94,9
Bebidas sin alcohol 239 308 322 364



Se observa que el consumo de cereales y derivados, huevos y legumbres es mas
frecuente entre el grupo poblacional con un poder adquisitivo Medio/Bajo, influido
probablemente, por su precio mds bajo. Por otro lado, vemos que en el estatus
socioeconomico Alto/Medio-Alto el consumo de todos los alimentos es superior que en
el resto de estatus, excepto en el caso del consumo de cereales y derivados, huevos y

legumbres.

Seguidamente, en la Tabla 26 se presentan datos obtenidos por el Ministerio de
Agricultura, Alimentaciéon y Medio Ambiente (MAGRAMA) en su informe de 2008,
sobre el consumo de los distintos grupos de alimentos en funcion de si trabaja fuera de

casa o no la persona encargada de la compra de alimentos en el hogar.

Tabla 26
Consumo de los distintos grupos de alimento segun actividad laboral fuera o no del
hogar de la persona encargada de la compra de alimentos (g/persona/dia)

(Tomado de paneles de consumo de alimentos del MAGRAMA, 2008)

Trabaja fuera de casa Trabaja en casa
Cereales y derivados 151 207
Leche y derivados 273 318
Huevos 19,8 28,7
Azicares y dulces 22,5 27,6
Aceites y grasas 26,2 38,3
Verduras y hortalizas 204 303
Legumbres 9,1 13,0
Frutas 208 326
Carnes y productos carnicos 116 154
Pescados y mariscos 60,3 91,8
Bebidas alcohdlicas 69,7 83,7
Bebidas sin alcohol 301 310

En los hogares espafioles en los que la persona responsable de realizar la compra de
alimentos trabaja fuera de casa, se observa un menor consumo de todos los grupos de
alimentos estudiados, en comparacion con el consumo de los mismos realizados en los
hogares en los que la persona encargada de la compra trabajoé s6lo en el hogar familiar.
Esta situacion, podria estar influida por la nueva dinamica laboral que obliga a muchas

familias a comer fuera del domicilio.



Referente al consumo de los diferentes grupos de alimentos en funcion del volumen
poblacional del municipio donde residen, el Ministerio de Agricultura, Alimentacion y
Medio Ambiente (MAGRAMA) emiti6 en 2008 los datos que se muestran en la Tabla
27.

Tabla 27
Consumo de los distintos grupos de alimento segin el volumen poblacional del
municipio donde residen (g/persona/dia)

(Tomado de paneles de consumo de alimentos del MAGRAMA, 2008)

<2.000 2.000- 10.001- 100.001- >500.000
10.000 100.000 500.000
Cereales y derivados 225 204 167 184 160
Leche y derivados 305 289 286 320 297
Huevos 28,4 24,6 23,2 25,9 23,9
Azucares y dulces 27,6 26,7 24.8 25,1 23,4
Aceites y grasas 34,0 32,2 31,7 33,7 33,1
Verduras y hortalizas 263 236 249 266 283
Legumbres 11,5 10,1 10,9 11,9 11,8
Frutas 277 244 255 293 305
Carnes y productos carnicos 156 146 129 135 136
Pescados y mariscos 73,9 70,6 73,8 85,3 83,4
Bebidas alcoholicas 71,5 69,6 77,1 79,1 86,7
Bebidas sin alcohol 252 285 339 303 282

La ciudad Auténoma de Melilla, con una poblaciéon que ronda los 85.000 habitantes, se
encontraria dentro del grupo de poblacion en la que destaca la compra de bebidas sin

alcohol.

La ciudad Auténoma de Melilla, con una poblaciéon que ronda los 85.000 habitantes,
ubicada en la zona del Rif y siendo limitrofe con Marruecos, presenta numerosas
particularidades fruto de su historia y su geografia, entre las que destaca, como atractivo
turistico y fortaleza, la convivencia historica del las cuatro culturas mayoritarias, entre
las que se experimenta la mezcolanza de las culturas cristiana, musulmana, hindll y
judia. Dichas culturas, presentan diferentes particularidades y entre ellas, se encuentran
las referentes a la alimentacion, ya que en ellas existen prohibiciones nutricionales,
tradiciones y ritmos que marcan la forma de alimentarse de sus habitantes. En la Tabla

28 se muestran los alimentos y bebidas prohibidos, asi como las caracteristicas de su



consumo. El andlisis de estas caracteristicas permitira apreciar mejor las diferencias que

en frecuencia de consumo presentan los estudiantes universitarios del Campus de

Melilla.

Tabla 28

Caracteristicas dietéticas de grupos étnicos y religiones

(Adaptado de La Fundacion Espafiola de Nutricion en Espafia, 2013)

Comunidad

Alimentos y bebidas prohibidos

Caracteristicas de consumo

Judios

Musulmanes

Hindues

Cristianos

En el ultimo informe sobre el consumo alimentario

Cerdo, liebre, camello, tejon,
avestruz, etc.

Carne de animales carnivoros
Sangre

Marisco

Queso

Carne de cerdo y derivados
Sangre

Carne de animales carnivoros
Reptiles e insectos

Bebidas alcohdlicas

Carne de vaca y buey
Quesos

Coco

Bebidas alcohdlicas

Sin restriccion alimentaria

Los alimentos deben ser
Kosher, es decir, sacrificados
en presencia del rabino, con
una sola cuchilla y lavados
hasta dejarlos sin restos de
sangre

No consumen carnes y lacteos
en la misma toma, debiendo
dejar pasar al menos 6 horas
entre ellos

La carne debe ser Halal, es
decir, sacrificada por el rito
musulman, ofrecida a Alay
mirando a la Meca

Periodos de ayuno regulares y
prolongados (Ramadan)

Mayoritariamente
vegetarianos, rara vez
consumen pescado
Frecuentes periodos de ayuno

No consumen carne en Viernes
Santo y Cuaresma

en Espafia, realizado por el

MAGRAMA (2014), se observa que el gasto total en alimentacién en los hogares

espafioles experimentd un descenso respecto a 2013 de un 3.5%, siendo este gasto de

66.443 millones de euros. Otro aspecto que ha experimentado modificacion respecto a

2011 son los hébitos en la preparacion de los menus, siendo en 2015 mas frecuente el

plato Uinico y sencillo en los hogares espafioles. Referente al consumo de los distintos

grupos de alimentos, el Ministerio de Agricultura, Alimentacion y Medio Ambiente



(2014), inform6 que la ingesta de aceite de oliva y semillas registrd6 un consumo
superior a anos anteriores, se mantuvo estable el consumo de bollerias, pasteleria,
galletas, cereales y azlcar, y se redujo el de leche liquida, derivados lacteos, carne
fresca, pescado, pan frutas frescas, patatas, hortalizas frescas, legumbres, pasta, huevos

y arroz.

1.6. Marco de intervencion politica

El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, edit6 en 2013 su Estrategia de
Promocién de la Salud y Prevencién en el Sistema Nacional de Salud cuyo objetivo
principal era promover el salud y el bienestar poblacional impulsando los medios para
promover estilos de vida saludables. Paraddjicamente, al priorizar los grupos de
poblacion, se dividié a la misma en infantes menores de 15 afios y mayores de 50 afios,
dejando sin intervenciones especificas a los jovenes y adultos jovenes, grupo de

poblacion que suele cursar mayoritariamente sus estudios universitarios.

Los pilares esenciales para promover en estilo de vida saludable son la practica regular
de ejercicio fisico, mantenimiento de una dieta equilibrada y la abstencion en el
consumo de sustancias toxicas. A continuacion se presentaran las diferentes

intervenciones referentes a estos tres aspectos.

1.6.1. Intervenciones sobre la practica de ejercicio fisico

En términos generales, nuestra Constitucion recoge entre sus derechos, el derecho a la
proteccion de la salud en su articulo 43.1, pero concretamente en el articulo 43.3 se insta
a los poderes publicos a fomentar la educacion sanitaria, la educacion fisica y el
deporte. Asimismo, facilitaran la adecuada utilizacion del ocio. A partir de entonces,
multitud de leyes se han promovido con el fin de fomentar la realizacion de ejercicio
fisico como herramienta para prevenir el sedentarismo y con ello, sus negativas

consecuencias.



En 1990 se aprobo la Ley 10/1990 de 15 de octubre del Deporte y cuyos fines eran,
entre muchos otros, introducir la educacion fisica dentro de los planes educativos
docentes como materia obligatoria en todos los niveles y grados educativos previos a la
enseflanza universitaria, adecuacion y disposicion de instalaciones deportivas y
promocién de la practica deportiva por los jévenes con el objetivo de promover su

integracion social y cultural.

A parte de las diferentes leyes que avalan la importancia del ejercicio fisico como fuente
generadora de salud, existen numerosas estrategias y planes que reiteran dicho papel
preventivo del ejercicio fisico sobre la enfermedad. La Estrategia NAOS (Estrategia
para la nutricion, actividad fisica y prevencion de la obesidad) del Ministerio de Sanidad
y Consumo (2005) incluye como acciones, realizar campanas educativas de
sensibilizacion deportiva de la poblacion, buscar la cooperacion entre empresas de

entretenimiento, anunciantes y fabricantes para fomentar el ocio activo.

En 2008, tras la aprobacion de todos los ministros de los Estados Miembros de la Union
Europea, se publicaron las directrices de actuaciones recomendadas para apoyar la
actividad fisica que promueve la vida saludable, entre las que se insta al sector de la
salud publica a priorizar actuaciones politicas que fomenten la practica de ejercicio

fisico basado siempre en la poblacion a la que va dirigida.

En este mismo afo, la OMS publica la Estrategia Mundial sobre régimen alimentario,
actividad fisica y salud, una guia que ayudard a los Estados Miembros de la
Organizacion y a otras organizaciones colaboradoras, a promover acciones de fomento

de la actividad fisica a nivel mundial.

Entre las conclusiones del Consejo y de los Representantes de los Gobiernos de los
Estados Miembros de la Uniéon Europea, reunidos en el seno del Consejo, de 27 de
noviembre de 2012, sobre la promocion de la actividad fisica beneficiosa para la salud
(AFBS) (2012/C 393/07), encontramos que la actividad fisica es un asunto prioritario

para el fomento de la salud para el que es necesaria la cooperacion en la UE.



La Ley Orgénica 3/2013, de 20 de junio, de proteccion de la salud del deportista y lucha
contra el dopaje en la actividad deportiva, en su articulo 3, también hace hincapié en la
importancia de la proteccion de la salud, en este caso, en el deporte y de aquellas
personas que realizan algin tipo de deporte, cuyo fin es evitar los perjuicios que puedan
provenir de la practica deportiva insalubre, especialmente en el ambito de Ia

competicion.

Por ultimo, el Plan Integral para la Actividad Fisica y el Deporte se propone alcanzar
sus objetivos de fomento de la vida activa en el plazo de 2010 a 2020 y realza la
importancia de la practica de deporte en el ambito universitario como potente

herramienta de fomento del deporte espafiol en general.

1.6.2. Intervenciones sobre alimentacion

Primeramente, el Reglamento (CE) numero 1924/2006 del Parlamento Europeo y del
Consejo de 20 de diciembre, relativo a las declaraciones nutricionales y de propiedades
saludables en los alimentos, tiene como objetivo proteger a los consumidores, por lo que
regula el funcionamiento del mercado interior y el etiquetado, entre otros aspectos. Este
Reglamento ha sido modificado posteriormente en tres ocasiones, siendo la ultima el

Reglamento (CE) nimero 116/2010 de la Comisién, de 9 de febrero de 2010.

La Agencia Espafiola de Consumo, Seguridad Alimentaria y Nutricion (AECOSAN) se
ampara en la Ley 17/2011, de 5 de julio de seguridad alimentaria y nutricion y forma
parte de la estrategia contra la obesidad y el sobrepeso. Esta ley surgié por la necesidad
de intentar que los consumidores confiaran en la seguridad de los productos, hasta el
momento, algo mermada. Esta ley apoya la Estrategia NAOS cuyo objetivo general
comun es invertir la tendencia al alza de la obesidad. Durante este mismo afo se
promulga el Reglamento (UE) numero 1169/2011 del Parlamento Europeo y del
Consejo de 25 de octubre sobre la informacion alimentaria facilitada al consumidor por

el que se derogan antiguas directrices y Reglamentos.

Paralelamente a la creacion de una amplia legislacion que fomenta la alimentacion sana,
surgen numerosas estrategias cuyos fines son, a través de una alimentacion saludable,

reducir la incidencia de enfermedades cronicas influenciadas por la alimentacion



insalubre. Algunas de estas estrategias son Estrategia de Cardiopatia Isquémica del
Sistema Nacional de Salud (SNS) en 2009, actualizacion de la Estrategia del Cancer del
SNS en el mismo afio y la desarrollada en 2012 también por el SNS, Estrategia de

Diabetes.

Tras los trabajos que se llevan realizando como resultado de la Estrategia NAOS, el 18
de enero de 2013 se crea el Observatorio de la Nutricion y de Estudio de la Obesidad,
cuyos objetivos son analizar la practica de ejercicio y los habitos alimentarios de las
diferentes poblaciones, informar sobre la obesidad, realizar intervenciones educativas
relacionadas con habitos saludables y analizar las politicas de actuacion existentes, entre

otros.

En cuanto a las grasas trans (AGt), la Ley 17/2011 de 5 de julio, de seguridad
alimentaria y nutricion, en su articulo 40.6 establece la prohibicion de la venta en las
escuelas infantiles tanto de alimentos como bebidas con alto contenido en acidos grasos
saturados, AGt, sal y azucares. En su articulo 43.1 se establece la necesidad de reducir
la formacion de AGt durante el proceso de elaboracion de alimentos. Igualmente, a
través de la directiva comunitaria de aplicacién en toda la Union Europea DOCE,
Directiva 96/4 de 16 de febrero de 1996 y posteriormente publicada en BOE (Real
Decreto 72/1998) la presencia de AGt se encuentra limitada en las formulas infantiles,

debiendo ser el contenido menor al 4% del total de 4cidos grasos.

Referente a la informaciéon que la ciudadania recibe a través del etiquetado de los
diferentes alimentos, en los que se especifican los porcentajes de las cantidades diarias
recomendadas contenidas en éstos, cabe destacar la reciente aplicacion el 13 de
diciembre de 2014 del Reglamento 1169/2011 que fue aprobado el 30 de septiembre de
2011, en el que se regula la informacion que deberdn contener todos los envases, asi
como la forma de presentarla. De aplicacion sobre toda la cadena alimentaria y sobre
todo tipo de alimentos, excepto las bebidas alcohdlicas con mas de 1.2% de volumen de
alcohol, a partir de ella, el etiquetado nutricional sera obligatorio y deberd incluir el
valor energético del producto, asi como su contenido en grasas totales, grasas saturadas,
hidratos de carbono, azlcares, proteinas y sal, presentados todos en el mismo campo

visual. Otros de los productos que estaran exentos de este etiquetado seran los alimentos



no envasados. Entre las novedades que se incluyen es la obligatoriedad en el etiquetado

del origen de los productos carnicos.

1.6.3. Intervenciones sobre el consumo de sustancias toxicas

En la Ley 34/1988 de 11 de noviembre, General de Publicidad, en su articulo 8.5 se
prohibe por primera vez la publicidad de tabaco y de bebidas alcohoélicas por encima de
20 grados centesimales en television y queda prohibida también la publicidad de ambos
en aquellos lugares en los que estuviera prohibida su venta y consumo; todo ello al
amparo de la proteccion de la salud y prestando especial interés en centros educativos,
sanitarios y deportivos. Es sabido que, aun existiendo esta ley que amparaba la no
publicidad de estos dos productos toxicos para la salud, el tabaco sigui6 apareciendo de
forma explicita en nuestros televisores hasta entrado el siglo XXI y, hoy dia, el alcohol
sigue siendo abiertamente publicitado por esta conocida via, mientras que el tabaco lo
es, pero actualmente, de una forma mas implicita. En 1989 se prohibi6 la venta de
tabaco y bebidas alcohdlicas en centros escolares publicos dependientes del Ministerio

de Educacion y Ciencia, a través de la Orden de 7 de noviembre.

En 2003 se regula la toma de estupefacientes y sustancias psicotropicas que puedan
mermar la capacidad de conduccion en el Real Decreto 1428/2003, de 21 de
noviembre, por el que se aprueba el reglamento general de circulacion para la aplicacion
y desarrollo del texto articulado de la ley sobre trafico, circulacion de vehiculos a motor

y seguridad vial, aprobado por Real Decreto legislativo 339/1990, de 2 de marzo.

La prohibiciéon de vender o portar sustancias psicoactivas en instalaciones donde se
celebran eventos deportivos se aprobd con la Ley 19/2007 de 11 de julio contra la

violencia de género, el racismo, la xenofobia y la intolerancia en el deporte.

El Plan Nacional sobre Drogas 2009-2016 contempla dos planes de accion distribuidos
en el tiempo, siendo el primero de 2009 hasta 2012 y el segundo aiin vigente hasta
2016. Dicho Plan ha supuesto un reto de coordinacién nacional, cuyo grupo de trabajo
estd compuesto por representantes de 17 planes autondmicos de drogas coordinados por
la Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas. Entre los objetivos se

encuentran crear conciencia social, retrasar la edad de inicio del consumo, reducir los



dafios ocasionados por el consumo, control de la oferta de sustancias toxicas, formacion

e investigacion.

La Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en el SNS (2012) también trata el
consumo de sustancias toxicas, concretamente del tabaco y el alcohol, como factores
condicionantes de la salud y presenta el Plan de Intervencion Estratégica para los
mismos. En conjunto, otras muchas estrategias abordan el tema del consumo de
diferentes sustancias toxicas como la Estrategia en EPOC del SNS (2009), Estrategia en
Céncer del SNS (2006), Estrategia en Cardiopatia Isquémica del SNS (2009), Estrategia
en Ictus del SNS (2009) y Estrategia en Diabetes del SNS (2012).

A pesar de los esfuerzos realizados por organismos publicos y privados en cuanto a
estrategias de intervencion sobre la realizacion de ejercicio fisico, alimentacion
saludable y consumo de sustancias toxicas, actualmente, la cifra de jovenes en general,
y de universitarios en particular, que siguen manteniendo habitos inadecuados al
respecto, sigue en aumento. En este sentido, resulta esencial implementar y reforzar los

programas de salud dirigidos a este grupo poblacional.



2) JUSTIFICACION Y OPORTUNIDAD DE ESTUDIO

Una de las prioridades de la Organizacion Mundial de la Salud en materia de prevencion
y promocion de la salud, es la de desarrollar programas que implementen estrategias
sobre habitos de vida saludables, desde los que se potencie la importancia de una

adecuada alimentacion y estilos de vida regulares (OMS, 2004).

En Espaia, el colectivo universitario suele estar formado mayoritariamente por personas
jovenes. Ello determina que, a menudo, no sea considerado como un colectivo de riesgo
biologico y social. Si bien, numerosos estudios espafioles y europeos muestran que la
poblacidn universitaria, con frecuencia presenta habitos alimentarios inadecuados y una
tendencia cada vez mayor hacia el sedentarismo (Iglesias & Escudero, 2010; Azadbakht

& Esmaillzadeh, 2012).

Los adultos jovenes difieren de los nifios y adolescentes en su capacidad y madurez para
mantener conversaciones, su modo de pensar y en la capacidad de adopcion de estilos
de vida y habitos (Davoren, Fitzgerald, Shiely & Perry, 2013). La etapa universitaria es
una época de descubrimiento, tanto intelectual como personal. El estudiantado va
modelando su forma de pensar y actuar a medida que se incrementa su saber intelectual
asi como mediante el cuestionamiento permanente de las propias opiniones y valores
adquiridos durante la infancia en el seno de la sociedad a la que pertenecen (Palacios,
2012). Esta circunstancia justifica la necesidad de valorar el estilo de vida y los hébitos

nutricionales de este colectivo a fin de detectar posibles desviaciones.

Melilla, cuidad espafiola situada en el norte de Africa, es una ciudad donde conviven
desde hace siglos las religiones mas influyentes del mundo. En ella se entremezclan
Cristianos, Judios, Musulmanes e Hindues, conformando estilos de vida, habitos y
gastronomias muy diferentes, todo ello producto de la interrelacion de sus habitantes
(Ruiz, Gonzalez, Vera & Azancot, 2011). En esta misceldnea y desde el punto de vista
gastrondmico, encontramos alimentos como carnes, pescados, verduras y frutas,
elaborados, segin cada cultura con diferentes especias, productos o preparados segin
diversos ritos. Luego, esta pluralidad cultural y religiosa deberia resultar ventajosa

nutricionalmente entre el colectivo universitario. Sin embargo, la ausencia de estudios



que corroboren esta circunstancia justifica la necesidad y oportunidad de este estudio

entre los estudiantes del campus de la Universidad de Granada en Melilla.

En la actualidad, no existen datos sobre héabitos nutricionales y estilo de vida de la
poblacion universitaria en la Ciudad Autéonoma de Melilla. Los estudios consultados y
realizados a nivel nacional, cuyo objetivo de andlisis era la poblacion universitaria,
excluyen al estudiantado universitario que cursa sus estudios en esta ciudad europea y
africana a la vez. Por todo ello, el presente estudio cobra especial interés ya que,
proporcionara informacion hasta el momento desconocida sobre los habitos alimentarios
y el estilo de vida de los estudiantes de la Universidad de Granada en el Campus de

Melilla.



3) HIPOTESIS

La universidad no ejerce el papel que podria significar en cuanto a la potenciacién de
estilos de vida y habitos nutricionales saludables, representando los estudiantes

universitarios un colectivo social en situacion de riesgo.

4) OBJETIVOS

4.1. Objetivo general:

* Conocer el estilo de vida y hébitos alimentarios asi como la evolucion de los
mismos entre la poblacion universitaria del Campus de la Universidad de

Granada en Melilla.

4.2. Objetivos especificos:

* Analizar el estado nutricional, composicioén corporal y estado de mineralizacion
Osea en la poblacion universitaria estudiada.

* Verificar el desarrollo de posibles cambios en el estado nutricional, composicion
corporal y estado de mineralizacion 6sea durante el periodo de seguimiento.

* Estudiar posibles diferencias en los habitos nutricionales de los estudiantes en
funcion del tipo de residencia durante el curso.

* Analizar la evolucion de los habitos nutricionales de los estudiantes en funcion
del tipo de residencia.

* Verificar una posible asociacién entre el tipo de formacién académica que
cursan los estudiantes con el estilo de vida y sus habitos nutricionales.

* Determinar el cumplimiento en ingesta de los diferentes grupos de alimentos,
energética, macronutrientes y micronutrientes en relacion a las recomendaciones
nacionales e internacionales.

* Verificar una posible asociacion entre el estado de mineralizacion 6sea con el
estilo de vida y héabitos nutricionales.

* Determinar el grado de influencia de los condicionantes culturales y religiosos

sobre el estilo de vida y hébitos nutricionales.



5) METODOLOGIA

5.1. Diserio del estudio

Se trata de un estudio longitudinal realizado durante el curso académico 2013/2014 a

una muestra representativa del alumnado del Campus Universitario de Melilla,

perteneciente a la Universidad de Granada.

Durante este curso, hubo un total de 1188 matriculados en los diferentes grados

ofertados en el Campus de Melilla, distribuidos entre las tres Facultades como se detalla

a continuacién en la Tabla 29.

Tabla 29

Alumnado matriculado en el Campus de Melilla. Curso 2013/2014

Facultad de Enfermeria

Facultad de Ciencias Sociales

Facultad de Educacion
Humanidades
Total

Cursos

2 3 4
57 40 80
62 53 180

111 122 175
230 215 435

Total

280
387

521
1188

En la Tabla 30 aparecen reflejados los datos poblacionales distribuidos segin el género

del alumnado:

Tabla 30

Distribucion de matriculados por facultades segun el género

Mujer  Total

Facultad
Enfermeria
Facultad
Ciencias Sociales
Facultad
Educacion
Humanidades

Total

202 280
192 387
408 521
802 1188



En cuanto al nimero de matriculados, es importante resefiar dos caracteristicas
encontradas por las repercusiones que ellas conllevan. En primer lugar, en relacion al
nimero de matriculados en el primer curso del Grado de Enfermeria, se observa un
incremento del mismo, debido a la implantacién en ese curso académico de un segundo
grupo, existiendo por tanto, un grupo de mafiana y otro de tarde s6lo en primer curso,
duplicacién que ird aumentando en el resto de cursos conforme avanzaran los cursos

académicos.

En segundo lugar, se debe hacer referencia al nimero de matriculados en cuarto curso
de los diferentes Grados ofertados en el Campus de Melilla. Este incremento fue debido
al nimero de egresados de las diferentes Diplomaturas extinguidas, que realizaron de
nuevo su matricula para realizar los cursos puente o Itinerarios Curriculares Concretos,
con el fin de obtener asi una nueva titulacion y produciendo consecuentemente, un

incremento puntual de las matriculas de cuarto curso.

5.2. Poblacion y muestra de estudio

Para la seleccion de la muestra se tomd un muestreo estratificado con afijacion
proporcional y de forma aleatoria, de manera que cada subpoblacion se obtuvo en

funcién de los siguientes criterios:

- Primer criterio: se establecid en funcion de si en los estudios cursados se
impartian o no asignaturas relacionadas estilos de vida saludables, nutricion y
dietética y educacion para la salud.

- Segundo criterio: la poblacion se dividid segun los cursos en los que los sujetos

estaban matriculados durante el curso académico.

Segun el plan de muestreo especificado previo al estudio, el nimero de estudiantes

seleccionado por Facultad quedé como se muestra en la siguiente tabla:



Tabla 31

Poblacion de seleccionados por titulacion

Cursos
T > T 70 Total
Facultad de Enfermeria 31 37 34 24 126
Facultad de Ciencias Sociales 22 22 12 21 77
Facultafl de Educacion vy ] 14 15 17 54
Humanidades
Total 61 73 61 62 257

Como ya se ha comentado, dentro de cada estrato, la seleccion de participantes se
realizd de forma aleatoria proporcionalmente al numero de hombres y mujeres
matriculados por curso, quedando la participacion segiin el género como se detalla en la

Tabla 32.

Tabla 32

Distribucion segun Facultad, curso y género

Cursos Total

1° 2° 3° 4° curso Total

H M H M H M H M H M
Facultad | del g 23 14 23 10 24 2 22 34 92 126
Enfermeria
Facultad — def \\ \y p 1y 5 7 12 9 39 38 77
Ciencias Sociales
Facultad de
Educacion y| 3 5 5 9 6 9 3 14 17 37 54
Humanidades
Total genero 22 39 30 43 21 40 17 45 90 167
Total 61 73 61 62 257

Sefialar que la muestra quedé formada por un 49% de estudiantes matriculados en la
Facultad de Enfermeria, 30% de matriculados en la Facultad de Ciencias Sociales y un
21% de matriculados en la Facultad de Educacién y Humanidades, quedando, por tanto,
la muestra con un 49% de alumnos de Enfermeria y un 51% de alumnos de las otras dos
Facultades, con el fin de comparar los diferentes comportamientos alimentarios y estilo
de vida entre alumnos que cursaban una titulaciéon con contenidos en Ciencias de la

Salud y los que no.



5.3. Criterios de inclusion de la muestra

Los criterios de inclusion que se tomaron para seleccionar los estudiantes fueron:
- Estar matriculado en estudios de Grados ofertados en alguna de las tres
Facultades de la Universidad de Granada en el Campus de Melilla.
- Aceptacion y firma del consentimiento informado.
- Correcto seguimiento de cada participante en cuanto a cumplimentacion de
cuestionarios y participacion en las fases de toma de medidas antropométricas y

demas determinaciones.

Se tuvieron en cuenta como criterios de exclusion:

- Alumnos matriculados en estudios de Posgrado ofertados en el Campus de
Melilla.

- Negativa a participar en el estudio.

- Errores en el seguimiento.

- Cambio de lugar o ciudad de residencia.

5.4. Variables del estudio

A continuacion, se exponen las variables de los diferentes instrumentos utilizados:

5.4.1. Variables recogidas en el cuestionario de frecuencia de consumo alimentario

5.4.1.1. Variables sociodemograficas: edad, sexo, curso y titulacion, localidad de
residencia, nimero de hermanos, peso al nacimiento, lactancia materna y duracion
de la misma, padecimiento de enfermedades, grupo identitario/cultural con la que
se identifica, datos paternos y maternos, y lugar de residencia durante el curso.

5.4.1.2. Variables sobre el estilo de vida: referente a alimentacion, las variables
estudiadas fueron: persona encargada de la elaboracion de las comidas, lugar
habitual de realizacion de las diferentes tomas de alimento, nimero de tomas
realizadas a diario, picoteo entre tomas y frecuencia del mismo, consideracion
personal sobre el peso corporal propio actual, consideracion personal del estilo de

vida propio, conocimiento de los riesgos sobre la salud de una alimentacion



inapropiada, practica de dietas milagro, utilizaciéon de productos para reducir

rapidamente el peso, miedo a ganar peso.

Para el estudio del consumo de toxicos, se incluyeron las variables consumo de
bebidas alcohdlicas, tabaco y/o drogas ilegales, edad de inicio de su consumo,

frecuencia de su consumo y tipo de droga ilegal consumida.

Para valorar la practica de ejercicio fisico se incluyeron las variables consideracion
personal sobre el ejercicio fisico, deseo de disponer de mas tiempo libre para su
practica, realizacion de ejercicio fisico en compania, practica de algin deporte,
medio de transporte utilizado para acudir al Campus, tiempo libre dedicado a la

practica de ocio sedentario y numero de horas dedicadas al ocio sedentario.

5.4.1.3. Variables sobre la frecuencia de consumo alimentario: para esta parte
del estudio, se agruparon las variables en los diferentes grupo de alimentos (leche y
derivados, frutas, verduras, legumbres, carnes, pescados, huevos, dulces y bolleria,
agua, bebidas carbonatadas, zumos naturales y artificiales y otros) y los procesos
culinarios utilizados, y a su vez se registrd la frecuencia de los mismos,

especificandose en nunca, nimero de veces al dia y nimero de veces a la semana.

5.4.2. Variables recogidas en el cuestionario nutricional recordatorio de 72 horas

La informacidn nutricional recabada mediante este cuestionario fue analizada mediante
el programa nutricional Diet Source” version 3.0, a través del cual se obtuvo

informacion de las siguientes variables:

5.4.2.1. Macronutrientes e ingesta energética: proteinas, lipidos, carbohidratos y
energia.

5.4.2.2. Micronutrientes (minerales): fosforo, magnesio, calcio, hierro, zinc,
sodio, potasio, yodo, selenio, cobre, fliior, cloro, manganeso, cromo y molibdeno.
5.4.2.3. Micronutrientes (vitaminas): vitamina C, tiamina, riboflavina, acido
nicotinico, piridoxina, retinol, vitamina D, vitamina E, 4cido folico libre y total,

cianocobalamina y biotina.



5.4.2.3. Micronutrientes (Acidograma): acidos grasos saturados, C 14:0, C 16:0,
C 18:0, é&cidos grasos monoinsaturados, C 16:1, C 18:1, dacidos grasos
poliinsaturados, C 18:2, C 18:3, EPA, DHA, colesterol y MCT.

5.4.2.4. Micronutrientes (Aminograma): triptéfano, treonina, isoleucina, leucina,
lisina, metionina, cistina, fenilalanina, tirosina, valina, arginina, histidina, serina,
prolina, glicina, alanina, acido aspartico y acido glutamico.

5.4.2.5. Fibra alimentaria y etanol.
5.4.3. Variables antropométricas y presion arterial
Talla, peso, indice de masa corporal, circunferencia de la cintura, circunferencia de la
cadera, indice de cintura-cadera, masa grasa, masa magra, masa muscular, agua total,
masa Osea, metabolismo basal, grasa visceral y grado de obesidad. Asi como, presion
arterial sistdlica y diastolica.

5.4.4. Variables relacionadas con la densitometria 6sea

BUA, TU y ZU de ambas extremidades inferiores



5.5. Consideraciones ético-legales del estudio

Para la realizacion del presente estudio se han seguido las directrices y principios éticos
para las investigaciones médicas en seres humanos establecidos por la Asociacion
Médica Mundial (AMM) en la Declaracion de Helsinki, en su tltima version de la 64*
Asamblea General, Fortaleza, Brasil en octubre de 2013. De este modo se asegur6 el
conocimiento y aprobacion por parte de la Delegacion del Rector en el Campus de
Melilla y de los tres decanos de las tres Facultados que lo componen. Asimismo, se
respetd la voluntariedad del estudiantado universitario a colaborar en el estudio,
preservando su intimidad y bienestar durante el mismo. Cada participante firmé y
entregd para su registro, un consentimiento informado en el que se detallaban los fines

del presente estudio y aceptacion a participar en el mismo.

Siguiendo la normativa legal vigente espafiola que regula la investigacion clinica en
humanos (Real Decreto 561/1993 sobre ensayos clinicos) y la Ley Organica 15/1999, de
13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal, se asegurd la total
confidencialidad de los datos recabados, siendo éstos andnimos mediante la asignacion

de codigos y utilizados tinicamente con fines cientificos.

5.6. Fases del estudio

El estudio se realizd en tres fases diferenciadas, una informativa y dos de ejecucion.

5.6.1. Primera fase

Durante la tltima semana del mes de septiembre de 2013, semana en la que se iniciaron

las clases del nuevo curso académico 2013/2014, se llevo a cabo la fase informativa del

estudio.

En primer lugar, se organizaron sesiones informativas grupales, distribuyendo al

alumnado de las tres Facultades en tres grupos, subdividiéndose cada uno de ellos segun

el curso en el que se encontraban matriculados. En estas sesiones grupales, se inform6

de los objetivos del estudio, asi como de las sesiones y actividades a realizar.



Seguidamente, se organizaron reuniones individuales con aquellas personas que
aceptaron ser incluidas en el estudio. En estas sesiones individuales se explicaron
nuevamente los objetivos, y de forma detallada a cada participante, los cuestionarios
que debian cumplimentar, asi como el procedimiento para las determinaciones

antropométricas, de mineralizacion 6sea y composicion corporal.

Una vez reiterado su interés por formar parte del estudio, se les proporciond un
documento de consentimiento informado que debian leer detenidamente, firmar y
entregar para su registro y participacion (Anexo I). Ademas les eran entregados dos
cuestionarios, uno de frecuencia de consumo alimentario y otro nutricional recordatorio

de 72 horas, para su cumplimentacion.

Para facilitar la comunicacion fluida y poder citarlos para las siguientes fases, se solicito

a todos los participantes una direccion de correo electronico y un teléfono de contacto.

5.6.2. Segunda fase

Durante la segunda quincena del mes de octubre de 2013, previa citacion del alumnado
participante, se realiz6 la primera evaluacion completa de habitos alimenticios, estilo de
vida, asi como la determinacion de medidas antropométricas, de composicioén corporal,
tension arterial y de mineralizacion oOsea. En esta fase se recogieron los dos

cuestionarios nutricionales entregados a los participantes durante la fase anterior.

5.6.2.1. Instrumentos utilizados para el estudio de habitos alimentarios y estilo de

vida

- Cuestionario de frecuencia de consumo alimentario: como ya se ha comentado
anteriormente, este cuestionario aportd informacion sociodemografica, sobre el
estilo de vida y frecuencia de consumo de alimentos. Dicho cuestionario fue
adaptado del elaborado y validado por Gonzalez et al. (2012) (Anexo II).

- Cuestionario alimentario recordatorio de 72 horas: Dicho instrumento fue

adaptado a partir del cuestionario recordatorio de 72 horas (Anexo III) utilizado por



Martinez-Gomez et al. (2009) en el proyecto EVASYON. A través de dicho
cuestionario, cada participante debia registrar todo lo ingerido en el periodo de
tiempo establecido, diferenciando entre desayuno, media mafiana, almuerzo, media
tarde, cena y después de la cena, asi como los posibles picoteos que realizara y
método culinario empleado. Entre las instrucciones que recibieron todos los
participantes, se contemplaba la necesidad de que el cuestionario fuera
cumplimentado durante tres dias consecutivos, incluyendo entre ellos un dia
festivo, esto es, durante los dias jueves, viernes y sdbado (Bravo-Crespo, 2014).

Ambos cuestionarios debian ser entregados debidamente cumplimentados al equipo
investigador, el mismo dia en que fuesen citados para la realizaciéon de las

determinaciones de composicion corporal, antropométricas y presion arterial.

5.6.2.2. Instrumentos utilizados para el estudio de la composicion corporal,

medidas antropométricas y presion arterial

- Antropémetro: de la marca Seca”, modelo 214, fue utilizado para medir la
estatura de los participantes. Para ello, cada individuo debia permanecer con el
dorso del tronco y la pelvis en contacto con la rama vertical de dicho instrumento y
la cabeza orientada segin el plano de Frankfort. Tras establecer la correcta
posicion, se aplicaba la rama movil horizontal del antropdémetro sobre el punto mas
alto del craneo (Xie, Ho, Liu Z.M & Hui, 2014).

- Balanza electronica Tanita®, modelo BC-418MA, utilizada para el anélisis de la
composicion corporal segmentaria mediante bioimpedancia, asi como del peso.
Para la determinacion, los individuos se colocaban de pie sobre dicha balanza, con
los pies descalzos y en contacto directo con las placas metdlicas, portando el
minimo de ropa posible (para lo que se procur6 la intimidad necesaria), y sin
ningun objeto metélico tipo pendientes, anillos o pulseras (Franssen et al., 2014).

- Cinta métrica flexible e inextensible: con precision de hasta 1 mm fue utilizada
para la determinacion de las circunferencias de cintura y cadera. La primera
circunferencia se tomo6 con el sujeto de pie, con respiracion normal y colocando la
cinta métrica en el punto equidistante entre el Gltimo arco costal y la cresta iliaca.
Para la circunferencia de cadera, la cinta métrica se coloco sobre la linea imaginaria
que discurre entre los trocanteres mayores y la sinfisis pubiana, con el individuo en

posicion de bipedestacion, con gluteos relajados y pies juntos (Gonzalez, 2013).



- Esfigmomandmetro aneroide, modelo Rister”™ y fonendoscopio, modelo Littman®:

Ambos instrumentos fueron utilizados para la toma de la presion arterial. Previo a
la medicion, los sujetos debian permanecer sentados, con las piernas no cruzadas,
manteniendo reposo durante diez minutos (Aya, Rhodes, Fletcher, Grounds &

Cecconi, 2015).

5.6.2.3. Instrumentos utilizados para el estudio de la mineralizacion dsea

- Densitometro, modelo CUBA Plus 4308S: a través de este instrumento, mediante
fotometria de hueso o ultrasonido cuantitativo (QUS) y siguiendo la metodologia de
estudios previos se midi6 la fuerza (estructura y elasticidad) del hueso a nivel del
calcaneo (Correa, Rueda, Gonzalez, Flores, Schmidt-RioValle, 2014). Previo a la
determinacion, el sujeto debia permanecer sentado, sin calzado y sin calcetines ni
medias. Previo a la aplicacion del gel, el investigador comprobaba el tamafio del pie
a fin de valorar la necesidad de colocar un encaje en el fondo del aparato para
conseguir una medicién precisa. Realizada esta comprobacion, el investigador
aplicaba gel conductor a ambos lados del talon y procedia al encaje del pie del
participante en el lugar especifico del aparato, fijando el talon en su posicion
mediante correas adhesivas sobre la pierna. A continuacioén, el investigador
activaba los transductores para su colocacion en contacto con la piel a ambos lados
del talon. La medicion era realizada en unos minutos (Correa-Rodriguez, Schmidt-

RioValle, Gonzalez-Jiménez & Rueda-Medina, 2015).

5.6.3. Tercera fase

Durante esta fase tendria lugar la Gltima evaluacion completa de habitos alimenticios,
estilo de vida, asi como la determinacion de medidas antropométricas, composicion
corporal y presion arterial. Durante la primera quincena de julio de 2014 fueron
distribuidos nuevamente entre los participantes los dos cuestionarios nutricionales, el de
frecuencia de consumo alimentario y el cuestionario recordatorio de 72 horas.
Asimismo, se realizd nuevamente el mismo estudio antropométrico, de composicion

corporal y presion arterial desarrollado durante la primera fase del estudio. En todos los



casos, las mediciones fueron realizadas bajo las mismas directrices metodoldgicas y por

el mismo investigador que en la primera fase.

5.7. Analisis estadistico

El analisis estadistico de los datos se ha realizado mediante el paquete estadistico SPSS
version 20.0 para Windows. Para el andlisis univariante se utiliza la frecuencia y
porcentaje en el caso de variables cualitativas, y la media y desviacion tipica para las
variables cuantitativas. En el andlisis multivariante se han utilizado tanto pruebas
paramétricas como no paramétricas, como los test de Chi-cuadrado, t de Student, Mann-
Whitney-Wilconxon y Kruskal-Wallis. Un p-valor inferior a 0.05 se ha considerado

estadisticamente significativo.



6) RESULTADOS

A continuaciéon se presentan, de manera secuencial y en funcion de los objetivos

planteados, los resultados obtenidos en esta investigacion.

La muestra del estudio estaba formada por un total de 257 estudiantes matriculados en
distintos grados que se imparten en el Campus Universitario de Melilla. La edad media
fue de 22.43 (DT= 4.764). De ellos, 169 (65.8%) eran mujeres y 88 (34.2%) hombres.
Practicamente la totalidad de la muestra, 256 (99.6%) residia en Melilla durante el curso
académico, y solo un individuo (0.4%) lo hacia en el pais vecino, Marruecos. Se
identificaban con el grupo identitario cristiano 141 estudiantes (54.9%), con el
musulman 105 (40.9%), hebreo 2 (0.8%) y 9 de ellos (3.5%) no se identificaba con
ningn grupo. En cuanto al centro académico de pertenencia y el curso en el que se
encontraban matriculados, en la Tabla 33 se puede observar la distribucion de los

mismos.



Tabla 33

Centro académico de pertenencia y curso

Sexo
Hombres| Mujeres Total

n (%) | m2A(%) n (%)

1 62.3) 2507 31021
2 15(.8)| 228.6)| 37(14.4)
Facultad de Enfermeria Curso 3 93.5)| 250.7)| 3413.2)
4 2008)| 228.6) 24(9.3)
Total |32 (12.5)| 94 (36.6)| 126 (49.0)
1 11@3)| 11@3)| 2286
2 11@3)| 11@3)| 2286
Facultad de Ciencias | = 5 5.9 707 1267
Sociales
4 2@n| 9365 2182
Total |39 (15.2)| 38 (14.8)| 77 (30.0)
1 312 5(1.9) 8 (3.1)
y 2 5.9 935 144
Facultad de Educaciony - . 5 623)| 935 15058
Humanidades
4 31.2)| 1464 17(6.6)
Total 17 (6.6)| 37(14.4)| 54 (21.0)
Total 88 (34.3)| 169 (65.7) | 257 (100.0)

n- tamafio de la muestra
n;- tamano de la submuestra de hombres
n,- tamafo de la submuestra de mujeres

Resefiar que el nimero estudiantes de la Facultad de Enfermeria incluidos en la muestra
fue aproximadamente la mitad, con el fin de comparar los conocimientos en Ciencias de
la Salud con sus comportamientos y actitudes en relacion a héabitos alimentarios y

habitos de salud.

Referente a otras variables analizadas, el peso medio al nacimiento de los participantes
fue de 3349.71 g. (DT= 506.587), recibieron lactancia materna natural 201 (78.2%),
siendo la duracién media (en meses) de la misma de 4.17 (DT= 4.105), mientras que
no recibieron lactancia materna 56 participantes (21.8%). No presentaban ninguna

enfermedad cronica 218 (84.8%), y so6lo 39 (15.2%) declararon padecer alguna



enfermedad cronica, principalmente asma con 13 individuos (5.1%), diabetes mellitus
tipo 1 con un total de 8 alumnos (3.1%) e hipertension arterial con 4 estudiantes (1.6%).
Destacar que la tension arterial sistélica media era de 115.62 (DT=12.783) y la tensioén

arterial diastolica media era de 67.61 (DT=9.331).

Mayoritariamente vivian en el domicilio familiar (70%), distribuyéndose los que no lo
hacian entre pisos de alquiler (23%) y la residencia de estudiantes (7%) tal y como se

detalla en la Tabla 34.

Tabla 34

Residencia durante el curso

Residencia durante el curso Total
Familiar | Residencia Piso de
Universitaria alquiler
n (%) n (%) n (%) n (%)
Hombre 71 (27.6) 5(1.9) 12 (4.7) 88 (34.2)
Sexo ) 109
Mujer (42.4) 13(5.1) 47 (18.3) 169 (65.8)
180 257
Total (70.0) 18 (7.0) 59 (23.0) (100.0)

En relacion con la familia, la edad media paterna fue de 54.49 anos (DT=7.471) y la
materna 50.64 (DT=7.257). Respecto al nimero medio de hermanos y/o hermanas que
tenian los participantes, se obtuvo una media de 2.87 (DT=1.662), siendo 105 de los
participantes los primogénitos (40.9%), 77 segundogénitos (30%) y 47 (18.3%) los

terceros hijos. El resto se encontraban entre el cuarto y el undécimo lugar entre ellos.

Respecto a la existencia de sobrepeso/obesidad en la familia, 129 estudiantes (50.2%)
contestaron que no habia nadie en su entorno familiar y 128 (49.8%) afirmaron poseer
al menos un familiar con este problema de salud, distribuyéndose segun parentesco

como se muestra en la Tabla 35.



Tabla 35

Antecedentes de sobrepeso/obesidad familiar

Total
n (%)
Padre
Si 31(12.1)
No 226 (87.9)
Madre
Si 35(13.6)
No 222 (86.4)
Hermanos
Si 27 (10.5)
No 230 (89.5)
Abuelos
Si 44 (17.1)
No 213 (82.9)
Primos
Si 42 (16.3)
No 215 (83.7)
Tios
Si 54 (21)
No 203 (79)

En cuanto a la nacionalidad de los progenitores, 242 (94.2%) de los padres poseia la
nacionalidad espafiola, 11 (4.3%) marroqui, 1 (0.4%) argelino, 1 (0.4%) israelita, 1
(0.4%) rumano y 1 (0.4%) ucraniano. Porcentajes similares presentaron las madres de
los estudiantes, de las cuales 243 (94.6%) eran espafiolas, 11 (4.3%) marroquies, 1
(0.4%) argelina,1 (0.4%) rumana y 1 (0.4%) ucraniana. En cuanto al lugar de
nacimiento de los mismos, 109 (42.4%) de los padres y 121 (47.1%) de las madres
nacieron en Melilla, 67 padres (26.1%) y 62 madres (62%) en Andalucia, 22 padres
(8.6%) y 24 (9.5%) nacieron en el resto del territorio nacional, 55 padres (21.4%) y 45
madres (17.5%) nacieron en Marruecos y 4 padres (1.6%) y 5 madres (2%), lo hicieron

en otros paises como Argelia, Rumania, Argentina, Francia y Ucrania.



En la Tabla 36 se pueden ver los diferentes niveles de estudios de padres y madres,

destacando en ambos, los estudios elementales o Graduado Escolar.

Tabla 36

Nivel de estudios de los progenitores

Padres Madres Total

ny(%) n,(%) n (%)
Sin estudios 7 (2.7) 3(1.1) 10 (1.9)
Elementales o Graduado Escolar 124 (48.3) | 132(51.4) 256 (49.8)
F.P, Bachillerato o similar 72 (28) 67 (26.1) 139 (27.0)
Universitarios o similar 54 (21) 55 (21.4) 109 (21.3)
Total 257 (100) | 257(100) 514 (100)

Las profesiones mas habitualmente desempefiadas por los padres eran hosteleria/sector
servicios con 51 padres (19.8%), comercio con 39 (15.2%) y 36 (14%) eran
funcionarios, mientras que entre las madres, las profesiones mas frecuentes eran ama de
casa, con un total de 114 (44.4%), 29 (11.3%) sanitarias y 26 ejercian sus funciones en

hosteleria/sector servicios.

En cuanto a los dos primeros objetivos planteados, los resultados obtenidos en relacion
con el estado nutricional, composicion corporal y mineralizacion dsea iniciales y las

diferencias durante el periodo de seguimiento se detallan a continuacion.

Para analizar el desarrollo de posibles cambios en el estado nutricional, composicion
corporal y estado de mineralizacion 6sea durante el periodo de seguimiento se realizd
un contraste de hipotesis mediante el Test de Student y el Test de Wilcoxon para
muestras apareadas, segin fuesen las variables normales o no. La normalidad de éstas se

contrastd mediante el test de Kolmogorov-Smirnov.



En la Tabla 37 se muestran los resultados obtenidos inicialmente en cuanto al estado

nutricional, asi como su evolucion durante el periodo de seguimiento.

Tabla 37

Estado nutricional inicial y diferencias durante el periodo de seguimiento

Hombres Mujeres Total
media (DT) p-valor media (DT) p-valor media (DT) p-valor
Peso * 78.21 0.011 <0.001 | 67.10 <0.001
61.22(10.162)
(12.510) (13.654)
Talla * 178.42 1 1 169.40 1
164.71(5.940)
(7.110) (9.110)
IMC * 0.018 <0.001 | 2331 <0.001
24.60 (3.511) 22.61 (3.481) G612)
Perimetro de <0.001 <0.001 78.00 <0.001
cintura ** 84.40 (9.390) 74.61 (8.630) .
Perimetro de 103.63 0.535 | 100.71 <0.001 | 101.72 0.002
cadera * (10.951) (8.442) (9.452)

* Test de Student para muestras apareadas
** Test de Wilcoxon para muestras apareadas

El peso medio de los estudiantes fue de 67.10 kg. (DT=13.654), la talla media de 169.40
cm. (DT=9.110), por lo que el IMC medio resulté ser 23.31 kg/m”* (DT=3.612). En
cuanto a los perimetros, se obtuvieron unos valores medios de 78.00 cm. (DT=10.021) y

de 101.72 cm (DT=9.452) de cintura y cadera, respectivamente.

Atendiendo a los resultados obtenidos en relacion al IMC segun la clasificacion
propuesta por la OMS, 58 individuos (22.6%) se catalogaron como preobesos, de los
cuales 28 (10.9%) eran hombres y 30 (11.7%) mujeres. Se obtuvo un total de 11
estudiantes (4.3%) que presentaban obesidad en sus diferentes grados, tal y como se

puede apreciar en la Tabla 38.




Tabla 38

Clasificacion segiin IMC

Hombre Mujer Total
n (%) n (%) n (%)
Infrapeso
Delgadez severa 0 0 0
Delgadez moderada 2(0.8) 1(0.4) 3(1.2)
Delgadez aceptable 2(0.8) 11 (4.3) 13 (5.1)
Normopese 48.(187) 124 (48.2) 172 (66.9)
P
Sobrepeso/Preobeso 28(10.9) 30(11.7) 58.22.6)
Obeso
Obeso tipo I 7(2.7) 1(0.4) 8 (3.1)
Obeso tipo 1T 1(0.4) 2(0.8) 3(1.2)
Obeso tipo III 0 0 0

Tras el periodo de estudio, se observod que las variables peso corporal (Incremento
medio=0.675 en hombres y 0.540 en mujeres) e IMC (Incremento medio=0.211 en
hombres y 0.192 en mujeres) sufrieron variacién significativa en ambos sexos, mientras
que el perimetro de cadera, aun variando significativamente en el total de la muestra, no
lo hizo para el sexo masculino pero si en el femenino (p <0.001; Incremento

medio=1.776).

En la siguiente tabla (Tabla 39) se pueden observar los datos obtenidos relacionados con

la composicion corporal, tanto del total de la muestra como diferenciando entre sexos.



Tabla 39

Composicion corporal

Hombres p- Mujeres p-valor Total p-valor
media (DT) valor media (DT) media (DT)
Masa Grasa (%)
26.21 23.42
* 18.10 (8.721) | 0.804 <0.001 0.005
(7.370) (8.731)
Masa Grasa (Kg)
17.31 16.60
s 1532 (9.552) | 0.004 <0.001 <0.001
(8.021) (8.602)
Masa Magra ** 46.61 52.51
63.83 (7.872) | 0.001 0.005 <0.001
(27.492) (24.163)
Masa Muscular ** 2.32 48.71
61.01(7.223) | 0.002 0.003 0.671
(3.853) (10.350)
Agua Total ** 31.91 36.31
44.73 (4.871) | 0.812 <0.001 0.001
(3.742) (7.372)
Agua Total (%) * 51.81 53.80
57.50 (5.172) | 0.953 0.005 0.095
(4.722) (5.583)
M A )
asa Osea 3.22(0.363) | 0282 | 2.33(0.190) | 0011 | 2.62(0.511) | 0.181
Metabolismo
1892.00 1390.80 1562.42
basal ** 0.623 <0.001 <0.001
(277.281) (124.311) (305.051)
Edad Metabélica
22.00 21.73
o 21.12 (9.532) | 0.001 <0.001 <0.001
(11.521) (10.872)
3 %%
Grasa Visceral 332 (2471) | 0.034 | 2.11(1.863) | <0.001 | 2.52(2.170) | <0.001
Grado de
Obesidad (%) ** 122 (17.46) | 0.006 | 3.3(1628) | <0.001 | 6.4(17.19) | <0.001

* Test de Student para muestras apareadas

** Test de Wilcoxon para muestras apareadas

Destacar que se obtuvo un valor medio de grasa corporal (porcentaje) de 23.42

(DT=8.731), masa grasa (kilogramos) de 52.51 (DT=24.163), de masa muscular 48.71

(DT=10.350) y una edad metabolica media de 21.73 (DT=10.872).

Las variables que mostraron variacion estadisticamente significativas en ambos sexos y

conjuntamente, fueron la masa grasa (Kg) (incremento medio=7.279), masa magra

(incremento medio=0.430), edad metabolica (incremento medio=0.852) vy grado de

obesidad (incremento medio=0.514), mientras que la masa grasa (%) (incremento




medio=0.712), agua total (descenso medio=0.433), metabolismo basal (descenso
medio=15.609) y grasa visceral (incremento medio=0.168) experimentaron una
variacion significativa conjuntamente y s6lo en el grupo femenino, no asi en el

masculino.

A continuacion, en la Tabla 40, se hace especial hincapié al porcentaje de masa grasa,
segun la clasificacion de la SEEDO, donde se puede observar que un total de 171

(66.5%) estudiantes se encontraban por debajo de las recomendaciones, de los cuales

102 (60.4%) eran mujeres y 69 (78.4%) hombres.

Tabla 40

Clasificacion de la masa grasa

Hombre Mujer Total
n(%) (%) n(%)

Defecto | 69 (78.4) | 102 (60.4) | 171 (66.5)
Normal | 1(1.1) | 14(83) |15 (5.8)
Exceso | 18 (20.5) | 53 31.4) | 71 (27.6)

n- tamarfio de la muestra
n;- tamano de la submuestra de hombres
n,- tamafo de la submuestra de mujeres

Contrariamente, 71 (27.6%) de los participantes presentaban exceso de grasa corporal
entre los que volvian a destacar las mujeres, 53 (31.4%) frente a 18 (20.5%) hombres.
Por lo que solo el 5.8% de la muestra se encontraba dentro de las recomendaciones

referentes a masa grasa.

En cuanto a la mineralizacion 6sea, se obtuvieron valores medios de BUA de 102.81
(DT=16.390) entre hombres y de 85.91 (DT=16.761) entre mujeres, siendo de 91.62
(DT=18.451) el valor medio de BUA para el total de la muestra. Como se puede
apreciar en la Tabla 41 los resultados obtenidos tras el periodo de estudio, ninguna de
las variables utilizadas para el andlisis de la mineralizacion 6sea experimentd una
variacion significativa en el conjunto de la muestra, excepto en el caso de la variable ZU

en el grupo de los hombres, pero no para el total.



Tabla 41

Mineralizacion Osea

Hombres p-valor Mujeres p-valor Total p-valor*
media (DT) media (DT) media (DT)
BUA | 102.81 (16.390) | 0.068 | 85.91 (16.761) | 0.948 | 91.62 (18.451) | 0.294
ZU |0.42(0.952) 0.042 |-0.10(1.041) |1 0.05(1.042) 0.235
TU | 0.84(0.991) 0.224 | -0.20(1.020) | 0.929 |0.10(1.110) 0.598

* Test de Student para muestras apareadas

Respecto a la variable BUA, aun no existiendo asociacion estadisticamente
significativa, debemos ser cautos por tener un p-valor cercano a 0.05 respecto a los

hombres.

A continuacién, se analizan los habitos nutricionales de los estudiantes en funcién del

lugar de residencia durante el curso académico.

En la Tabla 42 se presentan los resultados obtenidos sobre las tomas de alimento que
realizan a diario en funcion del tipo de residencia del alumnado durante el curso

académico.




Tabla 42

Tomas de alimentos realizadas diariamente en funcion del tipo de residencia

Residencia durante el curso
Familiar Residencia Piso de alquiler Total p-
Toma de
dlimento Universitaria valor
|[Hombres\Mujeres| Total |Hombres\Mujeres| Total |Hombres\Mujeres| Total |Hombres| Mujeres Total *
%) | m0) |19 | meo) [ 0% |n @9 m@6) | meo) [neo | meo) | meo | new
76| 122 14 39 49
46 10 10 60 185
Si (29.6 | (47.5|4(1.6) (5.4 (15.2 | (19.1 125(48.6)
(17.9) 3.9) 3.9 (23.3) (72.0)
) ) ) ) )
33 58 4
IDesayun 25 3 8 10 28 72
No (12.81(22.6|1(0.4) (1.6 12(0.8) 44 (17.1) 0.066
a 9.7 (1.2) 3. 39| (10.9) (28.0)
) ) )
109 | 180 18 47 59 257
Tota 71 13 12 88 169
(42.41(70.0|5(1.9 (7.0 (18.3](23.0 (100.0
1 (27.6) (5.1) 4.7 (34.2) (65.8)
) ) ) ) ) )
34 60 5
26 3 13 19 34 84
Si (13.21(23.3]2(0.8) (1.9]16(2.3) 50 (19.5)
(10.1) (1.2) 6D 74 (132 (32.7)
) ) )
751 120 13 34 40
Media 45 10 54 119 173
No (29.21(46.713(1.2) (5.116(2.3)] (13.2](15.6 0.888
marfiana (17.5) 3.9) (21.0) (46.3) | (67.3)
) ) ) ) )
109 | 180 18 47 59 257
Tota 71 13 12 88 169
(42.41(70.0|5(1.9 (7.0 (18.3](23.0 (100.0
1 (27.6) (5.1) 4.7 (34.2) (65.8)
) ) ) ) ) )
107 | 174 18 47 59
67 13 12 84 167 251
Si 41.61(67.715(1.9) (7.0 (18.3](23.0
(26.1) (5.1) 4.7 (32.7) (65.0) | (97.7)
) ) ) ) )
0
[Almuerz 2 6 0 0 0 6
No 4(1.6) 0(0.0) (0.0]0(0.0) 4(1.6) 2(0.8) 0.270
a 0.8)| (2.3) (0.0) (0.0) | (0.0) (2.3)
)
109 | 180 18 47 59 257
Tota 71 13 12 88 169
(42.41(70.0|5(1.9 (7.0 (18.3](23.0 (100.0
1 (27.6) (5.1) 4.7 (34.2) (65.8)
) ) ) ) ) )
45 84 7 28
. 39 5 21 48 119
Merienda Si (17.51(32.712(0.8) 271727 (10.9 71 (27.6) 0.804
(15.2) (1.9) (8.2) (18.7) (46.3)
) ) ) )
64 96 11 26 31
32 8 40 138
No (2491(37413(1.2) 4315019 (10.1](12.1 98 (38.1)
(12.5) ) ) 3.1) ) ) ) (15.6) (53.7)




109 [ 180 18 47 59 257
Tota 71 13 12 88 169
@2.4](70.0(5(1.9) (7.0 (18.3[(23.0 (100.0
1 (27.6) (5.1) A.7) 342)|  (65.8)
) ) ) ) ) )
77| 137 17 44| 55
60 12 11 76 133 209
Si (30.0(53.35(1.9 6.6 (17.1[ 1.4
(23.3) A.7) 4.3) 9.6)| (51.8)] (81.3)
) ) ) ) )
32| 43 1
11 1 3| 4 12 48
Cena No (12,5 (16.7 0 (0.0) 04104 36 (14.0) 0.005
4.3) ) ) (0.4) ) 12| el @7 (18.7)
109 [ 180 18 47 59 257
Tota 71 13 12 88 169
2.6 (70.0(5 (1.9 (7.0 (18.3[(23.0 (100.0
1 (27.6) (5.1) A.7) 342)|  (65.8)
) ) ) ) ) )
68| 109 6 28| 34
41 5 48 01| 149
Si (26.5| (@241 (0.4) @36@23)] (109|132
(16.0) (1.9) asn|  (39.3)] (58.0)
) ) ) ) )
a1 71 12
30 8 19 25 40 108
No (16.0 [ 27.6 | 4(1.6) @7]6@23) 68 (26.5) 0.084
IPicoteos (11.7) ) ) 3.1) : 74| 0.7 | 5.6 (42.0)
109 [ 180 18 47 59 257
Tota 71 13 12 88 169
@2.4](70.0(5(1.9) (7.0 (183 [ (23.0 (100.0
1 (27.6) ) ) (5.1) ) A.7) ) ) 342)|  (65.8) )

* Prueba de Kruskal-Wallis
Variable de agrupacion: residencia durante el curso

n= tamafio de la muestra

n;- tamano de la submuestra de hombres
n,- tamafo de la submuestra de mujeres

Como se puede apreciar, s6lo en el caso de la cena se observo significacion con el lugar

de residencia (p=0.005). En relacion a las otras tomas de alimento, sefialar que un total

de 72 (28.0%) estudiantes de la muestra no desayunaba, 173 (67.3%) no tomaba nada a
media mafana, 6 (2.3%) no almorzaba, 138 (53.7%) no merendaba y 48 (18.7%) no

cenaba. En cuanto a la variable desayuno, aun no existiendo asociacion estadistica con

el lugar de residencia, debemos ser cautos ya que el p-valor obtenido es proximo a 0.05.

En el Gréfico 1, se puede observar la diferencia en la realizacion de picoteos en funcion

al tipo de residencia, donde se puede apreciar que los estudiantes que residian en el

domicilio familiar eran los que mas frecuentemente realizaban picoteos (42.4%),

seguidos de aquellos que vivia en pisos de alquiler (13.2%).




Grafico 1

Realizacion de picoteos entre comidas en funcion al tipo de residencia durante el curso
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En la Tabla 43 se muestran los datos relativos a la realizacion de précticas para perder

peso rapidamente en funcion del tipo de residencia durante el curso.

Tabla 43

Practicas para perder peso rapidamente en funcion del tipo de residencia

Residencia durante el curso

Practicas para
Familiar Residencia Piso de alquiler Total p-
perder
Universitaria valor
peso rapidamente |Hombres\Mujeres| Total \HombresiMujeres| Total |Hombres|Mujeres| Total \Hombres\Mujeres| Total *
m(%) | mC) [n (%) | @) | 0% |1 @) n) | 00) |1 %) | 06 | 0% | n %)
30 2 12
10 20 2 12 10 34 44
(Ha Si (11.7| 0(0.0) (0.8] 0(0.0) 4.7)
B9 (7.8) (0.8) 4.7 39 (132)| (17.1)
practicado ) )
alguna vez 150 16 47
) 61 89 11 12 35 78 135 213
dieta No (583 5(1.9) (6.2 (18.1 0.634
(23.7) | (34.6) (4.3) “4.7)| (13.6) (30.4) | (52.5)| (82.9)
milagro ) ) )
para perder 180 18 59 257
5 71 109 13 12 47 88 169
peso! Total (70.0] 5(1.9 (7. (23. (100.
(27.6) | (42.4) (5.1) 4.7) | (18.3) (34.2) | (65.8)
) 0) 0) 0
34 2
(Ha 15 19 2 12 13 16 33 49
Si (13.2] 0(0.0) (0.8 | 1(0.4)
consumido 5.8) | (7.4) ) 0| @an| el 62| a2 |10
alguna vez
146 16 46
productos 56 90 11 11 35 72 136 208 § 0.584
(56.8 1 5(1.9) (6.2 (17.9
para No (21.8) | (35.0) (4.3) (4.3) | (13.6) (28.0) | (52.9)| (81.0)
) ) )
reducir Tota
. 18 59 257
rapidament 1 71 109 | 180 13 12 47 88| 169
5(1.9) (7.0 (23.0 (100.
e su peso? (27.6) | (42.4) [(70.0) (5.1) ) 4.7)| (18.3) (34.2) | (65.8)
0)

* Prueba de Kruskal-Wallis
Variable de agrupacion: residencia durante el curso
n= tamafio de la muestra
n;- tamano de la submuestra de hombres
n,- tamafo de la submuestra de mujeres

Los resultados revelan la no significacion entre este tipo de practicas y el lugar de

residencia durante el curso académico. Asi, los datos reflejaron que 44 (17.1%)

participantes practicaron alguna dieta para perder peso rdpidamente, siendo mas

frecuente entre mujeres (13.2%) que entre hombres (3.9%), en cuyo caso, solo los que

vivian en el domicilio familiar hicieron este tipo de dieta. También se observa que 49




(19.0%) alumnos afirmaron haber tomado algin producto para bajar rapidamente de

peso.

En el Grafico 2 se representan los datos referentes al miedo que los estudiantes
declaraban tener a ganar peso. En el se aprecia que los estudiantes que vivian en el
domicilio familiar presentaban mayores porcentajes en los cuatro items, siendo 2.7%
panico a ganar peso, 11.7% siempre tiene miedo a aumentar de peso, 30.7% algunas

veces presenta miedo y sélo un 24.9% nunca presenta este miedo.

Grafico 2

Miedo a ganar peso en funcion del tipo de residencia durante el curso
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Haciendo distincion entre sexos, en el Grafico 3, se aprecia que las mujeres presentaban
mayores porcentajes de miedo a ganar peso que los hombres, presentando un 31.1%
algunas veces, 16.3% siempre y 4.3% panico a ganar peso. Los hombres presentaban

mayor porcentaje en el item nunca tiene miedo (16.7%).



Grafico 3

Miedo a ganar peso en funcion del sexo
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En la Tabla 44, se exponen datos referentes al consumo de alimentos como la leche y
derivados lacteos, fruta, verdura, legumbres, pasta, pan y cereales, todos ellos en

funcion del tipo de residencia.



Tabla 44

Consumo de lacteos, fruta, verdura, legumbres, pasta, pan y cereales en funcion del tipo

de residencia.

Residencia durante el curso
Licteos, fruta, Familiar Residencia Piso de alquiler Total -
legumbre, pasta, Universitaria valor
Total
pan y cereales [Hombres\Mujeres| Total {Hombres\Mujeres| \Hombres| Mujeres | Total |Hombres\Mujeres| Total *
n
m(%) | m2(%) |n (%) m(%) | nxy(%) %) n(%) | m(%) | n(%) | m(%) | (%) [ n(%)
0,
166 17
66 100 12 12 46 58 83 158
Si 64.1 5(1.9) (6. 241 (93.8)
(25.7) | (38.9) 4.7) 4.7) (17.9) | (22.6)| (32.3)] (61.5)
6) 6)
1
9 14 1 1 11 0.244
Leche No 5(1.9) 0(0.0) (0.1 0(0.0) 1(0.4) 5(1.9) 16 (6.2)
3.5 164 (0.4) 0.4) 4.3)
4)
180 18
71 109 13 12 47 59 88 169 257
Total (70.| 5(1.9) (7.
(27.6) | (42.4) (5.1) 4.7) (18.3) | (23.0)| (34.2)| (65.8) (100.0)
0) 0
160 16
63 97 12 11 42 53 78 151
Si (62.] 4(1.6) (6. 229 (89.1)
(24.5) | (37.7) 4.7) (4.3) (16.3) | (20.6) | (30.4)| (58.8)
3) 2)
2
12 20 1 6 10 18
IDerivados  No 8(3.1) 1(0.4) 0.1 104 5(1.9 28(10.9) 1 0.980
@.7)1(7.8) (0.4) (2.3) 39| (7.0
de la leche 8)
180 18 59
71 109 13 12 88 169 257
Total (70.| 5(1.9) (7. 47(18.3) | (23.0
(27.6) | (42.4) (5.1) 4.7) (34.2) | (65.8) (100.0)
0) 0) 9)
167 16
68 99 12 11 43 54 83 154
Si (65.| 4(L.6) (6. 237 (92.2)
(26.5) | (38.95) 4.7) (4.3) 16.7) | (21.0)| (32.3)] (59.9)
0) 2)
2
10 13 1 5 15
Fruta No 3(1.2) 1(0.4) 0.1 1(04)| 4(l.6) 5(1.9) 20(7.8) § 0.821
391G (0.4) (1.9) (5.8)
8)
180 18
71 109 13 12 47 59 88 169 257
Total (70.1 5(1.9) (7.
(27.6) | (42.4) (5.1) 4.7) (18.3) | (23.0)| (34.2)| (65.8) (100.0)
0) 0)
161 17
63 98 13 11 42 53 78 153
Verduras Si (62.] 4(1.6) (6. 231(89.9) ] 0.799
(24.5) | (38.1) (5.1) (4.3) (16.3) | (20.6) | (30.4)] (59.5)
6) 6)




11 19 0 6 10 16
No 8(3.1) 1(0.4) 0.1 104 5(1.9 26 (10.1)
“4.3)] (74 (0.0) , (2.3) 3.9 (6.2
4
180 18
Tota 71 109 13 12 47 59 88 169
(70.| 5(1.9) (7. 257(100.0)
1 (27.6) | (42.4) (5.1) 4.7) (18.3) | (23.0)| (34.2)| (65.8)
0) 0)
176 16
69 107 11 12 47 59 86 165
Si (68. 5(1.9) (6. 251 (97.7)
(26.8) | (41.6) 4.3) 4.7) (18.3) | (23.0)| (33.5)] (64.2)
5) 2)
2
2 4 2 0 4 0.024
Pan No 2(0.8) 0(0.0) (0.1 0(0.0)| 0(0.0) 2(0.8) 6(2.3)
0.8) | (1.6) (0.8) (0.0) (1.6)
8)
180 18
Tota 71 109 13 12 47 59 88 169 257
(70.1 5(1.9) (7.
1 (27.6) | (42.4) (5.1) 4.7) (18.3) | (23.0)| (34.2)| (65.8) (100.0)
0) 0)
98 8
40 58 7 10 28 38 51 93
Si (38.| 1(0.4) (3. 144 (56.0)
(15.6) | (22.6) 2.7) 3.9) (10.9) | (14.8)| (19.8)] (36.2)
1) Y
82 10
31 51 6 21 37 76 0.242
Cerecales No (31.| 4(L.6) 3.1 2(0.8)| 19(7.4) 113 (44.0)
(12.1) | (19.8) (2.3) 8.2)| (14.4)] (29.6)
9) 9)
180 18
Tota 71 109 13 12 47 59 88 169 257
(70.| 5(1.9) (7.
1 (27.6) | (42.4) (5.1) 4.7) (18.3) | (23.0)| (34.2)| (65.8) (100.0)
0) 0)
170 17
63 107 12 11 43 54 79 162
Si (66.| 5(1.9) (6. 241 (93.8)
(24.5) | (41.6) 4.7) (4.3) 16.7) | (21.0)| (30.7)| (63.0)
1) 6)
1
2 10 1 5 7 0.719
Pasta No 8(3.1) 0(0.0) 0.1 1(04)| 4(l.6) 9 (3.5) 16 (6.2)
0.8) | (3.9) (0.4) (1.9) 2.7)
4)
180 18
Tota 71 109 13 12 47 59 88 169 257
(70.1 5(1.9) (7.
1 (27.6) | (42.4) (5.1) 4.7) (18.3) | (23.0)| (34.2)| (65.8) (100.0)
0) 0)
155 16
58 97 13 11 36 47 72 146
Si (60.1 3(1.2) (6. 218 (84.8)
(22.6) | (37.7) (5.1) (4.3) (14.0) | (18.3) | (28.0) | (56.8)
3) 2)
2 0.432
13 12 25 0 12 16 23
Legumbre 2(0.8) 0.] 1(04] 1143 39 (15.2)
No [CRM G RC) (0.0) 4.7) 6.2)] (8.9
S 8
Tota )
180 18
1 71 109 13 12 47 59 88 169 257
(70.| 5(1.9) (7.
(27.6) | (42.4) (5.1) 4.7) (18.3) | (23.0)| (34.2)| (65.8) (100.0)
0) 0)

* Prueba de Kruskal-Wallis




Variable de agrupacion: residencia durante el curso
n= tamafio de la muestra
n;- tamano de la submuestra de hombres
n,- tamafo de la submuestra de mujeres

Los resultados mostraron diferencias estadisticamente significativas (p<0.05) en el

consumo de pan en funcidon del lugar de residencia. Respecto al resto de alimentos,

destaco la falta de ingesta de cereales (44%) y de legumbres (15.2%), ambos teniendo

en cuenta el conjunto total de la muestra.

En la Tabla 45, se muestran los resultados obtenidos sobre el consumo de pollo, pavo,

cerdo, ternera, jamoén serrano y york, embutido de cerdo y embutido Halal, todos en

funcidn de la residencia durante el curso académico.

Tabla 45
Productos céarnicos en funcion del tipo de residencia
Residencia durante el curso
- Familiar Residencia Universitaria Piso de alquiler p-
Productos cdrnicos
|[Hombres| Mujeres | Total |Hombres\Mujeres| Total \Hombres|Mujeres| Total | yalor*
mC) | m@) | n@o | m@) | meo) [ | meo) | ma) | 0o
68 107 175 13 18 12 47 59
Si 5(L.9)
(26.5)| (41.6)] (68.1) .1 (7.0 4.7y (183)| (23.0)
0 0
Pollo No 3(1.2)] 2(0.8)] 5(1.9)| 0(0.0) 0(0.0)| 0(0.0)| 0(0.0)1 0.337
(0.0)| (0.0)
Tota 71 109 180 13 18 12 47 59
5(1.9)
1 (27.6)| (424)]| (70.0) 5.1y (7.0 4.7 | (183)| (23.0
41 55 96 9 13 29 35
Si 4 (1.6) 6(2.3)
(16.0)] (214 @374 3.5 5.1 (11.3) | (13.6)
30 54 84 4 5 18 24
Pavo No 1(0.4) 6(2.3) 0.260
(117 (21.00] (327 (1.6)| (L.9) (7.0) 9.3)
Tota 71 109 180 13 18 12 47 59
5(1.9)
1 (27.6)| (424)]| (70.0) 5.1y (7.0 4.7 | (183)| (23.0
29 39 68 11 16 31 40
Si 5(1.9) 9(3.5)
(11.3) ] (15.2)] (26.5) 4.3)] (6.2) (12.1) | (15.6)
42 70 112 2 2 16 19
Cerdo No 0(0.0) 3(1.2) <0.001
(16.3)| (27.2)] (43.6) (0.8)| (0.8) (6.2) (7.4)
Tota 71 109 180 13 18 12 47 59
5(1.9)
1 (27.6)| (424)]| (70.0) 5.1y (7.0 4.7 | (183)| (23.0
63 98 161 12 16 10 30 40
Ternera Si 4 (1.6)
(254)] (38.1)] (62.6) 4.7 (6.2) 39| A1 | (15.6) | <0.001
1 2 17 19
No 8(3.1)| 11 (43)| 19(74)] 1(0.4) 2(0.8)
0.4)] (0.8) (6.6) (7.4)




Tota 71 109 180 13 18 12 47 59
5(1.9)
1 (27.6)| (42.4)| (70.0) G.H| (7.0 4.7)] (183)| (23.0)
29 43 72 13 16 10 35 45
Si 3(1.2)
(1L3)| (167 | (28.0) G.1D] (62) 39| 13.6)| (17.5)
42 66 108 0 2 12 14
Jamon serrano, york No 2(0.8) 2(0.8) <0.001
(13.6)| (25.7)| (42.0) 0.0)| (0.8) “4nl 64
Tota 71 109 180 13 18 12 47 59
5(1.9)
1 (27.6)| (42.4)| (70.0) G.H| (7.0 (4.7)] (183)| (23.0)
23 37 60 11 13 10 20 30
Si 2(0.8)
B9 (144)| (233) “3)| 6. (3.9) (7.8) (11.7)
Embutidos elaborados 48 72 120 2 5 27 29
No 3(1.2) 2(0.8) 0.01
con cerdo (18.7)| (28.0)| (46.7) 0.8)] (1.9 (10.5) | (11.3)
Tota 71 109 180 13 18 12 47 59
5(1.9)
1 27.6)| 424 (70.0) G.H| (7.0 4.7 ] (183)] (23.0)
27 48 75 0 0
Si 0(0.0) 2(0.8) 6(2.3)| 8(3.1)
(105 (187 | (29.2) 0.0)] (0.0)
44 61 105 13 18 10 41 51
Embutido Halal No 5(1.9) <0.001
7.1y @3.7)| (40.9) G| (7.0 39| (16.0)| (19.8)
Tota
71 109 180 13 18 12 47 59
1 5(1.9)
(27.6) | (42.4)] (70.0) S.D)| (7.0) (4.7)] (18.3)] (23.0)

* Prueba de Kruskal-Wallis

Variable de agrupacion: residencia durante el curso

n= tamafio de la muestra

n;- tamano de la submuestra de hombres
n,- tamafo de la submuestra de mujeres

Se encontrd asociacion estadisticamente significativa en el consumo de carne de cerdo,

ternera, jamon serrano y york, embutido de cerdo y embutido Halal con el tipo de

residencia. Destacar que 51.8% no consumi6 carne de cerdo y que el 100% de los

estudiantes que vivia en la residencia universitario no consumia embutido Halal.

A continuacion, en la Tabla 46 se presentan los datos relativos al consumo de pescado

azul, pescado blanco y huevos de gallina.



Tabla 46

Consumo de pescados y huevos en funcion del tipo de residencia

Residencia durante el curso
Familiar Residencia Piso de alquiler Total p-
Pescados y Universitaria valor
huevos |[Hombres|Mujeres| Total |Hombres\Mujeres|TotallHombres\Mujeres| Total {HombresiMujeres| Total *
(%) | ms(%) [n (%) | m(%) | ma(%) [ (%) m(%) | ns(%) |1 (%) | m(%) | ma(%) | 1 (%)
158 17 49
61 97 13 11 38 76 148 224
Si (61.] 4(1.6) (6.6 (19.
3.7 37.7) (5.1) (4.3) | (14.8) (29.6) | (57.6) | (87.2)
5) ) 1)
1
Pescado 10 12 22 0 9 10 12 21 331 0417
No 1(0.4) 0.4] 1(0.4)
blanco B9 @&N| ®8.6) (0.0) 3.5 1] 3.9 @7 B2)] (12.8)
)
180 18 59 257
Tota 71 109 13 12 47 88 169
(70. 1 5(1.9) (7.0 (23. (100.
1 (27.6) | (42.4) (5.1) “4.7)1 (18.3) (34.2) | (65.8)
0) ) 0) 0)
155 11 50
57 98 8 11 39 71 145 216
Si (60.] 3(1.2) 4.3 (19.
(22.2) | (38.1) 3.1) 4.3)] (15.2) (27.6) | (56.4) | (84.0)
3) ) 5)
7
Pescado 14 11 25 5 8 9 17 24 41
No 2 (0.8) 2.7] 1(0.4) 0.006
Jazul 54 @307 (1.9) 3.1 ] 3.5 6.6)] (9.3)] (16.0)
)
180 18 59 257
Tota 71 109 13 12 47 88 169
(70.] 5(1.9) (7.0 (23. (100.
1 (27.6) | (42.4) (5.1) “4.7)1 (18.3) (34.2) | (65.8)
0) ) 0) 0)
170 15 58
67 103 10 12 46 84 159 243
Si (66.] 5(1.9) (5.8 (22.
(26.1) | (40.1) 3.9) @71 (17.9) (32.7)] (61.9) | (94.6)
1) ) 6)
3
Huevos 6 10 3 1 1 10 14
4(1.6) 0(0.0) (1.2] 0(0.0) 4(1.6) 0.012
de gallina ~ No 2.3)] 3.9 (1.2) 0.4)] (0.4) 39 54
)
Tota
180 18 59 257
1 71 109 13 12 47 88 169
(70. 1 5(1.9) (7.0 (23. (100,
(27.6) | (42.4) (5.1) “4.7)1 (18.3) (34,2) | (65.8)
0) ) 0) 0)

* Prueba de Kruskal-Wallis
Variable de agrupacion: residencia durante el curso
n= tamafio de la muestra
n;- tamano de la submuestra de hombres
n,- tamafo de la submuestra de mujeres




Los resultados revelaron relacion estadisticamente significativa en el consumo de
pescado azul y en el consumo de huevos, aunque en este segundo caso presentd un p-
valor de 0.05.

En la Tabla 47 se recogen todos los datos relacionados con el consumo de productos

elaborados con chocolate, bolleria y dulce en funcion con el tipo de residencia durante

el curso.
Tabla 47
Consumo de chocolates, bolleria y dulces en funcion del tipo de residencia
Residencia durante el curso
Familiar Residencia Piso de alquiler Total P-
Universitaria valor
Total)
|[Hombres\Mujeres| Total |Hombres\Mujeres \Hombres\Mujeres| Total |Hombres\Mujeres| Total *
n
(%) | 02(%) |n (%) m(%) | nA(%) %) (%) | 02(%) [n (%) | m(%) | n(%) | n (%)
0,
148 13 45
54 94 10 36 66 140 206
Si (57.1 3(1.2) 5.1 9.5 17.
(21.0) | (36.6) 3.9) (14.0) (25.7) | (54.5)| (80.2)
6) 1) 5)
|Productos
elaborados 32 5
17 15 3 11 14 22 29 5100417
con No (12.]1 2(0.8) (1.1 3(1.2)
6.6)| (5.8) (1.2) “4.3)| (5.4 8.6)| (11.3) ] (19.8)
chocolate 5) 9)
180 18 59 257
Tota 71 109 13 12 47 38 169
(70.| 5(1.9) (7. (23. (100,
1 (27.6) | (42.4) (5.1) @.7)] (18.3) (34,2) | (65,8)
0) 0) 0) 0)
131 15 31
49 82 12 23 60 117 177
Si (51.| 3(L.2) (5.1 8(3.1) (12.
(19.1) | (31.9) 4.7) (8.9) (23.3) | (45.5)] (68.9)
0) 8) 1)
49 3 28
\Bolleria 22 27 1 24 28 52 80
No (19.| 2(0.8) (1.1 4(1.6) (10. 0.006
(8.6) | (10.5) 0.4) 9.3) (10.9) | (20.2) | (31.1)
1) 2) 9)
180 18 59 257
Tota 71 109 13 12 47 38 169
(70.1 5(1.9) (7. (23. (100,
1 (27.6) | (42.4) (5.1) @.7)] (18.3) (34,2) | (65,8)
0) 0) 0) 0)
Golosinas, 130 7 43
dulces, 44 86 6 37 51 129 180
Si (50.1 1(0.4) 2.1 6(2.3) (16. 0.012
caramelos (17.1) | (33.5) 2.3) (14.4) (19.8) | (50.2) | (70.0)
6) 7) 7)




No

Tota

27
(10.5)

71
(27.6)

23
(8.9)

109
(42.4)

50
(19.
5)
180
(70.
0)

4(1.6)

5(1.9)

@7

13
.1

@.
3)

(7.

0

10
6(2.3)

3.9)

12 47

@7 (183)

6.2)

59
(23.
0)

37
(14.4)

88
(34.2)

40
(15.6)

169
(65,8)

77
(30.0)

257
(100,
0)

* Prueba de Kruskal-Wallis
Variable de agrupacion: residencia durante el curso
n= tamafio de la muestra
n;- tamano de la submuestra de hombres
n,- tamafo de la submuestra de mujeres

Las variables bolleria y golosinas, dulces y caramelos presentaron asociacion

significativa con el tipo de residencia. Sefialar que el consumo de productos elaborados

con chocolate fue menor en hombres (25.7%) que en mujeres (54.5%), al igual que el

consumo de bolleria, que entre hombres fue de 23.3% y entre mujeres de 45.5%, y, por

ultimo, el consumo de golosinas, dulces y caramelos también fue mayor en el caso de

las mujeres (50.2%) que en el de hombres (19.8%).

Seguidamente, en la Tabla 48 se exponen los datos obtenidos concernientes al consumo

de bebidas carbonatadas, zumos de frutas naturales y artificiales y agua.

Tabla 48

Consumo de bebidas en funcion del tipo de residencia

Residencia durante el curso

Familiar Residencia Piso de alquiler Total
Bebid, Universitaria p-
Totall valor*
|Hombres\Mujeres| Total |Hombres\Mujeres| \Hombres\Mujeres| Total |Hombres\Mujeres| Total
n
m(%) | m2(%) |n (%) m(%) [ n(%) %) m(%) | m2(%) |n (%) m(%) | nxo(%) | n (%)
0,
Bebidas 143 8 46
54 89 6 37 65 132 197 1 0.004
carbonatada  Si (55.| 2(0.8) 3.1 9.5 17.
(21.0) | (34.6) (2.3) (14.4) (25.3) | (51.4)| (76.7)
s 6) 1) 9)
37 10
17 20 7 10 13 23 37 60
No (14.1 3(1.2) 3.1 3(1.2)
6.6)| (7.8) 2.7) 391 6D (8.9)| (14.4) | (23.3)
4) 9)




180 18 59 257
Tota 71 109 13 12 47 88 169
(70.| 5(1.9) (7. (23. (100,
1 (27.6) | (42.4) (5.1) “4.7)1 (18.3) (34,2) | (65.8)
0) 0) 0) 0)
137 6 35
55 82 4 29 63 115 178
Si (53.] 2(0.8) 2.1 6(2.3) (13.
21.4) | (31.9) (1.6) (11.3) (24.5) | (44.7)] (69.3)
3) 3) 6)
Zumos de 43 12
16 27 9 18 24 25 54 79
[frutas No (16.| 3(1.2) “.| 6(2.3) <0.001
(6.2) | (10.5) (3.5) (7.0) | (9.3) 9.7)] (21.0) | (30.7)
naturales 7) 7)
180 18 59 257
Tota 71 109 13 12 47 88 169
(70.1 5(1.9) (7. (23. (100,
1 (27.6) | (42.4) (5.1) “4.7)1 (18.3) (34,2) | (65.8)
0) 0) 0) 0)
117 8 36
49 68 6 11 25 62 99 161
Si (45.1 2(0.8) (3. (14.
(19.1) | (26.5) (2.3) @3 .7 (24.1) | (38.5) | (62.6)
5) 1) 0)
Zumos de 63 10
22 41 7 22 23 26 70 9 1 0.220
frutas No (24.1 3(1.2) 3.] 104
(8.6) | (16.0) 2.7) 8.6)] 8.9 (10.1)| (27.2)| 37.4)
artificiales 5) 9)
180 18 59 257
Tota 71 109 13 12 47 88 169
(70.| 5(1.9) (7. (23. (100,
1 (27.6) | (42.4) (5.1) “4.7)1 (18.3) (34,2) | (65.8)
0) 0) 0) 0)
174 18 57
71 103 13 12 45 88 161 249
Si 67.1 5(1.9) (7. (22.
(27.6) | (40.1) (5.1) @71 (17.5) (34,2) | (62.6) | (96.9)
7) 0) 2)
0
6 6 0 2 2 8 8
Agua No 0(0.0) 0(0.0) (0.1 0(0.0) 0(0.0) 0.733
2.3)] 2.3) (0.0) (0.8) | (0.8) 3.l 3.1
0)
180 18 59 257
Tota 71 109 13 12 47 88 169
(70.| 5(1.9) (7. (23. (100,
1 (27.6) | (42.4) (5.1) “4.7)1 (18.3) (34,2) | (65.8)
0) 0) 0) 0)
128 8 44
53 75 6 35 64 116 180
Si (49.1 2(0.8) 3.1 9.5 17.
(20.6) | (29.2) (2.3) (13.6) (24.9) | (45.1) | (70.0)
8) 1) 1)
52 10
18 34 7 12 15 24 53 77
Café No (20. | 3(1.2) 3.1 3(1.2) 0.043
(7.0) | (13.2) 2.7) @.7) ] (5.8) (9.3) | (20.6) | (30.0)
2) 9)
180 18 59 257
Tota 71 109 13 12 47 88 169
(70.1 5(1.9) (7. (23. (100,
1 (27.6) | (42.4) (5.1) “4.7)1 (18.3) (34,2) | (65.8)
0) 0) 0) 0)
96 3
34 62 2 11 13 37 75 112
Te Si (37.| 1(0.4) (1.1 2(0.8) <0.001
(13.2) | (21.4) (0.8) 4.3)] (5.1)| (14.4)] (29.2) | (43.6)
4) 2)




84 15 46
37 47 11 10 36 51 94 145
(32.| 4(L.6) (5. 7.
No (14.4) | (18.3) 4.3) 3.9) | (14.0) (19.8) | (36.6) | (56.4)
7) 8) 9)
Tota
180 18 59 257
1 71 109 13 12 47 88 169
(70.| 5(1.9) (7. (23. (100,
(27.6) | (42.4) 5.1 “4.7)1 (18.3) (34,2) | (65,8)
0) 0) 0) 0)

* Prueba de Kruskal-Wallis

Variable de agrupacion: residencia durante el curso
n= tamafio de la muestra

n;- tamano de la submuestra de hombres

n,- tamafo de la submuestra de mujeres

Presentaron asociaciéon estadisticamente significativa las variables bebidas
carbonatadas, zumos naturales, café y té. Sefalar que el 76.7% del alumnado consumia
bebidas carbonatadas, 30.7% no tomaba zumos naturales y si tomaba zumos artificiales

el 62.6%. Destacar que el 3.1% no ingeria agua, siendo las que no consumen, mujeres.

Finalmente, para concluir con el andlisis de datos referentes al tercer objetivo, se
analizaron las formas de elaboracion de los alimentos y la utilizacion tanto de salsas
caseras como industriales en funcion al tipo de residencia durante el curso. Los datos

obtenidos se detallan en la Tabla 49.

Tabla 49
Formas de preparacion del alimento y salsas en funcion del tipo de residencia
Residencia durante el curso
Preparacion del Familiar Residencia Piso de alquiler Total -
alimento y uso de Universitaria valor
Hombre|Mujere Hombre|Mujere |Totall Hombre | Mujere Hombre|Mujere
salsas Total Total Total *
s s s s n s s s s
n (%) n (%) n (%)
m(%) | m(%) (%) | m%) | (%) | n(%) | na(%) n,(%) | na(%)
164 16 47 0.06
62 102 12 12 35 78 149 227
Si 63.] 4(1.6) (6. (18. 0
(24.1)| (39.7) (4.7) “4.7)| (13.6) (30.4) | (58.0) | (88.3)
8) 2) 3)
Alimentos 2
) 7 16 1 12 12 10 20 30
Jfritos No 9(3.5 1(0.4) (0.1 0(0.0)
2.7)| (6.2) (0.4) 4.7 @47 39 (7.8 117
8)
180 18 59 257
Tota 71 109 13 12 47 88 169
(70.] 5(1.9) (7. (23. (100,
1 (27.6) | (42.4) (5.1) “4.7)| (18.3) (34,2) | (65,8)
0) 0) 0) 0)




175 17 59 0.30
69 106 12 12 47 86 165 251
Si 68.] 5(1.9) (6. (23. 5
(26.8) | (41.2) 4.7) 4.7)] (18.3) (33.5)| (64.2) | (97.7)
Alimentos 1) 6) 0)
a la plancha, 1
3 5 1 0 0 4 6
asadosoal  No 2 (0.8) 0(0.0) (0. 0(0.0) 2(0.8)
(1.2) ] (1.9) (0.4) (0.0) | (0.0) (1.6)| (2.3)
horno 4)
180 18 59 257
Tota 71 109 13 12 47 88 169
(70.1 5(1.9) (7. (23. (100,
1 (27.6) | (42.4) (5.1 4.7)] (18.3) (34,2) | (65,8)
0) 0) 0) 0
153 15 47 0.63
58 95 10 10 37 73 142 215
Si (59.]1 5(1.9) (5. (18. 0
(22.6) | (37.0) 3.9) 3.9)| (144 (28.4) | (55.3)] (83.7)
5) 8) 3)
Alimentos 27 3
No 13 14 3 10 12 15 27 42
cocidos o al (10.| 0(0.0) (1.1 2(0.8)
BG.D)] (54 (1.2) 3.9 4.7 (5.8) | (10.5)] (16.3)
vapor 5) 2)
180 18 59 257
Tota 71 109 13 12 47 88 169
(70.1 5(1.9) (7. (23. (100,
1 (27.6) | (42.4) (5.1 4.7)] (18.3) (34,2) | (65,8)
0) 0) 0) 0)
87 14 0.03
36 51 11 10 15 25 49 77 126
Si 33.1 3(L.2) (5. 0
(14.0) | (19.8) 4.3) B9 6.8 0O.D] (19.1)] (30.0) | (49.0)
9) 4)
Alimentos 93 4 34
35 58 2 32 39 92 131
precocinado  No (36.] 2(0.8) (1. 2(0.8) (13.
(13.6) | (22.6) (0.8) (12.5) (15.2) | (35.8) | (51.0)
3 2) 6) 2)
180 18 59 257
Tota 71 109 13 12 47 88 169
(70.] 5(1.9) (7. (23. (100,
1 (27.6) | (42.4) (5.1 4.7)] (18.3) (34,2) | (65,8)
0) 0) 0) 0)
134 16 46 0.36
51 83 12 10 36 65 131 196
Si (52.] 4(L.6) (6. 17. 8
(19.8) | (32.3) 4.7) (3.9) | (14.0) (25.3) | (51.0) | (76.3)
1) 2) 9)
46 2
Salsas 20 26 1 11 13 23 38 61
No (17.1 1(0.4) 0. 2(0.8)
lindustriales (7.8) | (10.1) (0.4) 4.3)] (5.1 8.9)| (14.8) | (23.7)
9) 8)
180 18 59 257
Tota 71 109 13 12 47 88 169
(70.] 5(1.9) (7. (23. (100,
1 (27.6) | (42.4) (5.1 4.7)] (18.3) (34,2) | (65,8)
0) 0) 0) 0)
115 9 33 0.33
Salsas 40 75 6 25 51 106 157
Si 44.] 3(L.2) 3.| 8(3.1) (12. 7
caseras (15.6) | (29.2) (2.3) 9.7) (19.8) | (41.2) | (61.1)
7) 5) 8)
65 9 26
31 34 7 22 37 63 100
No (25.] 2(0.8) 3.| 4(l.6) (10.
(12.1)] (13.2) 2.7 (8.6) (14.4) | (24.5)| (38.9)
3) 5) 1)




180 18 59 257
Tota 71| 109 13 12 47 88| 169
70.| 5(1.9) (. (23. (100,
1 (27.6)| (42.4) 5.1) @7 (1823) (34,2) | (65,8)
0) 0) 0)

* Prueba de Kruskal-Wallis

Variable de agrupacion: residencia durante el curso
n= tamafio de la muestra

n;- tamano de la submuestra de hombres

n,- tamafo de la submuestra de mujeres

S6lo el consumo de alimentos precocinados presentd significacion con el tipo de
residencia. Como en casos anteriores, aun no existiendo asociacion estadisticamente
significativa, debemos ser cautos con la variable alimentos fritos por haber obtenido un
p-valor cercano al nivel establecido. Resaltar otros datos como el consumo de alimentos
fritos (88.3%), de los cuales destacaron los hombres (24.1%) y mujeres (39.7%) que
vivian en el domicilio familiar, las mujeres que vivian en la residencia universitaria
(4.7%) y hombres (4.7%) que vivian en piso de alquiler. En cuanto a los alimentos a la
plancha, asados o al horno, se observd que todos los hombres que vivian en la
residencia universitaria (1.9%) y todos los hombres (4.7%) y mujeres (18.3%) que
vivian en piso de alquiler los consumian. Relativo a los alimentos precocinados se
observd que el 49% del total de estudiantes los consumian. Por ultimo, las salsas
industriales con un 76.3% y las salsas caseras con un 61.1%, presentaron un consumo

prevalente entre el alumnado.

Seguidamente, en el Grafico 4, se muestran los datos obtenidos referentes al
conocimiento que presentaban los alumnos en cuanto al riesgo para la salud de una mala
alimentacion, donde se observa que el alumnado que vivia en la residencia familiar
presentaban mayor nivel de conocimientos (64.2%), seguidos de los que vivian en pisos

de alquiler (22.2%).



Grafico 4

Conocimientos derivados de la mala alimentacion
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Para conocer la evolucion de los habitos alimentarios de los estudiantes en funcion del
tipo de residencia, se aplicaron técnicas no paramétricas, debido a la no normalidad de

las variables analizadas.

Teniendo en cuenta a los estudiantes que vivian en el domicilio familiar, se observo que
las variables que experimentaron variacion significativa fueron el consumo de alimentos
a media mafiana (p<0.001; descenso medio=0.133), la merienda (p=0.041; descenso
medio=0.056), la realizacién de dieta milagro (p=0.005; descenso medio=0.044), toma
de productos para perder peso rapidamente (p=0.005; descenso medio=0.044),
consumo de pasta (p=0.046; incremento medio=0.022), pescado blanco (p=0.046;
descenso medio=0.022) y azul (p=0.046; descenso medio=0.022), consumo de bolleria
(p=0.001; incremento medio=0.061) y golosinas (p<0.001; incremento medio=0.078) y
consumo de zumos naturales (p=0.025; descenso medio=0.028) y artificiales (p=0.005;

incremento medio=0.044).



Considerando solo el grupo de hombres que vive en el domicilio familiar, las variables
que experimentaron variacion son el consumo de alimento a media mafana (p=0.007;
descenso medio=0.127) y el consumo de golosinas (p=0.002; incremento medio=0.141);
en cambio, en el grupo de mujeres, las variables con variacién estadisticamente
significativa fueron el consumo de alimento a media mafiana (p<0.001; descenso
medio=0.138), la merienda (p=0.033; descenso medio=0.073 ), la realizacion de dietas
milagro (p=0.025; descenso medio=0.046) y el consumo de productos para perder
rapidamente de peso (p=0.025; descenso medio=0.046), consumo de bolleria (p=0.03;
incremento medio=0.083) y golosinas (p=0.046; incremento medio=0.037), asi como el
consumo de zumos artificiales (p=0.014; incremento medio=0.055). Respecto al
consumo entre mujeres de chocolates debemos ser cautos ya que se obtuvo un p-valor

proximo a 0.05.

En cuanto al estudiantado que vivia en la residencia universitaria durante el curso, s6lo
las variables consumo de alimento a media mafiana (p=0.025; descenso medio=0.278),
merienda (p=0.014; descenso medio=0.333) y consumo de bolleria (p=0.008;

incremento medio=0.389), experimentaron una variacion estadisticamente significativa.

En el grupo de hombres que residian en la residencia universitaria, no se observo
variacion en ninguna de las variables estudiadas, mientras que en el grupo de mujeres, si
se produjo variacion en el consumo de alimento a media mafana (p=0.046; descenso
medio=0.308), merienda (p=0.025; descenso medio=0.385) y consumo de bolleria

(p=0.046; incremento medio=0.308).

Por ultimo, las variables que sufrieron variacion significativa en el grupo de estudiantes
que vivian en piso de alquiler, fueron la toma de desayuno (p=0.034; descenso
medio=0.102), el consumo de alimento a media mafiana (descenso medio=0.339) y la
merienda (p<0.001; descenso medio=0.220), consumo de bolleria (p=0.003; incremento

medio=0.153) y el consumo de zumos naturales (p=0.008; descenso medio=0.119).

No se observo variacion en ninguna de las variables en el grupo de hombres que residia
en pisos de alquiler. Entre las mujeres, si tuvieron variacion significativa las variables

desayuno (p=0.025; descenso medio=0.106), toma de alimento a media mafiana



(p<0.001; descenso medio=0.404), merienda (p=0.001; descenso medio=0.234),
picoteos (p=0.046; incremento medio=0.085), consumo de bolleria (p=0.008;
incremento medio=0.149), golosinas (p=0.005; incremento medio= 0.170) y consumo
de zumos naturales (p=0.008; descenso medio=0.085).

Seguidamente se muestran los resultados obtenidos tras analizar diferentes aspectos
sobre el estilo de vida y sobre los hdbitos nutricionales teniendo en cuenta la formacion
académica que cursaban los participantes. En primer lugar se detallan los datos

referentes al estilo de vida.

En la Tabla 50 se exponen los resultados sobre la consideracion que los participantes

tenian de su peso y de su estilo de vida.



Tabla 50

Autopercepcion del propio peso y estilo de vida en funcion de la formacion académica

cursada
Formacion Académica
L. Ciencias de la Salud No Ciencias de la Salud Total p-
Autopercepcion
|[Hombres\Mujeres| Total |Hombres\Mujeres| Total |Hombres|Mujeres| Total | yalor*
(%) [ m(%) [ 7 (%) | m(%) | m:(%) [ 7 (%) | 0(%) | no(%) | 2 (%)
7 11 8 11 15
Delgado/a 4 (1.6) 3(1.2) 7(2.7) 22 (8.6)
2.7) (4.3) 3.1 (4.3) (5.8)
19 67 86 41 54 95 60 121 181
Normal
Consideracion  peso (74)] 26.1)| (33.5)| (16.0)] (21.0)] (37.0)| (23.3)| (47.1) (70.4)
actual 19 27 12 12 24 20 31 51
Sobrepeso 8(3.1) <0.001
(7.4)| (10.5) @.n| @7 9.3) (7.8) | (12.1) (19.8)
1 1
Obeso/a 1(0.4) 2(0.8)] 0(0.0) 1(04) 1(04)] 2(0.8)| 3(1.2)
0.4) 0.4)
32 94 126 56 75 131 88 169 257
Total
(12.5)] (36.6) | (49.0)| (21.8)] (29.2)] (51.0)] (34.2)| (65.8)| (100.0)
Muy 3 3
3(1.2) 6(23)] 5(1.9) 8(3.1)| 8(3.1)] 6(23)| 14(5.4)
saludable (1.2) (1.2)
21 61 82 36 43 79 57 104 161
Saludable
Consideracion  estilo 82)] 237 (L9 | (14.0)] (16.7)] (30.7)| (22.2)| (40.5) (62.6)
de vida Poco 27 34 15 28 43 22 55 77
727 <0.001
saludable (10.5) | (13.2) (5.8) | (10.9)| (16.7) 8.6)| (21.4) (30.0)
Nada 3 1
1(0.4) 4(1.6)| 0(0.0) 1(04) 1(04)] 4(1.6)| 5(1.9
saludable (1.2) (0.4)
32 94 126 56 75 131 88 169 257
Total
(12.5)] (36.6) | (49.0)| (21.8) ] (29.2)] (51.0)| (34.2)| (65.8)| (100.0)

* Prueba de Kruskal-Wallis
Variable de agrupacion: residencia durante el curso
n= tamafo de la muestra
n;- tamafo de la submuestra de hombres
n,- tamafo de la submuestra de mujeres

Las variables consideracion del propio peso y estilo de vida fueron estadisticamente

significativas, en relacion con la formacion académica. Destacar que el 19.8%

consideraba tener sobrepeso, siendo en hombres de 7.8% y en mujeres de 12.1%.



En cuanto a la consideracion sobre el propio estilo de vida, el 30% lo catalogd de poco

saludable, siendo entre mujeres 21.4% y entre hombres 8.6%. El 1.9% admiti6 tener un

estilo de vida nada saludable, sucediendo mas entre mujeres (1.6%) que entre hombres

(0.4%).

A continuacion, en la Tabla 51, se desgranan los datos relacionados con el ejercicio

fisico, la consideracion del mismo y el sedentarismo en funcion de la formacion

académica cursada.

Tabla 51
Consideracion y practica de ejercicio fisico en funcién de la formacion académica
cursada
Formacion Académica
Ciencias de la Salud No Ciencias de la Total p-
Ejercicio fisico Salud valor
|[Hombres\Mujeres| Total |Hombres\Mujeres| Total |Hombres\Mujeres| Total *
m(%) | m) 10| m%) | m0) (10| 1) | mo | n e
1 2 4 4 5 6
Nada 1(0.4) 0(0.0) 1(0.4)
(0.4)] (0.8) (1.6) | (1.6) 1.9 2.3)
17 20 17 22 34 42
Regular 3(1.2) 5(1.9) 8(3.1)
Importancia  del  ejercicio (6.6)1 (7.8) (6.6) [ (8.6) (13.2)] (16.3)
fisico 104 105 <0.001
28 76 51 54 79 130 209
Bastante (40. (40.
(10.9) | (29.6) (19.8) | (21.0) (30.7) | (50.6) | (81.3)
5) 9)
126 131 257
32 94 56 75 88 169
Total (49. (51. (100.
(12.5) | (36.6) (21.8) | (29.2) (34.2) | (65.8)
0) 0) 0)
Desea dedicar mas horas al
1 1 4 5 5 6 1<0.001
ejercicio fisico Nada 0(0.0) 1(0.4) 1(0.4)
0.4)] (0.4) (1.6) | (1.9) 1.9 2.3)
31
14 20 14 17 20 31 51
Regular 6(2.3) (12.
5.4 (7.8) 5.4 (6.6) (7.8) | (12.1) | (19.8)
1)
100 89
24 76 40 49 64 125 189
Bastante (38. (34.
9.3) | (29.6) (15.6) | (19.1) (24.9) | (48.6) | (73.5)
9) 6)
Indiferent 3 5 5 6 8 11
2(0.8) 1(0.4) 3(1.2)
e (1.2)] (1.9) (1.9)] (2.3) GB.1)] 43




126 131 257
32 94 56 75 88 169
Total (49. (51. (100.
(12.5) | (36.6) (21.8) | (29.2) (34.2) | (65.8)
0 0) 0
80 70
25 55 39 31 64 86 150
Si (31. (27.
9.7 (21.4) (15.2) | (12.1) (24.9) | (33.5)| (54.8)
1) 2)
Realiza ejercicio fisico en 46 61
compariia 39 17 44 24 83 107
No 72.7) (17. (23. 0.007
(15.2) (6.6) | (17.1) 9.3)| (32.3) | (41.6)
9) 7
126 131 257
32 94 56 75 88 169
Total (49. (51. (100.
(12.5) | (36.6) (21.8) | (29.2) (34.2) | (65.8)
0) 0) 0)
66 65
25 41 43 22 68 63 131
Si (25. (25.
9.7) | (16.0) (16.7)] (8.6) (26.5) | (24.5)| (51.0)
7 3)
Realiza algun tipo de deporte 60 66
53 13 53 20 106 126
No 7(2.7) (23. (25. 0.755
(20.6) .1 | (20.6) (7.8) | (41.2)| (49.0)
3) 7
126 131 257
32 94 56 75 88 169
Total (49. (51. (100.
(12.5) | (36.6) (21.8) | (29.2) (34.2) | (65.8)
0 0) 0
55 79
16 39 34 45 50 84 134
Si (21. (30.
6.2) | (15.2) (13.2) | (17.5) (19.5) | 32.7)| (52.1)
4) 7
Utiliza medio de transporte 71 5
para ir al Campus 16 55 22 30 38 85 123
No (27. (20. 0.493
6.2)]| (214 8.6)| (11.7) (14.8) | (33.1)| (47.9)
6) 2)
126 131 257
32 94 56 75 88 169
Total (49. (51. (100.
(12.5) | (36.6) (21.8) | (29.2) (34.2) | (65.8)
0) 0) 0)
96 110
23 73 48 62 71 135 206
Si (37. (42.
(8.9)| (28.4) (18.7) | (24.1) (27.6) | (52.5)] (80.2)
4) 8)
¢ Tiempo libre sedentario? 30
21 13 21 17 34 51 §<0.001
9(3.5) (11.| 8(3.1)
(8.2) G.D)] B2 6.6) | (13.2) | (19.8)
No 7
Total 126 131 257
32 94 56 75 88 169
(49. (51. (100.
(12.5) | (36.6) (21.8) | (29.2) (34.2) | (65.8)
0) 0) 0)

* Prueba de Kruskal-Wallis

Variable de agrupacion: residencia durante el curso

n= tamafio de la muestra

n;- tamano de la submuestra de hombres
n,- tamafo de la submuestra de mujeres




No se encontraron diferencias significativas en las variables realiza algin tipo de
deporte y utiliza medio de transporte para ir al Campus, si encontrandose en el resto de

variables estudiadas.

Enfatizar que el 49% no realizaba ningtn deporte, de los que mayoritariamente eran
mujeres (41.2%). El 52.1% utilizaba medio de transporte para acudir al Campus. Por
ultimo, resenar que el 80.2% admiti6 ser sedentario en su tiempo libre, con un

porcentaje de 27.6% de los hombres y 52.5% de las mujeres.

En el Grafico 5, se detallan los porcentajes del numero de horas que los alumnos
informaron pasar viendo la television, trabajando al ordenador, usando videojuegos o
con otras actividades pasivas, en funcion de la formacion académica cursada, donde se
observa que existia mayor porcentaje (11.7%) de estudiantes de Ciencias de la Salud
que no realizaban ocio pasivo, en cambio, los que cursaban una carrera diferente a
Ciencias de la Salud declararon realizar mas de 4 horas (7.0%), 5 horas (4.7%), 6 horas
(5.4%) u 8 horas (0.8%) de horas de ocio pasivo.



Grafico 5

Numero de horas de ocio pasivo en funcion de la formacion académica cursada
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A continuacidn, y para finalizar el andlisis del estilo de vida en funcién de la formacién

académica, en la Tabla 52 se detalla el consumo, asi como la frecuencia, de bebidas

alcoholicas, tabaco y drogas sintéticas.

Tabla 52

Consumo de bebidas alcoholicas, tabaco y drogas sintéticas en funcion de la formacion

académica cursada

Formacion Académica

Ialcohélicas

. Ciencias de la Salud | No Ciencias de la Salud Total p-
Consumo de toxicos

|[Hombres\Mujeres| Total |Hombres\Mujeres| Total |\Hombres\Mujeres| Total | yqlor*

(%) | 02(%) | n (%) [ m(%) | n2(%) [ n (%) | n(%) | n2(%) | 1 (%)

) 40 72

[Consume bebidas 33 28 44 35 77 112
Nunca 7(2.7) (15.6 (28.0 <0.001

(12.8) (109 | (17.1) (13.6) | (30.0) | (43.6)




29
11 18 14 8 22 25 26 51
Fines de semana (113
“3)| 7.0 G4 G| B.6) ©.7) | (10.1)| (19.4)
)
Todos los dias de 0 0 0 1 0 1
0(0.0) 1(0.4) 1(0.4)
la semana (0.0) | (0.0) 0.0)| (0.4) 0.0 (0.4
57 36
14 43 13 23 27 66 93
Esporadicamente (22.2 (14.0
4| (16.7) G| B9 (10.5) | (25.7)| (36.2)
) )
126 131 257
32 94 56 75 88 169
Total (49.0 (51.0 (100.
(12.5) | (36.6) (21.8) | (29.2) (34.2) | (65.8)
) ) 0)
96 104
25 71 42 62 67 133 200
Nunca (374 (40.5
9.7 | (27.6) (16.3) | (24.1) (26.1) | (51.8)| (77.8)
) )
6 7 3 7 9 14
Fines de semana 1(0.4) 4(1.6) 5(1.9)
23)] 27 12| @7 33| 54
Consume tabaco
10 12 6 11 16 23
Todos los dias 2(0.8) 5(1.9) 7(2.7) <0.001
39| @7 23)| 43 6.2)| 8.9
7 11 4 9 11 20
Esporadicamente 4(1.6) 5(1.9) 9 (3.5)
27| @3 1.6)| (3.5 “3)| (7.8)
126 131 257
32 94 56 75 88 169
Total (49.0 (51.0 (100.
(12.5) | (36.6) (21.8) | (29.2) (34.2) | (65.8)
) ) 0)
2 7 7 12 10 9 19
Si 5(1.9) 5(1.9)
0.8)] 2.7 Q| @7 By GH| 74
. 119 119
Consume . droga 27 92 st 68 78| 160 238
ilegal (46.3 (46.3
(10.5) | (35.8) (19.8) | (26.5) (30.4) | (62.3) | (92.6) | <0.001
No ) )
Total 126 131 257
32 94 56 75 88 169
(49.0 (51.0 (100.
(12.5) | (36.6) (21.8) | (29.2) (34.2) | (65.8)
) ) 0)

* Prueba de Kruskal-Wallis

Variable de agrupacion: residencia durante el curso
n= tamafo de la muestra

n;- tamafo de la submuestra de hombres

n,- tamafo de la submuestra de mujeres

Tanto el consumo de bebidas alcohodlicas, como el de tabaco y drogas sintéticas estaban

asociados con el tipo de formacion académica.



En cuanto al consumo de bebidas alcohdlicas, sefialar que el consumo esporadico fue el
mas frecuente (36.2%), y éste mas comun entre mujeres (25.7%) que entre hombres
(10.5%). Por su parte, el consumo de fines de semana era menos frecuente entre

hombres (9.7%) que entre mujeres (10.1%).

El tabaco era consumido por el 22.2% de la muestra. Los hombres presentaban mas
consumo esporadico (3.5%), mientras que un 6.2% de las mujeres lo hacia todos los

dias.

El 7.4% de la muestra declaré haber consumido drogas ilegales. En este aspecto, los

hombres presentaron un consumo del 3.9% y las mujeres del 3.5%.

En cuanto al tipo de droga que consumio el alumnado, en el Grafico 6 se observa que el
cannabis fue consumido mayoritariamente por aquellos alumnos matriculados en
Ciencias de la Salud (38.9%), mientras que la cocaina (11.1%) y las drogas sintéticas
(16.7%) eran consumidas exclusivamente por los matriculados en carreras diferentes a

Ciencias de la Salud.
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Tipo de droga consumida en funcion a la formacion académica
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Teniendo en cuenta el sexo de los alumnos consumidores, el Grafico 7 revela que la
droga mas consumida fue el cannabis, con un 72.2%, seguido de las drogas sintéticas
con un 16.7% y por ultimo la cocaina, que sélo era consumida por mujeres dentro del
estudio (11.1%).
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Tipo de droga consumida en funcion del sexo
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A continuacion se muestra los resultados obtenidos en cuanto a los habitos alimentarios
en funcion de la formacion académica cursada. En la Tabla 53, se detallan datos sobre

las tomas de alimento.



Tabla 53

Tomas de alimento realizadas diariamente en funcion de la formacidén académica

Formacion Académica

, Ciencias de la Salud | No Ciencias de la Salud Total p-
Toma de alimento
iHombres\Mujeres| Total |Hombres|Mujeres| Total |Hombres\Mujeres| Total | yalor*
m(%) | m) 1) | mO6) | m) (19 | m%) | mo) [ 0%
101 84
24 77 36 48 60 125 185
Si (39.3 (32.7
9.3) | (30.0) (14.0) | (18.7) (23.3) | (48.6) | (72.0)
) )
47
17 25 20 27 28 44 72
Desayuna No 8(3.1) (18.3 <0.001
6.6)] (9.7) (7.8) | (10.5) (10.9) | (17.1) | (28.0)
)
126 131 257
Tota 32 94 56 75 88 169
(49.0 (51.0 (100.
1 (12.5) | (36.6) 21.8) | (29.2) (34.2) | (65.8)
) ) 0)
41 43
12 29 22 21 34 50 84
Si (16.0 (16.7
@71 (11.3) 8.6)] 8.2) (13.2) | (19.5)| (32.7)
) )
85 88
20 65 34 54 54 119 173
Media mafiana No (33.1 (34.2 <0.001
(7.8) | (25.3) (13.2) | (21.0) (21.0) | (46.3)| (67.3)
) )
126 131 257
Tota 32 94 56 75 88 169
(49.0 (51.0 (100.
1 (12.5) | (36.6) 21.8) | (29.2) (34.2) | (65.8)
) ) 0)
125 126
31 94 53 73 84 167 251
Si (48.6 (49.0
(12.1) | (36.6) (20.6) | (28.4) (32.7) ] (65.0)| (97.7)
) )
0 1 2 5 2 6
Almuerza No 1(0.4) 3(1.2) 4(1.6) <0.001
(0.0)] (0.4) 0.8)| (1.9) 0.8)] (2.3)
126 131 257
Tota 32 94 56 75 88 169
(49.0 (51.0 (100.
1 (12.5) | (36.6) 21.8) | (29.2) (34.2) | (65.8)
) ) 0)
51 68
14 37 34 34 48 71 119
Si (19.8 (26.5
(5.4)1 (144) (13.2) | (13.2) (18.7) | (27.6) | (46.3)
) )
75 63
18 57 22 41 40 98 138
Merienda No (29.2 (24.5 0.236
(7.0) | (22.2) (8.6) | (16.0) (15.6) | (38.1) | (53.7)
) )
126 131 257
Tota 32 94 56 75 88 169
(49.0 (51.0 (100.
1 (12.5) | (36.6) 21.8) | (29.2) (34.2) | (65.8)
) ) 0)




107 102
27 80 49 53 76 133 209
Si (41.6 (39.7
(10.5) | (31.1) (19.1) | (20.6) (29.6) | (51.8)| (81.3)
) )
29
14 19 22 12 36 48
Cena No 5(1.9) 7(2.7) (113 <0.001
54| (74 (8.6) 4.7)] (14.0)| (18.7)
)
126 131 257
Tota 32 94 56 75 88 169
(49.0 (51.0 (100.
1 (12.5) | (36.6) (21.8) | (29.2) (34.2) | (65.8)
) ) 0)
73 76
17 56 31 45 48 101 149
Si (28.4 (29.6
(6.6) | (21.8) (12.1) | (17.5) (18.7) | (39.3)| (58.0)
) )
53 55
15 38 25 30 40 68 108
Picoteos (20.6 21.4 0.011
No (5.8) | (14.8) 9.7 (11.7) (15.6) | (26.5) | (42.0)
) )
Tota
126 131 257
1 32 94 56 75 88 169
(49.0 (51.0 (100.
(12.5) | (36.6) (21.8) | (29.2) (34.2) | (65.8)
) ) 0)

* Prueba de Kruskal-Wallis

Variable de agrupacion: residencia durante el curso

n= tamafio de la muestra

n;- tamafo de la submuestra de hombres
n,- tamafo de la submuestra de mujeres

Existe significacion estadistica con el tipo de formacion con las variables desayuno,

media mafana, almuerzo, cena y realizacion de picoteos. Destacar que 72 (28%)

estudiantes no desayunaban, 173 (67.3%) no ingeria nada a media mafiana, 6 (2.3%) no

almorzaba, 138 (53.7%) no merendaba y 48 (18.7%) no tomaba nada en la cena.

En la siguiente tabla, Tabla 54 se enumeran los resultados relacionados con la

realizaciéon de précticas para perder rapidamente peso en funcion con la formacion

académica que se cursa.

Tabla 54

Practicas para perder peso rapidamente en funcion de la formacion académica

Practicas para perder

peso rapidamente

Formacion Académica

Ciencias de la Salud

No Ciencias de la

Salud

Total

p-

valor*




|[Hombres\Mujeres| Total |Hombres\Mujeres| Total |Hombres\Mujeres| Total
m(%) | m2(%) |n (%) m(%) | n(%) |n (%) m(%) | no(%) | n (%)

20 23 14 21 10 34 44
Si 3(1.2) 7.7
(7.8) | (8.9) 541 B2 391 (132 (17.1)
103 110
29 74 49 61 78 135 213
(Ha practicado alguna vez dieta No (40. (42.
(11.3) | (28.8) (19.1) | (23.7) (30.4 | (52.5)] (82.9) | <0.001
milagro para perder peso? 1) 8)
126 131 257
Tota 32 94 56 75 88 169
(49. (51. (100.
1 (12.5) | (36.6) (21.8) | (29.2) (34.2) | (65.8)
0) 0) 0)
19 25 10 14 24 16 33 49
Si 6(2.3)
741 0.7 B9 4|03 6.2) | (12.8) | (19.1)
101 107
(Ha consumido alguna vez 26 75 46 61 72 136 208
) (39. (41.
productos para reducir No (10.1) | (29.2) (17.9) | (23.7) (28.0) | (52.9)| (80.9) | <0.001
3) 6)
rapidamente su peso? Tota
126 131 257
1 32 94 56 75 88 169
(49. (51. (100.
(12.5) | (36.6) (21.8) | (29.2) (34.2) | (65.8)
0) 0) 0)

* Prueba de Kruskal-Wallis

Variable de agrupacion: residencia durante el curso
n= tamafo de la muestra
n;- tamafo de la submuestra de hombres
n,- tamafo de la submuestra de mujeres

Se encontrd asociacion estadisticamente significativa entre ambas variables, préctica de
dieta milagro y consumo de productos para bajar rapidamente de peso con el tipo de
formacion académica. Matizar que, subdividiendo la muestra en hombres y mujeres,
¢sta ultimas practicaban mdas frecuentemente este tipo de dietas (20.1%) que los
hombres (11.4%). El consumo de productos para perder peso era de 6.2% y de 12.4%,

respectivamente, haciendo la misma division entre hombres y mujeres.

En cuanto al miedo a ganar peso en funcion de la formacion académica cursada, se
aprecid que presentaban el mismo porcentaje (22.2%) en el item algunas veces tanto los
que cursaban carrera de Ciencias de la Salud como los que no. Aquellos que cursaban
un grado en Ciencias de la Salud presentaban mayores porcentajes en los items siempre
(12.1%) y pénico a coger peso (2.7%). En cambio, un 18.7% de los que estaban
matriculados en grados diferentes a las Ciencias de la Salud, nunca presentaban miedo a

ganar peso, como se puede apreciar en el Grafico 8.



Grafico 8

Miedo a ganar peso en funcion de la formacion académica
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Seguidamente, en la Tabla 55 se presentan los datos obtenidos en cuanto a la ingesta de
leche, derivados lacteos, fruta, legumbres, pasta, pan y cereales, todos ellos en funcion

del tipo de formacion cursada.



Tabla 55
Consumo de lacteos, fruta, verdura, legumbres, pasta, pan y cereales en funcion de la

formacion académica

Formacion Académica
Lacteos, fruta, legumbres, pasta, Ciencias de la Salud No Ciencias de la Salud Total p-
pan y cereales |[Hombres\Mujeres| Total \HombresiMujeres| Total [Hombres\Mujeres| Total | ypalor*
m(%) | m) [n @) | m@o) | mo) | 2 | nes) [ na) [ 2
121
32 89 51 69 120 83 158 241
Si (47.1
(12.5) | (34.6) (19.8) | (26.8) 46.7)| (32.3)| (61.5)| (93.8)
)
5 5 6 11 16
Leche No 0(0.0) 5(1.9) 11(43)| 5(1.9) <0.001
(19| (1.9) (2.3) (4.3) (6.2)
126 257
32 94 56 75 131 88 169
Total (49.0 (100.0
(12.5) | (36.6) (21.8) | (29.2) (51.0)| (34.2)| (65.8)
) )
117
31 86 47 65 112 78 151 229
Si (45.5
(12.1) | (33.5) (18.3) | (25.3) (43.6) | (30.4)| (58.8)| (89.1)
)
8 9 10 10 18 28
Derivados de la leche No 1(0.4) 9(3.5) 19 (7.4) <0.001
GB.D| 35 3.9) 3.9 ((7.00] (10.9)
126 257
32 94 56 75 131 88 169
Total (49.0 (100.0
(12.5) | (36.6) (21.8) | (29.2) (51.0)| (34.2)| (65.8)
) )
119
31 88 52 66 83 154 237
Si (46.3 118(45.9)
(12.1) | (34.2) (20.2) | (25.7) (32.3) ] (599 (92.2)
)
6 7 9 15 20
Fruta No 1(0.4) 4 (1.6) 13(5.1)| 5(1.9) <0.001
23)| 27 3.5) (5.8) (7.8)
126 257
32 94 56 75 131 88 169
Total (49.0 (100.0
(12.5) | (36.6) (21.8) | (29.2) (51.0)| (34.2)| (65.8)
) )
117
29 88 49 65 114 78 153 231
Si (45.5
(11.3) | (34.2) (19.1) | (25.3) (44.4)| (30.4)| (59.5)| (89.9)
)
6 9 10 10 16 26
Verduras No 3(1.2) 7(2.7) 17 (6.6) <0.001
2.3)| 3.5 3.9) 3.9 (6.2)] (10.1)
126 257
32 94 56 75 131 88 169
Total (49.0 (100.0
(12.5) | (36.6) (21.8) | (29.2) (51.0)| (34.2)| (65.8)
) )




123

31 92 55 73 128 86 165 251
Si (47.9
(12.1) | (35.8) (21.4) | (28.4) (49.8) | (33.5)| (64.2)| (97.7)
)
2 3 2 4
Pan No 1(0.4) 1(0.4) 3(1.2)| 2(0.8) 6(2.3) ] <0.001
0.8) (1.2) (0.8) (1.6)
126 257
32 94 56 75 131 88 169
Total (49.0 (100.0
(12.5) | (36.6) (21.8) | (29.2) (51.0)| (34.2)| (65.8)
) )
76
20 56 31 37 51 93 144
Si (29.6 68 (26.5)
(7.8) | (21.8) (12.1)| (14.4) (19.8) | (36.2) | (56.0)
)
50
12 38 25 38 37 76 113
Cereales en el desayuno No (19.5 63 (24.5) 0.053
“4.7)] (14.8) 9.7)] (14.8) (14.4) ] (29.6) | (44.0)
)
126 257
32 94 56 75 131 88 169
Total (49.0 (100.0
(12.5) | (36.6) (21.8) | (29.2) (51.0)| (34.2)| (65.8)
) )
117
29 88 50 74 124 79 162 241
Si 455
(11.3) | (34.2) (19.5) | (28.8) (48.2) | (30.7)| (63.0)| (93.8)
)
6 9 1 7 16
Pasta No 3(1.2) 6(2.3) 727 9@3.5) <0.001
23)] 3.5 (0.4) 2.7) 6.2)
126 257
32 94 56 75 131 88 169
Total (49.0 (100.0
(12.5) | (36.6) (21.8) | (29.2) (51.0)| (34.2)| (65.8)
) )
108
24 84 48 62 110 72 146 218
Si (42.0
9.3)] (32.7) (18.7) | (24.1) (42.8) | (28.0)| (56.8)| (84.8)
)
10 18 13 16 23 39
Legumbres 8(3.1) 8(3.1) 21(8.2) <0.001
391 (7.0 (5.1) 6.2)] 89 (15.2)
No
126 257
Total 32 94 56 75 131 88 169
(49.0 (100.0
(12.5) | (36.6) (21.8) | (29.2) (51.0)| (34.2)| (65.8)
) )

* Prueba de Kruskal-Wallis

Variable de agrupacion: residencia durante el curso

n= tamafio de la muestra

n;- tamano de la submuestra de hombres
n,- tamafo de la submuestra de mujeres

Todas las variables analizadas eran estadisticamente significativa con respecto a la

formacion académica, salvo la variable cereales, pero este dato debe ser tratado con

precaucion puesto que p-valor fue cercano a 0.05. Se observd que, aun siendo



consumidos por la mayoria del alumnado, existian alumnos que nunca habian
consumido estos productos, concretamente, el 6.2% no consumia leche, el 10.9% no
consumia derivados lacteos, el 7.8% no consumia fruta, el 10.1% no consumia verduras,
el 15.2% no consumia legumbres, el 6.2% no tomaba pasta, el 2.3% no tomaba pan y el

44.0% nunca tomaba cereales en el desayuno.

En cuanto al consumo de productos carnicos en funcion de la formacion, en la Tabla 56

se sintetizan los datos obtenidos.

Tabla 56
Consumo de productos carnicos en funcion de la formacion académica
Formacion Académica
P Ciencias de la Salud No Ciencias de la Salud Total p-
Productos carnicos
|[Hombres\Mujeres| Total |Hombres\Mujeres| Total |Hombres| Mujeres| Total valor*
m(%) | m(%) | n (%) | m(%) [ 02(%) [ n(%) | m(%) | (%) [ n(%)
32 93 125 53 74 127 85 167 252
Si
(12.5) ] (36.2) | (48.6)| (20.6)| (28.8)| (49.4)| (33.1)| (65.0) (98.1)
Pollo No 0(0.0)]1(04)] 1(04)] 3(1.2)|1(04) | 4(1.6)| 3(1.2)| 2(0.8)| 5(1.9)|<0.001
Tota 32 94 126 56 75 131 88 169 257
1 (12.5)] 36.6) | (49.0)] (21.8)| (29.2)] (51.0)| (34.2)| (65.8)| (100.0)
23 53 76 28 40 68 51 93 144
Si
(8.9)] (20.6) | (29.6)| (10.9)| (15.6)| (26.5)| (19.8)| (36.2) (56.0)
41 50 28 35 63 37 76 113
Pavo No 9.5 0.053
(16.0) | (19.5)] (10.9)] (13.6)| (24.5)| (14.4)| (29.6) (44.0)
Tota 32 94 126 56 75 131 88 169 257
1 (12.5)] (36.6) | (49.0)] (21.8)| (29.2)] (51.0)| (34.2)| (65.8)| (100.0)
22 52 74 21 29 50 43 81 124
Si
(8.6) | (20.2) | (28.8) 82)] (1L.3)| (195 (16.7)| (31.5) (48.2)
10 42 52 35 46 81 45 88 133
Cerdo No 0.575
3.9 (163)] (202)| (13.6)| (1790 @BLS)| (17.5)| (34.2) (51.8)
Tota 32 94 126 56 75 131 88 169 257
1 (12.5)] 36.6) | (49.0)] (21.8)| (29.2)] (51.0)| (34.2)| (65.8)| (100.0)
29 73 102 48 67 115 77 140 217
Si
(11.3) ] (284)| (39.7)| (187)| (26.1)| (44.7)| (30.0)| (54.5) (84.4)
21 24 16 11 29 40
Ternera No 3(1.2) 8(3.1)|8(3.1) <0.001
(8.2) 9.3) (6.2) (4.3)] (1L.3) (15.6)
Tota 32 94 126 56 75 131 88 169 257
1 (12.5)] 36.6)| (49.0)] (21.8)| (29.2)] (51.0)| (34.2)| (65.8)| (100.0)




22 59 81 20 32 52 42 91 133
Si
(8.6)] (23.00| (3L.5 (7.8) | (12.5)| (20.2)| (16.3)]| (35.4) (51.8)
10 35 45 36 43 79 46 78 124
Jamon serrano, york No 0.575
39| (13.6)| (17.5] (14.0)| (16.7)| (307 | (17.9)| (30.4) (48.2)
Tota 32 94 126 56 75 131 88 169 257
1 (12.5)] (36.6)| (49.00] (21.8)| (29.2)] (51.0)| (34.2)| (65.8)| (100.0)
18 41 59 17 27 44 35 68 103
Si
(7.0) | (16.0)| (23.0) (6.6)] (10.5| (17.1)| (13.6)]| (26.5) (40.1)
Embutidos elaborados 14 53 67 39 48 87 53 101 154
No 0.001
con cerdo (5.4 (20.6) ] 6.1)| (152)| (187 (339 | (20.6)| (39.3) (59.9)
Tota 32 94 126 56 75 131 88 169 257
1 (12.5)] (36.6)| (49.00] (21.8)| (29.2)] (51.0)| (34.2)| (65.8)| (100.0)
24 31 22 30 52 29 54 83
Si 7(2.7)
9.3)| (12.1) @&.6)] (1L.7)| (20.2)| (11.3)]| (21.0) (32.3)
25 70 95 34 45 79 59 115 174
Embutido Halal No <0.001
9.7 272)| (37.00| (132)]| (17.5| (B0 | (23.00| 447 (67.7)
Tota
| 32 94 126 56 75 131 88 169 257
(12.5)] (36.6)| (49.00] (21.8)| (29.2)| (51.0)| (34.2)| (65.8)| (100.0)

* Prueba de Kruskal-Wallis

Variable de agrupacion: residencia durante el curso
n= tamafo de la muestra

n;- tamafo de la submuestra de hombres

n,- tamafo de la submuestra de mujeres

Las variables de consumo de pollo, ternera, embutidos de cerdo y embutidos Halal son

significativas con el tipo de formacién que cursaban los estudiantes.

Destacar que practicamente la totalidad de los estudiantes consumia carne de pollo
(98.1%). Las ingestas de pavo, cerdo, jamén serrano y york y embutidos de cerdo
presentaban porcentajes cercanos al 50.0% entre personas que los consumen y los que
no; en cambio, existia disparidad entre los alumnos que consumian ternera (84.4%) y
los que no lo hacian (15.6%), asi como entre los que consumian embutidos Halal

(32.3%) y los que no (67.7%).

Los datos sobre el consumo de pescado blanco, pescado azul y huevos de gallina, asi

como su asociacion con la formacion académica, se recogen en la Tabla 57.



Tabla 57

Consumo de pescados y huevo en funcion de la formacion académica

Formacion Académica

Ciencias de la Salud No Ciencias de la Salud Total p-
Pescado y huevos
Hombres| Mujeres | Total |Hombres| Mujeres| Total |Hombres| Mujeres Total valor*
n(%) | m(%) | n(%) | m(%) | m(%) | n(%) | m%) [ n(%) n (%)
27 84 111 49 64 113 76 148 224
Si
(10.5) | (32.7) 43.2)| (19.1)| (249 (44.0)| (29.6) (57.6) (87.2)
Pescado
ol No 50191039 15658 7@N|11@43)| 18(7.0)|124.7)| 21(8.2)| 33 (12.8) ] <0.001
anco
Tota 32 94 126 56 75 131 88 169 257
1 (12.5)] (36.6) (49.0) | (21.8) | (29.2) (51.0)] (34.2) (65.8) (100.0)
26 79 105 45 66 111 71 145 216
Si
(10.1) | (30.7) 409 17.5] @257 43.2)| (27.6) (56.4) (84.0)
Pescado azul ~ No 6(123)[15(5.8)| 21(8.2)|11(43)| 9(3.5)| 20(7.8)|17(6.6)| 24(9.3)| 41 (16.0) | <0.001
Tota 32 94 126 56 75 131 88 169 257
1 (12.5)] (36.6) (49.0) | (21.8) | (29.2) (51.0)] (34.2) (65.8) (100.0)
31 91 122 53 68 121 84 159 243
Si
(12.1)| (354) 47.5) 1 (20.6)] (26.5) @47.) | (327 (61.9) (94.6)
Huevos de
No 1(04)] 3(1.2) 4(1.6) 3(1.2)] 77| 1039 | 4(1.6)] 10(3.9 14 (5.4) | <0.001
callina
Tota 32 94 126 56 75 131 88 169 257
1 (12.5)] (36.6) (49.0)| (21.8) | (29.2) (51.0)] (34.2) (65.8) (100.0)

* Prueba de Kruskal-Wallis
Variable de agrupacion: residencia durante el curso
n= tamafio de la muestra
n;- tamafo de la submuestra de hombres
n,- tamafo de la submuestra de mujeres

Las tres variables estudiadas eran estadisticamente significativas con respecto a la

formacion académica cursada. Enfatizar que, aunque el consumo de estos tres alimentos

fue frecuente entre los estudiantes, existia un 12.8% no ingeria pescado blanco, un 16%

no tomaba pescado azul y un 5.4% que nunca tomaba huevos de gallina.

A continuacién, en la Tabla 58, se exponen los resultados obtenidos en relacion al

consumo de productos elaborados con chocolate, bolleria y dulces y golosinas, en

relacidn a la formacidon académica.




Tabla 58

Consumo de chocolates, bolleria y dulces en funcion de la formacion académica

Formacion Académica
L L p-
Chocolates, bolleria y dulces Ciencias de la Salud No Ciencias de la Salud Total
|Hombres\Mujeres| Total |HombresiMujeres| Total |Hombres\Mujeres| Total valor*
m(%) | m(%) [ 1 (%) | mC%) | (%) | n(%) | m(%) | n(%) | n(%)
23 73 96 43 67 110 66 140 206
Si
8.9)] (284)| (374 | (16| (26.1)| (42.8)| (25.7)| (54.5) (80.2)
Productos elaborados con 21 30 13 8 21 22 29 51
No 9(3.5) <0.001
chocolate 8.2)| (11.7) G.H (3.1 8.2) 8.6)] (11.3) (19.8)
Tota 32 94 126 56 75 131 88 169 257
1 (12.5)] (36.6) | (49.0)] (21.8)| (29.2)| (51.0)| (34.2)| (65.8)]| (100.0)
22 63 85 38 54 92 60 117 177
Si
8.6)] (24.5) (33.)| (14.8)| (21.0)| (35.8)| (23.3)| (45.5) (68.9)
10 31 41 18 21 39 28 52 80
Bolleria No <0.001
3.9 ] (12.1)| (16.0) (7.0)] 8.2)] (152)| (10.9)| (20.2) (31.1)
Tota 32 94 126 56 75 131 88 169 257
1 (12.5)] (36.6) | (49.00] (21.8)] (29.2)| (51.0) ] (34.2)] (65.8)] (100.0)
17 66 83 34 63 97 51 129 180
Si
6.6)] 25.7)] (32.3)| (13.2)| (245 | 377 | (19.8)| (50.2) (70.0)
Golosinas, dulces, caramelos
15 28 43 22 12 34 37 40 77
No <0.001
(5.8)] (10.9)| (16.7) @B6)] @7 (132)| (144)| (15.6) (30.7)
Tota
| 32 94 126 56 75 131 88 169 257
(12.5)] (36.6) | (49.00] (21.8)| (29.2)| (51.0)| (34.2)| (65.8)| (100.0)

* Prueba de Kruskal-Wallis

Variable de agrupacion: residencia durante el curso
n= tamafio de la muestra

n;- tamafo de la submuestra de hombres

n,- tamafo de la submuestra de mujeres

Se encontr6 asociacion estadisticamente significativa en el consumo de productos
elaborados con chocolate, bolleria y golosinas, dulces y caramelos con la formaciéon en
Ciencias de la Salud o no. Estos tres alimentos eran consumidos por un gran porcentaje
de los estudiantes, siendo 80.2% para productos elaborados con chocolate, 68.9% para

bolleria y 70% en el caso de golosinas, dulces y caramelos.

Subrayar que, subdividiendo la muestra en sexos, las mujeres presentaban mayor
consumo que los hombres, existiendo un 82.8% de mujeres que tomaba productos

elaborados con chocolate, frente al 75.0% de los hombres; el 69.3% de las alumnas



consumia bollerias y un 68.2% de los alumnos; y un 76.4% de las mujeres tomaba

dulces frente a un 57.9% de hombres que los consumian.

A continuacidén se detallan los datos sobre el consumo de bebidas en funcion de la

formacion estudiada durante el estudio, siendo todas ellas estadisticamente

significativas.
Tabla 59
Consumo de bebidas en funcion de la formacion académica
Formacion Académica
Bebidas Ciencias de la Salud | No Ciencias de la Salud Total p-
’ iHombres\Mujeres| Total |Hombres|Mujeres| Total |Hombres\Mujeres| Total | yalor*
(%) | n2(%) |1 (%) | n(%) | n2(%) (1 (%) | ni(%) | nA(%) | n (%)
92 105
24 68 41 64 65 132 197
Si (35.8 (40.9
9.3) | (26.5) (16.0) | (24.9) (25.3) | (51.4)| (76.7)
) )
) 34 26
Bebidas 26 15 11 23 37 60
No 8(3.1) (13.2 (10.1 <0.001
carbonatadas (10.1) (5.8)| (4.3) 89| (14.4)| (23.3)
) )
126 131 257
Tota 32 94 56 75 88 169
(49.0 (51.0 (100.
1 (12.5) | (36.6) (21.8) | (29.2) (34.2) | (65.8)
) 0)
82 96
21 61 42 54 63 115 178
Si (31.9 (37.4
8.2) (23.7) (16.3) | (21.0) (24.5) | (44.7)| (69.3)
) )
44 35
Zumos de frutas 11 33 14 21 25 54 79
No 17.1 (13.6 <0.001
naturales 4.3)| (12.8) G4 B2 9.7)] (21.0) | (30.7)
)
126 131 257
Tota 32 94 56 75 88 169
(49.0 (51.0 (100.
1 (12.5) | (36.6) (21.8) | (29.2) (34.2) | (65.8)
) 0)
74 87
Zumos de frutas 23 51 39 48 62 99 161
. Si (28.8 (33.9 <0.001
fartificiales 8.9)| (19.8) (15.2) | (18.7) (24.1) | (38.5) | (62.6)
) )
52 44
43 17 27 26 70 96
No 9 (3.5) (20.2 (17.1
(16.7) (6.6) | (10.5) (10.1)] (27.2)| 37.4)
) )




126 131 257
Tota 32 94 56 75 88| 169
(49.0 (51.0 (100.
1 (12.5) | (36.6) 21.8)| 29.2) (34.2) | (65.8)
) ) 0)
122 127
32 90 56 71 88| 161 249
Si 475 (49.4
(12.5) | (35.0) (21.8) | (27.6) (34.2) | (62.6) | (96.9)
) )
4 4 4 4 8 8
Agua No 0(0.0) 0(0.0) 0 (0.0) <0.001
16| 1.6 1.6) | (1.6) 3Bl @3
126 131 257
Tota 32 94 56 75 88| 169
(49.0 (51.0 (100.
1 (12.5) | (36.6) 21.8)| 29.2) (34.2) | (65.8)
) ) 0)
88 92
24 64 40 52 64| 116] 180
Si (34.2 (35.8
9.3) | 4.9 (15.6) | (20.2) (24.9) | 45.1) | (70.0)
) )
38 39
30 16 23 24 53 77
Café No 8 (3.1) (14.8 (15.2 <0.001
(1.7 62)] (8.9 9.3)| (20.6) | (30.0)
) )
126 131 257
Tota 32 94 56 75 88| 169
(49.0 (51.0 (100.
1 (12.5) | (36.6) 21.8)| 29.2) (34.2) | (65.8)
) ) 0)
41 71
34 30 41 37 75| 112
Si 7.7 (16.0 (27.6
(13.2) (11.7)| (16.0) (14.4)| (29.2) | (43.6)
) )
85 60
25 60 26 34 51 94 145
Te (33.1 (23.3 0.040
No 9.7 ] (23.3) (10.1)| (13.2) (19.8) | (36.6) | (56.4)
) )
Tota
126 131 257
1 32 94 56 75 88| 169
(49.0 (51.0 (100.
(12.5) | (36.6) 21.8)| 29.2) (34.2) | (65.8)
) ) 0)

* Prueba de Kruskal-Wallis
Variable de agrupacion: residencia durante el curso
n= tamafo de la muestra
n;- tamafo de la submuestra de hombres
n,- tamafo de la submuestra de mujeres

Es importante destacar que el 76.7% de los alumnos consumia bebidas carbonatadas y
que el 62.6% tomaba zumos artificiales, en cambio, el 30.7% no consumia zumos
naturales. El consumo de café (70%) era mayor que el de té (43.6%). Enfatizar que un

total de 8 personas (3.1%) nunca consumia agua, siendo todas ellas, mujeres.



Por ultimo, para finalizar con el analisis de la influencia de la formacion en Ciencias de
la Salud o formacion diferente a Ciencias de la Salud, se muestran en la Tabla 60 los

datos referentes a la forma de elaborar el alimento y el uso de salsas.

Tabla 60
Formas de preparacion del alimento y salsas en funcion de la formacion académica
Formacion Académica
Preparacion del alimento y uso de Ciencias de la Salud No Ciencias de la Salud Total p-
salsas |[Hombres\Mujeres| Total \Hombres\Mujeres| Total \Hombres\Mujeres| Total | yalor*
m(%) | 02(%) [ (%) | m(%) | m(%) | m (%) | m(%) | m(%) | n (%)
28 77 105 50 72 122 78 149 227
Si
(10.9) | (30.0) | (40.9)| (19.5)| (28.0) | (47.5)| (30.4)| (58.0)| (88.3)
17 21 3 9 10 20 30
Alimentos fritos No 4(1.6) 6(2.3) <0.001
6.6)| (8.2) (1.2)| (3.5) 39| (78] (11.7)
Tota 32 94 126 56 75 131 88 169 257
1 (12.5) | (36.6) | (49.0) | (21.8) | (29.2) | (51.0)| (34.2)| (65.8) | (100.0)
32 93 125 54 72 126 86 165 251
Si
(12.5) | (36.2) | (48.6) | (21.0) | (28.0) | (49.0)| (33.5)| (64.2)| (97.7)
Alimentos a la plancha, 1 1 3 5
No 0(0.0) 2(0.8) 2(0.8) | 4(1.6)| 6(2.3) ] <0.001
Jasados o al horno 0.4)] (0.4) 12| 1.9
Tota 32 94 126 56 75 131 88 169 257
1 (12.5) | (36.6) | (49.0) | (21.8) | (29.2) | (51.0)| (34.2)| (65.8) | (100.0)
29 81 110 44 61 105 73 142 215
Si
(11.3) | 3L.5) | (42.8)| (17.1)| (23.7) | (40.9)| (28.4)| (55.3)| (83.7)
13 16 12 14 26 15 27 42
Alimentos cocidos o al vapor No 3(1.2) <0.001
5.1)] (6.2) @7 (54| (10.1) (5.8)| (10.5)| (16.3)
Tota 32 94 126 56 75 131 88 169 257
1 (12.5) | (36.6) | (49.0) | (21.8) | (29.2) | (51.0)| (34.2)| (65.8) | (100.0)
20 34 54 29 43 72 49 77 126
Si
(7.8) | (13.2) | 21.0)| (11.3)| (16.7)] (28.0) | (19.1)| (30.0)| (49.0)
12 60 72 27 32 59 39 92 131
Alimentos precocinados No 0.755
@7 (23.3)| (28.0)| (105 (12.5)] (23.0)| (15.2)| (35.83)| (51.0)
Tota 32 94 126 56 75 131 88 169 257
1 (12.5) | (36.6) | (49.0) | (21.8) | (29.2) | (51.0)| (34.2)| (65.8) | (100.0)
25 72 97 40 59 99 65 131 196
Salsas industriales Si <0.001
9.7 (28.0)| B7.7)| (15.6)| (23.0)] (38.5)| (25.3)| (51.0)| (76.3)
22 29 16 16 32 23 38 61
No 7(2.7)
8.6) ] (11.3) 6.2)] (6.2)] (12.5) 8.9 (14.8)| (23.7)




Tota 32 94 126 56 75 131 88 169 257

1 (12.5) | (36.6) | (49.0)] (21.8) ] (29.2) | (51.0) | (34.2) ]| (65.8)| (100.0)
) 22 53 75 29 53 82 51 106 157
. (8.6) ] (20.6) | (29.2) | (11.3)| (20.6) | 3L.9) | (19.8)| (41.2)| (61.1)
10 41 51 27 22 49 37 63 100
Salsas caseras No <0.001

39| 16.0)] 198)| (105 ] 8.6)] (19.1)| (144)]| 45| 389

Tota 32 94 126 56 75 131 88 169 257

1 (12.5) | (36.6)] 49.00[ 21.8)] 29.2)| 51.00| 34.2)| (65.8) (100.0)
* Prueba de Kruskal-Wallis
Variable de agrupacion: residencia durante el curso
n= tamafio de la muestra
n;- tamano de la submuestra de hombres
n,- tamano de la submuestra de mujeres

Se observd asociacion con la formacion académica en todas las variables estudiadas en

la tabla anterior, excepto en la variable alimentos precocinados.

Cabe sefialar el alto porcentaje a alumnos que consumian alimentos fritos (83.3%) y
alimentos precocinados (49%), asi como la mayor prevalencia en el consumo de salsas

industriales (76.3%) que de salsas caseras (61.1%).

Seguidamente, se muestran los datos obtenidos tras el estudio del cumplimiento de la
ingesta de alimentos, macronutrientes y micronutrientes en relacion a las

recomendaciones nacionales e internacionales.



Tabla 61

Recomendaciones dietéticas segiin la Sociedad Espafiola de Nutricion Comunitaria

(SENC), 2004.
Grupos de alimentos Frecuencia Hombres Mujeres Total
recomendada* Media (DT) Media (DT) Media (DT)
Pan, cereales, pasta 4-6 raciones/dia 3.73 (1.631) 3.44 (1.234) 3.54 (1.386)
Leche y derivados 2-4 raciones/dia 2.80 (1.214) 2.65 (1.176) 2.70 (1.189)
Verduras y hortalizas > 2 raciones/dia 1.16 (0.725) 1.11 (0.592) 1.13 (0.640)
Fruta > 3 raciones/dia 1.53(0.883) 1.38 (0.886) 1.43 (0.886)
Legumbres 2-4 raciones/semana 1.63 (1.138) 1.62 (1.134) 1.62 (1.133)
Pescados y mariscos 3-4 raciones/semana 4.01 (2.790) 3.62 (2.688) 3.75 (2.724)
Carnes magras (aves) 3-4 raciones/semana 4.35 (3.141) 3.74 (2.619) 3.95 (2.818)
Huevos 3-4 raciones/semana 3.58 (2.527) 2.76 (2.002) 3.04 (2.225)
Embutidos y carnes 6.38 (4.268)* 5.67 (4.176)* 591 (4.212)*
grasas Ocasional y moderado
Agua 4-8 raciones/dia 4.24 (2.487) 3.58 (1.938) 3.81 (2.160)
Dulces, snacks, refrescos, 12.73 (13.203)* | 13.20 (12.223)* | 13.04 (12.543)*
bolleria Ocasional y moderado

* Consumo raciones/semana

Se puede observar que la ingesta de algunos alimentos no cumplia los minimos
recomendados. Referente al consumo de pan, cereales y pasta vemos que era inferior a
las recomendaciones, tanto en hombres, 3.73 (DT=1.631), como en mujeres, 3.44
(DT=1.234). Lo mismo sucede con la ingesta de verduras y hortalizas, presentando una
media de raciones/dia los hombres de 1.16 (DT=0.725) y las mujeres de 1.11
(DT=0.592). El consumo que distd6 mas de las recomendaciones fue el de fruta,
presentando tanto hombres, 1.53 (DT=0.883), como mujeres, 1.38 (DT=0.886) una
ingesta inferior a la mitad recomendada. El consumo de legumbres, aun siendo menor a

las recomendaciones en hombres, 1.63 (DT=1.138) y en mujeres, 1.62 (DT=1.134),

estaba proximo al minimo recomendado de 2 raciones/semana. Por ultimo, el consumo



de agua result6 deficitario en el grupo de mujeres, 3.58 (DT=1.938), siendo en hombres,

4.24 (DT=2.487) proximo a la ingesta minima recomendada.

Por otro lado, se observd exceso en el consumo de otros alimentos. Los hombres
consumian carnes magras (ave) una media de 4.35 raciones/semana (DT=3.141),
excediendo sensiblemente del consumo recomendado. La ingesta de embutidos y carnes
grasa a la semana, se presento, tanto en hombres, 6.38 (DT=4.268) como en mujeres,
5.67 (DT=4.176), alejado de las recomendaciones de ocasional y moderado. Finalmente,
el consumo de dulces, snacks, refrescos y bolleria fue el consumo que distaba més de
las recomendaciones de la SENC, presentando los hombres un consumo semanal de
12.73 (DT=13.203) y las mujeres de 13.20 (DT=12.223), cuando se recomienda su

consumo de forma ocasional y moderado.

En cuanto al consumo de alcohol se obtuvo una ingesta media de 12.45 g/d
(DT=12.855), cifra por debajo del valor maximo recomendado (<30g/d) por SENC
(2011), FAO (2008), EFSA (2009) y Fundaciéon Espafiola de Nutricion (2013), para la

poblacion espaiiola.

Referente a la ingesta energética, se obtuvo un consumo medio entre hombres de 2262
kcal/d (DT=676.944) y de 1961.64 kcal/d (DT=617.238) entre mujeres, cifras inferiores
a las recomendaciones de 3000 kcal/d y 2300 kcal/d para hombres y mujeres
respectivamente, que propone la SENC, para el rango de edad estudiado (2013).

Seguidamente, en la Tabla 62 se muestran los datos referentes a la ingesta de

macronutrientes y fibra.



Tabla 62

Ingesta diaria recomendada de macronutrientes (18-50 afios) segun National Research

Counsil (1989)

Macronutrientes | RDA/AI* Hombres RDA/AT* Mujeres
(g/d) media (DT) (g/d) media (DT)

Carbohidratos 130 256.74 (92.634) 130 226.30 (83.196)
Proteinas 56 99.69 (36.552) 46 77.04 (20.823)
Lipidos

Acido Linoleico 17* 6.39 (3.873) 12%* 5.01 (2.457)
Acido a- linolénico 1.6* 0.66 (0.534) 1.1* 0.54 (0.309)
Fibra 38* 13.98 (6.441) 25% 13.20 (5.550)

RDA: Ingesta diaria recomendada
Al*: Ingesta adecuada

Se observo una ingesta superior a las recomendaciones tanto de carbohidratos como de
proteinas en ambos sexos, en cambio, la ingesta de lipidos y fibra resulté deficiente en
hombres y mujeres. Destacar la ingesta de acido linoleico, siendo la media de 6.39
(DT=3.873) entre los hombres y de 5.01 (DT=2.457) entre las mujeres, cifras que distan
mucho de las recomendaciones de 17 y 12, respectivamente. Igualmente sucedi6 con la
variable fibra, que presentd una media entre hombres de 13.98 (DT=6.441) y de 13.20

(DT=5.550), no alcanzando ni el 50% de la recomendacion.

A continuacion, en la Tabla 63, se detallan los datos obtenidos en cuanto a ingesta de

vitaminas en hombres y mujeres.



Tabla 63
Ingesta diaria recomendada de vitaminas (18-50 afios) segiin National Research Counsil

(1989)

Vitaminas RDA/AT* Hombres RDA/AT* Mujeres
media (DT) media (DT)
Vitamina A (pg/d) 900 1741.92 (1054.107) 700 1759.86 (1016.136)
Vitamina D (ug/d) 5% 9.87 (9.117) 5* 7.23 (7.437)
Vitamina E (mg/d) 15 8.13 (7.41) 15 6.24 (3.303)
Vitamina C (mg/d) 90 150 (77.604) 75 145.23 (80.058)
Tiamina (mg/d) 1.2 1.98 (0.993) 1.1 1.68 (1.752)
Riboflavina (mg/d) 1.3 1.86 (0.879) 1.1 1.56 (1.245)
Viamina B (mg/d) 1.3 2.25(1.194) 1.3 1.83 (1.701)
Folatos (ug/d) 400 338.04 (163.185) 400 296.58 (49.611)
Vitamina B, (ug/d) 2.4 6.57 (5.265) 2.4 5.88 (7.68)

RDA: Ingesta diaria recomendada
Al*: Ingesta adecuada

Las ingestas que mayores diferencias, por exceso, presentaban con las recomendaciones
fueron la vitamina A, con una media entre los hombres de 1741.92 ug/d (DT=1054.107)
y entre las mujeres de 1759.86 ug/d (DT=1016.136), vitamina C con una media entre
hombres de 150 pug/d (DT=77.604) y entre mujeres de 145.23 ug/d (DT=80.058),
vitamina Bg entre hombres con media 2.25 mg/d (DT=1.194) y vitamina B, en hombres
y mujeres con unas medias de 6.57 ug/d (DT=5.265) y de 5.88 ug/d (DT=7.68)
respectivamente. La vitamina D y los folatos, aun presentando valores superiores a las

recomendaciones, sus diferencias eran menores a las anteriores.

Las variables que presentaron resultados cercanos a las recomendaciones fueron la
tiamina con una media de 1.98 mg/dl (DT=0.993) para hombres y de 1.68 mg/dl
(DT=1.752) para mujeres; la riboflavina con media entre hombres de 1.86 mg/dl
(DT=0.879) y entre mujeres de 1.56 mg/dl (DT=1.245) y la vitamina B entre mujeres
con media 1.83 mg/dl (DT=1.701).



Presentaban defecto de vitamina E tanto hombres como mujeres con medias de 8.13

mg/dl (DT=7.41) y 6.24 mg/dl (DT=3.303), respectivamente.

El consumo de minerales, asi como sus ingestas recomendadas, se presentan en la Tabla

64.

Tabla 64

Ingesta diaria recomendada de minerales (18-50 afios) segiin National Research Counsil

(1989)

Minerales RDA/AT* Hombres RDA/AT* Mujeres
media (DT) media (DT)
Calcio (mg/d) 1000* 919.44 (458.34) 1000* | 794.46 (290.241)
Cobre (ug/d) 900 1145.55 (632.661) 900 925.62 (437.877)
Yodo (ug/d) 150 51.69 (33.582) 150 53.4 (42.237)
Hierro (mg/d) 8 14.13 (5.532) 18 11.82 (3.588)
Magnesio (mg/d) | 400-420 264.57 (105.33) 310-320 | 216.15 (65.817)
Fosforo (mg/d) 700 1352.94 (513.816) 700 1149.96 (363.42)
Selenio (ug/d) 55 108.48 (55.548) 55 84.66 (33.336)
Zinc (mg/d) 11 12.54 (7.536) 8 9.57 (3.714)

RDA: Ingesta diaria recomendada

Al*: Ingesta adecuada

Se observaron variables que distaban de las recomendaciones, presentando valores muy
superiores a las mismas, concretamente el hierro presentaba una media de 14.13 mg/dl
(DT=5.532) entre hombres, el fosforo 1352.94 mg/dl (DT=513.816) entre hombres y
1149.96 mg/dl (DT=363.42) entre mujeres, y el selenio con una media entre hombres
de 108.48 ug/d (DT=55.548) y de 84.66 ug/d (33.336) entre mujeres. Los hombres
presentaban elevacion del cobre pero la diferencia con la recomendacion fue menor que

las anteriores.



Los resultados que se aproximaron a las recomendaciones fueron el calcio en hombres
con una media préoxima a la recomendacion, 919.44 mg/dl (DT=458.34), el cobre en
mujeres con media 925.62 ug/d (DT=437.877) y el zinc en hombres y mujeres con
medias 12.54 mg/dl (7.536) y 9.57 mg/dl (3.714) respectivamente.

Las mujeres presentaban una ingesta deficiente de hierro y calcio con medias de 11.82
mg/dl (3.588) y 794.46 mg/dl (290.241) respectivamente, siendo sus recomendaciones
18 y 1000. El yodo y el magnesio presentaban valores inferiores a las recomendaciones

en ambos sexos.

La ingesta de aminodcidos, asi como sus ingestas recomendadas, se presentan en la

Tabla 65 que se muestra a continuacion.

Tabla 65
Ingesta diaria recomendada de aminodcidos (mayores de 19 afios) segun National

Academies (2005)

Aminoacido RDA Total
(mg/kg/dia) | media (DT)

Histidina (mg/d) 14 22.05 (10.989)
Isoleucina (mg/d) 19 53.49 (22.443)
Leucina (mg/d) 42 79.44 (32.238)
Lisina (mg/d) 38 72.87 (32.34)
Metionina + Cistina (mg/d) 19 32.49 (14.088)
Fenilalanina + Tirosina (mg/d) 33 70.41 (28.101)
Treonina (mg/d) 20 42.24 (17.706)
Triptéfano (mg/d) 5 12.21 (4.863)

RDA: Ingesta diaria recomendada

Todas las variables estudiadas mostraron valores superiores a las recomendaciones,

destacando las variables isoleucina, leucina, lisina y fenilalanina + tirosina.

A continuacién se muestran los datos referentes a la ingesta de 4cidos grasos. Los
valores de referencia para los 4cidos grasos saturados, monoinsaturados y
poliinsaturados fueron estimados para una dieta de entre 1800-2200 kcal en adultos de

entre 19 y 30 afios de edad, segtn los objetivos nutricionales para la poblacion espafiola.



Asi, en la Tabla 66 se recogen tanto las recomendaciones calculadas como los valores

obtenidos entre la poblacion estudiada.

Tabla 66

Ingesta diaria recomendada de 4cidos grasos (19-30 afios)

Acido graso Recomendaciones Total
media (DT)
Acidos grasos saturados (10%) 20-25 g/d 26.01 (10.893)

Acidos grasos monoinsaturados | (10-16%) 20-37 g/d | 30.81 (12.093)
Acidos grasos poliinsaturados: (4-10%) 8-25 g/d 8.22 (4.404)

EPA + DHA >500 mg/d 434.64 (473.442)
Colesterol <300 mg/d 413.73 (181.038)
Acido linoleico:
Hombres 17 g/d 6.39 (3.873)
Mujeres 12 g/d 5.01 (2.457)
Acido a-linolénico:
Hombres 1.6 g/d 0.66 (0.534)
Mujeres 1.1 g/d 0.54 (0.309)

La variable colesterol presentd un valor de 413.73 mg/d (DT=181.038), superior a la

recomendacion de <300 mg/d.

Presentaban unos valores dentro del rango de normalidad las variables 4cidos grasos

saturados, monoinsaturados y poliinsaturados.

Tanto la variable 4acido linoleico como acido a-linolénico presentaron valores inferiores

a las recomendaciones en hombres y en mujeres.

Seguidamente, para analizar la posible asociacion entre el estado de mineralizacion 6sea
con el estilo de vida y los habitos nutricionales, se consideraron las variables que se
relacionan en las investigaciones con el proceso de mineralizacion y el pardmetro BUA

obtenido anteriormente en la muestra.



Por lo tanto, para analizar la influencia del estilo de vida se contrastaron las variables
tiempo libre sedentario, realizacion de deporte, utilizaciéon de medio de transporte para
acudir al Campus y consumo de tabaco con la variable BUA, no encontrandose relacion
estadisticamente significativa con el estado de mineralizacion osea. Senalar que, aun no
siendo estadisticamente significativa, debemos ser cautos con el resultado obtenido en
la variable realizacion de deporte, por su proximidad al limite establecido de

significacion.

Para analizar la influencia de los habitos nutricionales sobre la mineralizacion 6sea, se
consideraron las variables sobre ingesta de fibra alimentaria, bebidas carbonatadas,
fosforo, magnesio, calcio, vitamina D, bebidas alcohdlicas, café¢ y té. Se encontrd
asociacion significativa con el estado de mineralizacion 6sea con la ingesta de magnesio

y vitamina D.

A continuacion se analizara la posible asociacion de la influencia del grupo identitario
con el que se auto clasificaron los estudiantes, sobre el estilo de vida y habitos
nutricionales. En la Tabla 67 se exponen los resultados sobre la consideracion que los

participantes tenian de su peso y de su estilo de vida.



Tabla 67

Autopercepcion del propio peso y estilo de vida en funcidon del grupo identitario

Grupo identitario

Cristiano Musulman Otros Total p-
Autopercepcion Totall valor
|[Hombres\Mujeres| Total |Hombres\Mujeres| Total |HombresijMujeres| \Hombres\Mujeres| Total
n
(%) [ mx(%) 1 (%) | m(%) | (%) [7 (%) | m(%) [ nx(%) %) m©) [ m@) [nep |
0,
0
Delgado/ 5 7 10 15 0 15 22
2(0.8) 5(L.9) 0(0.0) .1 72.7
a 191 27 3.9)] (5.9) (0.0) (5.8) (8.6)
0)
103 68 10
37 66 19 49 6 60 121 181
Normal (40. (26.| 4(l.6) @3.
(14.4) | (25.7) (7.4) | (19.1) (2.3) (23.3) | (47.1)| (70.4)
1 5) 9)
Consideracio
30 1
n peso actual Sobrepes 11 19 11 20 1 20 31 51
(11.| 9(3.5) 0(0.0) (0. 0.122
0 “43)| (74 4.3)] (7.8) 0.4) (7.8) | (12.1) | (19.8)
7) 4
0
0 1 2 2 0 2 3
Obeso/a 1(0.4) 0(0.0) 0(0.0) 0.1 1(04)
(0.0) | (0.4) (0.8) | (0.8) (0.0) 0.8)| (1.2)
0)
141 105 11 257
51 90 33 72 7 88 169
Total (54. (40.| 4(L.6) 4. (100.
(19.8) | (35.0) (12.8) | (28.0) 2.7) (34.2) | (65.8)
9) 9) 3) 0)
1
Muy 1 6 4 7 1 6 14
5(L.9) 3(1.2) 0(0.0) 0.1 8(3.1)
saludable 0.4)] 23) (1.6)| 2.7) 0.4) 23)] 54
4)
97 56 3
36 61 18 38 5 57 104 161
Saludable (37. (21.]1 3(1.2) (1.
(14.0) | (23.7) (7.0) | (14.8) (1.9) (22.2) | (40.5) | (62.6)
. . 7 8) 2)
Consideracio
n estilo de 36 39 2
oco 27 12 27 1 22 55 77
vida 9 (3.5) (14. (15.| 1(0.4) (0. 0.276
saludable (10.5) 4.7) | (10.5) 0.4) (8.6) | (21.4)| (30.0)
0) 2) 8)
0
1 2 3 3 0 4 5
1(0.4) 0(0.0) 0(0.0) 0.1 1(04)
Nada (0.4)] (0.8) (1.2)]1 (1.2) (0.0) (1.6)| (1.9
0)
saludable
141 105 11 257
Total 51 90 33 72 7 88 169
(54. (40.| 4(L.6) 4. (100.
(19.8) | (35.0) (12.8) | (28.0) 2.7) (34.2) | (65.8)
9) 9) 3) 0)

* Prueba de Kruskal-Wallis
Variable de agrupacion: residencia durante el curso
n= tamafio de la muestra
n;- tamano de la submuestra de hombres
n,- tamafo de la submuestra de mujeres




No se apreci6 asociacion estadistica de las variables consideracion del propio peso y

consideracion del estilo de vida con el grupo identitario del alumnado.

Sefialar que, aunque la mayoria (70.4%) consideraba su peso normal, el 4.3% de los
hombres cristianos y el 7.4% de las mujeres cristianas consideraban tener sobrepeso, y
que el 0.4% de los hombres cristianos y el 0.8% de las mujeres musulmanas se

consideraban obesos/as.

En cuanto a la consideracion del propio estilo de vida, el 62.6% lo consider6 saludable y
el 30% de los estudiantes lo consideraba poco saludable, entre las que destacaron las

mujeres cristianas y musulmanas con una prevalencia de 10.5% en ambas.

Seguidamente, en la Tabla 68, se desgranan los datos relacionados con el ejercicio

fisico, la consideracion del mismo y el sedentarismo en funcién del grupo identitario.

Tabla 68
Consideracion y practica de ejercicio fisico en funcion del grupo identitario
Grupo identitario p-
Cristiano Musulman Otros Total valor
Ejercicio fisico Total| %
|[Hombres\Mujeres| Total |Hombres\Mujeres| Total |Hombres|Mujeres| \Hombres\Mujeres| Total
n
(%) | mx(%) (7 (%) m(%) [ (%) 2 (%) n(%) | n(%) %) m(%) | mx(%) | n (%)
0,
1 0.133
1 2 3 3 1 5 6
Nada 1(0.4) 0(0.0) 0(0.0) 0. 1(0.4)
(0.4) | (0.8) (1.2)]1 (1.2) 0.4) (1.9 2.3)
4)
. 1
Importanci 15 18 19 23 0 34 42
" del Regular 3(1.2) 4 (1.6) 1(0.4) 0. 8(3.1)
(5.8)| (7.0) (7.4)] (8.9) (0.0) (13.2) | (16.3)
ejercicio 4)
fisico 121 79 9
47 74 29 50 6 79 130 209
Bastante (47. (30.] 3(1.2) @3.
(18.3) | (28.8) (11.3) | (19.5) (2.3) (30.7) | (50.6) | (81.3)
1) 7) 5)
141 105 11 257
51 90 33 72 7 88 169
Total (54. (40. | 4(1.6) (4. (100.
(19.8) | (35.0) (12.8) | (28.0) 2.7) (34.2) | (65.8)
9) 9) 3 0
Desea 0 0.109
dedicar mas 2 3 3 3 0 5 6
Nada 1(0.4) 0(0.0) 0(0.0) 0. 1(0.4)
horas al 0.8) | (1.2) (1.2)]1 (1.2) (0.0) (1.9 2.3)
0)




ejercicio

28 3
fisico 13 20 12 16 2 20 31 51
Regular 7(2.7) (10.] 1(0.4) (1.
5.1 | (7.8) @7 (6.2) (0.8) (7.8) | (12.1) | (19.8)
9) 2)
114 67 8
41 73 20 47 5 64 125 189
Bastante (44. (26.] 3(1.2) (3.
(16.0) | (28.4) (7.8) | (18.3) (1.9) (24.9) | (48.6) | (73.5)
4) 1) 1
0
Indiferent 2 4 6 7 0 8 11
2(0.8) 1(0.4) 0(0.0) 0. 3(1.2)
e 0.8) | (1.6) 2.3)] 27 (0.0) G| 43
0)
141 105 11 257
51 90 33 72 7 88 169
Total (54. (40. 1 4(1.6) 4. (100.
(19.8) | (35.0) (12.8) | (28.0) 2.7) (34.2) | (65.8)
9) 9) 3) 0)
90 54 6 0.144
38 52 23 31 3 64 86 150
Si (35. 1.1 3(1.2) (2.
X (14.8) | (20.2) 8.9)] (12.1) (1.2) (24.9) ] (33.5)] (58.4)
\Realiza 0) 0) 3)
ejercicio
51 51 5
fisico en 13 38 10 41 4 24 83 107
. No (19. (19.] 1(0.4) (1.
compania 5.1)| (14.8) 3.9 (16.0) (1.6) (9.3)] (32.3) | (41.6)
8) 8) 9)
141 105 11 257
51 90 33 72 7 88 169
Total (54. (40.] 4(1.6) 4. (100.
(19.8) | (35.0) (12.8) | (28.0) 2.7) (34.2) | (65.8)
9) 9) 3) 0)
76 49 6 0.517
41 35 24 25 3 68 63 131
Si (29. (19.] 3(1.2) (2.
(16.0) | (13.6) 9.3)] 9.7 (1.2) (26.5) | (24.5)| (51.0)
|Realiza 6) D 3)
algun  tipo 65 56 5
g P 10 55 47 4 20 106 126
de deporte  No (25.1 93.9) (21.] 1(0.4) (1.
3.9 (21.4) (18.3) (1.6) (7.8) | (41.2) | (49.0)
3) 8) 9)
141 105 11 257
51 90 33 72 7 88 169
Total (54. (40. 1 4(1.6) (4. (100.
(19.8) | (35.0) (12.8) | (28.0) 2.7) (34.2) | (65.8)
9) 9) 3) 0)
72 60 2 0.045
28 44 20 40 0 50 84 134
Si (28. (23.] 2(0.8) (0.
Utiliza (10.9)| (17.1) (7.8) | (15.6) (0.0) (19.5) ] (32.7) | (52.1)
. 0) 3) )
medio de
Jtransporte 69 45 9
23 46 13 32 7 38 85 123
para ir al No (26. (17.] 2(0.8) (3.
8.9 17.9 5.1 12.5 2.7 14.8 33.1 479
Campus GO aro| C o En| 9] enl | a4 | e e
141 105 11 257
51 90 33 72 7 88 169
Total (54. (40.] 4(1.6) 4. (100.
(19.8) | (35.0) (12.8) | (28.0) 2.7) (34.2) | (65.8)
9) 9) 3) 0)
¢ Tiempo 12 86 8 0.730
libre 40 72 27 59 4 71 135 206
Si (43. (33.] 4(1.6) (3.
sedentario? (15.6) | (28.0) (10.5) | (23.0) (1.6) (27.6) | (52.5) | (80.6)
6) 5) 1)




29 3
11 18 13 19 3 17 34 51
(11.| 6(2.3) 0(0.0) (1.
“4.3)| (7.0) G| (74 (1.2) (6.6) | (13.2) | (19.8)
No 3) 2)
Total 141 105 11 257
51 90 33 72 7 88 169
(54. (40.] 4(1.6) 4. (100.
(19.8) | (35.0) (12.8) | (28.0) 2.7) (34.2) | (65.8)
9) 9) 3) 0)

* Prueba de Kruskal-Wallis

Variable de agrupacion: residencia durante el curso
n= tamafio de la muestra

n;- tamano de la submuestra de hombres

n,- tamafo de la submuestra de mujeres

Sélo la variable utiliza medio de transporte para ir al Campus presentd asociacion

estadisticamente significativa con el grupo identitario con el que se identifican.

Referente a la importancia que le otorgaban al ejercicio fisico, el 81.3% lo consideraba
bastante importante pero cabe destacar que un 18.6% catalogd su importancia como

nada o regular, destacando entre ellas las mujeres musulmanas (8.6%).

En cuanto al deseo de disponer de mas tiempo para realizar ejercicio fisico, el 73.5%
contestd que bastante interés, el 4.3% interés indiferente, 19.8% regular y el 2.3% nada
de interés; destacando en interés regular los hombres musulmanes con 4.7% con y las

mujeres musulmanas con 6.2%, estas ultimas consideraban nada de interés en un 1.1%.

En relacién con la variable realiza ejercicio fisico en compania se observd que la
muestra se divide casi a la mitad, contestando que si un 58.4% y no un 41.6%. Lo
mismo sucedi6 con la variable realiza algun tipo de deporte, con 51.0% practicante y un

49% no practicante.

Por ultimo, en cuanto a la utilizacién de medio de transporte para acudir al Campus, el
52.1% lo utilizaba, destacando los hombres cristianos con un 10.9%, los hombres
musulmanes con un 7.8% y las mujeres musulmanas con unl5.6%. El 80.6% de la
muestra afirmo practicar el sedentarismo en las horas de ocio, presentdndolo la totalidad

de los hombres del grupo identitario otros (1.6%).



En el siguiente grafico (Grafico 9), se especifican los porcentajes del nimero de horas
que los alumnos declararon pasar viendo la television, trabajando al ordenador, usando

videojuegos o con otras actividades pasivas, todo ello, en relacion al grupo identitario.

Grafico 9
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Hasta las 4 horas de ocio sedentario, el grupo identitario cristiano presentaba mayores
porcentajes de inactividad, mientras que de 5 a 8 horas los porcentajes fueron mayores

entre el grupo identitariomusulan.

Seguidamente se exponen los resultados obtenidos en cuanto al consumo de bebidas

alcoholicas, tabaco y drogas sintéticas segun el grupo identitario.



Tabla 69

Consumo de bebidas alcohdlicas, tabaco y drogas sintéticas en funcion del grupo

identitario
Grupo identitario p-
Cristiano Musulman Otros Total valor*
Total)
|[Hombres\Mujeres| Total |Hombres\Mujeres| Total |HombresiMujeres| \Hombres\Mujeres| Total
n
(%) | 02(%) |n (%) m(%) | n2(%) |n (%) m(%) | n2(%) %) n,(%) | n2(%) | n (%)
0,
29 82 1 <0.001
21 27 55 1 35 77 112
Nunca 8(3.1) (11. (31.] 0(0.0) (0.
(8.2) (10.5) | (21.4) (0.4) (13.6) | (30.0) | (43.6)
3) 9) 4)
38 6
19 19 4 7 3 25 26 51
Fines de semana (14. 1 3(1.2) 3(1.2) (2.
74 (74 (1.6)| (2.7) (1.2) 9.7) | (10.1)] (19.8)
Consume 8) 3)
bebidas 0
alcohélica Todos los dias 0 0 0 1 0 0 1
0(0.0) 1(0.4) 0(0.0) 0.1 1(04)
s de la semana (0.0) | (0.0) (0.0) ] (0.4) (0.0) 0.0)] (0.4)
0)
74 4
Esporadicament 24 50 13 15 3 27 66 93
(28.1 2(0.8) 1(0.4) (1.
e 9.3)] (19.5) 5.1)] (5.8) (1.2) (10.5) | (25.7)] (36.2)
8) 6)
141 105 11 257
51 90 33 72 7 88 169
Total (54. (40.| 4(L.6) 4. (100.
(19.8) | (35.0) (12.8) | (28.0) 2.7) (34.2) | (65.8)
9) 9) 3) 0)
102 95 3 <0.001
37 65 29 66 2 67 133 200
Nunca (39. (37.| 1(0.4) (1.
(14.4) | (23.5) 11.3) | 25.7) (0.8) (26.1) | (51.8)] (77.8)
7) 0) 2)
0
7 10 2 4 0 9 14
Fines de semana | 3 (1.2) 2(0.8) 0(0.0) 0. 5(1.9)
271 @39 0.8) ] (1.6) (0.0) 3.5 54
0)
Consume 7
tabaco 10 15 1 1 5 16 23
Todos los dias 5(1.9) 0(0.0) 2(0.8) Q2. 727
3.9) ] (5.8) 0.4)] (0.4) (1.9) 6.2)] (8.9
7)
1
Esporadicament 8 14 3 5 0 11 20
6(2.3) 2(0.8) 1(0.4) 0.1 9(3.5)
e (€N NEED)] (1.2)] (1.9) (0.0) “4.3)]| (7.8)
4)
141 105 11 257
51 90 33 72 7 88 169
Total (54. (40.| 4(L.6) 4. (100.
(19.8) | (35.0) (12.8) | (28.0) 2.7) (34.2) | (65.8)
9) 9) 3) 0)
Consume P 0.151
droga 4 7 4 10 1 10 9 19
Si 3(1.2) 6(2.3) 1(0.4) (0.
ilegal (1.6)| (2.7) (1.6) | (3.9) (0.4) B9 GBS (74
8)




134 95 9
48 86 27 68 6 78 160 238
(52. 37.1 301.2) 3.
18.7) | (33.5) (10.5) | (26.5) 2.3) (30.4) | (62.3)| (92.6)
No 1) 0) 5)
Total 141 105 11 257
51 90 33 72 7 88 169
(54. “o.| 4 (1.6 4. (100.
(19.8) | (35.0) (12.8) | (28.0) @7 (34.2) | (65.8)
9) 9) 3) 0)

* Prueba de Kruskal-Wallis

Variable de agrupacion: residencia durante el curso
n= tamafio de la muestra

n;- tamano de la submuestra de hombres

n,- tamafo de la submuestra de mujeres

Se encontrorelacion significativa entre el grupoidentitario y el consumo de bebidas

alcohdlicas y consumo de tabaco.

Referente a la ingesta de bebidas alcoholicas, el consumo nunca fue el mas prevalente
con un 43.6%, entre los que destacaron hombres musulmanes (10.5%) y mujeres
musulmanas (21.4%). El consumo esporadico presentd una prevalencia de 36.2%,
destacando en este consumo hombres cristianos (9.3%) y mujeres cristianas (19.5%),
igualmente, el consumo de fin de semana también destacé entre hombres cristianos
(7.4%) y mujeres cristianas (7.4%). Matizar que, aun siendo mayoritario el no consumo
entre musulmanes, se aprecidé un consumo de fin de semana entre hombres musulmanes
de 1.2% y de 1.6% entre musulmanas y un consumo esporadico de 0.8% y 5.1% entre
hombres y mujeres musulmanes, respectivamente. Destacar que el 0.4% de los
estudiantes consumia alcohol todos los dias de la semana, siendo este porcentaje de

hombres musulmanes.

En relacion con el consumo de tabaco, el 77.8% de los alumnos afirmé no consumir
nunca, distribuyéndose el resto de consumos de forma equitativa, siendo 5.4% los fines

de semana, 8.9% todos los dias y 7.8% consumo esporadico.

Por tultimo, los datos referentes al consumo de droga ilegal desvelaron que existia en
todos los grupos identitarios y en ambos sexos, siendo 1.1% en hombres cristianos,
1.5% en mujeres cristianas y musulmanas, 2.3% en hombres musulmanes y 0.3% en

hombres y mujeres del grupo identitario otros.



A continuacidn, se muestran los datos referentes al tipo de droga consumida segin el
grupo identitario al que pertenecian los estudiantes. Dichos datos se recogen en el

Grafico 10.
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Se observo que el cannabis era consumido preferentemente por los alumnos del grupo
identitario musulman (50.0%), siendo la unica droga consumida por este grupo. La
cocaina solo fue consumida por el grupo identitario cristiano (11.1%) y las drogas

sintéticas por el grupo identitario cristiano (11.1%) y otros (5.6%).

Seguidamente se muestra los resultados obtenidos en cuanto a los hébitos alimentarios
en funcion del grupo identitario. En la Tabla 70 se desgranan los datos sobre las tomas

de alimentos.



Tabla 70

Tomas de alimento realizadas diariamente en funcion del grupo identitario

Grupo identitario
Toma de Cristiano Musulman Otros Total p-
Total|
alimento |[Hombres\Mujeres| Total |HombresiMujeres| Total |Hombres\Mujeres| \Hombres\Mujeres| Total | valor*
n
(%) | 02(%) | n (%) | m(%) | n2(%) | n (%) | mu(%) | n2(%) %) (%) | nA(%) | n (%)
0,
114 65 6
39 75 20 45 5 60 125 185
Si (44.4 (25.3] 1(0.4) (2.
(15.2) | (29.2) (7.8) | (17.5) (1.9) (23.3) | (48.6) | (72.0)
) ) 3)
27 40 5
[Desayun 12 15 13 27 2 28 44 72
No (10.5 (156 3(1.2) (1. 0.002
a @7 (5.8) (5.1)] (10.5) (0.8) (10.9) | (17.1) | (28.0)
) ) 9)
141 105 11 257
Tota 51 90 33 72 7 88 169
(54.9 409 4(1.6) 4. (100.
1 (19.8) | (35.0) (12.8) | (28.0) 2.7) (34.2) | (65.8)
) ) 3) 0)
47 33 4
20 27 11 22 1 34 50 84
Si (18.3 (12.8] 3(1.2) (1.
(7.8) | (10.5) “4.3)] (8.6) (0.4) (13.2) | (19.5)] (32.7)
) ) 6)
) 94 72 7
Media 31 63 22 50 6 54 119 173
No (36.6 (28.0| 1(0.4) (2. 0.919
mafiana (12.1) | (24.5) 8.6) | (19.5) (2.3) (21.0) | (46.3)| (67.3)
) ) 7)
141 105 11 257
Tota 51 90 33 72 7 88 169
(54.9 409 | 4(1.6) 4. (100.
1 (19.8) | (35.0) (12.8) | (28.0) 2.7) (34.2) | (65.8)
) ) 3) 0)
140 100 11
50 90 30 70 7 84 167 251
Si (54.5 (389 4(1.6) 4.
(19.5) | (35.0) 117 (27.2) 2.7) (32.7) | (65.0)| (97.7)
) ) 3)
0
Almuerz 0 1 2 5 0 2 6
No 1(0.4) 3(1.2) 0(0.0) 0. 4(L.6) 0.100
2 (0.0)] (0.4) 0.8)] (1.9) (0.0) 0.8)] (2.3)
0)
141 105 11 257
Tota 51 90 33 72 7 88 169
(54.9 409 4(1.6) 4. (100.
1 (19.8) | (35.0) (12.8) | (28.0) 2.7) (34.2) | (65.8)
) ) 3) 0)
68 46 5
) 30 38 16 30 3 48 71 119
Merienda  Si (26.5 (17.9] 2(0.8) (1. 0.788
11.7) | (14.8) 6.2)| (11.7) (1.2) (18.7) | (27.6) | (46.3)
) ) 9)
73 59 6
21 52 17 42 4 40 98 138
No (28.4 (23.0| 2(0.8) (2.
(8.2)] (20.2) (6.6) | (16.3) (1.6) (15.6) | (38.1) | (53.7)
) ) 3)




141 105 11 257
Tota 51 90 33 72 7 88 169
(54.9 409 4(1.6) 4. (100.
1 (19.8) | (35.0) (12.8) | (28.0) 2.7) (34.2) | (65.8)
) ) 3) 0)
130 71 8
46 84 27 44 5 76 133 209
Si (50.6 27.6] 3(1.2) (3.
17.9)| (32.7) (10.5) | (17.1) (1.9) (29.6) | (51.8) | (81.3)
) ) 1
34 3
6 11 28 2 12 36 48
Cena No 5(1.9) 6(2.3) (13.2] 1(0.4) (1. <0.001
2.3)] 4.3) (10.9) (0.8) “4.7)] (14.0) | (18.7)
) 2)
141 105 11 257
Tota 51 90 33 72 7 88 169
(54.9 409 | 4(1.6) 4. (100.
1 (19.8) | (35.0) (12.8) | (28.0) 2.7) (34.2) | (65.8)
) ) 3) 0)
74 67 8
25 49 20 47 5 48 101 149
Si (28.8 26.1] 3(1.2) (3.
9.7 (19.1) (7.8) | (18.3) ) (1.9) y (18.7) ] (39.3) | (58.0)
) 1
67 38 3
26 41 13 25 2 40 68 108
(26.1 (14.8] 1(0.4) (1. 0.123
[Picoteos  No (10.1) | (16.0) G 9.7 (0.8) (15.6) | (26.5) | (42.0)
2
Tota ) ) )
141 105 11 257
1 51 90 33 72 7 88 169
(54.9 409 | 4(1.6) 4. (100.
(19.8) | (35.0) (12.8) | (28.0) 2.7) (34.2) | (65.8)
) ) 3) 0)

* Prueba de Kruskal-Wallis

Variable de agrupacion: residencia durante el curso

n= tamafio de la muestra
n;- tamano de la submuestra de hombres
n,- tamafo de la submuestra de mujeres

Se encontrd asociacion estadisticamente significativa entre la toma del desayuno y la

toma de la cena con el grupo identitario al que pertenecian.

Destacar que el 28% de los estudiantes no desayunaba, siendo las mujeres musulmanas

(10.5%) las que presentaban mayores porcentajes de ausencia de esta toma. E1 67.3% no

tomaba nada a media manana, siendo las mujeres las que menor consumo afirmaban en

los tres grupos identitarios, siendo cristianas 24.5%, musulmanas 19.5% y las del grupo

otros 2.3%. Por otro lado, el 2.3% no almorzaba, destacando en este caso hombres

cristianos (0.4%), hombres (1.2%) y mujeres (0.8%) musulmanes. El 53.7% no

merendaba, destacando también en este caso las mujeres cristinas (20.2%), musulmanas

(16.3%) y las pertenecientes al grupo otros (1.6%). Por ultimo, el 18.7% no cenaba,

sobresaliendo los hombres cristianos (1.9%) y las mujeres musulmanas (10.9%).




En la siguiente tabla (Tabla 71), se enumeran los resultados relacionados con la

realizacion de practicas para perder rapidamente peso en funcion del grupo identitario.

Tabla 71

Practicas para perder peso rapidamente en funcion del grupo identitario

Grupo identitario p-
Practicas para
Cristiano Musulman Otros Total valor
perder peso Total
*
rdpidamente |[Hombres\Mujeres| Total |Hombres\Mujeres| Total |Hombres|Mujeres| \Hombres\Mujeres| Total
n
(%) | mx(%) (1 (%) [ m(%) | (%) (2 (%) m(%) | ni(%) %) m(%) | mx(%) | n (%)
0,
28 3 0.201
21 10 13 3 10 34 44
Si 7(2.7) (10.] 3(1.2) 0(0.0) (1.
cHa (8.2) 391 6D (1.2) 391 (1321 (17.1)
. 9) 2)
practicado
dieta milagro 113 92 8
44 69 30 62 4 78 135 213
para perder No (44. (35.| 4(L.6) (3.
) (17.1) | (26.8) (11.7) | (24.1) (1.6) (30.4) | (52.5)] (82.9)
peso? 0) 8) D
141 105 11 257
Tota 51 90 33 72 7 88 169
(54. (40.| 4(L.6) (4. (100.
1 (19.8) | (35.0) (12.8) | (28.0) 2.7) (34.2) | (65.8)
9) 9) 3) 0)
38 0 0.001
:Ha ) 12 26 7 11 0 16 33 49
Si (14.] 4(1.6) 0(0.0) (0.
consumido “4.7)| (10.1) 2.7)1 43) (0.0) (6.2) | (12.8) | (19.1)
8) 0)
Iproductos
para perder 103 94 11
39 64 29 65 7 72 136 208
peso (40. (36.] 4(1.6) (4.
L. (15.2) | (24.9) (11.3) ] (25.3) 2.7) (28.0) | (52.9)| (80.9)
rapidamente 1) 6) 3)
o Tota
141 105 11 257
1 51 90 33 72 7 88 169
(54. (40.| 4(L.6) (4. (100.
(19.8) | (35.0) (12.8) | (28.0) 2.7) (34.2) | (65.8)
9) 9) 3) 0)

* Prueba de Kruskal-Wallis
Variable de agrupacion: residencia durante el curso
n= tamafio de la muestra
n;- tamano de la submuestra de hombres
n,- tamafo de la submuestra de mujeres

El consumo de productos para perder rapidamente peso presentd asociacion estadistica

con el grupo identitario.

En cuanto a la realizacion de dieta milagro, el 17.1% de la muestra afirmé haberla

practicado, siendo las mujeres cristianas las que presentaban mayor prevalencia (8.2%).

El consumo de productos para perder peso lo afirmo el 19.1% de la muestra, destacando

hombres (4.7%) y mujeres (10.1%) cristianos.




En el Grafico 11 se refleja el miedo que presentaban los estudiantes a ganar peso.

Grafico 11

Miedo a ganar peso en funcion del grupo identitario
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El grupo identitario cristiano presenté mayores porcentajes de miedo a ganar peso que
el resto de grupos, siendo 26.5% los que declaraban tener miedo algunas veces, 12.8%

siempre y 3.5% declar6 tener panico a ganar peso.

Seguidamente, en la Tabla 72 se presentan los datos obtenidos en cuanto a la ingesta de
leche, derivados lacteos, fruta, legumbres, pasta, pan y cereales, todos ellos en funcion

del grupo identitario.



Tabla 72
Consumo de lacteos, fruta, verdura, legumbres, pasta, pan y cereales en funcion de la

formacion académica

identitari _
Licteos, fruta, Grupo identitario P
legumbres Cristiano Musulman Otros Total valor
Total| *
pasta, pan y |[Hombres\Mujeres| Total |Hombres\Mujeres| Total |Hombres|Mujeres| \Hombres\Mujeres| Total
n
cereales m%%) | ) [ 05| mO6) | 1) | 00| m) | ma6) | | mC) | ma6) | %)
0,
132 98 11 0.680
48 84 31 67 7 83 158 241
Si (51. (38.] 4(1.6) 4.
(18.7) | (32.7) (12.1) | (26.1) 2.7) (32.3) | (61.5)] (93.8)
4) ) 3)
0
6 9 5 7 0 11 16
Leche No 3(1.2) 2 (0.8) 0(0.0) 0. 5(1.9)
2.3) ] (3.5) (1.9 2.7) (0.0) “4.3)]| (6.2)
0)
141 105 11 257
Tota 51 90 33 72 7 88 169
(54. (40.| 4(L.6) 4. (100.
1 (19.8) | (35.0) (12.8) | (28.0) 2.7) (34.2) | (65.8)
9) 9) 3) 0)
125 95 9 0.659
45 80 31 64 7 78 151 229
Si (48. (37.1 2(0.8) (3.
17.5) | (31.1) (12.1) | (24.9) 2.7) (30.4) | (58.8)| (89.1)
6) 0) 5)
) 2
Derivados 10 16 8 10 0 10 18 28
No 6(2.3) 2(0.8) 2 (0.8) (0.
de la leche 3.9)] (6.2) 3.1 @39 (0.0) 39| (7.0)] (10.9)
8)
141 105 11 257
Tota 51 90 33 72 7 88 169
(54. (40.| 4(L.6) 4. (100.
1 (19.8) | (35.0) (12.8) | (28.0) 2.7) (34.2) | (65.8)
9) 9) 3) 0)
127 99 11 0.292
47 80 32 67 7 83 154 237
Si (49. (38.| 4(L.6) 4.
(18.3) | (31.1) (12.5) | (26.1) 2.7) (32.3)] (59.9)| (92.2)
4) 5) 3)
0
10 14 5 6 0 15 20
Fruta No 4 (1.6) 1(0.4) 0(0.0) 0. 5(1.9)
391 (5.4 (1.9) | (2.3) (0.0) 5.8)| (7.8)
0)
141 105 11 257
Tota 51 90 33 72 7 88 169
(54. (40.| 4(1.6) 4. (100.
1 (19.8) | (35.0) (12.8) | (28.0) 2.7) (34.2) | (65.8)
9) 9) 3) 0)
129 92 10 0.605
46 83 29 63 7 78 153 231
Verduras  Si (50. (35.]1 3(1.2) 3.
17.9)| (32.3) (11.3) | (24.5) 2.7) (30.4) | (59.5)] (89.9)
2) 8) 9)
1
7 12 9 13 0 10 16 26
No 5(1.9) 4(1.6) 1(0.4) (0.
27| @n 3516 (0.0) 3.9 (6.2)] (10.1)
4)




141 105 11 257
Tota 51 90 33 72 7 88 169
(54. (40.| 4(L.6) 4. (100.
1 (19.8) | (35.0) (12.8) | (28.0) 2.7) (34.2) | (65.8)
9) 9) 3) 0)
136 104 11 0.359
50 86 32 72 7 86 165 251
Si (52. (40.| 4(1.6) (4.
(19.5) | (33.5) (12.5) | (28.0) 2.7 (33.5) | (64.2)| (97.7)
9) 5) 3)
0
4 5 0 1 0 4 6
Pan No 1(0.4) 1(0.4) 0(0.0) 0. 2(0.8)
(1.6)| (1.9 0.0)] (0.4) (0.0) (1.6)| (2.3)
0)
141 105 11 257
Tota 51 90 33 72 7 88 169
(54. 40.| 4(1.6) (4. (100.
1 (19.8) | (35.0) (12.8) | (28.0) 2.7 (34.2) | (65.8)
9) 9) 3) 0)
71 68 5 0.061
25 46 25 43 4 51 93 144
Si (27. (26.1 1(04) (1.
9.7 (17.9) 9.7 (16.7) (1.6) (19.8) | (36.2) | (56.0)
6) 5) 9)
70 37 6
26 44 29 3 37 76 113
Cereales No (7.1 8(3.1) (14.]1 3(1.2) 2.
(10.1) | (17.1) (11.3) (1.2) (14.4) | (29.6) | (44.0)
2) 4) 3)
141 105 11 257
Tota 51 90 33 72 7 88 169
(54. (40.| 4(1.6) (4. (100.
1 (19.8) | (35.0) (12.8) | (28.0) 2.7 (34.2) | (65.8)
9) 9) 3) 0)
131 100 10 0.697
46 85 29 71 6 79 162 241
Si (51. (38.| 4(L.6) 3.
(17.9) | (33.1) (11.3) | (27.6) 2.3) (30.7) | (63.0) | (93.8)
0) 9) 9)
1
5 10 1 5 1 7 16
Pasta No 5(1.9) 4(1.6) 0(0.0) 0.1 93.9
(191 39 04109 0.4) 2.7 (6.2)
4)
141 105 11 257
Tota 51 90 33 72 7 88 169
(54. 40.| 4(1.6) (4. (100.
1 (19.8) | (35.0) (12.8) | (28.0) 2.7 (34.2) | (65.8)
9) 9) 3) 0)
120 87 11 0.318
43 77 25 62 7 72 146 218
Si (46. (33.] 4(1.6) (4.
(16.7) | (30.0) ©.7 ] @4.1) 2.7 (28.0) | (56.8) | (84.8)
7 9) 3)
0
13 21 10 18 0 16 23 39
8(3.1) 8(3.1) 0 (0.0) (0.
|Leeumbres  No 5.1 82 3.9 | 7.0 (0.0) 62| 89| 152
0)
Tota
141 105 11 257
1 51 90 33 72 7 88 169
(54. 40.| 4(1.6) (4. (100.
(19.8) | (35.0) (12.8) | (28.0) 2.7 (34.2) | (65.8)
9) 9) 3) 0)

* Prueba de Kruskal-Wallis
Variable de agrupacion: residencia durante el curso

n= tamafio de la muestra

n;- tamano de la submuestra de hombres
n,- tamafo de la submuestra de mujeres




Ninguna de las variables analizadas en la Tabla 72 present6 asociacion significativa con

la pertenencia a un grupo identitario.

Enfatizar que, aun siendo consumidos todos los alimentos por mas del 50.0% de la
muestra, un 44.0% de los alumnos no consumia cereales, un 15.2% no tomaba
legumbres, destacando las mujeres cristianas con un 5.1%; un 10.9% no consumia
derivados lacteos, un 10.1% no tomaba verduras, un 7.8% frutas, no consumia pasta y

leche un 6.2% y un 2.3% no tomaba pan.

En cuanto al consumo de productos cérnicos en funcion del grupo identitario, en la

Tabla 73 se sintetizan los datos obtenidos.

Tabla 73
Consumo de productos carnicos en funcidn del grupo identitario
Grupo identitario p-
Productos Cristiano Musulman Otros Total valor*
Total
cdrnicos |[Hombres\Mujeres| Total |Hombres\Mujeres| Total |Hombres|Mujeres| \Hombres\Mujeres| Total
n
m(%) | mx(%) |n (%) m(%) | nx(%) |n (%) m(%) | nxy(%) %) ny(%) | n(%) | n (%)
0,
138 103 11 0.885
50 88 31 72 7 85 167 252
Si (53. (40.| 4(L.6) 4.
(19.8) | (34.2) (12.1) | (28.0) 2.7) (33.1)] (65.0) | (98.1)
7) 1) 3)
0
2 3 0 2 0 2 5
Pollo No 1(0.4) 2(0.8) 0(0.0) 0. 3(1.2)
0.8) ] (1.2) (0.0) | (0.8) (0.0) 0.8)| (1.9
0)
141 105 11 257
Tota 51 90 33 72 7 88 169
(54. (40.| 4(L.6) 4. (100.
1 (19.8) | (35.0) (12.8) | (28.0) 2.7) (34.2) | (65.8)
9) 9) 3) 0)
92 45 7 0.002
36 56 12 33 4 51 93 144
Si (35. 17.1 3(1.2) (2.
(14.0) | (21.8) @.7)] (12.8) (1.6) (19.8) | (36.2) | (56.0)
8) 5) 7
49 60 4
15 34 21 39 3 37 76 113
Pavo No (19. (23.| 1(0.4) (1.
(5.8)] (13.2) 8.2)] (15.2) (1.2) (14.4) | (29.6) | (44.0)
1) 3) 6)
141 105 11 257
Tota 51 90 33 72 7 88 169
(54. (40.| 4(L.6) 4. (100.
1 (19.8) | (35.0) (12.8) | (28.0) 2.7) (34.2) | (65.8)
9) 9) 3) 0)




107 8 <0.001
39 68 7 9 6 43 81 124
Si (41.| 2(0.8) 2(0.8) (3.
(15.2) | (26.5) 27135 2.3) (16.7) | (31.5)| (48.2)
6) 9]
34 96 3
12 22 31 65 1 45 88 133
Cerdo No (13. (37.1 2(0.8) (1.
@7l ®8.6) (12.1) | (25.3) (0.4) (17.5) | (34.2)| (51.8)
2) 4) 2)
141 105 11 257
Tota 51 90 33 72 7 88 169
(54. (40.| 4(L.6) (4. (100.
1 (19.8) | (35.0) (12.8) | (28.0) 2.7) (34.2) | (65.8)
9) 9) 3) 0)
110 96 11 0.006
44 66 29 67 7 77 140 217
Si (42. 37.]1 4(1.6) (4.
(17.1) | (25.7) (11.3) | (26.1) 2.7) (30.0) | (54.5)| (84.4)
8) 4) 3)
31 0
24 5 9 0 11 29 40
Ternera  No 72.7) (12.| 4(L.6) 0(0.0) (0.
9.3) 1.9 ] (3.5 (0.0) “43)| (11.3)| (15.6)
1) 0)
141 105 11 257
Tota 51 90 33 72 7 88 169
(54. (40.| 4(L.6) (4. (100.
1 (19.8) | (35.0) (12.8) | (28.0) 2.7) (34.2) | (65.8)
9) 9) 3) 0)
119 9 <0.001
40 79 5 5 7 42 91 133
Si (46.| 0(0.0) 2(0.8) (3.
(15.6) | (30.7) 1.9 1] 1.9 2.7) (16.3) | (35.4)| (51.8)
3) 5)
Jamon 100 2
11 11 22 33 67 0 46 78 124
Iserrano, No (38.| 2(0.8) (0.
“43)| “@3)]@B.6)| (12.8)] (26.1) (0.0) (17.9) | (30.4) | (48.2)
york 9) 8)
141 105 11 257
Tota 51 90 33 72 7 88 169
(54. (40.]1 4(1.6) (4. (100.
1 (19.8) | (35.0) (12.8) | (28.0) 2.7) (34.2) | (65.8)
9) 9) 3) 0)
88 8 <0.001
33 55 7 7 6 35 68 103
Si (34.]1 0(0.0) 2(0.8) @3.
(12.8) | (21.4) Q2N en 2.3) (13.6) | (26.5)| (40.1)
2) 1)
53 98 3
JEmbutidos 18 35 33 65 1 53 101 154
No (20. (38.| 2(0.8) (1.
elaborados (7.0) | (13.6) (12.8) | (25.3) (0.4) (20.6) | (39.3) | (59.9)
6 1 2
con cerdo ) ) )
141 105 11 257
Tota 51 90 33 72 7 88 169
(54. (40.| 4(L.6) (4. (100.
1 (19.8) | (35.0) (12.8) | (28.0) 2.7) (34.2) | (65.8)
9) 9) 3) 0)
68 1 <0.001
6 14 20 48 0 29 54 83
[Embutido  Si 8(3.1) (26.| 1(0.4) (0.
23|64 (7.8) | (18.7) (0.0) (11.3) | (21.0) | (32.3)
Halal 5) 4)
No 127 37 10
43 84 13 24 7 59 115 174
Tota (49. (14.1 3(1.2) @3.
(16.7) | (32.7) G.DH| 93) 2.7) (23.0) | (44.7)| (67.7)
1 4) 4) 9)




141 105 11 257
51 90 33 72 7 83| 169
(54. (0.] 4(1.6) (. (100.
(19.8) | (35.0) (12.8) | (28.0) @.7) (342) | (65.8)
9) 9) 3)

* Prueba de Kruskal-Wallis

Variable de agrupacion: residencia durante el curso
n= tamafio de la muestra

n;- tamano de la submuestra de hombres

n,- tamafo de la submuestra de mujeres

El consumo de los productos carnicos pavo, cerdo, ternera, jamén serrano y york,
embutidos de cerdo y embutidos Halal, tuvieron asociacién estadisticamente
significativa con el grupo identitario al que se pertenece. El consumo Unico que no

present6 fue el de carne de pollo.

Se pudo observar que el 59.9% no tomaba embutidos de cerdo destacando el 12.8% de
los hombres musulmanes y el 25.3% de las mujeres musulmanas. No tomaba carne de
cerdo el 51.8% del total de la muestra, de los que hombres (12.1%) y mujeres (25.3%)
musulmanes mostraban menor consumo, aun asi, 3.5% del total de musulmanes si que
lo consumia. Por ultimo, hacer hincapié en la variable jamon serrano y york, que no era
consumido por el 48.2% de la muestra, entre los que volvian a destacar hombres

(12.8%) y mujeres (26.1%) musulmanes.

A continuacién, en la Tabla 74, se muestran los datos sobre el consumo de pescado
blanco, pescado azul y huevos de gallina, asi como su asociaciéon con el grupo

identitario.



Tabla 74

Consumo de pescados y huevo en funcion de la formacion académica

Grupo identitario p-
Cristiano Musulman Otros Total valor
Pescado y huevos Total| %
|[Hombres\Mujeres| Total \Hombres\Mujeres| Total |HombresiMujeres| \Hombres\Mujeres| Total
n
(%) | mx(%) [n (%) [ m(%) | (%) |1 (%) | nu(%) | na(%) %) m(%) | nx(%) | n (%)
0,
119 96 9 0.229
44 75 29 67 6 76 148 224
Si (46.3 (374 3(12) @3.
(17.1) | (29.2) (11.3) | (26.1) (2.3) (29.6) | (57.6)| (87.2)
) ) 5)
2
Pescado 15 22 5 9 1 12 21 33
No 7(2.7) 4 (1.6) 1(0.4) (0.
blanco (5.8) | (8.6) 19| 3.5 0.4) @7 82)] (12.8)
8)
141 105 11 257
Tota 51 90 33 72 7 88 169
(54.9 (4091 4(1.6) 4. (100.
1 (19.8) | (35.0) (12.8) | (28.0) 2.7) (34.2) | (65.8)
) ) 3 0
113 96 7 0.010
40 73 28 68 4 71 145 216
Si (44.0 (374 3(1.2) (2.
(15.6) | (28.4) (10.9) | (26.5) (1.6) (27.6) | (56.4)| (84.0)
) ) 7)
28 4
Pescado 11 17 4 9 3 17 24 41
No (109 | 5(1.9) 1(0.4) (1.
Jazul “4.3)]| (6.6) (1.6) | (3.5) (1.2) 6.6)| (9.3)] (16.0)
) 6)
141 105 11 257
Tota 51 90 33 72 7 88 169
(54.9 (409 | 4(L.6) (4. (100.
1 (19.8) | (35.0) (12.8) | (28.0) 2.7) (34.2) | (65.8)
) ) 3) 0)
133 100 10 0.821
49 84 31 69 6 84 159 243
Si (51.8 (3891 4(1.6) @3.
(19.1) | (32.7) (12.1) | (26.8) (2.3) (32.7) | (61.9) | (94.6)
) ) 9)
1
Huevos 6 8 3 5 1 10 14
2(0.8) 2(0.8) 0(0.0) 0. 4(L.6)
de gallina  No 2.3)] 3.1 (1.2) | (1.9) 0.4) B9 54
4)
Tota
141 105 11 257
1 51 90 33 72 7 88 169
(54.9 (409 | 4(L.6) (4. (100.
(19.8) | (35.0) (12.8) | (28.0) 2.7) (34.2) | (65.8)
) ) 3) 0)

* Prueba de Kruskal-Wallis

Variable de agrupacion: residencia durante el curso
n= tamafio de la muestra

n;- tamano de la submuestra de hombres

n,- tamafo de la submuestra de mujeres

Sélo el consumo de pescado azul mostré asociacion con el grupo identitario al que

pertenecian los estudiantes.



Los tres alimentos analizados en esta tabla, eran consumidos por casi la totalidad de los
estudiantes, asi, el 87.2% tomaba pescado blanco, el 84.0% consumia pescado azul y
por ultimo, el 94.6% si consumia huevos de gallina, destacar en este ultimo que la

totalidad (1.6%) de hombres del grupo identitario otros consumian este producto.

Seguidamente, en la Tabla 75, se exponen los resultados obtenidos en relacion al
consumo de productos elaborados con chocolate, bolleria y dulces y golosinas, todos

ellos, en relacion al grupo identitario.

Tabla 75
Consumo de chocolates, bolleria y dulces en funcion del grupo identitario
Grupo identitario p-
Chocolates, Cristiano Musulman Otros Total valor*
Total|
bolleria y dulces YHombressMujeres| Total (HombresiMujeres| Total {Hombres|Mujeres| \Hombres\Mujeres| Total
n
(%) | 02(%) |n (%) | m(%) | 02(%) |n (%) n(%) | n2(%) %) (%) | n(%) | n (%)
0,
103 92 11 0.004
35 68 27 65 7 66 140 206
Si (40. (35.| 4(L.6) (4.
(13.6) | (26.5) (10.5) | (25.3) 2.7) (25.7)] (54.5)| (80.2)
1) 8) 3)
JProductos 38 0
16 22 7 13 0 22 29 51
elaborados No (14.] 6(2.3) 0(0.0) (0.
6.2)] (8.6) 271 5.1) (0.0) 8.6) ]| (11.3) ] (19.8)
con 8) 0)
chocolate 141 105 11 257
Tota 51 90 33 72 7 88 169
(54. (40.| 4(L.6) (4. (100.
1 (19.8) | (35.0) (12.8) | (28.0) 2.7) (34.2) | (65.8)
9) 9) 3) 0)
82 87 8 <0.001
31 51 26 61 5 60 117 177
Si (31. (33.| 3(1.2) (3.
(12.1) | (19.8) (10.1) | (23.7) (1.9) (23.3) | (45.5)] (68.9)
9) 9) 1)
59 3
20 39 11 18 2 28 52 80
Bolleria No (23.| 7(2.7) 1(0.4) (1.
(7.8) | (15.2) “4.3)1 (7.0) (0.8) (10.9) | (20.2) | (31.1)
0) 2)
141 105 11 257
Tota 51 90 33 72 7 88 169
(54. (40.] 4(1.6) 4. (100.
1 (19.8) | (35.0) (12.8) | (28.0) 2.7) (34.2) | (65.8)
9) 9) 3) 0)
Golosinas, 36 34 10 0.002
dulces, 24 62 23 61 6 51 129 180
Si (33. (32.] 4(L.6) (3.
caramelos 9.3)| (24.1) 8.9)] (23.7) (2.3) (19.8) | (50.2) | (70.0)
5) 7) 9)




55

27 28 10 11 21 1 37 40 77
(21. 0(0.0) (0.
No (10.5) | (10.9) 39| “43)]®2) (0.4) (14.4) | (15.6) | (30.0)
4) 4)
Tota
141 105 11 257
1 51 90 33 72 7 88 169
(54. (40.| 4(L.6) 4. (100.
(19.8) | (35.0) (12.8) | (28.0) 2.7) (34.2) | (65.8)
9) 9) 3) 0)

* Prueba de Kruskal-Wallis

Variable de agrupacion: residencia durante el curso
n= tamafio de la muestra

n;- tamano de la submuestra de hombres
n,- tamafo de la submuestra de mujeres

Las tres variables estudiadas en la Tabla 75 presentaron asociacion estadisticamente

significativa con la pertenencia a un grupo identitario.

Destaca el consumo mayoritario de los tres productos, siendo 80.2% en los productos

elaborados con chocolate, 68.9% en la bolleria y 70.0% en el consumo de dulces y

caramelos.

A continuacién se detallan los datos sobre el consumo de bebidas en funciéon del grupo

identitario.




Tabla 76

Consumo de bebidas en funcion del grupo identitario

Grupo identitario p-
Cristiano Musulman Otros Total valor
Bebidas Totall
|[Hombres\Mujeres| Total |Hombres\Mujeres| Total |Hombres|Mujeres \Hombres\Mujeres| Total
n
(%) | 1(%) (1 (%) m(%) | 02(%) |1 (%) m(%) | n(%) %) m(%) | mx(%) | n (%)
0,
98 91 8 0.007
35 63 26 65 4 65 132 197
Si (38. (35.| 4(L.6) (3.
(13.6) | (24.5) (10.1) | (25.3) (1.6) (25.3) | (51.4)| (76.7)
1) 4) 1)
Bebidas 43 3
16 27 7 14 3 23 37 60
carbonatada  No (16.] 72.7) 0(0.0) (1.
(6.2) | (10.5) 27164 (1.2) (8.9)| (14.4) | (23.3)
IS 7) 2)
141 105 11 257
Tota 51 90 33 72 7 88 169
(54. (40.] 4(1.6) (4. (100.
1 (19.8) | (35.0) (12.8) | (28.0) 2.7) (34.2) | (65.8)
9) 9) 3) 0)
88 84 6 0.007
35 53 26 58 4 63 115 178
Si (34. (32.] 2(0.8) (2.
(13.6) | (20.6) (10.1) | (22.6) (1.6) (24.5) | (44.7) | (69.3)
2) 7) 3)
Zumos de 53 5
16 37 14 21 3 25 54 79
[frutas No (20.| 7(2.7) 2(0.8) (1.
(6.2) | (14.4) 541 @82 (1.2) 9.7)| (21.0) | (30.7)
naturales 6) 9)
141 105 11 257
Tota 51 90 33 72 7 88 169
(54. (40.] 4(1.6) (4. (100.
1 (19.8) | (35.0) (12.8) | (28.0) 2.7) (34.2) | (65.8)
9) 9) 3) 0)
71 85 5 <0.001
33 38 28 57 4 62 99 161
Si (27. (33.]1 1(04 (1.
(12.8) | (14.8) (10.9) | (22.2) (1.6) (24.1) | (38.5) | (62.6)
6) 1) 9)
Zumos de 70 6
18 52 15 20 3 26 70 96
frutas No 27.1 5(1.9) 3(1.2) (2.
(7.0) | (20.2) (5.8)] (7.8) (1.2) (10.1) | (27.2) | (37.4)
artificiales 2) 3)
141 105 11 257
Tota 51 90 33 72 7 88 169
(54. (40.| 4(L.6) (4. (100.
1 (19.8) | (35.0) (12.8) | (28.0) 2.7) (34.2) | (65.8)
9) 9) 3) 0)
139 99 11 0.132
51 88 33 66 7 88 161 249
Agua Si (54. (38.| 4(L.6) (4.
(19.8) | (34.2) (12.8) | (25.7) 2.7) (34.2) | (62.6) | (96.9)
1) 5) 3)
0
2 2 6 6 0 8 8
No 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) (0.1 0(0.0)
(0.8) | (0.8) 2.3)]1 23) (0.0) G.D| G.1
0)




141 105 11 257
Tota 51 90 33 72 7 88 169
(54. (40.| 4(L.6) 4. (100.
1 (19.8) | (35.0) (12.8) | (28.0) 2.7) (34.2) | (65.8)
9) 9) 3) 0)
104 69 7 0.353
38 66 24 45 5 64 116 180
Si (40. (26.| 2(0.8) (2.
14.8) | (25.7) 9.3) ] (17.5) (1.9) (24.9) | (45.1)| (70.0)
5) 8) 7)
37 36 4
13 24 27 2 24 53 77
Café No (14.1 9(3.5) (14.] 2(0.8) (1.
B 9.3 (10.5) (0.8) (9.3) | (20.6) | (30.0)
4) 0) 6)
141 105 11 257
Tota 51 90 33 72 7 88 169
(54. (40.| 4(1.6) 4. (100.
1 (19.8) | (35.0) (12.8) | (28.0) 2.7) (34.2) | (65.8)
9) 9) 3) 0)
97 1 <0.001
9 14 31 66 0 37 75 112
Si 5(1.9) (37.1 1(04) (0.
B3| 64| (12.1)] (25.7) (0.0) (14.4)] (29.2) | (43.6)
7) 4)
127 10
46 81 6 8 7 51 94 145
Té (49.| 2(0.8) 3(1.2) (3.
No 17.9)| (3L.5) 2.3)| 3.1) 2.7) (19.8) | (36.6) | (56.4)
4) 9)
Tota
141 105 11 257
1 51 90 33 72 7 88 169
(54. (40.| 4(L.6) 4. (100.
(19.8) | (35.0) (12.8) | (28.0) 2.7) (34.2) | (65.8)
9) 9) 3) 0)

* Prueba de Kruskal-Wallis
Variable de agrupacion: residencia durante el curso

n= tamafio de la muestra

n;- tamano de la submuestra de hombres
n,- tamafo de la submuestra de mujeres

Tanto el consumo de bebidas carbonatadas, zumos de frutas naturales y artificiales, y el

consumo de té, estaban asociados al grupo identitario al que pertenecen los estudiantes.

Se observd que el consumo de zumos naturales y artificiales fue similar, siendo de

69.3% para los naturales y 62.6% para los artificiales. El té era consumido

mayoritariamente en el grupo identitario de musulmanes, 12.1% de los hombres y

25.7% de las mujeres. Destacar que existia un 0.8% de las mujeres cristianas y un 2.3%

de las mujeres musulmanas que afirmé no consumir agua.

Por ultimo, para finalizar con el andlisis de la influencia del grupo identitario con el que

se reconocen, se muestran en la Tabla 77 los datos referentes a la forma de elaborar el

alimento y el uso de salsas.




Tabla 77

Formas de preparacion del alimento y salsas en funcion del grupo identitario

Grupo identitario p-
Preparacidn del Cristiano Musulman Otros Total valor
alimento y uso de Total| %
|[Hombres\Mujeres| Total |Hombres\Mujeres| Total |Hombres|Mujeres| \Hombres\Mujeres| Total
n
salsas M) | ma0) o (%6)| M) | m%) |n (9| m) | ) | | m) | %) | (%)
0,
115 102 10 0.001
43 72 32 70 7 78 149 227
Si (44. (39.| 3(1.2) (3.
(16.7) | (28.0) (12.5) ] (27.2) 2.7) (30.4) | (58.0) | (88.3)
7 7 9)
26 1
Alimentos 18 2 3 0 10 20 30
No 8(3.1) (10.| 1(0.4) 1(0.4) (0.
Jfritos (7.0) 0.8) | (1.2) (0.0) B9 (78| (1L7)
1) 4)
141 105 11 257
Tota 51 90 33 72 7 88 169
(54. (40.| 4(L.6) 4. (100.
1 (19.8) | (35.0) (12.8) | (28.0) 2.7) (34.2) | (65.8)
9) 9) 3) 0)
139 101 11 0.410
51 88 31 70 7 86 165 251
Si (54. (39.| 4(L.6) (4.
(19.8) | (34.2) (12.1) | (27.2) 2.7) (33.5) | (64.2) | (97.7)
1) 3) 3)
Alimentos
0
a la plancha, 2 2 2 4 0 4 6
No 0(0.0) 2(0.8) 0(0.0) 0. 2(0.8)
asados o al (0.8) | (0.8) 0.8) | (1.6) (0.0) (1.6)| (2.3)
0)
horno
141 105 11 257
Tota 51 90 33 72 7 88 169
(54. (40.| 4(L.6) 4. (100.
1 (19.8) | (35.0) (12.8) | (28.0) 2.7) (34.2) | (65.8)
9) 9) 3) 0)
114 92 9 0.360
41 73 29 63 6 73 142 215
Si (44. (35.| 3(1.2) (3.
(16.0) | (28.4) (11.3) | (24.5) (2.3) (28.4) | (55.3)| (83.7)
4) 8) 5)
Alimentos 27 2
No 10 17 9 13 1 15 27 42
cocidos o al (10.| 4(1.6) 1(0.4) (0.
3.9 | (6.6) 3.5 16D 0.4) (5.8) | (10.5) | (16.3)
vapor 5) 8)
141 105 11 257
Tota 51 90 33 72 7 88 169
(54. (40.| 4(L.6) (4. (100.
1 (19.8) | (35.0) (12.8) | (28.0) 2.7) (34.2) | (65.8)
9) 9) 3) 0)
Alimentos 65 53 8 0.218
27 38 18 35 4 49 77 126
precocinado  Si (25. (20.| 4(L.6) (3.
(10.5) | (14.8) (7.0) | (13.6) (1.6) (19.1) | (30.0) | (49.0)
s 3) 6) 1)
76 52 3
24 52 15 37 3 39 92 131
No (29. (20.| 0(0.0) (1.
9.3) | (20.2) (5.8)| (14.4) (1.2) (15.2) | (35.8) | (51.0)
6) 2) 2)




141 105 11 257
Tota 51 90 33 72 7 83| 169
(54. (0.] 4(1.6) (. (100.
1 (19.8) | (35.0) (12.8) | (28.0) @.7) (342) | (65.8)
9) 9) 3) 0)
100 85 11 0.031
35 65 26 59 7 65 131 196
Si (38. 33.] 4(1.6) @.
(13.6) | (25.3) (10.1) | (23.0) @.7) (25.3)| (51.0) | (76.3)
9) 1) 3)
41 0
Salsas 16 25 13] 20 0 23 38 61
No (ae.| 727 0(0.0) (.
Jindustriales ©62)| ©.7 G| @8 (0.0) 8.9)| (14.8) | (23.7)
0) 0)
141 105 11 257
Tota 51 90 33 72 7 83| 169
(54. “0.| 4(1.6) (. (100.
1 (19.8) | (35.0) (12.8) | (28.0) @.7) (342) | (65.8)
9) 9) 3) 0)
76 74 7 0.030
27 49 22 52 5 si| 106 157
Si (29. 8. 2(0.8) Q.
(10.5) | (19.1) 8.6)] (20.2) (1.9) (19.8) | (41.2)] (61.1)
6) 8) 7)
65 31 4
Salsas 24 41 11 20 2 37 63| 100
No (25. (12.] 2(0.8) (.
caseras .3)| (16.0) @3 7.4 (0.8) (14.4) | (24.5)| (38.9)
3) 1 6)
141 105 11 257
Tota 51 90 33 72 7 83| 169
(54. (0.] 4(1.6) (. (100.
1 (19.8) | (35.0) (12.8) | (28.0) @.7) (342) | (65.8)
9) 9) 3) 0)

* Prueba de Kruskal-Wallis
Variable de agrupacion: residencia durante el curso

n= tamafo de la muestra

n;- tamano de la submuestra de hombres
n,- tamafo de la submuestra de mujeres

El consumo de alimentos fritos y el consumo de salsas industriales y caseras,

presentaron asociacion estadisticamente significativa con la pertenencia a un grupo

identitario.

La forma de preparar el alimento mayoritaria fue a la plancha, asados y al horno con un

97.7%, seguido de los alimentos fritos con un 88.3% del total de la muestra. Los

alimentos precocinados eran consumidos por el 49% de la muestra y el consumo de

salsas industriales (76.3%) era mas habitual que el de las salsas caseras (61.1%).




7) DISCUSION

A partir del objetivo general planteado en la investigacion, se ha tratado de conocer el
estilo de vida y habitos alimentarios de los universitarios del Campus de Melilla. Para
ello se han analizado variables potencialmente influyentes sobre los mismos, con el fin
de conocer, no s6lo es el estado puntual de la situacion, sino la evolucion de la misma a

lo largo del periodo de seguimiento y los posibles factores influyentes.

7.1. Estado nutricional, composicion corporal, estado de mineralizacion 0sea y

evolucion de los mismos

Tras el andlisis de los resultados obtenidos en este estudio, se puede afirmar que los
universitarios del Campus de Melilla muestran mayoritariamente un estado nutricional
aceptable. Los participantes presentan valores de IMC dentro de los limites establecidos
como normales, resultados, que coinciden con otros estudios tanto nacionales como
internacionales (Rinat, Hernandez, Martela & Atalah, 2012; Cutillas, Herrero, De San
Eustaquio, Zamora & Pérez-Llamas, 2013; Téllez, et al., 2015; Da Silva, Pereira,
Medeiros & De Campos, 2015; Lorenzini, Betancur-Ancona, Chel-Guerrero, Segura-
Campos & Castellanos-Ruelas, 2015; Gazibara, Kisic, Popovic & Pekmezovic, 2013).
Se ha obtenido también un pequefio porcentaje de sujetos (6.3%), que presenta
delgadez, coincidiendo con los resultados obtenidos por Lorenzini et al. (2015) y siendo
ademas esta situacion mas frecuente entre las mujeres (Martinez, Veiga, Lopez, Cobo &
Carbajal, 2005; Cutillas, Herrero, De San Eustaquio, Zamora & Pérez-Llamas, 2013;
Gazibara, Kisic, Popovic & Pekmezovic, 2013; Cheli, Covolo, Savegnago & Jordao,
2014).

Considerando los individuos que presentan sobrepeso u obesidad (26.9%) en sus
diferentes grados, el resultado obtenido coincide con los datos reportados por Rinat et
al. (2012), Cutillas et al. (2013) y Gazibara et al. (2013). Si bien, dicha tasa es muy
inferior a la prevalencia obtenida en otras investigaciones (Martinez, Veiga, Lopez,
Cobo & Carbajal, 2005; Cheli, Covolo, Savegnago & Jordao, 2014; Da Silva, Pereira,
Medeiros & De Campos, 2015; Lorenzini, Betancur-Ancona, Chel-Guerrero, Segura-

Campos & Castellanos-Ruelas, 2015).



Sobre la relacion existente entre los perimetros de la cintura y la cadera (indice de
cintura/cadera), los resultados obtenidos son inferiores al limite establecido por la OMS
(1999), tanto en mujeres como en hombres, resultado congruente con los hallazgos
reportados por Martinez et al. (2005), Corvos (2011), Corvos et al. (2014) y Lorenzini
et al. (2015).

Considerando los criterios que la OMS establecid en 1999 como factores de riesgo
cardiovascular para el desarrollo de Sindrome Metabolico, esto es, presencia de
obesidad con un IMC > 30 Kg/m?, una relacion entre los perimetros cintura/cadera en
hombres > 0.9 y de > 0.85 en mujeres, presencia de cifras de tension arterial > 140/90
mmHg, dislipemia y microalbumenimia, y, asumiendo que para el diagndstico de
Sindrome Metabolico en adultos, la OMS establece que deben coexistir dos o mas
criterios, mas la presencia de diabetes mellitus tipo 2, intolerancia a la glucosa y/o
resistencia a la insulina, tras esta investigacion, se observa que el alumnado estudiado
no presenta riesgo cardiovascular. Se ha obtenido una reducida prevalencia de obesidad
y una relaciéon de perimetros cintura/cadera dentro de los limites normales. Por otro
lado, las cifras de tension arterial obtenidas en la poblacion estudiada se encuentran

dentro de los limites de normalidad, no alcanzando niveles tensionales de riesgo.

De acuerdo con lo anteriormente descrito, en el alumnado estudiado, los valores
observados de IMC, relacion de perimetros cintura/cadera y la tension arterial no

constituyen predictores de riesgo cardiovascular.

En relacion con la composicion corporal, los hombres presentan valores mas elevados
en la mayoria de pardmetros estudiados (talla, peso corporal, masa magra, masa
muscular, agua total, masa dsea, metabolismo basal y grasa visceral) excepto en la masa
grasa, en cuyo caso son las mujeres universitarias quienes presentan valores superiores.
Estos resultados concuerdan con los obtenidos por Rueter et al. (2012), Cheli et al.
(2014), Lorenzini et al. (2015) y Téllez et al. (2015). Paralelamente, estudios recientes,
muestran que las mujeres universitarias presentan menor masa muscular que los
hombres universitarios (Zea-Robles et al., 2014), dato que concuerda igualmente con el

presente estudio.



Por otro lado, los datos observados respecto a masa grasa, IMC, masa muscular, peso
corporal y talla son los esperables si consideramos el dimorfismo sexual propio de
nuestra especie, caracterizado por un mayor componente graso entre las mujeres, y un
mayor componente muscular, unido a mayores valores en el cociente cintura/cadera,
entre los hombres. Esta diferencia morfolégica y de composicion va suavizandose con
la edad, la menopausia y con la aparicion de otros factores tales como el sobrepeso y la
obesidad. Los universitarios del Campus de Melilla presentan un marcado dimorfismo
sexual que concuerda con el rango de edad al que pertenecen (Corvos, 2011; Rebato &

Munoz-Cachon, 2015).

En este sentido, y siguiendo los criterios de la SEEDO (2003) sobre la clasificacion de
los individuos en funcién de su porcentaje de masa grasa, en este estudio se aprecia que
mas de la mitad de los estudiantes (66.5%) presenta valores bajos en dicho porcentaje.
Unicamente un 5.8% presenta un porcentaje de grasa dentro de la normalidad, mientras
que mas de un tercio de ellos (27.6%), presenta exceso de grasa corporal. Estos
resultados difieren enormemente de los obtenidos por Corvos (2011), quien en una
poblacion universitaria reporté que el 4.2% de las mujeres presentaba un bajo
porcentaje de masa grasa. Por el contrario, el 22.1% de las mujeres se situaba dentro de
la normalidad, seguido del 13.9% de los hombres. Unicamente el 6.2% de mujeres y un

6% de hombres presentaron exceso de grasa.

Por otro lado, en cuanto a los resultados de mineralizacion 6sea, en el presente estudio
se han obtenido valores medios de BUA similares a los obtenidos por Correa, Rueda,
Gonzalez, Navarro y Schmidt-RioValle (2014), en una poblacion de adolescentes de la
ciudad de Granada. Si bien, las mayores diferencias con nuestro estudio se observan en
los valores obtenidos para los indices T (T-score) y Z (Z-score). Nuestros resultados
coinciden igualmente con los valores medios de BUA, asi como con los valores de los
indices Z y T descritos por Tristan, Lobo, Pérez, Tristan y Trigo (2013), en una

poblacion de estudiantes universitarios de Granada.

Los datos obtenidos reflejan un estado de mineralizacion dsea, en algunos casos bajo
para la edad y el sexo, situacion que resulta preocupante si consideramos la temprana
edad de los sujetos participantes. De acuerdo con Schreiber, Gausden, Anderson,

Carlson y Weiland (2015), en nuestro estudio esta situacion podria explicarse por



hébitos alimentarios inapropiados (reducida ingesta de calcio en la dieta, elevada ingesta
de bebidas carbonatadas y café), asi como por una cada vez mayor tendencia hacia el

sedentarismo.

En lo referente al desarrollo de posibles cambios en el estado nutricional, composicion
corporal y estado de mineralizacion 6sea durante el periodo de seguimiento, en este
estudio se observa una evolucion en los valores de IMC, peso corporal, masa grasa (kg),
masa magra, edad metabdlica y grado de obesidad en ambos sexos. En el sexo
femenino, se observa ademads, una evolucion en el perimetro de la cadera, porcentaje de
masa grasa, grasa visceral y una disminucion del agua total y el metabolismo basal.
Resultados similares obtuvieron Deliens et al. (2015), quienes tras afio y medio de
seguimiento a una poblacién de universitarios describen una ganancia de peso y
aumento del IMC entre los hombres y un incremento de la masa grasa entre las mujeres.
No se ha constatado cambio alguno en el estado de mineralizacion 6sea, influido quizas
por el corto periodo de estudio, tiempo en el que, exentos de patologias, las

modificaciones 6seas no son apreciables entre los adultos jovenes.

Hasta el momento presente, el nimero de investigaciones realizadas en estudiantes
universitarios sobre estado nutricional, composicidon corporal y mineralizacion 6sea es
elevado. Sin embargo, la practica totalidad de ellas siguen un esquema transversal,
ofreciendo una descripcion puntual de la situacion. En este sentido, analizar la
evolucion de estos aspectos, como en el presente estudio, constituye la mejor férmula
para valorar el potencial efecto modulador de la etapa universitaria, es decir, su
influencia como factor de cambio en habitos y estilo de vida (Duran, Castillo & Vio,
2009; Ratner, Hernandez, Martel & Atalah, 2012; Leiva, Martinez & Celis-Morales,
2015).



7.2. Influencia del tipo de residencia durante el curso sobre los habitos

alimentarios y su evolucion

Referente a la influencia del tipo de residencia durante el curso académico sobre los
habitos alimentarios, los resultados obtenidos muestran que ésta puede representar un

factor modulador de conductas alimentarias.

Los estudiantes del Campus de Melilla realizan principalmente tres tomas de alimento
diarias (Oliveras et al., 2006; Duran, Castillo & Vio, 2009), desayuno, almuerzo y cena;
pero es necesario puntualizar que la inica toma de alimento realizada por casi el 100%
de la muestra es el almuerzo, ya que existe una proporcion importante de alumnos que

no desayuna a diario (28%) y otros que tampoco cenan con regularidad (18.7%).

Los resultados de este estudio ponen de manifiesto que un 28% de los universitarios del
Campus de Melilla no desayuna a diario, circunstancia que resulta preocupante si
consideramos que su omision regular se relaciona con habitos alimentarios irregulares
(Duran, Castillo & Vio, 2009; Durd & Castroviejo, 2011; De la Montana, Castro,
Cobas, Rodriguez & Miguez, 2012; Sanchez & Aguilar, 2015), con un peor rendimiento
fisico e intelectual (Aguirre, Aguirre & Ruiz, 2002; Wyatt et al., 2002) y una mayor
tendencia hacia el desarrollo de sobrepeso y obesidad, ya que con su practica regular se
reducen los picoteos y el consumo de productos hipercaldricos, poco saludables durante
la jornada matinal (Berkey, Rockett, Gillman, Field & Colditz, 2003; Karlen, Masino,
Fortino & Martinelli, 2011). La tasa de omision del desayuno observada en nuestro
estudio, coincide con la descrita por Karlen et al. (2011) en su estudio con universitarios
argentinos, quienes ademas describen que “no tener hambre al levantarse” y “no tener
tiempo para ello” eran los motivos frecuentemente alegados para omitir el desayuno a

diario.

Por otro lado, existe discordancia entre estos hallazgos y los resultados de otros estudios
previos como los desarrollados por Wyatt et al. (2002), Montero et al. (2006), Aguirre
etal. (2011) y Duré (2013), en los que se describe que sdlo entre el 1.4% y el 6% de los

universitarios no desayunaba a diario antes de asistir a clase.



Cabria esperar que la omision del desayuno podria ser paliada por la toma de alimento a
media mafana, sin embargo, en este estudio se observa que solo el 32.7% de la muestra
ingiere alimentos en este momento del dia. Esta circunstancia difiere de los datos
obtenidos por Dura (2013), quien report6 que el 54.2% de alumnos de la Universidad de
Pamplona de diferentes Grados Universitarios ingeria algiin alimento a media mafiana.

En relacién a la merienda, mas de la mitad de la muestra afirma no ingerir alimento
alguno en esa franja horaria, situacion que contrasta con los hallazgos de Sanchez y
Aguilar (2015), quienes describen una tasa de omision de la merienda en s6lo un 20%
de los universitarios catalanes estudiados. En nuestro estudio, se observa ademas, que
son las mujeres quienes en mayor proporcion no meriendan, datos que coinciden con los
reportados por Oliveras et al. (2006), en un estudio realizado con universitarios de la

ciudad de Granada.

En lo que respecta a la cena, se encuentra una asociacion significativa con el tipo de
residencia. En este sentido, cenar a diario es mas frecuente entre los universitarios que
residen en el domicilio familiar, frente a aquellos otros que residen en pisos de alquiler
o en la residencia universitaria. Esta circunstancia probablemente responda a que
aquellos estudiantes residentes en el hogar familiar tienen garantizado un menu de cena
a diario, al declarar que es mayoritariamente la madre quien elabora los ments. Por el
contrario, aquellos alumnos que residen de forma independiente, esto es, fuera del
hogar familiar, deben ser ellos mismos quienes se responsabilizasen no solo de la
elaboracion del menu para cenar, sino también de realizar la compra de alimentos
debiendo coordinar todo ello, ademés, con las responsabilidades académicas. Esta
situacion posiblemente les hace mas propensos a saltarse ésta y otras tomas de alimento
(Durd & Castroviejo, 2011; Franco-Paredes & Valdés-Miramontes, 2013; Becerra-
Bulla, Pinzén-Villate & Vargas-Zarate, 2015).

Asimismo, se observa que mas del 50% de los participantes realiza picoteos entre
comidas, siendo mas habitual esta practica entre aquellos alumnos que residen en el
domicilio familiar y en pisos de alquiler. Esta circunstancia podria explicarse por una
costumbre muy arraigada en la zona mediterrdnea y en concreto en la Ciudad de
Melilla, esto es, la toma de las denominadas tapas. De acuerdo con Oliveras et al.

(2006), la ingesta regular de picoteos entre las principales tomas de alimento, puede



suponer un importante aporte calérico ya que con frecuencia suelen ser ricas en grasa y

sodio.

Otro aspecto relevante estudiado ha sido las posibles practicas llevadas a cabo o no para
perder rapidamente peso. A este respecto se ha encontrado que el 17.1% ha realizado
alguna vez una dieta milagro, especialmente entre el colectivo de las mujeres. Asi
mismo, se ha obtenido un porcentaje similar de estudiantes que en alguna ocasion ha
consumido algliin producto para perder rapidamente peso. Si bien, no se ha encontrado
relacion alguna entre estas practicas y el tipo de residencia. Estos resultados difieren de
los reportados por Lema et al. (2009) quienes, en una poblacién universitaria de
Colombia, obtuvieron que un 69.1% de los universitarios habia realizado en alguna
ocasion una dieta sin supervision médica, y un 70.8% de estudiantes habia consumido
algin medicamento o producto natural para perder peso. Este tipo de practicas pueden
conllevar deficiencias en la ingesta de macronutrientes y micronutrientes, trastornos
hormonales, enlentecimiento del metabolismo basal y, en consecuencia, el temido
efecto rebote por el cual la persona recupera rapidamente el peso inicial (Bonfanti,

Ferndndez, Gomez-Delgado & Pérez-Jiménez, 2014).

En relacion con el alumnado que declara tener miedo en distinto grado a ganar peso,
aquellos alumnos que residen en el hogar familiar muestra mayores niveles de temor,
siendo especialmente marcado entre las mujeres. Estos resultados concuerdan con los
descritos por otros estudios (Schaefer, Thibodaux, Krenik, Arnold & Thompson, 2015).
En cuanto a la posible influencia del lugar de residencia sobre la ingesta de
determinados grupos de alimentos, los resultados obtenidos muestran diferencias

importantes.

Referente a la ingesta de pan, es un alimento consumido por la mayoria de los
universitarios, aunque en mayor medida por aquellos que residen en pisos de alquiler.

Cabe senalar que casi la mitad del alumnado participante no ingiere nunca cereales en el
desayuno. Estos resultados difieren en algunos aspectos con lo descrito por Becerra-
Bulla et al. (2015), quienes en una poblacién de jovenes universitarios de Colombia
encontraron un elevado consumo de cereales. Ingestas similares describen Cervera,
Serrano, Vico, Milla y Garcia, (2013), a partir de una poblacién de universitarios de

Castilla-La Mancha. Relativo a la ingesta de legumbres, frutas, verduras, su consumo es



de 84.8%, 92.2% y 89.9% respectivamente, entre los universitarios del Campus de
Melilla. Esta situacion no coincide con la reducida ingesta de legumbres, frutas y
verduras descrita en universitarios por estudios previos (Oliveras et al., 2006;
Mardones, Olivares, Araneda & Goémez, 2009; Dura & Castroviejo, 2011; Rodriguez,
Palma & Romo, 2013; Troncoso, 2014).

En relacion a la ingesta de leche y productos lacteos, aun no existiendo relacion con el
tipo de residencia, se observa una gran prevalencia de consumo entre los participantes,
siendo del 93.8% y 89.1% respectivamente, coincidiendo con estudios previos (Oliveras
et al., 2006; Mardones, Olivares, Araneda & Goémez, 2009; Durd & Castroviejo, 2011;
Rodriguez, Palma & Romo, 2013; Troncoso, 2014). Datos similares obtuvo Dura
(2008), en un estudio realizado con universitarios espafioles quienes, si bien consumian
diariamente productos lacteos, no ingerian las raciones recomendadas, especialmente las
mujeres. En este mismo estudio, tampoco se encontrd asociacion entre el tipo de

residencia y la ingesta de lacteos, si encontrandose con el sexo.

En cuanto a productos carnicos, se constata una relacion entre el tipo de residencia y el
consumo de ciertos tipos de carne como la de cerdo, ternera, jamén serrano, jamon

york, embutido de cerdo y embutido Halal.

Asi mismo, la carne y productos carnicos mas consumidos por los que viven en la
residencia universitaria o en pisos de alquiler son la carne de cerdo y el jamoén serrano y
jamon york. En cambio, aquellos estudiantes que residen en el domicilio familiar son
los mayores consumidores de carne de ternera y embutido Halal. Esta diferencia puede
ser explicada por el precio de la carne, siendo comiinmente mas econéomica la de cerdo
y por ello més asequible para su economia, especialmente para aquellos estudiantes
residentes en pisos de alquiler. Por el contrario, la carne de ternera, normalmente de
precio superior es consumida por aquellos estudiantes que no son responsables de su
economia y viven en el domicilio familiar. Rodriguez et al. (2015), reportaron que el
14% de los universitarios colombianos manifestaron que su bajo nivel de ingresos les
imposibilitaba la compra y el consumo de carnes y productos carnicos; también
informaron que los universitarios preferian la carne de pollo, seguida por la de cerdo v,
en menor medida, la de cordero, con una prevalencia de consumo menor que la

informada en el presente estudio.



Con relacion a la ingesta de huevos, los resultados muestran que su consumo esta
influenciado igualmente por el tipo de residencia durante el curso. En el caso del
consumo de huevos se aprecia que aquellos que viven en residencia universitaria o pisos
de alquiler cumplen las recomendaciones para su consumo, a diferencia de aquellos
otros alumnos que residen en el hogar familiar en cuyo caso el consumo es menor.
Concretamente, el 94.6% de los participantes declara consumir huevos, datos que
difieren de lo reportado por Sagués et al. (2009), quienes describen un consumo del
78.8% entre los universitarios de Buenos Aires. Becerra-Bulla et al. (2015), en una
poblacidon de universitarios colombianos, apreciaron que menos de la mitad consumia
huevos, manifestando entre las dificultades para hacerlo, falta de tiempo para la

preparacion o costumbres alimentarias.

En cuanto a la ingesta de pescado azul, se evidencia que aquellos estudiantes que viven
en la residencia universitaria son quienes en menor medida los consumen. Si bien, entre
la muestra general de participantes (sin distinguir por lugar de residencia) se observa un
consumo frecuente y adecuado de pescado azul. Estos resultados contrastan con lo
descrito por Cervera et al. (2013) y Becerra-Bulla et al. (2015) quienes constataron que
solo entre el 3.1% y el 11% de los universitarios consumian pescado 2-3 veces por
semana. Gamboa et al. (2010), informaron que el 25.8% de universitarios colombianos
nunca consumia pescado, destacando entre los motivos, el desagrado hacia este
alimento, su coste y la presencia de alergias. Esta adecuada ingesta de pescado azul
entre los universitarios del Campus de Melilla podria explicarse por la situacion
geografica de la ciudad, cuya proximidad al mar y tradicién pesquera, proporciona a sus
habitantes pescado fresco a diario y a precios econdomicos, haciendo su consumo

asequible para este colectivo social.

Otro grupo de alimentos cuya ingesta se ve influida por el tipo de residencia, es el
conformado por productos tipo bolleria y golosinas. Tanto la bolleria como las
golosinas son consumidas con frecuencia entre el alumnado del Campus. Atendiendo al
tipo de residencia, la bolleria es, con frecuencia, mas consumida por aquellos alumnos
que residen en el hogar familiar y por aquellos que viven en la residencia universitaria.
En el caso de las golosinas, su consumo es superior entre sujetos residentes en el hogar

familiar y en pisos de alquiler. Considerando la variable sexo, el consumo de bolleria,



golosinas y aquellos otros alimentos elaborados con chocolate es superior entre las
mujeres. Estos resultados difieren de lo descrito por Duréd y Castroviejo (2011), quienes
describen que un 16.5% de los universitarios desayunaban a diario algtn tipo de bolleria
y que el 15.4% consumia dulces diariamente, porcentajes todos ellos menores a los
observados en el presente estudio. Esta situacion resulta preocupante si consideramos
que este tipo de alimentos ocupa el Gltimo escalon en la piramide alimentaria y que, por
tanto, deberian consumirse s6lo de forma esporadica y no tan asiduamente como lo

hacen los universitarios del Campus de Melilla.

En lo referente al consumo de bebidas, se observa influencia entre el tipo de residencia
y la ingesta de bebidas carbonatadas, zumos naturales, café y té¢, siendo los menos
consumidores de todas ellas aquellos estudiantes que viven en la residencia
universitaria. Sefialar que, bebidas no recomendadas como las bebidas carbonatadas,
zumos artificiales, el café y el té, tienen un consumo muy extendido entre los
universitarios del Campus de Melilla. Lema et al. (2009), reportaron que los
universitarios colombianos tenian un consumo elevado de refrescos, similares a los
obtenidos en el presente estudio, en cambio presentaban un consumo minimo tanto de té
como de café, dato éste ultimo que difiere con los hallazgos del presente estudio.
Resulta necesario hacer una mencién a un pequefio porcentaje de mujeres universitarias
(3.1%) quienes informan que nunca consumen agua, supliendo su ingesta con zumos

artificiales, refrescos, café y té.

En lo que respecta a la influencia del tipo residencia sobre la elaboracion del alimento y
su condimentacion, se observa un mayor consumo de alimentos precocinados entre
aquellos estudiantes que viven en la residencia universitaria, circunstancia que coincide
con lo reportado por Oliveras et al. (2006) quienes en un grupo de universitarios de la
ciudad de Granada describen un consumo frecuente y elevado de alimentos
precocinados congelados y cuyo consumo era mayor entre aquellos que residian en
colegios mayores o residencias universitarias. Sefialar que, aunque la forma de
preparacion del alimento mediante fritura estda muy extendida entre la muestra (88.3%),
hecho coincidente con lo descrito por otros estudios (Oliveras et al., 2006; Lema et al.,
2009; Becerra-Bulla, Pinzoén-Villate & Vargas-Zarate; 2012), la preparacion de
alimentos a la plancha, asados o vapor es muy frecuente (97.7%) entre los estudiantes

del Campus de Melilla.



Con relacion a la condimentacién se observa que el alumnado suele condimentar en
gran medida los alimentos con salsas industriales tipo ketchup, mahonesa y ali-oli.
Oliveras et al. (2006), encontraron que los universitarios que mas los consumian eran
aquellos que vivian en colegios mayores o residencias universitarias. En términos
generales, diferentes estudios demuestran que los universitarios consumen con mucha
frecuencia este tipo de aderezos, ingiriendo con ello importantes cantidades de grasas
saturadas y sodio fundamentalmente (Franco-Paredes & Valdés-Miramontes, 2013;

Becerra-Bulla, 2015).

Sobre el conocimiento del alumnado en cuanto a los riesgos en salud derivados de una
alimentacion poco equilibrada, se aprecia que éste es superior entre aquellos estudiantes
que residen en el hogar familiar. Estos resultados concuerdan con lo descrito por
Sanchez y Aguilar (2015), quienes en un estudio con universitarios catalanes, concluyen
que las fuentes de informacion relacionadas con la salud que referia este alumnado eran

principalmente la familia y en segundo lugar el &mbito académico.

Tras el analisis de los habitos alimentarios en funcion del tipo de residencia durante el
curso, los resultados ponen de manifiesto que el entorno familiar puede suponer un
factor protector y conservador de las tradiciones y costumbres dietéticas (Durd &
Castroviejo, 2011). Si bien, el grupo de estudiantes que reside en el nicleo familiar
también muestra cierta laxitud en cuanto a practicas de alimentacion saludables,
influidos quizas por el actual ritmo de vida y hdbitos alimentarios occidentales, que
propician el abandono del patrén de alimentacion tradicional de la Dieta Mediterranea.
Aquellos universitarios que proceden de otras ciudades espafiolas, y que se ven
obligados a compartir piso o vivir en residencia universitaria, presentan peores patrones
alimentarios, con un mayor consumo de alimentos procesados, dulces y salsas. Esta
diferencia puede estar propiciada por el hecho de que estos ltimos deben hacerse cargo
de las responsabilidades académicas y del hogar, situacion que puede terminar
afectando a su alimentacion (Durd & Castroviejo, 2011; De la Montafia, Castro, Cobas,
Rodriguez, & Minguez, 2012; Cutillas, Herrero, De San Eustaquio, Zamora & Pérez-
Llamas, 2013).



Dentro del grupo de universitarios no residentes en el domicilio familiar, se observa que
aquellos que viven en la residencia universitaria presentan peores habitos alimentarios
en general, esto es, un menor consumo de pescado azul, menor consumo de zumos
naturales y mas bolleria y alimentos precocinados, circunstancia coincidente con lo

descrito por otros estudios (Oliveras et al., 2006; Dura & Castroviejo, 2011).

Otra cuestion relevante descrita por otros estudios (Franco-Paredes & Valdés-
Miramontes, 2013; Becerra-Bulla, Pinzén-Villate & Vargas-Zarate, 2015) es el
progresivo empeoramiento de los habitos nutricionales entre los universitarios a medida
que avanza el curso académico. Esta circunstancia se verifica en nuestro estudio,
evidenciandose un claro empeoramiento de sus habitos nutricionales a lo largo del
periodo de estudio. En este sentido, y centrandonos en los alumnos que residen en el
domicilio familiar, se observa un descenso en el numero de tomas alimentarias, en la
ingesta de pescado azul y blanco y en la ingesta de zumos naturales. En cambio, se
incrementa la ingesta de pasta, bolleria, golosinas y zumos artificiales. Dicho
empeoramiento es, en todos los casos, superior entre las mujeres. Unicamente se aprecia
mejora por el descenso en la realizacion de practicas poco recomendables como la
realizacion de dietas milagro o el consumo de productos para bajar rapidamente de peso.
Murawski et al. (2009), encontraron que las practicas compensatorias inapropiadas de
control de peso eran mas habituales entre las adolescentes argentinas que entre los

adolescentes, dato también constatado en este estudio.

En cuanto a los que viven en la residencia universitaria, se aprecia igualmente un
empeoramiento en sus habitos nutricionales, experimentando un descenso en el namero
de tomas de alimento, concretamente en las tomas de media mafiana y merienda, unido
a un incremento en la ingesta de bolleria. En este caso, unicamente las mujeres
experimentan variacion significativa (Durd, Castillo & Vio, 2009; Dura & Castroviejos,

2011; Rinat, Hernandez, Martela & Atalah, 2012).

Por ultimo, también se constata un empeoramiento de los habitos alimentarios entre
aquellos que viven en pisos de alquiler, evidencidndose un descenso en la frecuencia del
desayuno asi como en las tomas de media mafiana y merienda y en la ingesta de zumos
naturales, y un incremento en el consumo de bolleria, golosinas y picoteos entre

comidas. Todos estos cambios son experimentados por las mujeres, ya que en el grupo



de los hombres no se experimenta ninguna variacion significativa. Sanchez y Aguilar
(2015), también constataron la presencia de peores patrones nutricionales entre las

alumnas de la Universidad de Cataluia, respecto de los alumnos.

A la luz de estos resultados, se puede afirmar que con el avance del curso académico, se
produce un deterioro de los habitos alimentarios de los universitarios
independientemente del lugar de residencia (Duran, Castillo & Vio, 2009; Espinoza,
Rodriguez, Géalvez & MacMillan, 2011), efecto contrario al que cabria esperar de
jovenes-adultos que estan forméandose en titulaciones superiores y consolidando los
conocimientos que, sobre vida saludable, han adquirido en el entorno familiar y escolar
(Franco-Paredes & Valdés-Miramates, 2013; Rodriguez, Gomez, Alvarez, Castro,
Padilla-Vaca & Mendoza-Macias, 2015; Gallardo-Escudero, Mufioz, Planells & Lopez,
2015).

7.3. Influencia del perfil académico sobre el estilo de vida y los habitos alimentarios

y evolucion de los mismos

La formacion o perfil académico puede constituir un factor relevante en el estilo de vida
y los hébitos alimentarios de los estudiantes universitarios, pudiendo actuar como un
factor modulador de conductas saludables (Barragan-Ledesma et al., 2015). En este
sentido, en nuestro estudio se observa que, tanto la consideracion del propio peso como
la consideracion del estilo de vida guardan relacion con la titulacion universitaria en la
que se encuentran matriculados los alumnos. Asi, los alumnos de Ciencias de la Salud
(CS) consideran y valoran su peso corporal, en general, de forma mas negativa que los
alumnos de otras titulaciones (OT) diferentes a las Ciencias de la Salud. En cambio, los
alumnos de CS califican su estilo de vida de saludable/muy saludable mas
frecuentemente que los alumnos de OT. En ambos aspectos, son las mujeres las que
presentan una peor percepcion, tanto del propio peso como del estilo de vida. Los
resultados obtenidos en cuanto a la consideracion del propio peso coinciden con los
reportados por Duré et al. (2012), quienes, en una poblacién de universitarios chilenos,
describen que los estudiantes de CS sobreestimaban su peso mas frecuentemente que los
alumnos de OT, en cambio, consideraban mas positivamente su estilo de vida los

alumnos de OT, resultado que difiere de lo obtenido en el presente estudio. En esta



linea, numerosos estudios han demostrado la disconformidad que la poblacion joven
presenta entre su imagen real y la deseada, especialmente entre mujeres, quienes tienden
a llevar a cabo mas practicas para el control del peso (Cuadrado, Carvajal & Moreiras,
2000; Gardner, Stark, Friedman & Jackson, 2002; Eisenberg, 2005), tendencia también

constatada en este estudio.

En cuanto a la realizacion de ejercicio fisico, se observa que la formacion académica
influye sobre la importancia que el estudiante concede a este tipo de practicas, el deseo
de disponer de mdas tiempo para su realizacion, asi como sobre la practica de ocio
sedentario, es decir, sobre las horas que el estudiantado declara dedicar a actividades
sedentarias (ver la television, jugar a videojuegos, tareas en el ordenador, etc.). Esta
influencia del perfil académico sobre la realizacion de ejercicio fisico no fue constatada
por Montero, Ubeda y Garcia (2006) en el estudio que realizaron entre el alumnado de

la Universidad de San Pablo en Madrid.

En este sentido, se puede constatar que los alumnos de CS otorgan mas importancia a la
realizacion de ejercicio fisico que los alumnos de OT y expresan mayores deseos de
disponer de méas tiempo para poder realizarlo. Asi mismo, los alumnos de OT declaran
dedicar mas tiempo a actividades sedentarias que los de CS, empleando en ello entre 4 y
8 horas al dia. Esta diferencia también pudo ser constatada por Durdn et al. (2012)
quienes dividiendo la poblacion universitaria entre estudiantes de Nutricion y Dietética
y estudiantes de otras titulaciones observaron que los primeros no so6lo realizaban mas
ejercicio fisico, sino que pasaban menos tiempo realizando actividades sedentarias.
Entre los motivos que aportaron los alumnos para no realizar ejercicio fisico destaco el

no tener tiempo y el no encontrar motivacion para su realizacion.

En lo referente al consumo de sustancias toxicas, en concreto, ingesta de bebidas
alcohdlicas, tabaco y drogas ilegales, su consumo se encuentra asociado al tipo de

formacion académica cursada.

Respecto al consumo de bebidas alcohdlicas, los alumnos de CS presentan un mayor
consumo, tanto de fines de semana como esporadico. Unicamente el 43.6% manifiesta
no ingerir nunca alcohol. Por su parte, el 28% de los alumnos de OT declaran no

consumir nunca alcohol, presentando una menor ingesta tanto en fines de semana como



esporadico respecto a los de CS. Esta diferencia entre alumnos de CS y OT no se
aprecio en el estudio realizado por Duran et al. (2012) en el que se reportd que en ambos
grupos existia un consumo de alcohol del 70%, dato muy superior al del presente
estudio (56.4%). Segin Pérez-Gallardo et al. (2015), en su investigacion con
universitarios de Soria, observaron un mayor consumo de alcohol entre el alumnado de

OT, dato que difiere igualmente de lo obtenido en el presente estudio.

Diferentes estudios han demostrado la influencia negativa del ambiente universitario en
relacion a la adquisicion del habito de consumo de bebidas alcohdlicas (Alba, 2009;
Duran, Castillo & Vio, 2009; Brandao, Pimentel & Fonseca, 2011; Morales, Del Valle,
Belmar, Orellana, Soto & Ivanovic, 2011; Martinez, Balanza, Leal, Martinez, Conesa
& Abellan, 2011; Morales, Del Valle, Soto & Ivanovic, 2013). Asi, Da Silva et al.
(2013), constataron que los universitarios brasilefios adquirian peores hébitos conforme
avanzaban en curso en su titulacion, obteniendo que el alumnado de nuevo ingreso era
quien menos alcohol consumia, frente a aquellos otros alumnos proximos a su

graduacion.

En cuanto al consumo de tabaco, se observa que casi el 80% de los estudiantes del
Campus se declara como no fumadores. Tanto el alumnado de CS como el de OT
presentan el mismo porcentaje de consumo durante el fin de semana. Si bien, el
consumo diario y esporadico es superior entre los alumnos de CS. Estudios, como el
realizado por Durdn et al. (2012) no encontraron diferencias significativas en el
consumo de tabaco entre el alumnado de CS y OT, apreciando un mayor nimero de

fumadores (58%) que entre los alumnos del Campus de Melilla.

En similitud al consumo de alcohol, diferentes estudios informan sobre la influencia
negativa del ambiente universitario en cuanto al consumo de tabaco (Alba, 2009; Duran,
Castillo & Vio, 2009; Brandao, Pimentel & Fonseca, 2011; Morales, Del Valle, Belmar,
Orellana, Soto & Ivanovic, 2011; Martinez, Balanza, Leal, Martinez, Conesa & Abellan,
2011; Morales, Del Valle, Soto & Ivanovic, 2013). Concretamente, Da Silva et al.
(2013), reportaron un consumo de alcohol reducido entre el alumnado de nuevo ingreso,

situacion que empeoraba a medida que avanzaban en curso.



Por ultimo, destacar que s6lo un 7.4% de los universitarios del Campus afirma
consumir alguna droga ilegal, siendo mayor el consumo entre los alumnos de OT. La
droga mas consumida es el cannabis, seguido de drogas sintéticas, en ambos casos su
consumo es superior entre los hombres. Por su parte, la cocaina es la droga menos
consumida, siendo su consumo superior entre las mujeres. Estos resultados muestran
que el consumo de sustancias toxicas entre el alumnado del Campus de Melilla, es
menor que el descrito en otros estudios. Asi, Duran et al. (2012), informaron que el 20%
del alumnado, sin diferenciar entre CS y OT, habia consumido alguna droga ilicita,
coincidiendo en que el cannabis fue la mas frecuente. Herndndez-Serrano, Font-
Mayolas y Gras (2015), en su estudio realizado entre estudiantes de la Universidad de
Girona, informaron que el 50.7% del estudiantado era consumidor de cannabis, alcohol
y/o tabaco, y que el 16.7% consumia ademas, alguna droga ilegal como la cocaina.
Estos resultados coinciden igualmente con los hallazgos reportados por otros estudios
(Da Silva et al., 2013; Pérez-Gallardo et al., 2015), en los que se describen porcentajes
de consumo muy superiores a los observados entre el alumnado del Campus

Universitario de Melilla.

En lo referente a la posible influencia del perfil académico sobre los habitos
alimentarios, los resultados muestran diferencias en los habitos en funcién del perfil
académico del estudiante. Asi, se constata que el tipo de formacion académica (CS u
OT), influye sobre el nimero de tomas de alimento que el estudiante realizaba durante
el dia. Son los alumnos de OT quienes con frecuencia y a diario no realizan el desayuno,
toma de media manana, almuerzo y cena. Esta tendencia ha sido descrita igualmente por
otros estudios como el desarrollado por Pérez-Gallardo et al. (2015), con estudiantes de
la Universidad de Valladolid. Por su parte, Motero, Ubeda y Garcia (2006), no
encontraron diferencias en habitos alimentarios, entre estudiantes de la Universidad de
San Pablo de Madrid pertenecientes a las titulaciones de Enfermeria, Podologia,
Farmacia y Nutricibon Humana y Dietética. Esta circunstancia podria tener su

explicacion en el cardcter sanitario comtn de dichas titulaciones.

En cuanto a la realizacion de dietas milagro y la toma de productos para perder peso
rapidamente, se aprecia que dichas practicas estan influidas por el perfil académico de

los estudiantes, siendo paraddjicamente su practica mdas frecuente entre los



universitarios de CS. Asi mismo, los alumnos de OT manifiestan menos miedo a ganar

peso.

Por otro lado, se observa que el perfil académico influye sobre la ingesta de un gran
nimero de alimentos. Asi, los alumnos de OT consumen menos leche y derivados, fruta,
verdura, carne y embutido de cerdo. Por su parte, los alumnos de CS consumen menos
pasta, legumbres, embutido Halal, carne de pollo y ternera. Estos datos difieren de los
reportados por Pérez-Gallardo et al. (2015), quienes no encontraron diferencias
significativas en el consumo de alimentos entre el estudiantado de diferentes

titulaciones.

En relacion al consumo de dulces, se observan diferencias significativas en la ingesta
por perfil académico para los alimentos elaborados con chocolate, bolleria y golosinas,
siendo los estudiantes de OT los mayores consumidores. Referente a este grupo de
alimentos, otros estudios como el desarrollado por Pérez-Gallardo et al. (2015), no
encontraron diferencias significativas, no obstante, su consumo estaba muy extendido

entre los universitarios.

Con relacion a la ingesta de bebidas, se constata que el perfil académico influye
significativamente sobre la ingesta de bebidas carbonatadas, zumos artificiales, café y
té, siendo los estudiantes de OT los que mas frecuentemente consumen estas bebidas,

excepto el café, el cual es consumido mayoritariamente por el alumnado de CS.

Por ultimo, destacar que el perfil académico influye significativamente sobre la forma
de preparar y condimentar los alimentos. Asi, se observa que los alumnos de OT
utilizan mas asiduamente los procesos de fritura, plancha, asado o al horno, que los
alumnos de CS, mientras que estos ultimos utilizan mas los procesos de cocido o vapor.
En cuanto al consumo de salsas, se observa que éstas son mas consumidas por los
alumnos de OT que por los de CS. Barragan-Ledesma et al. (2015), en su estudio
realizado en la Universidad de Judrez (México), con alumnos de diferentes disciplinas
(Educacion Fisica, Enfermeria, Medicina, Nutricion, Odontologia, Psicologia y Terapia
de la Comunicacion Humana), encontraron peores habitos nutricionales entre aquellos
estudiantes que cursaban titulaciones no sanitarias, concretamente, entre el alumnado de

Terapia de la Comunicacion. En cambio, de entre todas las titulaciones estudiadas, eran



los alumnos de Enfermeria quienes mostraban mejores hébitos nutricionales, destacando

un menor consumo de alimentos precocinados, congelados y fritos.

Otros estudios como el desarrollado por Rodrigo, Ejeda, Gonzalez y Mijancos (2014),
en la Universidad Complutense de Madrid con alumnos de los Grados de Enfermeria y
Magisterio, describen resultados diferentes. Asi, informaron que eran los alumnos de
Magisterio quienes mejores habitos alimentarios tenian en comparacion con los
alumnos del Grado de Enfermeria, presentando ademas un mayor grado de adherencia a
la dieta mediterranea, diferencia probablemente influida, en dicho estudio, por la mayor

edad media de los estudiantes de Magisterio frente a los de Enfermeria.

En base a lo anteriormente descrito, en nuestro estudio el alumnado de CS, en general,
posé mejores conocimientos de salud, llevandolos en su mayoria a la practica en
beneficio propio. En cambio, el alumnado participante de OT no sanitarias, presenta por
término general un peor estilo de vida y hdbitos alimentarios. No obstante, la existencia
de resultados contradictorios entre este y otros estudios, justifica la necesidad de
continuar profundizando en la potencial influencia de ésta y otras variables sobre el

estilo de vida y héabitos nutricionales de los universitarios.

7.4. Ingesta de alimentos, energia, macronutrientes y micronutrientes

Otro aspecto investigado en el presente estudio, es el cumplimiento o no de las ingestas
recomendadas de los diferentes grupos de alimentos, ingesta energética, asi como de
macronutrientes y micronutrientes, aspectos que, segin diferentes estudios, incumplen a
menudo los universitarios (Montero, Ubeda & Garcia, 2006; Skemiene, Ustinavicien.,
Piesine & Radisauskas, 2007; Yahia, Achkar, Abdallah & Rizk, 2008; Zazpe, Marqués,
Sanchez-Tainta, Rodriguez-Mourille, Beunza & Santiago, 2013; Palenzuela, Pérez,
Perula, Ferndndez & Maldonado, 2014; Pérez-Gallardo, Mingo, Bayona, Ferrer,
Marquez, Ramirez, Navas & Navas, 2015; De Piero, Bassett, Rossi & Samman, 2015).

En primer lugar, al comparar la ingesta de los diferentes grupos de alimentos en la
poblacion estudiada, con las recomendaciones dietéticas de la Sociedad Espafiola de
Nutricion Comunitaria (2004), se aprecia un descenso en la ingesta de algunos grupos

de alimentos, excepto para el grupo de lacteos y derivados, pescados y mariscos y



huevos, en cuyo caso se constata una ingesta adecuada. El consumo de pan, cereales,
pasta, verduras y hortalizas se encuentra por debajo de las recomendaciones dietéticas,
tanto en hombres como en mujeres. El consumo que dista mas de las recomendaciones
es el de fruta, ya que la ingesta registrada evidencia un consumo reducido,
aproximadamente la mitad de lo establecido por dichas recomendaciones, tanto en
hombres como en mujeres. La ingesta de legumbres es igualmente inferior a la
recomendada en mujeres y hombres, aunque en estos ultimos, proéxima al minimo
recomendado. Estos hallazgos coinciden con lo reportado por Pérez-Gallardo, Mingo,
Bayona, Ferrer, Marquez, Ramirez, Navas y Navas (2015), quienes concluyen que los
universitarios espafioles no consumian la cantidad minima recomendada de los
principales grupos de alimentos que integran la dieta mediterranea. Similares resultados
hallaron De Piero, Bassett, Rossi y Samman (2015), en su estudio con universitarios
argentinos, cuya ingesta de cereales integrales, vegetales, hortalizas y fruta no alcanzaba

en modo alguno los minimos recomendados.

Referente a la ingesta de agua, su consumo entre las mujeres se encuentra por debajo de
las recomendaciones. Entre los hombres su consumo es minimo aunque dentro del
rango de referencia. Esta situacion les hace proclives a consumir otras bebidas menos
saludables como bebidas carbonatas y zumos artificiales, con el consiguiente

incremento en la ingesta de carbohidratos simples.

Por otro lado, al comparar las ingestas realizadas con las recomendaciones para la
poblacidon espafiola, se aprecia que las ingestas de algunos alimentos se alejan por
exceso de dichas recomendaciones. En este sentido, se ha comprobado que la ingesta de
carnes magras en hombres excede dichas recomendaciones, mientras que la ingesta de
carnes grasas y embutidos es muy superior, tanto en hombres como en mujeres, a la
recomendacion de consumo ocasional y moderado propuesta por la Sociedad Espafiola
de Nutricion Comunitaria (2004). Ortiz-Moncada et al. (2012), reportaron ingestas
similares entre alumnos de la Universidad de Alicante, quienes presentaban una ingesta
excesiva tanto de carnes rojas como de embutidos, en ambos sexos. Esta circunstancia
resulta preocupante si consideramos el alto contenido en grasas saturadas y colesterol
que poseen dichos alimentos, debiendo por ello ser consumidos ocasionalmente
(Berciano & Ordovas, 2014; Brown & Hazen, 2014). Estudios recientes, muestran una

asociacion entre la ingesta elevada de estos alimentos proteicos, ricos en grasas



saturadas y colesterol, y el incremento en la prevalencia de enfermedades
cardiovasculares (Bach-Faig et al., 2011; Scholl, 2012; Bernstein et al., 2012; Ortiz-
Moncada, Norte, Zaragoza, Fernandez & Davo, 2012; Berciano & Ordovas, 2014;
Brown & Hazen, 2014).

En este sentido, el consumo en exceso de carne, unido a una reducida ingesta de
verduras, hortalizas, fruta y fibra, situa a los universitarios del Campus de Melilla en un
colectivo de riesgo frente al desarrollo de patologia cardiovascular. Esta situacion
resulta similar a la descrita por otros estudios con poblacion universitaria (Ortiz-
Moncada, Norte, Zaragoza, Fernandez & Davo, 2012; Zea-Robles, Ledn-Ariza, Botero-

Rosas, Afanador-Castafieda & Pinzén-Bravo, 2014).

Por otro lado, también ha de ser tenido en cuenta el informe publicado a fecha de 25 de
octubre de 2015 por el Centro Internacional de Investigaciones sobre el Cancer,
organismo perteneciente a la OMS, desde el cual se analiza la posible asociacion entre
el consumo de carne roja y carne procesada con el aumento del riesgo de padecer
cancer. Dicho informe fue emitido tras considerar mas de 800 investigaciones que
sugerian una asociacion entre el consumo de estos alimentos y algunos tipos de cancer,
especialmente, el cancer colorrectal. EI Comité asesor recomendo priorizar el estudio de
esta posible relacion debido, por un lado, al alto numero de investigaciones que sugerian
dicha asociacion, y por otro, al aumento del consumo de carne roja y carne procesada a

nivel mundial.

Este informe catalogo la carne roja como Grupo 2A, es decir, existe evidencia limitada
de carcinogenicidad, mientras que la carne procesada fue catalogada como Grupo 1,
esto es, existe suficiente evidencia de carcinogenicidad en humanos. Sefialar que dicho
informe especifica que el incremento del riesgo es minimo, y seria necesario el consumo
diario de, al menos, 50 gramos de carne procesada o 100 gramos de carne roja para

incrementar el riesgo entre un 17% y un 18%, respectivamente.

En lo referente a la ingesta de dulces, snacks, bolleria y refrescos, su ingesta se situa
muy por encima de las recomendaciones tanto en hombres como en mujeres, con una
frecuencia de consumo estimada en 12-13 veces por semana. Estos resultados coinciden

con lo descrito por estudios previos con poblacion universitaria (Pérez-Gallardo et al.,



2015). Asi, de Piero, Bassett, Rossi y Samman (2015), hallaron un consumo excesivo de
dulces y bebidas azucaradas entre universitarios argentinos, siendo éste del 19%,
cuando la recomendacion de las Guias Alimentarias para la poblacion argentina

indicaba un consumo no superior al 9%.

Relativo al consumo de alcohol, su ingesta media entre los estudiantes del Campus de
Melilla se sittia dentro del los limites establecidos por organismos como la Sociedad
Espafiola de Nutricion Comunitaria - SENC (2011), Food and Agriculture Organization
- FAO (2008), European Food Safety Authority - EFSA (2009) y Fundacion Espafiola
de Nutricién (2013), no llegando al tercio del limite de consumo recomendado (<30g/d).
Este resultado no coincide con los reportados en otros estudios, en los que la ingesta de
alcohol entre universitarios es elevada (Hvidtfeldt et al., 2010; Vankim, Laska,
Ehlinger, Lust & Story, 2010). Da Silva et al. (2013), informaron que los universitarios
brasilefios presentaban una ingesta de alcohol muy superior a las recomendaciones,
incrementandose el consumo conforme progresaban los estudios universitarios,
mostrando mayor ingesta aquellos que se encontraban proéximos a la graduacion gue

frente a los que se encontraban en su primer afio.

Referente a la ingesta energética, se observa, tanto en hombres como en mujeres, una
ingesta por debajo de las recomendaciones de la Sociedad Espafiola de Nutricion
Comunitaria — SENC (2013). Estos datos contrastan con los encontrados por De Piero et
al. (2015), entre universitarios argentinos, los cuales presentaban una ingesta calérica
adecuada para el grupo de edad al que pertenecian. Por otro lado, numerosos estudios
recientes informan de una ingesta energética entre universitarios superior a las
recomendaciones (Vazquez, Witriw & Reyes, 2010; Chourdakis et al., 2011; Cutillas,
Herrero, San Eustaquio, Zamora & Pérez-Llamas, 2013; Agiiero et al., 2014; Crovetto,

Figueroa, Gonzélez, Jeria & Ramirez, 2015; Hernandez et al., 2015).

Con respecto a la ingesta de macronutrientes, los resultados obtenidos muestran una
ingesta de carbohidratos y de proteinas, tanto en hombres como en mujeres, muy por
encima de las recomendaciones emitidas por el National Research Counsil (1989),
destacando una ingesta de carbohidratos muy elevada para ambos sexos, y de proteinas
entre los hombres. Por otro lado, se aprecia una ingesta deficitaria de 4cido graso

linoleico y a-linolénico, siendo en este caso inferiores a las recomendaciones



establecidas por el National Research Counsil (1989). Estos resultados coinciden
parcialmente con los descritos por Montero, Ubeda y Garcia (2006), quienes reportaron
una ingesta deficitaria de carbohidratos, pero en exceso de grasas y proteinas entre la
poblacion universitaria. En cambio De Piero, Bassett, Rossi y Samman (2015),
informaron que los universitarios argentinos de cursos superiores ingerian en exceso
hidratos de carbono, en detrimento de proteinas y lipidos, datos mas acordes con los

obtenidos en nuestro estudio, exceptuando la ingesta de proteinas.

En cuanto a la ingesta de fibra, cabe destacar su reducida ingesta en ambos sexos, con
un consumo medio de 13.98 g en hombres y de 13.20 g entre las mujeres, cuando segiin
las recomendaciones de la National Research Counsil (1989), su consumo deberia ser de
38 y 25 g, respectivamente. Estos resultados coinciden con lo descrito en otros estudios
realizados con poblacion universitaria (Montero, Ubeda & Garcia, 2006; Cervera,

Serrano, Vico, Milla & Garcia, 2013; Pérez-Gallardo et al., 2015).

En lo referente a ingesta de micronutrientes, se observa una ingesta de vitamina A muy
superior a la recomendada en ambos sexos, y de vitamina Bs en hombres, asi como un
exceso de vitamina C y By, en ambos sexos. Asimismo, se observan ingestas superiores
a las recomendadas de vitamina D y folatos, igualmente, en ambos sexos. Por su parte,
la ingesta de vitamina Bs en mujeres y de tiamina y riboflavina en ambos sexos, se
ajusta a la recomendada por la National Research Counsil (1989). Por ultimo, se
evidencia un déficit en la ingesta de vitamina E en hombres y mujeres. Montero, Ubeda
y Garcia (2006), también describieron un déficit relevante de vitamina E, entre
universitarios espafoles, dato que coincide con el presente estudio. Si bien, también

reportaron un déficit de 4cido folico.

Otros estudios como el desarrollado por Pérez-Gallardo et al.(2015), describen un
déficit de acido folico, vitamina A y vitamina D en ambos sexos, y de vitamina E en
mujeres. Estos resultados solo coinciden con los hallazgos del presente estudio en la
deficiente ingesta de vitamina E; en cambio, encontraron un exceso en la ingesta de
tiamina, niacina y vitamina B, en ambos sexos, y de vitamina E en hombres, datos
estos ultimos no coincidentes con lo observado en este estudio, excepto en el caso de la

vitamina Bjs.



En lo referente a la ingesta de minerales, de nuevo los estudiantes del Campus de
Melilla se alejan de las recomendaciones del National Research Counsil (1989). Asi, se
aprecia una ingesta en exceso de fosforo y selenio en ambos sexos, y de hierro y cobre
entre los hombres. Por su parte, la ingesta de calcio en hombres, la de cobre en mujeres
y la de zinc en ambos sexos, se ajustan a las recomendadas. Destacar el déficit en la
ingesta de hierro y calcio en mujeres, ingestas ambas, inferiores a las recomendadas.
Otras ingestas situadas por debajo de lo recomendado son la ingesta de yodo y
magnesio en ambos sexos. Estos resultados no coinciden con los reportados por
Montero, Ubeda y Garcia (2006), quienes informaron de un consumo adecuado de
minerales entre universitarios. Por su parte, Pérez-Gallardo et al. (2015), describen un
déficit en el consumo de calcio, magnesio, cobre y zinc; unido a un exceso en la ingesta
de sodio, hierro y fosforo. Duran et al. (2013), reportaron ingestas deficitarias entre las
estudiantes de la Universidad de Chile en cuanto a calcio, hierro y magnesio, datos que

coinciden con el presente estudio.

Sefialar que el consumo de hierro entre las mujeres universitarias del Campus de Melilla
es inferior al recomendado, hallazgo que coincide con los estudios realizados por Azzini
et al. (2011) y Duré y Castroviejo (2011). Esta situacion podria resultar preocupante si
consideramos la deficitaria ingesta de frutas entre la poblacion estudiada. Ahora bien,
podria ser paliada en parte por una adecuada ingesta de vitamina C, circunstancia que
condicionard una mayor absorcion de hierro, especialmente entre mujeres (Toxqui, Diaz
& Vaquero, 2015). De acuerdo con la OMS, 2001 y De Piero, Bassett, Rossi y Sammén
(2015), la ingesta deficitaria de hierro representa una de las causas principales de
anemia ferropénica, carencia nutricional frecuente que afecta al 18% de las mujeres en

edad fértil (OMS, 2001; De Piero, Bassett, Rossi & Samman, 2015).

Otro mineral cuyo consumo es deficitario entre la poblacion femenina estudiada es el
calcio (Dura, Reyes & Gaete, 2013; De Piero, Bassett, Rossi & Samman, 2015). Aun
siendo un mineral indispensable para la funcion muscular y la formacion de hueso, su
ingesta entre las mujeres no alcanza el consumo recomendado (1000 mg/d), no
cubriéndose, por tanto, las necesidades de dicho mineral. Considerando que es entre los
18-30 afios aproximadamente, cuando se alcanza el PMO, la poblacion femenina

universitaria estudiada presenta un mayor riesgo de desarrollar precozmente patologias



como osteopenia, osteoporosis y riesgo aumentado de fracturas (Harkness & Bonny,

2005; De Piero, Bassett, Rossi & Samman, 2015).

Por otro lado, segun las recomendaciones de The National Academies Press (2005), la
ingesta de aminodcidos entre la poblacion estudiada es excesiva, probablemente
explicado por el excesivo consumo de proteinas entre hombres y mujeres, situacion que
coincide con lo descrito por otros estudios (Montero, Ubeda & Garcia, 2006; Ortiz-
Moncada, Norte, Zaragora, Ferndndez & Davd, 2012; Cervera, Serrano, Vico, Milla &

Garcia, 2013; Alegria-Lertxundi, Rocandio, Telletxea, Rincoén & Arroyo-Izaga, 2014).

Por ultimo, en cuanto a la ingesta de acidos grasos, recordar que los valores de
referencia para los 4cidos grasos saturados, monoinsaturados y poliinsaturados fueron
estimados para una dieta de 1800-2200 kcal en adultos de entre 19 y 30 afios de edad,
segun los objetivos nutricionales para la poblacion espafiola. Se aprecia una ingesta
ligeramente elevada de d4cidos grasos saturados y adecuada de acidos grasos
monoinsaturados. Por otro lado, se observan diferentes patrones de ingesta de acidos
grasos poliinsaturados, es decir, el consumo de colesterol se encuentra por encima de las
recomendaciones, en similitud a lo descrito en estudios previos (Garcia & Martinez-
Monzo, 2002; Bollat & Dura-Travé, 2008), mientras que las ingestas de EPA+DHA y
acidos grasos linoleico y a-linolénico, se situan por debajo de las recomendadas, al igual
que en otros estudios (Ortiz-Moncada, Norte, Zaragoza, Fernandez & Davo, 2012; Zea-

Robles et al., 2014.

De acuerdo con Sanhueza, Durdn y Torres (2015), la ingesta de acidos grasos debe
situarse dentro de los limites de normalidad. Asi, un consumo desmedido de acidos
grasos esenciales podria tener efectos beneficiosos como disminucion del deterioro
cognitivo, efectos antiinflamatorios y neuroproteccion, pero también efectos perniciosos
como formacion de placas de ateroma y participacidon en procesos de necrosis e
inflamacion. De acuerdo con Sanhueza, Duran y Torres (2015), su efecto positivo o
negativo dependera del tipo de 4cido graso consumido, especialmente la relacion ws/we.
Cuanto mayor sea el valor que tome dicha relacion, mayor serd el riesgo de sufrir

posibles efectos negativos.



En base a lo anteriormente descrito y en consonancia con lo planteado por otros autores
(Skemiene, Ustinavicien., Piesine & Radisauskas, 2007; Yahia, Achkar, Abdallah &
Rizk, 2008; Zazpe et al., 2013; Palenzuela, Pérez, Perula, Fernandez & Maldonado,
2014; Pérez-Gallardo et al., 2015), los hallazgos de este estudio ponen de manifiesto un
incumplimiento de las recomendaciones nacionales e internacionales para la ingesta de
energia, macronutrientes y micronutrientes, situacion posiblemente relacionada con el
inadecuado seguimiento del patron de alimentacion mediterrdneo, entre la poblacion

universitaria estudiada.

7.5. Estado de mineralizacion d0sea relacionada con el estilo de vida y habitos

alimentarios

En cuanto a la influencia del estilo de vida (grado de actividad fisica, habito tabaquico,
etc.) sobre el estado de mineralizacion dsea, no se encuentra relacién con ninguna de las
variables. Esta ausencia de asociacion podria justificarse por la duracion del periodo de
seguimiento, la cual podria ser insuficiente (cronolégicamente), para permitir detectar
cambios en el estado de mineralizacion de los estudiantes. Estos resultados difieren de
los hallazgos de otros estudios, como el desarrollado por Reuter, Stein y Vargas (2012),
quienes si constataron una asociacion entre el estilo de vida y el grado de DMO en
estudiantes de Educacion Fisica y de Medicina, siendo los primeros quienes mayores
niveles de DMO presentaban, posiblemente influidos por el mayor nimero de horas
dedicadas a la practica de ejercicio fisico a la semana. En este sentido, cabe recordar
que el estudiantado del Campus de Melilla presenta altos niveles de sedentarismo, unido
a una baja practica de ejercicio fisico, especialmente entre mujeres. Estos resultados
coinciden con lo descrito por estudios previos (Cardenas, Martinez & Vergara, 2014;
Alvarado, Sanchez, Gonzélez, Rodriguez & Bonilla, 2015; Maestre-Miquel, Regidor,
Cuthill & Martinez, 2015).

En este estudio no se encuentra asociacion significativa entre el consumo de tabaco y un
menor grado de DMO en los participantes. Esta circunstancia podria explicarse por el
elevado nimero de estudiantes no fumadores encontrado (80%, aproximadamente).
Otros estudios como el de Lorentzon, Mellstrom, Haug y Ohlsson (2007) y Bae, Cho y
Kim (2008), encontraron que los universitarios coreanos y brasilefios fumadores

presentaban una significativa menor DMO, asociado a un incremento de la resorcion



Osea y alteracion del metabolismo de las hormonas sexuales. Estos hallazgos también
fueron reportados por Benson y Shulman (2005), en este caso, en una poblacion de

adultos fumadores estadounidenses.

Referente a la influencia de los hébitos nutricionales sobre el estado de mineralizacion
Osea, entre la poblacion estudiada, Uinicamente las ingestas de vitamina D y magnesio
muestran una asociacion significativa con la DMO. En cuanto al consumo de estos dos
minerales, Sdmano et al. (2013), reportaron déficit en la ingesta de ambos minerales y
calcio entre mujeres mejicanas en edad fértil. Dichos hallazgos no coinciden con los del
presente estudio ya que, si bien existe un consumo deficitario de calcio entre las
mujeres, no lo existe entre los hombres, tampoco para la ingesta de vitamina D en

ambos sexos (Rodriguez, Navarro, Ruiz, Jiménez & Brito, 2002).

A pesar de no existir una relacion estadisticamente significativa entre el consumo de
bebidas carbonatadas, café, té y alcohol y los niveles de DMO entre los participantes,
son numerosos los estudios que relacionan su consumo elevado con una disminucion en
los valores de DMO (Bonjour, Schurch & Rizzoli, 1998; Oria, 2003; Sdmano et al.,
2013; Cowan, Guadagna & Lapides, 2013). Por su parte, Sdmano et al. (2013),
informaron sobre la repercusion negativa que las bebidas carbonatadas presentaban
sobre la DMO. Asi, informaron que las mujeres mejicanas en edad reproductiva
incrementaron diez veces el riesgo de padecer osteopenia, consumiendo bebidas
carbonatadas. Senalar que el rango de edad al que pertenecian estas mujeres coincide
con el rango de edad de las participantes en este estudio, asi como el promedio de

ingesta de calcio diario (700-800 mg/d).

Referente al consumo elevado de café, Bonjour, Schurch y Rizzoli (1998) y Oria
(2003), informaron de un déficit de DMO en mujeres posmenopausicas con ingesta
diaria deficitaria de calcio en la dieta. Ambos estudios recomiendan una suplementacion
de al menos 40 mg de calcio por cada 180 ml de café ingerido. Debemos de tener en
cuenta, que las estudiantes del Campus de Melilla presentan ingestas similares, esto es,
déficit de calcio y alta prevalencia de consumo de café. Cowan, Guadagna & Lapides
(2013), encontraron como factores protectores frente a las fracturas de cadera entre la
poblacion de Buenos Aires, realizacion de actividad fisica frecuente, consumo

leve/moderado de café, consumo de carnes 2-4 veces/semana y suplementos de calcio.



Por ultimo, sefialar que Rodriguez (2013) y Sirichakwal et al. (2015), informaron que el
consumo en exceso de proteinas y fibra entre la poblacion adulta, puede actuar como
posibles determinantes de una baja DMO. En nuestro estudio, la ingesta en exceso de
proteinas, unido a una reducida ingesta de fibra, podrian suponer factores de riesgo. En
este sentido, Bonjour, Schurch y Rizzoli, (1998) y Oria (2003), plantean que el déficit
de consumo de proteinas supone un riesgo para la reduccion de la masa muscular, que
conllevard a una reduccion de la fuerza motriz y a su vez mermard el efecto mecanico

sobre el esqueleto contribuyendo a una menor MO.

Estos hallazgos, revelan que los estudiantes del Campus presentan practicas poco
saludables para el desarrollo de una adecuada mineralizacion dsea, no realizan ejercicio
fisico, pasan muchas horas inactivos y no ingieren el calcio necesario que garantice una

correcta mineralizacion, especialmente las mujeres.

7.6. Influencia del grupo identitario sobre el estilo de vida y los habitos

alimentarios

El ultimo objetivo de este estudio, pretende analizar la posible influencia que el grupo
cultural/religioso con el que se autoidentifican los alumnos, puede tener sobre su estilo

de vida y habitos nutricionales.

Referente al estilo de vida, y concretamente a la consideracion que los universitarios
tienen del mismo y de su propio peso, se aprecia que no existen diferencias en cuanto al
grupo identitario, si encontrandose relacion en cuanto a la utilizacion de medio de
transporte para acudir al Campus, en cuyo caso son los musulmanes quienes mas lo
utilizan. Sefialar que los universitarios autoidentificados como musulmanes son quienes,
por término general, presentan menos interés por la realizacion de ejercicio fisico,
siendo en un importante numero de casos, eminentemente sedentarios (81.9%). Esta
circunstancia podria tener su explicacion en el elevado nimero de mujeres (mas del
68%), que integraban este colectivo, ya que, otro posible factor influyente, podria ser la
limitacion para realizar ejercicio fisico en lugares publicos que numerosas mujeres
musulmanas presentan, y que podria haber condicionado los resultados obtenidos.
Resultados similares obtuvo Carrol (1993), describiendo que la participacion en

actividades deportivas era mas prevalente entre cristianos y no creyentes que entre



musulmanes, sikh e hindues. En este sentido también puntualizé que la combinacion de
religion y género afectaba a la realizacion de ejercicio fisico, siendo mas restrictiva con
las mujeres, hecho que parece reproducirse en este estudio, a la vista de los resultados

obtenidos.

En cuanto al consumo de alcohol y tabaco, existe relacién con el grupo identitario de los
estudiantes. Asi, se observa que ambas sustancias son poco consumidas entre los
musulmanes, ya que el 75.2% nunca toma alcohol y el 90.4% nunca fuma. Aun asi, se
aprecia un mayor porcentaje de musulmanes que beben alcohol comparado con aquellos
otros que fuman. Esta situacion, podria tener su explicacion en la prohibicion ambigua
existente en el Islam en cuanto a la ingesta de bebidas alcohdlicas, esto es, algunos
tedlogos islamicos interpretan que la prohibicion se refiere solo y exclusivamente al

vino, por lo que resultaria licito el consumo de otras bebidas alcohdlicas (Contretas,
2007). Al-Ansari et al. (2015), proponen una revision de las politicas restrictivas en

cuanto al consumo de alcohol en los paises eminentemente musulmanes, ya que

informan de un sensible incremento de su consumo.

En lo referente al consumo de tabaco, el elevado porcentaje de estudiantes musulmanes
no fumadores, no puede ser justificado Unicamente por las prohibiciones religiosas ya
que su consumo sdlo esta totalmente prohibido durante el mes de ramadén (Contretas,
2007). En este sentido, podria ser el efecto de las diferentes campafias de luchan contra
el tabaquismo, el factor responsable de este consumo reducido entre el colectivo de
universitarios melillenses, ya que, independientemente del grupo identitario, la
prevalencia de fumadores es baja. Yunus y Khan (1997), en un estudio realizado entre
personal y becarios universitarios musulmanes de India, encontraron que la prevalencia
global de tabaquismo oscilaba entre el 51.5% en hombres y el 30.3% en las mujeres.
Entre los motivos que aportaron los becarios musulmanes para no fumar, se encontraban
la presion familiar y la influencia de la tradicion. Por otro lado, Wang et al. (2015), en
un estudio realizado entre musulmanes y no musulmanes del oeste de China,
encontraron relacion entre la pertenencia a este grupo identitario y el hdbito de fumar,
dato que concuerda con lo hallado en el presente estudio. Wang et al. (2015), también

matizaron que la asociacion dependia del grado de afiliacion a la religion.



Destacar que, en cuanto a consumo de drogas ilegales, todos los grupos identitarios
declaran haberlas consumido alguna vez. En el caso de los estudiantes
autoindentificados como musulmanes, s6lo han consumido cannabis, a diferencia del
resto, quienes ademas de cannabis manifiestan haber consumido cocaina y otras drogas
sintéticas. Shafiq et al. (2006), en un estudio realizado entre alumnos de Medicina en
Pakistan mayoritariamente musulmanes, reportaron que los motivos principales de
consumo de heroina, benzodiazepinas y alcohol, fueron la presion del grupo, el estrés
académico y la curiosidad. Asimismo, informan que los motivos que declararon los
universitarios que nunca habian consumido ninguna sustancia ilicita fueron la moralidad
y la fidelidad a la tradicion religiosa. En este sentido, son numerosos los estudios que
plantean el efecto modulador de la religion sobre la ingesta de sustancias toxicas ilicitas
(Abdul & Durodami, 1995; Schlimme, Rada & Schneider, 2001; Delforterie, Creemers
& Huizink, 2015).

Por otro lado, en relacion a los habitos alimentarios y el grupo identitario, se ha
observado que la pertenencia a un determinado grupo influye sobre las tomas de
alimento que los sujetos realizan a diario, especialmente sobre el desayuno y la cena,
siendo los pertenecientes al grupo identitario musulmén, quienes presentan mayor
tendencia a no realizar dichas tomas de alimento, especialmente, las mujeres
musulmanas. Por otro lado, las tomas de alimento de media mafiana y de la merienda,
aun estando reducidas en los tres grupos identitarios, es en el grupo identitario otros
donde los participantes realizan con menos frecuencias dichas tomas. Recordemos que
este grupo lo componen agnosticos y judios. Diferentes estudios informan sobre la
influencia de la religion sobre las tomas diarias de alimento (Bowen, 20009;
Trepanowski & Bloomer, 2010; Nowroozzadeh, Mirhosseini, Meshkibaf &
Roshannejad, 2012). Segun informan Shafran y Wolowelsky (2013), el Kashrut, esto es,
el conjunto de reglas alimentarias prescriptas por la Tora, pude llevar a los judios y
judias ortodoxos a adquirir un compromiso estrecho con el mandato religioso en cuanto

a habitos alimentarios, como hacer so6lo dos comidas en sabado.

Con relacion a la toma de productos para bajar rdpidamente de peso se observa la
influencia del grupo identitario al que pertenecen, asi, los mayores consumidores son
los cristianos, que a su vez presentaron mayor nivel de preocupacidon por ganar peso.

Segiin Gonzélez (2004), las doctrinas religiosas se dirigen a sanear indirectamente las



conductas, influyendo asi en los habitos alimentarios, practicas saludables y conductas
adictivas, motivo por el cual los musulmanes, presentan menos practicas de riesgo como

es la toma de estos productos.

En cuanto al consumo de productos cérnicos y su relacion con el grupo identitario, se
puede constatar que los musulmanes tienen un consumo minimo de carne de cerdo,
jamon serrano y embutidos de cerdo; en cambio presentan un consumo elevado de carne
de pavo, ternera y embutido Halal. Estos resultados tienen su explicacion en la
prohibicién que tienen los musulmanes para ingerir productos elaborados con carne de
cerdo (Contreras, 2007). Si bien, dicha restriccion de carne, puede ser aun mayor si
consideramos que resulta igualmente ilicito comer productos elaborados con carnes de
animales que no hayan sido sacrificados segun el ritual cordnico (Abu-Shams, 2008),
esto es, las carnes y los embutidos considerados Halal deben proceder de animales que
hayan sido degollados seccionando los conductos respiratorio y digestivo, zona por la
que se cree que escapa el alma del animal. Este proceso s6lo puede ser realizado por un
musulman practicante (Contreras & Gracia, 2005; Herndndez & Arnaiz, 2005; Abu-

Shams, 2008; Bildik et al., 2010; Hossain, 2014).

Matizar que dicho patréon de consumo de productos céarnicos también se aprecia en
relacion al tipo de residencia. Asi, se ha constatado que los universitarios que residen en
el hogar familiar consumen mas carne de ternera y se identifican mayoritariamente
como musulmanes. Por el contrario, aquellos estudiantes que viven en la residencia o en
pisos de alquiler, consumen mas productos carnicos de cerdo, autoidentificandose
mayoritariamente como cristianos, agnosticos o judios, siendo ademds en su mayoria no
originarios de Melilla. Como ya se ha comentado, otro de los motivos predisponente de
este patron de consumo de carnicos, puede ser el precio de la carne. En este sentido, el
mayor precio de la carne de ternera podria explicar su mayor consumo por aquellos
estudiantes que residen en el domicilio familiar, mientras que las carnes de cerdo, pollo
y pavo, mas econdmicas en general, son mayoritariamente consumidas por aquellos que
viven de forma independiente. En este sentido, Rodriguez et al. (2015), encontraron que
los universitarios colombianos manifestaban que entre los motivos que condicionaban
su bajo consumo de carnes, se encontraba el precio de la misma, prefiriendo la carne de

pollo por su accesibilidad econémica.



También se ha encontrado relacion entre el grupo identitario y el consumo de pescado
azul, siendo los estudiantes musulmanes los que mas pescado azul consumen,
coincidiendo con lo descrito por otros estudios (Ahmed et al., 2015a, 2015b; Mone et

al., 2015).

Referente al grupo de alimentos compuesto por productos elaborados con chocolate,
bolleria y golosinas, se constata que su consumo guarda relacion con el grupo
identitario, siendo los tres menos consumidos por el grupo de cristianos. Esta
circunstancia, podria explicarse por la mayor preocupacién en cuanto a la ganancia de

peso observada en este grupo identitario.

Otros productos cuyo consumo se ve influido en funcion del grupo identitario son las
bebidas carbonatadas, zumos naturales y artificiales y el té. Sefialar que todos ellos son
mayoritariamente consumidos por los musulmanes. La prohibiciéon del consumo de
alcohol hace que, durante las reuniones ludicas y familiares, los musulmanes consuman

otras bebidas que, como se aprecia en este estudio, son una gran fuente de azulcares

(Contreras, 2007; Celen, 2014; Kehoe et al., 2014).

Por ultimo, las formas de preparar el alimento y la condimentacion del mismo, son
aspectos igualmente influenciados por la pertenencia a un determinado grupo
identitario. En este sentido, se observa que los estudiantes musulmanes son quienes con
mayor frecuencia consumen salsas caseras, a la vez que utilizaban la fritura como modo
preferente de preparacion y elaboracion de los platos. Estos resultados coinciden con lo
descrito por Garcia (2004) y Abu-Shams (2008), segun los cuales, la condimentacion
del alimento y su preparacion, cobran especial importancia en la cocina bereber, siendo
una de las preparaciones mas habituales la fritura, unido a una gran condimentacioén
mediante el uso de especias. Por el contrario, los estudiantes no autoidentificados como
musulmanes ni cristianos, son quienes consumen en mayor grado salsas industriales. De
acuerdo con Lipoeto et al. (2001), Oliffe et al. (2010) y Ludwig, Cox & Ellahi (2011), el
modo en que la cultura/religion influencian los procesos de elaboracion y
condimentacion los alimentos, podria asociarse con un aumento en la prevalencia de
determinadas enfermedades como la obesidad o la diabetes, esto es, cuando la tradicion
se aleja de las practicas saludables recomendadas. Restricciones sobre la practica de

gjercicio fisico, prohibiciones sobre el consumo de determinados alimentos, la



realizacion de un determinado nimero de tomas alimento a diario o periodos de ayuno
prolongado autoimpuestos son algunos ejemplos de ello (Gonzalez, 2004; Contreras,

2007; Ludwig, Cox & Ellahi, 2011; Celen, 2014; Kehoe et al., 2014).

Si bien, aunque conviene hacer mas estudios en esta linea, los resultados obtenidos
muestran que el alumnado del Campus Universitario de Melilla se encuentra
condicionado por numerosos aspectos que modulan sus habitos alimentarios y estilo de

vida, entre los que destaca el grupo identitario con el que se autoidentifican.



8) CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos en este estudio permiten concluir las siguientes cuestiones:

1.

Los resultados muestran una prevalencia de normopeso del 66.9%, mayor en
mujeres, seguido de una prevalencia de sobrepeso del 22.6%, igualmente

superior en mujeres y s6lo un 3.1% de obesidad tipo I, mayor entre hombres.

El analisis de composicion corporal mediante bioimpedancia, muestra valores
medios superiores de masa muscular, grasa visceral y grado de obesidad (%)
entre los hombres, frente a valores mayores de masa grasa (% y Kg) y de edad

metabolica entre las mujeres.

Existe un incremento en los valores medios de peso corporal total e IMC tanto
en hombres como en mujeres, y de los valores del perimetro de cadera s6lo entre

las mujeres, durante el periodo de seguimiento.

Durante este mismo periodo, se observa un incremento en los valores de masa
grasa (kg), masa magra, edad metabdlica y grado de obesidad, en ambos sexos.
Las mujeres experimentan, un incremento de masa grasa (%) y grasa visceral,

asi como, un descenso en los valores de agua total y de metabolismo basal.

No se observa variacidon significativa en los valores de mineralizacion Osea

(BUA), ni entre hombres ni entre mujeres al inicio y al final del estudio.

Del total de tomas de alimento realizadas durante el dia, so6lo existen diferencias
para la variable cena segun el tipo de residencia. Existe asociacion significativa
entre el tipo de residencia y el consumo de pan, carne de cerdo, carne de ternera,
jamon serrano y york, embutido de cerdo y Halal, pescado azul, huevos, bolleria,
golosinas, bebidas carbonatadas, zumos naturales, café té y alimentos

precocinados.



7. Los estudiantes que residen en el domicilio familiar durante el curso, muestran

10

11

12

una disminucion en la realizacion de las tomas de alimento de media mafiana y
merienda, asi como, de la ingesta de pescado y zumos naturales. Durante el
periodo de seguimiento, se ha producido descenso en la realizacion de dietas
milagro y toma de productos para perder rdpidamente peso, unido a un
incremento en la ingesta de pasta, zumos artificiales, bolleria, golosinas, dulces

y caramelos.

Los habitos alimentarios de aquellos que viven en residencia universitaria,
experimentan un descenso en la realizacion de las tomas de alimento de media

mafiana y merienda, unido a un incremento de la ingesta de bolleria.

Los estudiantes que residen en pisos de alquiler, experimentan un descenso en la
realizacion de las tomas de alimento de desayuno, media mafiana y merienda,
unido a un descenso en la ingesta de zumos naturales. Paralelamente, se

incrementa la frecuencia de picoteos y la ingesta de golosinas.

En cuanto al estilo de vida, existe asociacion significativa entre las variables
consideracion del propio peso, la importancia concedida al ejercicio fisico, los
deseos de disponer de mas tiempo libre para su realizacion, sedentarismo,
consumo de bebidas alcohdlicas, tabaco, drogas ilicitas y la formacion

académica.

En cuanto a los hébitos nutricionales, existe asociacion significativa entre las
tomas de alimento de desayuno, media mafiana, almuerzo, cena, picoteos y la
formacion académica. Sobre la ingesta de alimentos, existe asociacion entre el
formacion académica y la mayoria de grupos de alimentos, a excepcion del

grupo de leche y derivados, pescados, carnes magras y huevos.

Referente a la ingesta de alimentos, Unicamente se cumplen las recomendaciones
para el consumo de leche y derivados, pescados, carnes magras y huevos,

apreciandose un consumo excesivo de embutidos y carnes grasas, dulces, snaks,
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refrescos y bolleria. La ingesta energética se encuentra por debajo de las

recomendaciones, tanto en hombres como en mujeres.

En cuanto a macronutrientes, se aprecia un exceso en la ingesta de carbohidratos
y proteinas, asi como una reducida ingesta de fibra y una ingesta lipidica
desigual. Referente a ingesta de micronutrientes, Unicamente las vitaminas
tiamina y riboflavina, los minerales zinc, calcio (en hombres) y cobre (en
mujeres), unido a los AGM y AGP (EPA+DHA) eran ingeridos segun las

recomendaciones.

Existe asociacion significativa entre la ingesta de vitamina D y magnesio y el

estado de mineralizacidn Osea de los estudiantes.

En cuanto a la influencia de los condicionantes culturales y religiosos sobre el
estilo de vida, son los alumnos autoidentificados como musulmanes quienes
mas utilizan medio de transporte para acudir al Campus, son mds sedentarios y
quienes conceden menos importancia a la realizacion de ejercicio fisico,
destacando en todo ello las mujeres musulmanas. Los alumnos autoidentificados
como cristianos, muestran un significativo mayor consumo de bebidas

alcoholicas y tabaco.

Con relacion a la influencia de los condicionantes culturales y religiosos sobre
los habitos alimentarios, destaca la omision de las tomas del desayuno y cena
entre musulmanes, siendo las mujeres en ambos casos quienes en mayor medida
las omiten. Sobre la ingesta de productos para perder peso rapidamente, son las
mujeres autoindentificadas como cristianas quienes mas los consumen. Sobre la
ingesta general de carne, su consumo es superior entre los estudiantes
autoindentificados como cristianos, a excepcion del consumo de embutido Halal.
La ingesta de pescado azul, bebidas carbonatadas, zumos naturales, zumos
artificiales y té es superior entre estudiantes autoindentificados como

musulmanes y, en términos generales, mas entre mujeres que en hombres.



Limitaciones del estudio

Aun siendo un estudio longitudinal, el tiempo de seguimiento de un curso académico,
permitié realizar Unicamente dos determinaciones de composicion corporal y
mineralizacion Osea, asi como sélo dos evaluaciones de los habitos nutricionales y estilo
de vida. Esta limitacién fue debida a la carga lectiva que tenia el estudiantado, la cual

limitaba su disponibilidad.

Otra limitacion, fue la negativa a participar por estudiantes de la Facultad de Educacion
y Humanidades. Esta situacion condicion6 la proporcionalidad en la muestra de

estudiantes de esta Facultad.

Lineas futuras de investigacion

Seria conveniente para la continuidad del estudio aumentar el periodo de seguimiento,
asi como, incluir un mayor nimero de observaciones a lo largo del mismo. A la luz de
los resultados obtenidos, seria conveniente implementar un programa de intervencion de
Enfermeria sobre habitos alimentarios y estilos de vida saludables, con el fin, no s6lo de
reforzar los adquiridos durante etapas anteriores y en el contexto familiar, sino también
de ampliar los conocimientos, alternativas de ocio saludable y fomento del auto

cuidado.
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10) ANEXOS

Anexo |

CONSENTIMIENTO INFORMADO

El/la alumno/a con D.N.I. nimero __

, presta su consentimiento libre y voluntariamente a participar en el

estudio sobre habitos nutricionales y de actividad fisica coordinado por el profesor
Emilio Gonzales Jiménez, habiendo sido debidamente informado/a de las

caracteristicas del mismo.

Fdo:

Melilla, a de de 201

Ttf:
Correo electrénico:




Anexo 11

CUESTIONARIO DE FRECUENCIA DE CONSUMO ALIMENTARIO

En cumplimiento de la Ley Organica 15/1999, de Proteccién de Datos de Caracter Personal, de 13 de
diciembre (LOPD), se hace expresa mencién de que la informacidn proporcionada en este cuestionario
serd en todo momento de caracter confidencial y con fines de investigacion cientifica.

Cuestionario adaptado de: Gonzdlez y cols., 2012

Datos sociodemograficos:

Edad: Sexo: Curso: ____ Titulacién universitaria:
Localidad de residencia; N2 de Hermanos y lugar entre ellos:
Peso (kg.) al nacimiento: (Recibio usted No []

lactancia materna? Si [] ;meses?

Padece algun tipo de enfermedad crénica:

Etnia:

Existe alguien en su familia en situacidn de sobrepeso/obesidad (por favor marque lo que
proceda):

ler. Grado de parentesco 22, Grado de parentesco
[IPadre [JAbuelos

[ [Madre [ ]Primos

[ JHermanos [Tios

Datos de los padres:

Edad del padre: Nacionalidad del padre: Lugar de nacimiento del padre:

Edad de la madre: Nacionalidad de la madre: Lugar de nacimiento de la madre:

Indique el nivel de estudios de los padres (por favor marque con una X donde proceda):
Nivel de estudios del padre:
Elementales o Graduado escolar [] FP. Bachillerato o similar[]  Universitarios o similar[_]

Nivel de estudios de la madre:



Elementales o Graduado escolaf | FP. Bachillerato o similaf ] Universitarios o simila[_]

Profesion del padre: Profesion de la madre:

En el curso académico actual, ;vive en su domicilio familiar?: Si[ ] No []
En el curso académico actual, ;vive en la residencia universitaria?: Si[( ] No []
En el curso académico actual, ;vive en un piso de alquiler?: sill No [

La persona encargada de elaborar su ment diario es:La madre[] El padre [] Yo mismo[]
Otros []

A diario almuerza en: Casa padres [ ] Comedor residencia [] Enmipiso [] Otros []

De entre las siguientes tomas de alimento cudles realiza a diario y de forma regular:

[ IDesayuno

[ Media mafana

[ IComida/almuerzo ;Realiza picoteos de comida entre cada una de las tomas?
[ Merienda Sil] No[]Especifique con qué frecuencia:
[ena

;Como considera que se encuentra respecto a su peso actual?
Delgado /a [ Normal [] Sobrepeso [] Obeso/a []
(Como considera su estilo de vida?

Muy aludable [] Saludable [] Poco saludable [] Nadasaludable []

;Conoce los riesgos en salud derivados de una mala alimentacion?
si L No O

(Ha practicado alguna vez una dieta milagro para perder peso rapidamente?

SiD No [

(Ha consumido alguna vez productos para reducir rapidamente tu peso (quema-grasas,
infusiones, etc)?

si 1 No [



(Posee miedo a ganar peso?

Nunca [] Algunas veces [] Siempre [] Pénico a ganarpeso []

;Consumes bebidas alcohoélicas?

Nunca [] Los fines de semana [] Todos los dias de lasemanal ]  Esporadicamente |
Edad de inicio del consumo de alcohol:
(Eres consumidor de tabaco?

Nunca L1 Los fines de semana L1 Todos los dias de la semana L] EsporédicamenteD
Edad de inicio del consumo de tabaco:

(Consume alguin tipo de droga ilegal?

si 0 No [

Si ha marcado “Si” en la pregunta anterior, indique por favor, que sustancia de las que a
continuacion se

indican:

Cannabis [] Cocaina [] Heroina [] Otras drogas sintéticas[ ]

Indique, por favor, (en nimero) la frecuencia de consumo de estas sustancias:

N2 veces dia: N¢ veces semana: N¢ veces mes:

Sobre su practica de actividad fisica:

* ;Considera importante el ejercicio fisico?

[ Nada DRegular [IBastante

¢Le gustaria dedicar mds horas a la prdctica de ejercicio fisico a la semana?
[] Nada [ Regular [IBastante [ Indiferente

* /Practica ejercicio fisico en compania?

O si ONo



* ;Realiza algin deporte?
[0 si  [CNo
» Utiliza medio de transporte motorizado a diario para acudir al campus Si[ ] No []

* Durante su tiempo libre, ;Permanece sentado, viendo la TV, conectado a Internet,
etc?

Si [0 No [ ha contestado “Si”, especifique cuantas horas al dia:

A continuacién encontrard una tabla de alimentos. Por favor, especifique con qué
frecuencia consume los alimentos, que en ella se detallan indicando el nimero de veces

que los toma

LISTADO DE ALIMENTOS

NUNCA | N° VECES | Ne VECES
DiA SEMANA

LECHE Y DERIVADOS

Leche

Derivados de la leche (yogurt, flan, ...)

FRUTAS

Frutas (naranja, mandarina, manzana, pera, platano,...)

VERDURAS

Verdura en general (Judias, lechuga, espinacas, tomate,
zanahoria)

CEREALES

Pan (Blanco, integral, molde)

Cereales desayuno

Pasta (macarrones, espaguetis, ...)

LEGUMBRES

Legumbres (garbanzos, lentejas, judias,...)




CARNES

Carne de pollo

Carne de pavo

Carne de cerdo

Carne de ternera

Jamon serrano, york

Embutidos elaborados con cerdo (salchich6n, mortadela y
chorizo)

Embutidos Halal

PESCADOS

Pescado blanco (merluza, mero, ...)

Pescado azul (sardinas, atin, salmén, ...)

HUEVOS

Huevo de gallina

DULCES Y BOLLERIA INDUSTRIAL

(Chocolates, bombones, kit - kat, y derivados)

(Croissant, donuts, bizcocho, y derivados)

Golosinas, snaks, caramelos, ...

AGUA Y BEBIDAS CARBONATADAS

Bebidas azucaradas (cola, limén, naranja...)

Zumo de Frutas (natural)

Zumo de Frutas (artificial)

Agua natural

OTROS

Alimentos precocinados (Lasafias, canelones, ...)

Salsas Industriales o de paquete (mayonesa, ketchup, aliolj, ...)

Procesos Culinarios (exprese por favor, la frecuencia de cada uno de ellos):

NUNCA

VECES DiA

VECES SEMANA

Fritos / empanados

Plancha / asado / al horno

Salsas de elaboracion casera

Cocido o al vapor

Muchas gracias por su colaboracion




Anexo I11

REGISTRO ALIMENTARIO DE 72 HORAS

Apellidos y Nombre del alumno:

Curso escolar: Centro escolar:

Edad: Sexo: Masculino Femenino

INSTRUCCIONES PARA SU CUMPLIMENTACION

El objetivo de este cuestionario es recoger informacién sobre tu
alimentacion, uno de los aspectos mas relevantes y con repercusion en
tu estado de salud.

En dicho cuestionario, debes anotar los alimentos y bebidas ingeridos
durante tres dias consecutivos.

El cuestionario consta de tres hojas para cada dia. En la primera,
deberas anotar todos los alimentos y bebidas consumidos desde que te
levantas hasta el medio dia antes de la comida. En la segunda hoja, la
comida y todo cuanto comes habitualmente hasta la cena. En la tercera
hoja deberas anotar la cena y todo lo que comes desde la cena hasta
que te acuestes.

Para evitar que se te olvide anotar algtiin alimento, procura anotar todo
inmediatamente después de haberlo ingerido.

Debes anotar aquellos alimentos y bebidas consumidas entre horas
como chocolate, caramelos, dulces, cafés, cerveza, etc o los que
“piques” mientras esperas o preparas la comida. Ademas, es esencial
que anotes aquellas comidas que realizas fuera del hogar,
especificando el tipo de alimento consumido y cantidad ingerida del
mismo.

(COMO DESCRIBIR LOS ALIMENTOS CONSUMIDOS?

Describe claramente los alimentos y bebidas consumidos,
especificando por ejemplo si la leche es entera o desnatada, el tipo de




queso (muy curado, semicurado, light), en el caso del pan si es integral
o blanco, el tipo de carne (pollo, ternera, cerdo, cordero, etc), el tipo de
pescado y de verduras consumidas.

Ademas es igualmente importante que especifiques el método de
preparacion del plato de alimento que consumes en cada comida es
decir, si es frito, asado, a la plancha, al vapor, etc.

Muchas gracias por su colaboracion



FECHA Y DiA DE LA SEMANA: DIA N2 1

DESAYUNO

/QUE TOMASTE DE DESAYUNO? INDICA EL LUGAR DE DESAYUNO

INDICA LOS ALIMENTOS/ BEBIDAS CONSUMIDOS EN ESTE DESAYUNO Y SU
CANTIDAD:

ENTRE DESAYUNO Y COMIDA

INDICA LOS ALIMENTOS/ BEBIDAS CONSUMIDOS EN ESTE DESAYUNO Y SU
CANTIDAD:




FECHA Y DiA DE LA SEMANA: DIA N2 1

COMIDA

MENU PREPARADO Y LUGAR DONDE COMISTE:

INDICA LOS ALIMENTOS/ BEBIDAS CONSUMIDOS EN LA COMIDA 'Y SU
CANTIDAD:

DESPUES DE LA COMIDA Y HASTA LA CENA

INDICA LOS ALIMENTOS/ BEBIDAS CONSUMIDOS EN ESTE PERIODO DE TIEMPO
Y SU CANTIDAD:




o
Z

=)
p—

FECHA Y DiA DE LA SEMANA:

CENA

MENU PREPARADO Y LUGAR DONDE CENASTE:

INDICA LOS ALIMENTOS/ BEBIDAS CONSUMIDOS DURANTE LA CENAY SU
CANTIDAD:

DESPUES DE LA CENA HASTA QUE TE ACUESTES




INDICA LOS ALIMENTOS/ BEBIDAS CONSUMIDOS EN ESTE PERIODO DE TIEMPO
Y SU CANTIDAD:

FECHA Y DiA DE LA SEMANA: DIA N2 2

DESAYUNO

/QUE TOMASTE DE DESAYUNO? INDICA EL LUGAR DE DESAYUNO

INDICA LOS ALIMENTOS/ BEBIDAS CONSUMIDOS EN ESTE DESAYUNO Y SU
CANTIDAD:




ENTRE DESAYUNO Y COMIDA

INDICA LOS ALIMENTOS/ BEBIDAS CONSUMIDOS EN ESTE DESAYUNO Y SU
CANTIDAD:

FECHA Y DiA DE LA SEMANA: DIA N2 2

COMIDA

MENU PREPARADO Y LUGAR DONDE COMISTE:

INDICA LOS ALIMENTOS/ BEBIDAS CONSUMIDOS EN LA COMIDA'Y SU
CANTIDAD:




DESPUES DE LA COMIDA Y HASTA LA CENA

INDICA LOS ALIMENTOS/ BEBIDAS CONSUMIDOS EN ESTE PERIODO DE TIEMPO
Y SU CANTIDAD:

FECHA Y DiA DE LA SEMANA: DIA N2 2

CENA

MENU PREPARADO Y LUGAR DONDE CENASTE:

INDICA LOS ALIMENTOS/ BEBIDAS CONSUMIDOS DURANTE LA CENAY SU
CANTIDAD:




DESPUES DE LA CENA HASTA QUE TE ACUESTES

INDICA LOS ALIMENTOS/ BEBIDAS CONSUMIDOS EN ESTE PERIODO DE TIEMPO
Y SU CANTIDAD:

FECHA Y DiA DE LA SEMANA: DIiA N2 3

DESAYUNO

/QUE TOMASTE DE DESAYUNO? INDICA EL LUGAR DE DESAYUNO

INDICA LOS ALIMENTOS/ BEBIDAS CONSUMIDOS EN ESTE DESAYUNO Y SU
CANTIDAD:




ENTRE DESAYUNO Y COMIDA

INDICA LOS ALIMENTOS/ BEBIDAS CONSUMIDOS EN ESTE DESAYUNO Y SU
CANTIDAD:

FECHA Y DiA DE LA SEMANA: DIiA N2 3

COMIDA

MENU PREPARADO Y LUGAR DONDE COMISTE:

INDICA LOS ALIMENTOS/ BEBIDAS CONSUMIDOS EN LA COMIDA 'Y SU
CANTIDAD:




DESPUES DE LA COMIDA Y HASTA LA CENA

INDICA LOS ALIMENTOS/ BEBIDAS CONSUMIDOS EN ESTE PERIODO DE TIEMPO
Y SU CANTIDAD:

FECHA Y DiA DE LA SEMANA: DIiA N2 3

CENA

MENU PREPARADO Y LUGAR DONDE CENASTE:

INDICA LOS ALIMENTOS/ BEBIDAS CONSUMIDOS DURANTE LA CENAY SU
CANTIDAD:




DESPUES DE LA CENA HASTA QUE TE ACUESTES

INDICA LOS ALIMENTOS/ BEBIDAS CONSUMIDOS EN ESTE PERIODO DE TIEMPO
Y SU CANTIDAD:




