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Prélogo

El concepto del “ayuno religioso” ha ido evolucionado alo largo de toda la
historia de las religiones, adquiriendo en todas ellas, un profundo y verdadero valor
penitencial al avez de constituirse en un medio de acercamiento a Dios,o0a los
Dioses. C omo c onsecuencia, 1 a practica d el a yuno r eligioso t ambién h a s ervido, y

sirve, para cubrir las necesidades espirituales del creyente.

Son muchas I as religiones con una gran tradicion en la practica del a yuno,
como el hinduismo o el judaismo, asi como las denominadas religiones monoteistas
(judaismo, c ristianismo e is lamismo), es tas U Itimas caracterizadas por ¢ ompartir
algunos principios basicos como son la orientacion profética y la relacion p ersonal
que se establece entre el creyente y Dios y, también, por los elementos comunes que
existenen treel las y hacenq ueel i slams eaco nsiderado, porl os m ismos
musulmanes, legado directo d e I a t radicion r eligiosa ju dia y cristiana (Echanove,

2008), asi como la revelacion final del monoteismo abrahamico (Nasr, 2007).
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1. Marco teorico

1.1. Significado del ayuno en el antiguo pueblo hebreo

Las raices hi storicas de 1 a yuno religioso e n e 1 pue blo he breo s on algo
confusas, aunque se acepta la idea generalizada de que el ayuno se conservara como

residuo del rito funerario cananeo (Jenni & Westerman, 1985).

No es de extrafar tal afirmacion teniendo en cuenta que fue un pueblo errante
y que, a lolargo de su rica y extensa historia, convivio con otras culturas. En este
sentido se manifesté Martin Buber, quien afirmé que todos los elementos presentes en
la Biblia, entre los que se incluyen la lengua y la escritura, se alimentan de las culturas
del O riente M edio, de donde ha brian s ido adquiridas por e 1 pue blo h ebreo (Sorj,
2011).

El a yuno p racticado du rante e 1 due lo 1 ba acompaiiado, e n oc asiones, de
lamentaciones y el rasgado de las vestiduras. Un ejemplo de estas manifestaciones de
dolor, se puede encontrar en uno de 1os pasajes que narralareaccion de David al

conocer la muerte de Saual y de Jonatan.

*“...Entonces David se rasgé la vestiduras, y todos los
que estaban con él hicieron lo mismo. Se lamentaron,
lloraron y ayunaron hasta la tarde por Saul y por su
hijo Jonatan, por el pueblo del Sefior y por la casa de

Israel, porque habia caido bajo la espada.” (1 S: 11-12)

Estos ayunos servian para expresar la tristeza y la afliccion por la muerte de un
ser querido y eran practicados de forma espontanea y natural, bien a nivel privado o
colectivo, constituyendo una manifestacion externa del dolor interior, exclusivamente,

sin ninguna otra intencionalidad.

El pue blo he breo t ambién practicaba el ayuno ante s ituaciones d e p eligro,

crisis o cal amidades, ¢ ircunstancias q ue, en lam ayoriad el as o casiones, eran
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interpretadas consecuencia de sus pecados. Estos ayunos si tenian otro proposito, el de
solicitar la proteccion de Dios y el perdon por los pecados cometidos, adquiriendo un
verdadero s ignificado p enitencial. En es tas o casiones, s € ex hortaba la i ntervencion
divina a través de la autohumillacion o afliccion del alma del creyente, que procuraba

el ayuno.

Paulatinamente este a yuno pe nitencial f ue i ncorporandosea lavidadela
comunidad, llegando a f ormar p arte de la liturgia e, incluso, es tableciéndose co mo
dias de 1 uto n acional. La c elebracion d e es tas f echas, q ue r ememoraban t ristes
acontecimientos, servia también para fomentar y extender el sentimiento de afioranza
en el Pueblo Hebreo. Después del exilio hubo cada afio cuatro ayunos nacionales (Zc

8:19) que conmemoraban la caida de Juda (Nelson, 2001).

Apa rtirde estos ayunos pe nitenciales s urgieron ¢ anticos, hi mnos y
lamentaciones, e ntre ot ros. H ermann G unkel, uno d e | os fundadores d e 1 a es cuela
historico-critica, especializada en el estudio del Antiguo Testamento en el contexto de
las religiones de Oriente P roximo, considerd el ayuno como el marco litargico del
género d e 1 al amentacion. E ste au tor co nsidero | as I amentaciones co mo f iestas,
denominandolas “fiestas de las lamentaciones”, cuya finalidad era la conmemoracioén
de alguna desdicha publica. Subrayar que el significado de fiesta difiere del actual,
mas ligado al ocio, la alegria y la diversion. Por ello, tanto las guerras, como la falta
de agua o el exilio, eran motivos suficientes para la celebracion de estas fiestas, en las
que participaban todos, nifios, mayores, ricos, pobres, mujeres y hombres (Mosquera,

2010).

1.1.1. Elayunoen la Ley o Tora

Los cinco pr imeros | ibros de 1 Antiguo Testamento, que constituyen e |
Pentateuco para la tradicion cristiana, se denominan Ley o Tora por la tradicion judia.
Estos libros tienen una diferente valoracion literaria en cada tradicion, pues para los
judios representan la ley o instruccion y para los cristianos, las partes historicas del

Antiguo Testamento. A si mismo, secar acterizan porc onformaruna v asta
14



composicion narrativa en los que se entrelazan los relatos historicos del pueblo hebreo

y sus leyes.

El tercer libro de la ley o Pentateuco, denominado Levitico, contiene todas las
leyes ceremoniales y los rituales que deben ser cumplidos y también, es el que recoge
el tnico ayuno que prescribe la ley, lo que confirma el profundo significado religioso

que se le otorgd al ayuno.

“En ese dia no hareis trabajo alguno, pues el dia del
perddn, en que debe hacerse sobre vosotros el rito de
absolucion delante del Sefior, vuestro Dios. El que no
ayune ese dia sera extirpado de su pueblo. Igualmente,
al que ese dia haga algun trabajo, yo le extirparé de su
pueblo. No haréis trabajo alguno. Es ley perpetua para
vuestras generaciones dondequiera que vivais. Sera
para vosotros dia de descanso absoluto y dedicado al
ayuno desde la tarde del dia nueve hasta la tarde del dia
siguiente. (Lv 23: 23, 32)

El principal proposito del dia del gran Perdon o Yom Kippur, es alcanzar una
verdadera expiacion del Pueblo a través de una ceremonia que incluye el sacrificio de
animales (Lv 16: 1-34). Este ayuno es denominado “ayuno blanco” porque a través de
¢l, el creyente se acerca més a Dios, a d iferencia de los “ayunos negros” celebrados
para expresar el dolor y el luto por las desdichas ocurridas a lo largo de la historia del

pueblo hebreo (Macias & Izquierdo, 2005).

En ot ros dos 1ibrosdela ley o P entateuco, enelE xodo (34:28) y en el
Deuteronomio ( 9: 9,25) ,s ena rranu no de | os a yunos m as | argos de 1 A ntiguo
Testamento, el realizado por M oisés antes de recibir las Tablas de la Ley. En estos
versiculos, Moisés ayuna durante cuarenta dias para preparar el encuentro con Dios y
también, para s olicitar e | pe rdon de s u pue blo que ha bia c ometido un pe cado de

apostasia, m ientras €ls e en contraba en el M onte S inai. D e es ta f orma, M oisés
15



intercede a favor de su pueblo, en un intento de evitar que la ira de Dios cayera sobre

los pecadores.

Enr elacional ad uraciénd ees te a yuno, r esulta i nteresante s efialar el
simbolismo de la cuarentena en la Biblia, al aparecer en repetidas ocasiones con un
claro significado de predmbulo a un gran acontecimiento. En este sentido habria que
interpretar los cuarenta afios de peregrinacion del pueblo hebreo, antes de llegarala
Tierra P rometida o los cu arenta d ias que p aso E lias en el d esierto, antesdesu
encuentro con Dios en el monte Horeb (1R 19: 8). Asi como el ayuno practicado por
Jesus, antes del inicio oficial de su mision como Mesias y Salvador (Mt 4: 2; Mc 1:12
y Lc 4:2), que se encuentra recogido en el nuevo Testamento (Aldazéabal, 2003, pp.

330).

1.1.2. Elayuno en los profetas

El intenso interés por mantener el genuino y p rofundo s entido religioso del
ayuno, queda p lasmado en el Antiguo Testamento at ravésdelas “voces” delos
profetas. E stos hom bres, cuya m isioén ve rdaderano e ra anunciar el f uturo s ino
proclamar la palabra de Dios en forma de ex hortacion o de ad vertencia de cas tigo,
actuaron como intermediarios entre Dios y la humanidad con la intencién de restaurar

el significado original de esta practica religiosa.

“....El ayuno que a mi me agrada consiste en esto: En
que rompas las cadenas de la injusticia y desates los
nudos que aprietan el yugo; en que dejes libres a los
oprimidos y acabes con toda tirania; en que compartas
tu pan con el hambriento y recibas en tu casa al pobre
sin techo; en que vistas al que no tiene ropa y no dejes

de socorrer a tus semejantes...”” (Is 58; 6-7).

El profeta Zacarias, ad alid d e 1 os v alores m orales, l a pureza y la s antidad,
también llam¢ la atencion sobre otras cuestiones que consideraba mas importantes que
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el ayuno en si, como la practica de la justicia, la fidelidad, la piedad y la misericordia
con los demas (Zc 7:9), valores éticos y religiosos que no s iempre acompafiaban al
ayuno debido, en gran medida, a la cotidianidad con la que era realizado a lo largo del
calendario hebreo, lo que 1o convertia en una practica vacia y estérilal os ojos de

Dios.

Por ultimo, es importante subrayar que el ayuno del Antiguo Testamento, no
llegd a alcanzar un pr ofundo significado ascético de bido a que los hebreos de esa
€poca, en su mayor parte, no practicaron la negacioén de si mismos, como tampoco la
renuncia a | os obj etost errenales ¢ on el pr oposito de di sciplinar 1 os s entidos.
Probablemente como consecuencia de la aceptacion de la buena creacion de Dios y de
la negacion de todo dualismo antropologico (Atkinson, Field, O’Donovan & Holmes,

2009).

En sus inicios, el pensamiento hebreo no concibe la existencia del alma como
un principio propio que se encuentra separado del cuerpo (San Martin, 2013), y seran
las nuevas manifestaciones religiosas, surgidas en la antigua Grecia, las encargadas de
difundir una nueva concepcion antropologica, responsable de impulsar el ascetismo
como medio para poder al canzar 1a perfeccion del alma. Serd este ascetismo el que

confiera, un nuevo significado al ayuno religioso.

1.2. Significado del ayuno en la antigua Grecia.

En la antigua Grecia, la practica onirica como instrumento para conocer la
voluntad de 1os di oses, fue una practica muy popular realizada en I os t emplos o
santuarios. A través del suefio, los griegos esperaban comunicarse con los dioses para

obtener una respuesta a sus inquietudes o vaticinar su futuro.

Alos templos también acudian I os e nfermos, q uienes e speraban obt ener 1 a
curacion con este tipo de “tratamiento”. E1 templo mas famoso fue el de Epidauro,
construido e n honor a Asclepio, hijo deldios Apolo y unamortalque,seginla

mitologia griega, aprendio el arte de la curacion de su maestro, el centauro Quir6n.
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Todos los templos griegos estaban formados por distintas salas, entre las que
destacaba la s ala d e suefios (incubatio). E sta u Itima, pr esidida por una e statua de
Asclepio, es taba p reparada para favorecer el s uefio d e 1 os p acientes (Gargantilla,
2011). Antes d e entrar alasalade suefios, el creyentet enia que s ometerse au n
tratamiento de purificacion, ¢ onsistente en I a i nstauracion d e u na d ieta |l igera, el
consumo exclusivo de agua y la prohibicion de algunos alimentos y vino. El paciente
tenia que ayunar durante un dia completo y, una vez sacrificado un carnero, pasaba al
interior de la sala, donde esperaba la llegada del suefio revelador recostado sobre la
piel del animal sacrificado. La curacion podia venir directamente de Asclepio, o bien,
a través de las prescripciones formuladas durante el suefio. En este caso y a la mafiana
siguiente, los pa cientes t rasladaban el ¢ ontenido de | mismo al oss acerdotes,
responsables d e in terpretarlo y d e i nstaurar el tratamiento m &s ad ecuado p ara la

sanacion (Donahue, 1985).

En el contexto de los templos griegos, marco de la medicina magico-religiosa,
la practica del ayuno procuraba la purificacion corporal necesaria para poder alcanzar
suefos r eveladores. E 1 concepto d el a yuno 1 igado a 1 a s alud, f ue a mpliamente
defendida por los médicos griegos, entre los que destacan Hipdcrates, quien prescribio
el ayuno en el tr atamiento d e las crisis e pilépticas, al c onsiderar la e pilepsia una

contaminacion del cuerpo (De Luis, Bellido y Garcia, 2010).

Junto a es tas creencias, centradas en la religion homérica y ligada al culto de
los dioses del Olimpo, surgieron nuevas manifestaciones religiosas que aseguraban la
salvacion, la vida después de la muerte y una unidn personal y mistica con los Dioses,
aspectos q ue co nseguian s atisfacer | as n ecesidades es pirituales n o r esueltas porla

religion oficial.

Estas r eligiones, denominadas r eligiones m istéricas, s € ¢ aracterizaban por
ofrecer al creyente unanueva vida y exigir al iniciado una p reparacion previa que
incluian rituales de purificacion y la practica del ayuno. S in e mbargo, e ste tipo de

ayunos no s olo a seguraban | a p urificacion corporal s ino también asegurabanl a

18



purificacion d el al ma, elemento cl aramente d iferenciador de la religion h omérica u

oficial.

Actualmente, s e s iguen de sconociendo m uchos de talles de 1 osr itos de
iniciacion a la religion de los misterios, debido a su caracter privado y a la prohibicion
de su di vulgacion, sin e mbargo, la ex periencia paral os que s e iniciaban en es tos
rituales era de tal magnitud e intensidad, que transformaba su percepcion acerca de la

vida y la muerte (Masis, 2012).

El orfismo, elaborado a partir del mito dionisiaco y difundido a través de los
poemas de Orfeo, fue la corriente religiosa mistérica mas influyente e importante, por
haber introducido en el pensamiento griego un concepto nuevo de creencia religiosa,
otorgandole un nuevo sentido a 1 a e xistencia de I s er hum ano. Pues,sip ara la
concepcion tradicional griega el hombre era mortal, a través del orfismo se introduce
una nueva concepcion dualista del mismo, en la que se defiende la existencia de un

cuerpo y un alma inmortal (Reale & Antiseri, 2007).

Estas nuevas creencias, que consideran al cuerpo una carcel para el alma, van a
potenciar | as p racticas ascéticas, pues s olo | levando una vi da vi rtuosa s e podi a
alcanzar la purificacion del alma y la liberacion de la “triste y pesada rueda” de las
transmigraciones. C onfiriéndole al a yuno un nue vo y mas profundo significado, no

apreciado en la religion oficial.

El orfismo constituy6 la base sobre la que se asentd la filosofia griega, lo que
permite afirmar que el nacimiento de la filosofia en la antigua Grecia no puede ser
explicada ex clusivamente co mo u na t ransicion del mitoal arazon, sino c omo un
proceso en el que intervinieron diversos factores religiosos como politicos, fruto de

las intenciones reformistas de los filosofos de esa época (Lopez, 2013).

Para Jaeger (2007) la historia de la filosofia griega debe ser considerada como
un “ proceso de pr ogresiva r acionalizaciéon de 1 a c oncepcion r eligiosa del m undo
implicita e n lo s mito s” (p.141). E n e ste s entido, este au tor explica cO mo se va
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imponiendo el p ensamiento racional en el mundo, at ravés de una serie d e es feras
concéntricas que representan el avance progresivo hasta alcanzar la esfera mas interna
e intima, de la mano de Platoén y Sdcrates, que representa el punto central, es decir, el

alma.

"

Ese intento por alcanzar el alma caracterizéd al pensamiento filoséfico que se
difundié por todo el M editerraneo, E gipto, A sia M enor y M esopotamia dur ante e 1
periodo he lenistico, tras la m uerte de A lejandro M agno (332 a.C.). Durante es te
periodo, a pesar de que la Academia platonica y el Liceo aristotélico permanecieron
activos, en todas las escuelas helenisticas se desarrolld una intensa actividad filosofica
caracterizada p or | a bsqueda d e una filosofia mas practica y orientada a la ética,
centro de las preocupaciones de los nuevos fildsofos, convertidos en médicos del alma

(Lozano, 1995, pp.118).

La busqueda de Dios a través del alma, contribuy6 al aumento de las practicas
ascéticas en las principales religiones asi como en el cristianismo primitivo que, una
vez desgajado del judaismo a finales del siglo I e inmerso en este contexto cultural, se
vio f uertemente i nfluenciado por 1 as c orrientes f ilosoficas que dom inaron e 1
pensamiento de la época, especialmente por el platonismo y el estoicismo. Corriente
filosofica helenistica esta ultima, fundada por Zenoén de Citio, también llamado Zenén
el Estoico, cuya doctrina del logos, su elevado espiritu moral y su doctrina de la ley
natural (Gonzalez, 1965), dejaron una huella muy profunda en la ética de los Padres

de la Iglesia.
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1.3. Significado del ayuno en el cristianismo primitivo

Teniendo presente el protagonismo que adquiri6 la practica del ayuno en los
primeros siglos del cristianismo y a lo largo de toda la edad media, resulta [lamativo
comprobar que no quede recogido, ni por su propia practica, ni por sus mandatos, que
Jesus instituyese algun ayuno especial a sus discipulos en el Nuevo Testamento. En
torno a esta cuestion se ha generado cierta controversia, lo que ha llevado a realizarse
algunas comparaciones entre la vida publica de Jesus y otras personas allegadas a ¢l,
como Juan el B autista, presentandose el p rimero como una persona propensa a las
celebraciones y al s egundo, c omo un a sceta. En e ste s entido, “algunos e studiosos
angléfonos no dudan en recurrir a juegos de palabras para efectuar una contraposicion

entre el feasting (celebracion) de Jesus y el fasting (ayuno) de Juan” (Bermejo, 2010,

p.51).

La explicacion de por qué Jesus no instituyo el ayuno a sus discipulos puede
ser sencilla, teniendo presente que naci6 y vivid en una familia hebrea, en la que ya
se cumplian estos preceptos religiosos. Como judio, su afan se dirigio en defender la
practica de un ayuno intimo, unido a la oracién y a la limosna, remarcando su caracter
privado, al igual que lo hicieron los profetas del Antiguo Testamento. Jesus se opuso a
las co stumbres j udias q ue aco mpafiaban al a yuno como v estirse d e s aco, ech arse
ceniza por la cabeza o fijar en la semana dos dias de ayuno a lo largo de todo el afio,

por considerarlas que solo servian para evidenciar el cumplimiento de la ley.

“Cuando ayunéis, no pongais cara triste, como los
hipdcritas que desfiguran sus rostros para mostrar a los
hombres que ayunan; de cierto os digo que tienen su
recompensa. TU, cuando ayunes, perfuma tu cabeza y
lavate la cara, para que los hombres no se den cuenta
de que ayunas, si no tu Padre, que esta en lo secreto; y

tu Padre, que ve en lo secreto, te recompensara™.

(Mt 6:16-18)
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Se p uede af irmar q ue, ent érminos g enerales, en el N uevo T estamento s €
percibe el d eseo d e q uerer p resentar el a yuno co mou nel emento ¢l aramente
diferenciador entre el judaismo y el cristianismo incipiente y serd, a partir del periodo
post-apostolico, cuando el ayuno cristiano e mpiece a p erfilar s u nue vo significado

(Junqueras, 2013).

Para algunos autores, como J. Behm, el ayuno de los primeros cristianos era
algo ajeno a la doctrina de Jesus y fue incorporandose a las comunidades primitivas,

como fruto de una mera rejudaizacion (Ibafiez, 2002).

El ¢ ristianismo d e lo s p rimeros tie mpos s € caracterizO p or s u e norme
capacidad de sincretismo asi como la de adoptar elementos de otras religiones que, en
muchos as pectos, 1 e h acia p arecer una religion mis térica ma s. Este s incretismo
religioso se puede apreciar en la Didaché, conocida también como “doctrina de 1os
doce apostoles” o “ Los dos caminos”, obrade la literatura cristiana p rimitiva q ue

pudo ser escrita a finales del siglo I o principio del siglo II.

Este documento, la Didaché, se trata mas bien de un compendio de preceptos
morales, de 1 nstrucciones s obrel a or ganizacion de 1 as pr imeras comunidades
cristianas y de las ordenanzas relativas a las funciones liturgicas que incluyen diversas

indicaciones en relacion a la disciplina, la oracion, el bautismo y el ayuno.

En c uanto a | ba utismo s e e specifica que , t anto | a pe rsona que realiza el
bautismo como la que lo recibe, deben ayunar previamente, al igual que en los rituales
de iniciacion d e la s r eligiones d e lo s mis terios de | a an tigua Grecia. Asi mis mo,
recoge la posibilidad de poderlo realizar por derramamiento o i nfusién, a diferencia
del bautismo tradicional por inmersion, dificilmente realizable en lugares con escasez

de agua, como en el desierto.
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VI

“l. En cuanto al bautismo, éste es el modo de
bautizar: habiendo previamente dicho todo esto,
bautizad en el nombre del Padre, y del Hijo, y del

Espiritu Santo, en agua viva.

2. Si no tienes agua viva, bautiza en otra agua. Si no

puedes en fria, en caliente.

3. Si, empero, no tienes ni una ni otra, derrama agua
sobre la cabeza tres veces en el nombre del Padre, y

del Hijo, y del Espiritu Santo.

4. Antes del bautismo, el que bautiza y el que ha de ser
bautizado, ayunen, y asimismo otros que puedan
hacerlo. Mandas ayunar al bautizando uno o dos dias

antes.

Otro fragmento de la Didaché permite c omprobar, fehacientemente, el deseo
de los primeros cristianos de querer establecer diferencias con los judios de modo que,
si para los judios piadosos los lunes y los jueves eran los dias fijados para la practica

del ayuno, en el cristianismo primitivo se establecieron otros dias de la semana.
VIII

““1. Vuestros ayunos, sin embargo, no sean como los de
los hipocritas: los que ayunan el segundo y el quinto
dia después del sabado. Vosotros, en cambio, ayunad

el cuarto diay el viernes.”

Una v ez es tablecidal a s eparacién d el j udaismo a f inales d el s iglo I, al
cristianismo se le present6 la dificil tarea de tener que defenderse de las duras criticas
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que procedian de 1os judios y de los escritores paganos. La primera critica seria y
fundamentada fue la obra de Celso, el Discurso Verdadero, en 1a que el es critor

pagano acusa al cristianismo de ser una mala copia del judaismo.

Los apologistas, en de fensa d e es ta nueva r eligion, e sgrimieron a rgumentos
provenientes d e 1 a filosofia, principalmente. A través d e l a armonizacion e ntre 1 a
filosofia yla fe, losa pologistas intentaron q ue e | c ristianismo f uera f acilmente
aceptado por la clase culta y pagana de la época. Por todo ello, han sido considerados

los precursores de la teologia cristiana.

En ellos, y posteriormente en los “Padres de la Iglesia”, se aprecia la influencia
del p ensamiento p latoénico y n eoplatdnico, caracterizado p or u n f uerte as cetismo,
confiriéndole al ayuno cristiano un nuevo y profundo significado, al ser considero un
medio necesario para liberar al hombre, que se encuentra en cadenado por causade

una “concupiscencia desordenada”.

Este ayuno cristiano, junto a otras practicas de mortificacion corporal, también
permiten al creyente ser participe de los sufrimientos de Cristo durante la crucifixion
y, por tanto, merecedor de la gloria de la resurreccion. Todo ello, permite entender la
gran relevancia q ue ad quirié el a yuno religioso alolargodetodala historiadel

cristianismo y, muy especialmente, durante la edad media.

1.4. Significado del ayuno en el islamismo

Antes del nacimiento del islam, la religion primitiva de Arabia era una mezcla
de henoteismo y politeismo, es decir, cada tribu adoraba a sus propios dioses y entre
ellos, adoraban a un Unico Dios supremo. Este periodo preislamico seria denominando
por el profeta Muhammad Jahiliyyah, en referencia a la ignorancia en la que vivieron

los pueblos arabes antes de recibir la Palabra divina a través del Coran.
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En esta zona, ademas d e 1 os arabes, vivian tribus judias c uyos antepasados,
muy probablemente, se habian instalado tras la conquista de Jerusalén por las legiones

romanas, al mando de Tito, en el afio 70 de nuestra era (Galera, 20006).

Y ta mbién por comunidades j udeocristianas, caracterizadas p orn o h aber
queridor omper |l al ey de M oisés y s eguir ¢ onl as t radiciones j udias, c omo | a
circuncision, a di ferenciade 1 ac omunidad cristianal iderada por P ablo, m uy
interesada en desvincularse totalmente del judaismo. Esta rama de los judeocristianos
es importante p ara en tender el Coran, tal y como asegurdé Harnack, c onsiderado el
mejor h istoriador d el ¢ ristianismo primitivo. Para e ste a utor, “ el is lam e s u na
adaptacion de 1 ar eligion j udia transformada ya antes p or e | ju deocristianismo
primitivo, y ello llevado a cabo en suelo drabe por un gran profeta” (como se citd en

Blazquez, J.M., 1995, pp. 89).

Para los musulmanes, el islam confirma y completa la religion verdadera que
fue desvelada por 1os profetas que precedieron a M uhammad, entre 1os que figuran
Adan, No¢, Abraham, Ismael, Moisés, Juan el Bautista y Jesus, todos ellos enviados
para p roclamar l a religion D ivina, de svirtuada con el paso del tiempo y las malas
interpretaciones, siendo el p rofeta Muhammad el que logrd 1 ar estauracion yla
culminacién de la fe verdadera y, por ello, es considerado el mensajero de la Palabra

de Dios y no el fundador de una nueva religion.

Elis lam, aligual q ue la s o tras r eligiones a brahdmicas, ta mbién recoge | a

practica del ayuno religioso dentro de sus cinco pilares basicos:

- Atestiguar la existencia y unicidad de Dios. Para el islam, Dios es la realidad
central y la atestacion de esta unicidad, constituyendo el eje en torno gira todo
lo islamico.

- Rezar cinco ve ces al di a. C onforman 1 os r itos islamicos m &s i mportantes,
siendol af ormade 1r ezor evelada por D iosa I pr ofeta, pos teriormente

transmitida a los musulmanes.
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Pagar 1a limosna o di ezmo. La palabra zakah, procede dela raiz zky, que
significa p urificar. Los m usulmanes a1 compartir s us bi enes ¢ on 1 os m as
necesitados, pur ifican | os bi enes que 1es han sido ot orgado por D ios. Esta
practica, q ues er emontaal j udaismo y estar ecogida enel Antiguo
Testamento, también fue aplicada posteriormente por la Iglesia.

Realizar 1a peregrinacion a l1a Meca. Este rito es obligatorio al menos una vez
enlavida y reproduce | os a ctos que realizd A braham, t ras reconstruir la
Ka’bah, estructura ciibica que se encuentra en el centro de la Meca y que es
considerada, por 10s musulmanes, la c onstruccion religiosa mé s antigua, ya
que fue edificada por Adén (Nasr, 2007).

Practicar el ayuno. El islam recoge varios ayunos, sin embargo, el ayuno del
Ramadan tiene un significado mas amplio y profundo, por ser el mes en el que
fueron revelados los textos sagrados al profeta, a través del angel Gabriel y por
ello, es considerado el mes sagrado. Durante el Ramadan, el musulman debe
alcanzar la perfeccion espiritual mediante el esfuerzo, la intensificacion de las

oraciones, la recitacion del Coran y los actos de caridad.

Ademas del ayuno del mes sagrado del Ramadan, el islam c ontempla otros
ayunos vol untarios que pueden pr acticarse para aumentar la r ecompensa de

Dios. Los dias de ayuno voluntario son:

1- El dia de Ashura, literalmente significa “diez” y se celebra el décimo dia
del primer mes del calendario islamico, denominado Muharram. A este dia

puede afiadirsele un dia, antes o después.

El profeta cuando emigré a Medina y observé el ayuno que practicaban los
judios, c omo forma de a gradecimiento a D ios por ot orgar 1a victoria de
Moisés sobre el Faraon de E gipto, ordend el ayuno a los suyos ese mismo

dia y expreso:

iSomos nosotros mas merecedores de Musa (Moisés) que vosotros!
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Y afadio:

“Al ayunar el dia de Ashura espero que Allah expie por el afio
anterior y al ayunar el dia de Arafah, espero que Allah expie por

el afio anterior y por el siguiente.”

Eldi ade A rafat, nove nodi ade 1de cimosegundo m es de 1
calendario islamico, como se ha comentado en el parrafo anterior,

borra las faltas del afio pasado y los restantes.

2- Seis dias de Shawal, décimo mes y como sefial6 el profeta:

“Quien ayune en Ramadan y luego lo siga con seis dias mas de
Shawal, es como si hubiese ayunado todo el afio” (An-Nawawi,
2010).

A m odo de conclusion se p odria a firmar, que el a yuno m usulméan e s una
continuaciond eu nal arga h istoriad ea yunod el a f e ab rahamica yr ecoge el
significado completo y original que 1os pr ofetas del Antiguo T estamento y J ests
defendieron, es decir, la practica de un a yuno sincero, intimo y acompafiado siempre

de la oracion y la limosna.

El ayuno busca la cercania de Dios y sirve para honrar su palabra, purificando
al creyente en la preparacion y la esperanza del perdon, renovando su espiritu y dando
abundante recompensa de la misericordia de Dios que forma parte del patron islamico

1deal.

1.5. El Ramadan, el mes del Coran

Como s e ha ¢ omentado e ne |l apartado an terior, p ara | os m usulmanes, el
Ramadén es el mes sagrado del Coran al h aberse iniciado 1 a revelacion d el Libro
Sagrado durante este mes y por ello, existe la tradicion d e r ecitar el C ordn v arias
veces a lo largo de todos los dias del Ramadan, ademaés de la practica del ayuno y de
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otras abstinencias.

El cumplimiento d el ayuno de | R amadan es obligatorio paratoda persona

musulmana que ha ya e ntrado enla pub ertad y que goza de bue na s alud fisica y

psiquica, existiendo algunas excepciones por diversos motivos, en los que priman la

posibilidad fisica y/o psiquica de poder cumplirlo (Chaaban, 2011).

Estas excepciones son las siguientes:

Las p ersonas mayores, de avanzada edad, o enfermos no estan obligados a

ayunar, tal y como se recoge en el Coran:

“Quien de vosotros estuviese enfermo o de viaje y no
ayunase, deberd reponer posteriormente los dias no

ayunado™. Coran 2:184

No se deben reponer los dias de ayuno si se sufre una enfermedad cronica, sin
embargo, si esta indicado que se debe alimentar a una persona necesitada por
cada uno de los dias en los que no se haya podido cumplir el ayuno religioso

(Centro de Altos Estudios Islamicos, 2011).

También se encuentran exentas las mujeres durante el periodo de gestacion, el
puerperio y la lactancia. Asi mismo, la practica del Ramadan no esta permitida
al as m ujeres dur ante | a m enstruacion. E n t odos e stos ¢ asos, s e de beran
recuperar | os a yunos u na ve z f inalizados 1 os motivos que i mpidieron s u

cumplimiento.

Durante el mes sagrado, tampoco estd permitido el consumo de tratamientos
hormonales que m odifiquen e 1 ciclo ov arico, a nulando o r etrasando1 a
menstruacion. Esta practica es considerada dafiina para la mujer y contraria al

deseo de A llah, por ello se insiste que, iniciado el sangrado, la mujer d ebe
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dejar de orar y ayunar y recuperar los dias de ayuno tras la finalizacion de la

menstruacion (Al-Uzaimin, n.d.).

Existen t ambién ot ros a spectos que de ben ser t enidos en cuenta, c omo s on
aquellos actos o a cciones que pudieran invalidar el ayuno. En todos estos casos,
adquiere u na g ran i mportancia | a i ntencionalidad conla q ue fuer ealizadal a
accion, considerandose que no anulan la validez del ayuno si fueron realizadas por

error u olvido, o porque la persona fuera obligada a ello:

- Asi, por ejemplo, siuna persona bebié durante el dia y lo hizo por olvido o
equivocacion, en poca o mucha cantidad, no quedaria invalidado el ayuno.

- O sidurante el dia se produjera un vomito involuntario, 1a persona no tendria
que reponer ese dia. Por el contrario, si el vomito fuese provocado, si tendria

que reponerse.

Otros a suntos que pue den i nvalidare l1a yuno, e stine nr elacionc onl a
administracion de cualquier s ustancia liquida o soélida y, aunque pue den e xistir
diversas opiniones al respecto, en lineas generales se suele contemplar que lo que
anula el ayuno, es todo alimento que sea administrado con el objetivo de cumplir
la funcion alimentaria, llegue al estomago o no. En este sentido, la administracion
de una nutricion enteral si anularia el ayuno y, por el contrario, la administracion

de insulina o la administracion de un medicamento via rectal, no.

En relacion a la extraccion de muestras sanguineas durante el Ramadan, no se
considera que la realizacion de estas practicas anule el ayuno, sin embargo y como
se ha comentado anteriormente, las opiniones respecto a todos estos temas pueden

ser diferentes entre los creyentes.

Ademas de todas estas cuestiones, los musulmanes deben abstenerse de fumar
y tener relaciones sexuales durante el dia. Por la noche es posible fumar, asi como

mantener relaciones:
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“Durante las noches del mes de ayuno os es licito
mantener relaciones maritales con vuestras mujeres. Ellas

son vuestra proteccion y vosotros la suya”. Coran 2:187

Durante el Ramadan, como atestigua el Coran, el ayuno y la abstinencia deben
prolongarse d esde el m omento que se distinga el hilo blanco, del hilo negroen el
horizonte hasta que caiga la noche. Estos dos hilos corresponden a la luz del alba, el

primero, y a la oscuridad de la noche el segundo.

Es importante destacar que, para los musulmanes, el Ramadan es un mes de
alegria y be ndiciones, unt iempo pa ra a rrepentirse, pe rdonar y m erecer futuras
recompensas. Los largos periodos de ayunos y abstinencia durante el dia, sirven para
valorar las comodidades y solidarizarse con los més necesitados, controlar los deseos
sexuales, reforzar la perseverancia y la resistencia a las necesidades fisicas y recordar

la importancia de cumplir la palabra de Allah.

1.6. Caracteristicas del ayuno y alimentacion durante el Ramadan

ElR amadédn c orrespondea l1nove nom esde 1c alendario m usulman,
caracterizado por seguir el sistema lunar que tiene trescientos cincuenta y cuatro dias,
es decir, once dias menos que el afio gregoriano que sigue el sistema solar. Esto hace
que el inicio del Ramadan se vaya desplazando sobre el calendario gregoriano y que
la fecha de inicio sea diferente cada afio y, por tanto, pueda ser celebrado en cualquier
de las cuatro estaciones. De ese modo, el nimero de horas/dia de ayuno va a depender
de la situacion geografica y de la estacion del afio en la que se celebre el Ramadan,
pudiéndose alargar hasta unas veintidos horas durante el verano, en aquellas regiones

mas septentrionales (Bahammam, 2006; Leiper, Molla & Molla, 2003;).

Este ayuno se extiende desde la aurora hasta la llegada de la noche, momento
enque la familia s e relne para realizar la “ruptura d el a yuno”, d enominado i ftar.
Tradicionalmente, el ayuno se rompe con la ingesta de datiles y, en general, suele ir
seguido d e una comida c opiosa. A unque a lgunos m usulmanes s uelen r ealizar una
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especie d e de sayuno, q ue pue de i ncluirun caféc onl eche oa Igol igero pa ra,
posteriormente, realizar una comida mas abundante que se asemejaria al almuerzo o la
cena. O tras pe rsonas, antes del inicio del de scanso noc turno, t ambién r ealizan otra
comidam 4s (Trepanowski & B loomer, 2010). Todases tasco midas suelen

completarse con la realizada antes de la oracion del alba, conocida como suhur.

Eltipo, lacantidad ylafrecuenciade alimentos que s e ingieren desdela
“ruptura” hasta el amanecer, van a variar en funcion de diversos factores como son las
costumbres dietéticas, el nivel econdmico y edades de los miembros que componen la
familia, a si como la c limatologia, la e stacion del a fio, t al y como s € co mentod
anteriormente y, sobre todo, de 1os factores socioculturales del pais donde vivan los

musulmanes (Al-Hourani & Atoum, 2007; Oliveras et al, 2006).

Independientemente de t odos e stos factores, durante el mes s agrado d el
Ramadan, siempre se aconseja seguir una dieta equilibrada, que asegure 1os aportes
energéticos necesarios, atendiendo a las necesidades de cada persona. Con este fin se
suelen d ar u na s erie d e r ecomendaciones dietéticas, entre 1 as que s e i ncluyenl a
ingesta de hidratos de carbono c omplejos como el pan integral, c ereales integrales,
legumbres, etc.; pues van a constituir la base de la alimentacion, en este mes mas que
nunca. Y evitar, en la medida de 10 posible, los hidratos de carbono simples. La
ingesta adecuada d e p roteinas v egetales y an imales, | imitandose el ¢ onsumod e
embutidos ha lal por s ue levado contenido e n sal y grasas. Asi como e | a porte
necesario de vitaminas a través del consumo de frutas y verduras frescas o un poc o

cocinadas. Su consumo, junto al aporte de agua, evitara el estrefiimiento.

Ademas de estas recomendaciones, que no difieren de las que hay que cumplir
elr estod el ai o,d uranteel m ess agrados e s ueleni ncluiren | a dieta platos
tradicionales que son muy nutritivos y aportan una cantidad “extra” de energia. Entre
estos p latos, destacan la harira yla subbakia, platos tipicos de M arruecos que son
preparados t ambién por 1 as f amilias m usulmanas que vi ven en M elilla pue s, la

proximidad geografica de la Ciudad Autonoma con el vecino pais, hace que la cocina
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melillense e sté f uertemente in fluenciadap orla c¢ ulturac ulinaria ma rroqui
caracterizada, asuv ez, p ores tar b asada en 1a cu ltura b ereber, co cinaen 1aque
predomina el uso de los cereales, hortalizas, el consumo discreto de carnes yen la

preparacion de postres elaborados con almendras, miel, uvas y datiles.

La invasion del Norte de A frica por parte de los arabes, produjo una primera
fusion entre las cu lturas arabe y b ereber; con la posterior invasion de 1a peninsula
ibérica, se absorbieron rasgos notables de la co cina tipicamente m editerranea. Todo
este sincretismo c ultural se ve reflejado en la ac tual co cina marroqui, caracterizada
por su amplia variedad, riqueza y s u m arcada i nfluencia de diversas culturas. S in
embargo, a d iferencia de otros paises del norte de A frica que si formaron parte del
Imperio Otomano, en la cocina marroqui no s e aprecia el influjo de la cocina turca,

hecho que la caracteriza y le otorga una personalidad propia (Todo cultura, n.d.).

Volviendo a dos de 1 ospl atos t ipicos que s uelen p repararse d urante el
Ramadan, la harira se car acteriza p or s er una sopa es pesa claboradaap artird e
diferentes ingredientes como son el tomate, la cebolla, el cilantro, el perejil, la carne
deva caoc ordero, las lentejas, los garbanzosy los fideos. E sta sopa suele

acompafiarse de datiles o ciruelas.

En cuanto ala subbakia, esun plato d ulce el aboradoab asedeharina y
almendras que, una vez fritos, suelen bafarse en miel. Este postre es muy parecido al
pestifio t ipico de 1a Semana S anta a ndaluza, s ugiriéndose una pr ocedencia ¢ omun
andalusi. E stos dos postres podrian tener un or igen c omun, asociado a festividades
religiosas en las que se preparaban las denominadas frutas de sartén, cuyo origen se

encuentra en la Pascua judia.

Ademas de la harira y la subbakia, el pafiuelo yel jeringo son dos platos
tipicos de la cocina bereber que no suelen faltar en las mesas durante el Ramadan. El
pafiuelo es un pa n plano, que puede ir aco mpafiado de rellenos dulces o salados y
suele servirse junto al té con hierbabuena. El jeringo es una especie de crépes, que se

caracteriza por tener una masa muy esponjosa, formada por miles de agujeros que les
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otorgan un as pecto ca racteristico y, a diferencia d el p afiuelo, siempre s e sirve con

productos dulces como la mermelada, la miel o el chocolate.

En relacion a la preparacion de estos platos, sigue siendo habitual que sea la
mujer l a en cargada d e preparar | os al imentos que s e s erviran, d esde 1 a ruptura del
ayuno hasta el alba y, ademas, la responsable del cuidado de los familiares exentos del

cumplimiento del Ramadén, como los nifios, enfermos o mayores (Rojo, 2007).

1.7. Influencia del Ramadan en los requisitos de autocuidados

Dorothea O rem, de ntro de s um odelo t edrico de e nfermeria, d enomino
“requisitos d e autocuidados™ a t odas las ac ciones necesarias, que los seres humanos
deben llevar a cabo para mantener su bienestar personal y alcanzar el maximo nivel de
salud. Entre estos requisitos d estacan el ap orte s uficiente de agua y al imentos, asi
como los cuidados as ociados a u na el iminacion urinaria e i ntestinal ad ecuada y la

consecucion equilibrada entre el descanso y la actividad diaria.

Para 1 os m usulmanes q ue practican el a yuno r eligioso, e 1 R amadéan p uede
suponer un periodo especialmente vulnerable a la hora de poder aplicar los requisitos
de a utocuidados, pues nos olo se introducen modificaciones ¢ ualitativas y
cuantitativas en sus habitos dietéticos (Iturralde, 2013), sino también en sus pautas
horarias. T odo e stos ¢ ambios pue den | legar a favorecer | a ap aricion de d iversas
alteraciones en e ltr ansito in testinal, como puedes er el estrefiimiento, cuya
prevalencia en la p oblacion general s e s uele s ituar al rededor d el 1 6%, siendo m as
frecuente en personas mayores de 60 afios, asi como en las mujeres (Navarro et al.,

2015).

En relacion a los requerimientos energéticos diarios, se podria afirmar que no
es dificil cubrir los de una persona sana a lo largo de las diversas comidas nocturnas.
Lo m &s di ficil, qui zés, seria poderlo r ealizar dur ante el tiempo disponible y, s obre

todo, evitando los denominados “atracones”, probablemente, responsables de uno de
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los principales motivos de c onsulta m édica durante el R amadan, como es el dolor
abdominal. Tal y como sefialaron Parrilla et al. (2003), en un estudio realizado en una

unidad de urgencias del poniente almeriense.

Ademas, el cumplimiento del Ramadan lleva emparejado modificaciones en el
patron de vigilia-suefo, lo que pudiera ocasionar ciertas alteraciones relacionadas con
el suefio c omo pueden ser el insomnio, o bi en, el aumento de | ¢ ansancio di urno
(BaHammam, Alrajeh, Albabtain, Bahammam, Sharif, 2010). A su vez, estos factores
pueden di ficultar 1a conciliacion de las responsabilidades laborales y familiares con
los d eberes religiosos, e specialmente en aquellas pe rsonas que, con motivode la
celebracion d el mes s agrado, p ueden v er i ncrementada n otablemente sucargade
trabajo dentro del hogar, como es el caso de las mujeres musulmanas con familia a su
cuidado. Todo ello, por tanto, puede llegar a dificultar la realizacion de los requisitos

de autocuidados anteriormente sefialados, durante el mes del Ramadan.

1.8. Concepto y fisiologia del suefio

El s uefo s e pue de de finir c omo e | e stado de i nconsciencia o de r eposo
contrario al d e vigilia, d el que p uede s er d espertadaunapersonaat ravésdeun
estimulo e xterno. H ay que di stinguir e I s uefio de ot ros e stados s imilares c omo 1 a
hipnosis o e | coma (no inducido), e stado de inconsciencia este ultimo, del que no

puede despertarse.

El suefio estd integrado por diversas fases, desde el suefio méas ligero hasta el
de mayor profundidad. En este sentido y atendiendo a criterios fisioldgicos, se divide
en dos fases que son independientes y se alternan entre si: suefio de ondas lentas o
suefio no M OR, enlos que no hay m ovimientos oc ulares r apidos y s uefio M OR

(movimientos oculares rapidos).

Laa rquitectura yl adur acionde ls uefioe nl oss eres hum anos va n
modificandose c on la e dad, sin embargo y en lineas generales, | a mayor p arte d el
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sueflo nocturno pertenece a la variedad de suefio no MOR u ondas lentas. Esta fase se
caracteriza po r una di sminucién de 1 a a ctividad ¢ orporal, el m etabolismo, y1 a
temperatura cerebral (Velayos & Diéguez, 2015, p p.591), al igual que la frecuencia
cardiaca ylatension arterial. A demas, van apareciendo fases d e suefio M OR que
pueden dur ar entre 5a 30 m inutos, por tanto, el sueniono MOR yMOR se van
alternando ciclicamente y cada ciclo, a su vez, tiene una duracién aproximada de 60 a
90 minutos. A lo largo de una noche se pueden observar de cuatro a seis ciclos no
MOR/MOR; en los primeros ciclos las fases MOR pueden faltar o ser muy cortas, y a
medida que avanza el descanso nocturno y la persona se encuentra menos cansada, su

duracidén va aumentando.

El s uefio M OR, de nominado s uefio pa radojico por | a intensa a ctividad de |
encéfalo aun estando la persona dormida, se caracteriza también por la disminucion
del tono muscular y porque se vuelven irregulares el ritmo cardiaco y el respiratorio.

En esta fase son frecuentes las ensonaciones (Chokroverty, 2011, pp.29).

Enlo que respecta a 1os e fectos fisiologicos, el suefo actua principalmente
sobre el s istema nervioso y otros s istemas funcionales del or ganismo. R especto al
primero, la ausencia de suefo repercute ne gativamente en el S NC, oc asionando un
deterioro pr ogresivo e n 1 os pr ocesos m entales, que pue de | legar a d esencadenar
alteraciones en el comportamiento de l1a persona. Por ello, el efecto que produce el
suefio a ni vel ¢ erebral s e p uede as emejar al “r einicio”, q ue p uede r equerir u n
ordenador tras un | argo periodo de utilizaciéon, como consecuencia de su pérdida de
referencias ope rativas. De i gual m odo, 1 as vi gilias pr olongadas y I a ¢ onsiguiente
sobrecarga d e al gunas z onas d el en céfalo, alteran 1a p erfecta s incronizacion con el

resto del sistema nervioso (Guyton & Hall, 2006, pp.741).

En r elacién a 1 0s m ecanismos de | s istema ne rvioso que intervienenenla
regulacion del suefio, existen diversas hipotesis y no existe atn una teoria que pueda
explicarlo de forma global, debido al reciente inicio de la investigacién moderna del

sueflo, ocurrida tras la publicacion del trabajo de Aserinsky y Kleitman, en la que se
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describian las fases del suefio por primera vez (Aserinsky & Kleitman, 1953). A partir
de e se momento y hasta la actualidad, sise ha podido conocer la p articipacion de
diversas s ustancias, p rincipalmente d e n aturaleza p eptidica, q ue act Glan co mo
neurotransmisores y n euromodulares en t odas | as a reas qu e r egulan I as di ferentes
fases del suefio. Dentro de 10s neurotransmisores s e encuentran aquellos que tienen
una funcion i nhibidora como | a a denosina, 1 a histamina y el acido gamma a mino
butirico. Los que ejercen una funcién moduladora: la serotonina, la noradrenalina y la
acetilcolina. Y por 1l timo,l osne urotransmisores e xcitadores: nor adrenalina,

dopamina, histamina, asi como el glutamato y las orexinas (Diaz, 2013).

Como c onclusion, e 1 s uefio es un e stado fisiologico caracterizado por s er
activo, donde las estructuras del encéfalo que participan, forman una red neuronal, en
la que se producen complejas inhibiciones y activaciones de forma ciclica (Velayos,
2009, pp. 16) . A demas, pos ee numerosas f unciones r eparadoras, s iendo de vi tal
importancia la i nstauracion de unos correctos ha bitos de suefio, que prevengan los
trastornos del suefio-vigilia. Entre 1as conductas de higiene orientadas a favorecer el
descanso nocturno, destacan el establecimiento del mismo horario para irse a dormir y
una rutina p revia qu e n o incluya la realizacion d e actividades e stimulantes, ni e |
consumo de bebidas excitantes como el café, el té o refrescos de cola. Medidas que,
dadas las caracteristicas del Ramadan, pueden ser de dificil aplicacion durante el mes

sagrado.

1.9. Concepto y fisiologia del ayuno
1.9.1. Concepto del ayuno

La Real Academiadela Lengua Espafiola (RAE) recoge dos acepciones del
ayuno, una ellas se refiere a l a manera de mortificacion por precepto eclesiastico o
por devocion, la cual consiste sustancialmente en no hacer mas que una comida al

dia, absteniéndose por lo regular de ciertos alimentos, definicion que alude al ayuno
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voluntario por razones religiosas y la otra acepcion, es la abstinencia de toda comida

y bebida desde las doce de la noche antecedente.

Aunque estas dos definiciones engloban algunos aspectos ligados al ayuno, la
clasificacion de los tipos de ayunos atendiendo a su causa, servira para completar y

mostrar una vision mas amplia del tema.

Ayuno voluntario por motivos religiosos, politicos o e xperimentales. D entro
de 1 os a yunos por c uestiones pol iticas, s obresale 1 a f igura hi stérica d e M ahatma
Ghandi ( 1869-1948), p olitico hi nduista i ndio que 1 ider61 al ucha no vi olenta,
practicando 1 a hue Iga d e ha mbre ¢ omo pr incipal i nstrumento r eivindicativo pa ra

conseguir la independencia de la India.

Ayuno i nvoluntario, ¢ omo ¢ onsecuencia de de sastres o ¢ onflictos b élicos.
Destacar que la primera huelga de trabajadores tiene relacion con este tipo de ayuno y
data del antiguo E gipto, en la época del Faradn Ramsés 111, cuando los trabajadores
que no ha bian r ecibido e 1 s alario d e | os 1l timos m eses, de cidieron a bandonar s u

trabajo y reunirse para manifestar lo siguiente:

“Tenemos hambre y sed, no tenemos vestidos, ni grasa, ni
pescado, ni legumbres. Escriban esto al faraon, nuestro buen

sefior y al visir nuestro jefe, que nos den sustento...”

Este acontecimiento se recoge en el denominado “Papiro de 1a huelga” que se

conserva en el museo de Turin.

Otros aco ntecimientos recientes, también hans ervido para m ostrar claros
ejemplos de ayunos involuntarios como consecuencia de desastres climatoldgicos. La
grave sequia que afect6 al “cuerno de Africa” en el dos mil once puso de manifiesto,
unavezmas, la grave situaciondelazonaen laque masde doce millones de

personas, sufrieron una de los peores episodios de hambruna de la historia.
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- Terapéutico: En el que habria que incluir el ayuno que tiene como finalidad
contribuir a p revenir ¢ nfermedades y m ejorar | a s alud, ad emas d e aquel
prescrito poru naen fermedad existente,co moen | ast oxiinfecciones

alimentarias.

- Patologico: ¢ omo | os e nfermos onc ologicos ot rastornos de | a ¢ onducta

alimentaria, como la anorexia nerviosa.

- Diagnostico: estudio de hipoglucemia, colonoscopias, etc.

Por u Itimo, destacar q ue la experimentacion, t anto e n animales como en
humanos, ha contribuido ¢ xtraordionariamente a 1c¢ onocimientode 1 a

fisiopatologia del ayuno (Albero, Sanz & Playan, 2004).

1.9.2. Fisiologia del ayuno precoz

El organismo dispone de una serie de mecanismos fisiologicos encargados de
asegurar a lo largo del dia y la noche, que los niveles glucémicos se mantengan dentro
de unos valores normales cuando la ingesta se realiza de una forma intermitente, en
ausencia de ayuno. Tras la ingesta de nutrientes y posterior digestion, se incorporan al
torrente sanguineo aminodacidos, 4cidos grasos, vitaminas, glucosa y demés elementos.
Consecuentemente y en el caso de la glucosa, se produce un aumento de la glucemia
que e s a mortiguado po rl a a ccion de 1 a i nsulina, hor mona en cargada d e ev itar
episodios hi perglucémicos, que también a segura un ¢ orrecto y adecuado a porte de
energia al o rganismo con | a m etabolizacion p eriférica. E 1 exceso de g lucosa es
almacenado en forma de glucdgeno he patico y ademas, se favorece el anabolismo

proteinico y lipidico.

Durante las cuatro primeras horas, tras la ingesta de alimentos, se activan una

serie de mecanismos que intervienen en el periodo pospandrial o periodo absortivo.
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Pasado este tiempo y una vez que se inicie el periodo pos absortivo, que se
extiende desde el final de la absorcion de nutrientes de la ultima ingesta hasta el inicio
del a s iguiente, s eguiran a ctuando. El pe riodo pos tabsortivo, de finidoc omo 1 a
situacion metabodlica que se produce por la mafana tras permanecer sin comer durante
diez a cat orce horas por la noche (Sabéan, 2012), se caracteriza por la falta de aporte

energético externo.

Anadir que la glucosa se sigue consumiendo durante el descanso nocturno, al
existir determinados tejidos que precisan de ella para mantenerse vivos, como son la
médula renal, los globulos rojos y el cerebro. Si el ayuno se mantuviese, el descenso
de l a g lucemia |l levaria emparejada un d escenso d e 1 a i nsulina q ue r alentizaria el
consumo de glucosa a nivel muscular, tejido adiposo e higado y aseguraria el aporte a
los 6rganos anteriormente sefialados, caracterizados por no depender de la insulina, ya
que la glucosa penetra a través de 1os transportadores no insulinodependientes, por
tanto, la hipoinsulinemia no afectaria al metabolismo cerebral. A su vez, se pondrian
enm archao trosm ecanismosd ead aptacionacar god el ash ormonas
contrareguladoras (glucagon y catecolaminas), encargadas de estimular la lip6lisis, la

cetogénesis y la gluconeogénesis.

Apartird el as primeras docead ieciséis horasde a yuno se in iciaria la
gluconeogénesis y, en un pr incipio, su accion serviria para complementar lade la
glucogendlisis, s in e mbargo, ¢ uando 1 as r eservas de glucogeno h epatico llegan a
agotarse, | as ustituye completamente. Hecho que oc urre pasadas! asp rimeras

veinticuatro horas de ayuno.

Los substratos imprescindibles para la produccion hepatica de glucosa son los

siguientes:

- Aminoécidos liberados por | as pr oteinas t isulares. C onstituyen e I pr incipal

sustrato p ara la s intesis de glucosa, pueden asegurar |l a produccion de unos
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setenta y cinco gr al dia. Para ello, son enviados cerca de setenta a noventa gr
de aminoacidos, sobre todo alanina.

- Glicerol, obt enido por 1a hi drolisis de los t riglicéridos y los acidos g rasos
libres ( AGL). A gotadas 1 as r eservas d e glucdgeno h epatica, siel ayunose
prolongase, la lipdlisis pasaria a convertirse en la principal fuente de energia.

- Lactato liberado de I m tisculo, ¢ omo ¢ onsecuencia de 1a hi poinsulinemia y
posterior aceleracion de la rotura del glucagon muscular, lo que conllevaria a
una gran produccion del lactato y produccion de glucosa hepatica, cerrando asi

el ciclo de Cori (Garcia & Rodriguez, 2013).

Casi toda la glucosa obtenida a través de la gluconeogénesis se destina a los
globulos rojos y el cerebro, el resto de tejidos se nutren a partir de los AGL. Parte de
estos A GL se transforman en cuerpos c etonicos, alcanzando su méximo nivel a 1os
dos o tres dias de ayuno, este aumento va a producir anorexia, favoreciéndose asi la

desaparicion del hambre.

1.9.3. Fisiologia del ayuno prolongado.

En el a yuno p rolongado, disminuye el i ntenso c atabolismo pr oteinico, que
sucede dur ante 1 os cinco primeros dias de a yuno, para ev itar l1a utilizaciéon d e 1 as
proteinas que intervienen en funciones vitales. Estos mecanismos de adaptacion tienen
como f inalidad ev itar | a muerte, desenlace que s e pr oducec onl a pérdidad el

cincuenta por ciento de las reservas de proteinas (Albero et al., 2004).

En esta etapa la gluconeogénesis renal ex perimenta un a umento i mportante,
pudiéndose 1 iberar a Igo m as de un c incuenta por cientodela glucosa e ndogena

durante varias horas (Gerich, Meyer, Woerle & Stumvoll, 2001).

La gluconeogénesis renal se realiza a p artir de la glutamina, 1o que provoca
una pr oduccion d e a monio, ne cesario pa ra pod er eliminar 1 os ¢ uerpos c etonicos.
Ademas se ponen en marcha una serie de mecanismos de adaptacion, que consiguen

la di sminucion de los r equerimientos d e e nergia y del cat abolismo proteinico al
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minimo necesario para producir amonio, que facilite la eliminacion de esos cuerpos
cetonicos a través de la via urinaria. Sila duracion del ayuno es prolongada, sera el

nivel de reserva de grasa del individuo, la que determine su supervivencia.

Destacar la participacién de dos elementos que intervienen en los cambios que

se producen en el ayuno, como son la leptina y el neuropéptido Y.

La leptina es una hor mona pol ipeptidica s intetizada pr incipalmente por 1os
adipocitos, aunque también se ha podido encontrar en otros 6rganos o tejidos como el
hipotalamo, la h ipdfisis, e | mu sculo e squelético, la mu cosa g astrica, el e pitelio
mamario e i ncluso en 1ap lacenta (Friedman & H alaas, 1998; G onzélez, A guilar,

Garcia, Alvarez & Padilla, 2010).

Su concentracion plasmatica va ad epender d irectamente d el v olumen d e
reserva de g rasas existentes en el or ganismo y, por tanto, va aser directamente
proporcional al vol umen d e 4cidos grasos q ue s e en cuentren al macenados en el
interior d el a dipocito. Por e llo, se produce un aumento de 1 os ni veles de 1 eptina
cuando | os de pdsitos de gr asas estanl lenos, desencadenandose unar espuesta
adaptativa enel sistema nervioso cen tral ( SNC), quet iene como f inalidad 1 a
disminucién del apetito y el aumento del gasto energético (Rosado, Monteiro, Chaia

& Lago, 2006).

Cuando se instaura una dieta baja en calorias, se produce una disminucion de
las concentraciones de leptina directamente proporcional a la pérdida de tejido graso.
Durante al a yuno, sin e mbargo, la rapida r educcion de 1os niveles d e | eptina hace
pensar que su liberacion pudiera obedecer a factores no relacionados con los cambios

de la masa grasa corporal (Boden, Chen, Mozzoli & Ryan, 1996).

Destacar también que la concentracion de leptina varia en funcion del sexo,
siendo las mujeres l as que presentan niveles mas el evados p ara cu alquier grado de
masa g rasa corporal. E ste he cho pu ede ser ex plicadoap artird el osef ectos
diferenciales d e 1 as h ormonas s exuales y d e las diferencias en 1 a ¢ omposicion
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corporal. Enrelacion a este tltimo factor, en general, las mujeres tienen un mayor
porcentaje de grasa s ubcutanea, caracterizada p or s ecretar m as | eptina (Wauters,

Considine & Van, 2000).

El neuropéptido Y, antagonista de la leptina al estimular el apetito, favorecer
la s intesis y el almacenamiento d e la grasa y d isminuir e | g asto e nergético, s €
caracteriza p or s er un polipéptido f ormado por t reinta ys eis aminoacidos. En
situaciones de ayuno, se produce un incremento inicial de su sintesis y un aumento en
la sensacion de hambre que, posteriormente, va desapareciendo a medida que aumenta

la concentracion sérica de los cuerpos cetonicos (Albero et al., 2004).

1.9.4. Cambios en la composicion corporal relacionados con el ayuno

Durante | as fases d e ayuno detalladas an teriormente, no s e pr oduce una
pérdida homogénea de p eso, ni del valor c alérico del tejido perdido. Inicialmente,
aunque ha y un a de struccion de 1l t ejido muscular y a diposo, fundamental se p ierde

agua, lo que puede conllevar la pérdida de dos o tres kg/dia o més.

En esta etapa inicial, el consumo de calorias por unidad de pérdida de peso no
es muy significativo, sin embargo, a medida que avanza el ayuno la pérdida de peso
disminuye y aumenta la pérdida de calorias. E sto sucede debido a que, durante los
primeros dias, se pierde una gran cantidad de agua unida al glucégeno y en el ayuno

prolongado, se pierde mayor proporcion de grasas (Gil, 2010).

A los tres dias de ayuno hay una produccion permanente de glicerol y AGL
como co nsecuenciad el al ipdlisis, q ue s e e ncuentra en sum aximo ni vel de
estimulacion, provocando con ello una pérdida constante de grasa corporal, estimada
enunos 160 gr el primer dia para, posteriormente y de forma progresiva, 1legar a

alcanzar los 220 gr hacia el cuadragésimo dia de ayuno (Albero et al., 2004).
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1.9.5. Cambios en la composicion corporal y en la ingesta de nutrientes

relacionados con el ayuno del Ramadan

En | as ul timas dé cadas, han s ido di versas | as i nvestigaciones c entradas en
conocer los efectos del ayuno del Ramadan en todas las dimensiones de l1a salud vy,
muy es pecialmente, en la salud nutricional (Lépez, G onzélez, N avarro, M ontero &

Schmidt, 2015).

El Ramadén, considerado un m odelo de ayuno intermitente (Aksungar, Eren,
Ure, Teskin & Ates, 2005), se caracteriza por no llegar a producir un a gotamiento de
todas las reservas de glucogeno, pero sila obtencion de glucogeno hepatico a través
de la glucogénesis y, en ocasiones y dependiendo de la duracion del ayuno diario, de
la g luconeogénesis, que s ueleiniciarseap artirdelas doceal as dieciséis h oras
después del inicio del ayuno. Recordar que 1a duracion media d el ayuno diario del
Ramadén, es deunas doce a trece horas y que, en funcidon de la época del afio yla
zona geografica, puede tener un mayor o menor intervalo de tiempo. De ahi, el interés
por c onocer | os ¢c ambios pr oducidos en 1 a co mposicion c orporal y en los hé bitos
dietéticos d urante el R amaddn end iferentes | ugares g eograficos y c ontextos

culturales.

Lam ayoriade 1 os e studios ha ns idor ealizados e n p aises de m ayoria
musulmana, donde el ritmo de sus ciudades se adaptaal que marca el R amadan,
siendo f recuente 1 a r educcion de 1 as ho ras 1 aborales o, incluso, €1 ¢ ierre de 1 os
comercios y restaurantes durante el dia. Los bancos y las oficinas gubernamentales
suelen pe rmanecer abiertos, pero ofreciendo al publico un s ervicio més restringido.
Por el contrario, cuando llega 1a noc he, 1 as ciudades recuperan el ritmo diurno, 10s
habitantes acuden a las mezquitas a romper el ayuno en comunidad y a rezar, otros
acudenal osm iles der estaurantes y cafetines yal gunosco mercios, que
permanecieron cerrados durante el dia, inician su actividad comercial. En definitiva,

las ciudades también se adaptan al Ramadéan.
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En relacion a la modificacion del peso y a la composicion corporal, algunos
resultados s efalaron un a di sminucién de e stos parametros ¢ omo ¢ onsecuencia de |
ayuno del Ramadan (Al-Hourani & Atoum, 2007; Hajek, Myers, Dhanji, West & Mc
Robbie, 2012; Tturralde, 2013; Memari et al, 201 1; Norouzy et al., 2013; Oliveras et
al, 2006; Rohin et al, 2013; Salehi & Neghab, 2007; Shruthi, Hassan & Reddy, 2013;
Ziaee et al.,2006). Otros re sultados, no r evelaron ni nguna modificacion e n estos
parametros  (El A ti, Beji & D anguir, 1995; Kassab, A bdul-Ghaffar, N agalla,
Sachdeva & N ayar, 2003; Maughan, B artagi, D vorak & Zerguini, 2008; Yucel,
Degirmenci, Acar, Albayrak & Haktanir, 2004). Sin embargo, un estudio encontr6 un
aumento en la percepcion del peso, debido al aumento en la ingesta de hidratos de
carbono y grasas (Bakhotmak, 2011). Y uno realizado en un contexto occidentalizado,
desveld uni ncremento m oderado d el p eso alf inal d el R amadédn, en a Igunos
participantes, y el mismo peso promedio que los valores basales en la medicion que se

realizd una vez finalizado el ayuno (Guerrero, 2008).

En cuanto a 1os cambios nutricionales durante el R amadan, algunos estudios
mostraron, principalmente, un aumento en la ingesta de los lipidos (Bakhotmak, 2011;
El Ati, Beji, & Danguir, 1995; Kassab, Abdul-Ghaffar, Nagalla, Sachdeva & Nayar,
2003). Y po r el c ontrario, dos estudios r ealizados e n pa ises de mayorian o
musulmana, como son Argentina y Espafia revelaron una disminucion de su ingesta.
Concretamente, en el primero de ellos se observd una disminucion en la ingesta de las
proteinas, no a preciandose m odificaciones en la de hidratos de ¢ arbono (Iturralde,
2013). El realizado en Espana, se aprecié un aumento en la ingesta de los hidratos y,
unicamente en el grupo de 1 os hom bres, también en la de 1as proteinas (Guerrero,
2008). Y por ultimo, en un e studio realizado en Iran, no se apreciaron cambios en la
ingesta de ni ngun de 1 os nut rientes d urante el R amadéan, excepto en | ai ngesta
proteinica en el grupo de las mujeres que participaron en la investigacion, en las que

si se hall6 una disminucién (Norouzy, 2013).
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1.10. Composicion corporal. Concepto.

El e studio de 1a c omposicion c orporal hum ana e s e 1 c ampo de 1a bi ologia
encargada de medir los diferentes componentes y compartimentos del or ganismo, in
vivo, y de las relaciones cuantitativas que existen entre ellos, en todas las etapas de la
vida y también, e n e stado de s alud y/o e nfermedad (Gil, 2010). El analisisd e la
composicion ¢ orporal ¢ onstituye una pi ezac lavee nl ava loracion de 1 e stado
nutricional y permite conocer los efectos que pueden producir algunas intervenciones,

como podria ser el cumplimiento del ayuno intermitente del Ramadan.

1.10.1. Modelos compartimentales.

A lo largo del siglo XX se han producido importantes avances en el estudio de
la ¢ omposicién ¢ orporal,] oque ha pe rmitido e stablecer di ferentes m odelos
compartimentales que, as uve z, han ido impulsado e 1 de sarrollado de nuevasy

diferentes técnicas.

Los primeros estudios s e iniciaron e n | a s egunda mitad de 1 siglo X IX, s in
embargo, f ue Matiegka q uien d esarroll6 e 1 p rimer s istema d e estimaciond e lo s
componentes de pe so corporal (PC) ap artird ed imensiones an tropométricas,
desarrollando ¢ 1 mo delo te tracompartimental. D icho m odelo ¢ ontempla una
composicion basada en cuatro componentes b dsicos: 1 a m asa grasa (MG), lamasa

muscular, la masa 6sea y la masa residual (Matiegka, 1921).

En 1942 tuvo lugar uno de los avances mas importantes en esta materia, con la
introduccion de 1a “pesada hidrostatica” (PH). E sta t écnica, basada en el principio
fisico de Arquimedes, afirma que todo cuerpo sumergido en agua y en reposo, recibe
un empuje de abajo hacia arriba igual al peso del volumen del agua que desaloja, lo
que permite calcular la densidad corporal, a partir de la diferencias entre los pesos de

la persona fuera del agua y completamente sumergida.
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La PH, t ambién de nominada densitometria h idroestéatica e introducida por
Behnke (Behnke, Feen & W elham, 1942), establece el mo delo b icompartimental y
supuso, de sde e 1 punt o de vi sta pr actico, un gran avance enla valoraciondela
composicion corporal. En este sentido destacar que, durante mucho tiempo, algunas
técnicas n uevas han sido comparadas con ella, por ser co nsiderada lat écnica
preferida p ara la valoracion de la c omposicion corporal (Wilmore & Costill, 2007,
pp.486). Sin e mbargo, e nla p ractica c linica tie ne s us limita ciones de bido a 1
procedimiento que debe realizarse para la obtencion de los datos, dado que se requiere
la inmersion de la persona en un tanque de agua, repetidas veces, y la exhalacion de
todo el aire pulmonar. Lo que la convierte, a pesar de su elevada precision, en una
técnica dificilmente aplicable en personas enfermas, nifios o personas mayores y, por
ello, sea utilizada en otros grupos de poblacion como jovenes, deportistas o p ersonas

sanas y colaboradoras.

Otro de los modelos compartimentales surgidos se caracteriza por dividir el
compartimento d e la masalibre d e grasa (MLG) endos: agua y el resto de los
componentes, por ello es denominado modelo de los tres compartimentos. A partir de
¢l, surge el de cuatro compartimentos, el cual distingue dentro del contenido acuoso,

el contenido mineral y el proteinico.

El Gltimo modelo, multicompartimental o de los cinco niveles de composicion
corporal, ¢ onsidera ¢ inco niveles dee studio, quev ariand e m enoram ayor

complejidad en su estructura y composicion. Este modelo se detalla en la figural.
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Figura 1. Modelo multicompartimental o de los cinco niveles de composicion

corporal

(Adaptado Tojo y Leis, 2001)
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En la actualidad, el modelo bicompartimental sigue siendo el mas utilizado en
el estudio de la composicion corporal en seres humanos. E ste modelo asume que el

cuerpo estd compuesto por dos compartimentos bien diferenciados, la MLG y la MG.

Como su nombre indica, la MLG hace referencia a todos los componentes no
grasos del organismo. En cuanto a la MG, corresponde al componente que se acumula
en el tejido adiposo (TA). E ste tejido se caracteriza por s er un 6r gano e ndocrino,

responsable de regular el metabolismo y la composicion corporal, ad emas de actuar

como reserva de los lipidos (Waki & Tontonoz, 2007).

Resulta interesante diferenciar el TA de la grasa, dos términos que se suelen
utilizar indistintamente pero que tienen distintos matices, desde el punto de vista de la

composicidn corporal, ya que el primero hace referencia al tejido donde se encuentra
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la grasa, la cual va aumentando progresivamente con la edad. También la distribucion
anatémica del TA experimenta cambios ligados a la edad y al sexo, siendo la masa de
TA la variable que puede presentar mayor variabilidad intra individuo, en casos de
cambios a cusados de peso a lolargo de un pe riodo de tiempo (Pérez-Miguelsanz,

Cabrera, Varela-Moreiras & Garaulet, 2010).

1.10.2. Clasificacion de los métodos de estimacion de la composicién corporal

Atendiendo a1 a metodologia, at ravés de lacual serealizael estudiodela
composicidn corporal, se puede establecer la siguiente clasificacion, tal y como queda

recogida en la Tabla 1.

1-Métodos directos: este tipo de estudio esta basado en la observacion directa,

siendo la diseccion de cadaveres el inico método directo posible.

2-M¢étodos indirectos: a partir de la medicidon de un parametro, por ejemplo la
densidad c orporal, s € € stiman uno o m &s ¢ omponentes a t ravés d e u nar elacion

constante, densidad= peso/volumen.

Dentro de los métodos indirectos se pueden distinguir:

- Los m étodos f isico-quimicos, c omo por e 1 ejemplo | a de terminaciéon de agua

corporal total con métodos de dilucion que emplean isdtopos estables o radioactivos.

- La densitometria: Se incluiria la PH y la pletismografia por desplazamiento de aire.

- Las técnicas de diagndstico por imagen, como la radiologia clasica, los ultrasonidos,
la t omografia ax ial co mputerizada (TAC) o1 a d ensitometria 6 sea ( DEXA). E sta
ultima estudia la composicion corporal siguiendo el modelo de tres componentes, en
el que se distingue la MG, la masa 6sea y la MLG compuesta de glucdgeno, proteinas,

minerales de tejidos no grasos extra-esqueléticos y agua.

Inicialmente, la DEXA fue utilizada para la valoracion de la masa ¢ sea, sin
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embargo, el perfeccionamiento de 10os ultimos modelos permite la realizacion de un
barrido de cuerpo entero con una elevada precision y breve tiempo de exposicion a las
radiaciones, lo que ha favorecido y extendido su uso en estudios epidemioldgicos en
los que, ademas de la masa 6sea, se recoge informacion de la composicion corporal.
Uno de e stos e studios es e 1 National Health and Nutrition Examination Survey,
programa de salud realizado en Estados Unidos desde 1960, cuyo objetivo es obtener
datos representativos del contenido total y regional de 1a masa 6sea, la MG y MLG,
para co nocer | ap revalenciad el ao besidad y estudiar]l a asociacionen trel a

composicion corporal y los factores de riesgo, entre otros.

3-M¢étodos doblemente indirectos: se aplican a través de ecuaciones obtenidas
de los métodos indirectos de los que se deriva un e rror, pero su accesibilidad y bajo
coste, ha cenque s eanl os m étodos m 4s ut ilizados. E ntre e llos de stacanl a

antropometria y la bioimpedancia (BIA) (Benito, Calvo, Gomez & Iglesias, 2014).

Tabla 1. Clasificacién métodos estimacién composicién corporal
Método directo Diseccion cadaveres

Métodos Fisicos-quimicos: analisis por neutrones,
espectrometria, dilucion solutos isotopicos

indirectos . e
y marcadores orina quimicos
Densitometria: PH y plestimografia
desplazamiento aire
Imagen: radiologia, TAC, ultrasonidos y

resonancia magnética

Métodos Antropometria
doblemente BIA

indirectos Total Body electrical conductivity
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No existe un método ideal que valore los distintos compartimentos corporales
con la misma precision que el método directo, siendo la complejidad de las diferentes
técnicas d irectamente p roporcional a s u p recision. E sta co mplejidad d etermina, en
mayor o m enor m edida, su u tilizacidon en 1a p ractica cl inica y ep idemioldgica, al
dotarlas d eu na s erie de c aracteristicas q ue 1 as p ueden h aceri déneasp aral a
consecucion de los objetivos que el clinico, o el investigador, desean alcanzar. Entre
estas caracteristicas d estacan la facilidad de su manejo y transporte, su coste y que
sean técnicas no invasivas e indoloras, sin olvidar que ofrezcan mediciones precisas y

reproducibles.

Todo ello hace que la antropometria siga siendo una de las mas utilizadas vy,
aunque presenta el inconveniente de su variabilidad inter e intra observador y haya
sido sustituida por otras técnicas mas novedosas en el contexto epidemioldgico, como
la BIA, es interesante subrayar que toda valoracion de la composicion corporal debe
ser completada por 1a antropometria, en especial por la determinacion del peso y la
talla, que permite conocerel indiced em asaco rporal ( IMC), asico mo la
circunferencia de la cintura (CC), la cual proporciona informacion acerca del exceso
de la grasa visceral, considerada mejor predictor de 1 riesgo ¢ ardiometabolico y de
mortalidad quee la cumulo g rasos ubcutineo,a sic omo lam ejorm edida
antropométrica que predice el desarrollo de diabetes mellitus tipo II (Couillard et al.,
1998; Despres, 2001; Lean, Han, & Morrison,1995; Lemieux et al., 2000; Lopez et
al., 2010; Sowers, 2003).

1.11. Antropometria

La antropometriaes 1 acienciaques eo cupad eev aluar el t amaio, | as
proporciones y la composicion del cuerpo humano, generalmente con la finalidad de
establecer un di agnostico de s alud e n un de terminado grupo pobl acional, pues su
estudior efleja el estado nut ricional al av ez q ue p redice el r endimiento yl a

supervivencia.

Aunque el interés de la antropometria es antiguo y podemos encontrar algunos
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ejemplos en la Grecia Clasica o en el renacimiento, con los trabajos de Leonardo da
Vinci y su conocido hombre de Vitruvio, en el que se “dibuja” las proporciones del ser
humano pe rfecto. F ue a partir de 1 os t rabajos de Adolfhe J . Q uetelet c uando s e
inaugura la antropometria como ciencia, gracias a la aplicacion del método cientifico
en los estudios aplicados en seres humanos. Por ello, es considerado el padre de la

antropometria.

A la hora de abordar un estudio antropométrico, es necesario tener presente
algunas recomendaciones generales que aseguren la precision y la fiabilidad de las

mediciones:

Todo el material utilizado debera estar perfectamente equilibrado antes de su

utilizacion.

- Para permitir las comparaciones, las diferentes mediciones se realizaran en las
mismas condiciones y a la misma hora del dia, preferiblemente a primera hora
del dia.

- La exploracion tendré lugar en un espacio amplio y comodo, asegurandose en
todo mo mento lain timidad d elo sp articipantes. Late mperaturas era
confortable p ara qu e e | s ujeto e studiado p ueda d escalzarse yestarconla
minima ropa posible durante la medicion.

- Se aconseja iniciar l a e xploraciéon, marcando los punt os a natémicos con un
lapiz dermografico.

- Paracad ap ardmetro antropométrico,s e aco nsejar ealizar dosat res

mediciones no consecutivas.

Peso corporal: es el método mas sencillo y utilizado. En ocasiones, es mas
interesante conocer las modificaciones que se producen en este parametro, que la cifra

absoluta de PC en ese momento, en relacion al PC que debia presentar el sujeto.

Talla: Para su registro se requiere un t allimetro de pared o estadiometro con

precision de 1 m ilimetro. Lat écnica d e m edicidn r equiere q ue e 1 s ujeto es t€ en

51



bipedestacion con los talones, las nalgas y la parte superior de la espalda en contacto
con la guia vertical de medicion, pero sin apoyarse en ella. Los pies se uniran por los
talones, f ormando un & ngulo de 45° yla cabeza s e situard s iguiendo el pl ano de
Frankfort. La parte superior del tallimetro se deslizara hasta tocar la parte superior de
la cabeza y la lectura de la talla, se realizara a través de la ventana lateral. Los adornos

que impidan apoyar esta parte, deberan retirarse.

Pliegues cutaneos: La medicion de los pliegues cutaneos en diferentes partes
anatémicas, permite evaluar el TA subcutaneo y, a partir de ¢l, estimar la MG. Es un
método de m edicién muy utilizado en clinica y en epidemiologia, por p ermitir la
valoracion de la composicion corporal en cualquier lugar a través de un procedimiento
indoloroy econdmico. P ara ello solo s e r equiere 1 a ut ilizacion de un lipocalibre,
aparato de medicion que consta de una pinza, que aplica una presion c onstante del

pliegue cutaneo, y una escala graduada en mm.
Los pliegues cutaneos mas utilizados son los siguientes:

- Pliegue tricipital: se valora en la cara posterior del brazo, a nivel del punto

medio entre el olecranon y el acromion.

- El pliegue bicipital se valora en la cara anterior del mismo brazo y al mismo

nivel.

- El pliegue subescapular se mide un centimetro por debajo del angulo inferior
de la escépula derecha, siguiendo una linea imaginaria que forme un angulo de

45° con el eje de la columna vertebral, con los hombros del sujeto relajados.

- El pliegue suprailiaco se mide en el abdomen, por encima de la espina iliaca

anterosuperior, siguiendo una direccion oblicua en el lateral del abdomen.

Encadauno delospliegues s e realizaran t res m ediciones, calculdndose la

media aritmética de las medidas.

Obtenidos los valores finales de cada pliegue, y a partir de diferentes formulas

matematicas, es p osible cal cular 1l a d ensidad ¢ orporal y el p orcentaje d e g rasa
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corporal. Para la determinacion de la densidad corporal en mujeres, se puede utilizar

la siguiente formula:

1.1567 - 0.0717 x Lg;o X (Tricipital, Bicipital, Subescapular y Suprailiaco)

Las ecuaciones de Siri y Brozeck, permiten el calculo del porcentaje de grasa
corporal (Brozeck, Grande, Anderson & Keys, 1963; Gil, 2010; M artin, G d6mez y
Atoranz, 2001).

Siri = [(4.95/Densidad) - 4.50] x 100
Brozeck = [(4.57/Densidad) - 4.14] x 100

Perimetros y circunferencias corporales: La medicion se realiza mediante una cinta
métrica inextensible, que debe colocarse alrededor de la parte anatomica que se desea

medir.

- El perimetro braquial se determina en la misma localizacion que el pliegue

tricipital, colocandose la cinta alrededor del brazo sin oprimir la zona.

- La circunferencia de la cintura se mide a 1 a altura del punto medio entre el

ultimo borde costal y la cresta iliaca.

Actualmente, ] a CC esuna m edida a ntropométrica i mprescindiblee nl a
valoracion d e 1 as p ersonas ¢ on s obrepeso u o besidad, ya que s u aumento
correlaciona d irectamente con | a grasa v isceral medida en gr, obtenida con
otras técnicas mas precisas y costosas como la resonancia magnética o la TAC
(Lopez y C ortés, 201 1). Su va loracion pue de of recer i nformacion s obre
posibles modificaciones en el depdsito graso intraabdominal (Bosy-Westphal
eta l., 2006 ), oc urridas también tras un pe riodo de a yuno,c omoe lde |
Ramadan (Shruthi, Hassan & Reddy, 2013). Ademaés esta medida, junto al PC,
probablemente, sean las medidas mas utiles a la hora de enviar mensajes de
salud publica orientados a la instauracion d e hébitos s aludables, por ser los

pardmetros mas conocidos p arala poblacién en general (Stevens, M cClain,
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Truesdale, 2008).

Segun el ul timo c onsenso de 1a Sociedad E spafiolaparael E studiode |a
Obesidad (SEEDO) en 2007, e independientemente del IMC, valores mayores
de 88 cm enmujeres y 102 cm en hom bres, s on ¢ onsiderados factores de

riesgo.

La circunferencia de la cadera se midea la altura del punto d e ma xima

circunferencia sobre las nalgas.

La medicién de las circunferencias corporales también permite calcular otros

pardmetros a ntropométricos, que of recen i nformacion de 1 a d enominada obe sidad

abdominal. De ahi su amplia utilizacién en investigaciones epidemioldgicas centradas

en la deteccion precoz del riesgo cardiovascular:

El indice cintura/cadera (ICC) se c alcula d ividiendo el p erimetrodel a
cintura por el perimetro de 1a cad era, ambos medidos en cm. Se consideran
valores normales < 0,8 en mujeres y < 1 en hombres.

El indice cintura/talla (ICT) se calcula dividiendo el perimetro de la cintura

por la estatura, ambos medidos en cm. Se consideran valores normales entre

0,4y0,5.

Y por 1l timo, d entro d e | a a ntropometria, d estacar el IMC. E ste i ndice,

utilizado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para definir la gravedad del

sobrepeso y la obe sidad entre 1a poblacidn, se caracteriza p or presentar una bue na

correlacion con la grasa corporal total en personas con obesidad y, aunque es mas bien

un indicador de la corpulencia y no permite di stinguir e ntre una persona con gran

masa muscular y otra con exceso de tejido adiposo, sigue estando vigente su uso para

clasificar los grados de sobrepeso y obesidad, tal y como recoge la Tabla 2.
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Tabla 2. Criteriosd e 1laO MS p arad efinirl a

obesidad.
TOMADO DE OMS, 1998
IMC (Kg/m®) Tipificacion
18.5-24.5 Normopeso
25-299 Sobrepeso (Obesidad grado 1)
30-34.9 Obesidad grado II
35-39.9 Obesidad grado III
> 40 Obesidad grado IV

1.12. Bioimpedancia eléctrica

El fundamento de la BIA reside en las diferentes resistencias que experimentan
los tejidos corporales al paso de una corriente eléctrica, en funcion de la distribucion y
cantidad de agua y electrolitos presentes en los diversos compartimentos corporales

(Lukaski, 1987).

El procedimiento consiste en pasar una corriente eléctrica de bajo nivel, que es
imperceptible por la persona analizada, y medir la oposicion al fluyo de corriente o

impedancia, a través de un analizador de BIA eléctrica.

Este m étodo pe rmite c onocer el c ontenido de agua corporal de un s ujeto, a
partir del valor de la impedancia obtenida y gracias a 1 a capacidad conductora de la
electricidad que poseen los electrolitos presentes en el agua. De forma que, a m ayor
volumen de a gua y e lectrolitos s e obt endra un a m ejor conduccién d e la co rriente
eléctrica y, por tanto, una m enor r esistencia y al ¢ ontrario, c uanto m enor s ea e 1
volumen de agua corporal, como ocurre en las personas con gran cantidad de MG,

mayor sera la resistencia.

Una vez estimado el volumen de agua corporal total y, por asunciones en las
constantes de hidratacion, se obtiene la MLG y por derivacion, la MG, mediante la

simple e cuacion ba sada e n dos ¢ omponentes (MLG k g=pesototalkg — MGk g)
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(Alvero-Cruz, Correas, Ronconi, Fernandez & Porta, 2010).

La i mpedancia depende dela frecuenciad el a co rriente el éctrica ydela

reactancia;

La f recuencia p uede s er d e b aja f recuencia ( 1-5k Hz) o d e f recuencias
superiores ( 50-100 kH z) ¢ apaces, e stas ul timas, de pa sar por 1 os 1 iquidos
extracelular e i ntracelular, a d iferencia d e la primera que solo pasa por los
liquidos extracelular. Por ello, los aparatos que utilizan frecuencias superiores

SON mas precisos.

Lar eactancia estd d eterminada p orl as p ropiedades d ieléctricas d el as
interfases t isulares y d e I as m embranas c elulares, que s € c omportan ¢ omo
placas d e un condensador al pasodela corriente el éctrica, al ¢ argarse en
sentido c ontrario de forma a lternativa dur ante un br eve pe riodo de tiempo,
mientras que la resistencia es la oposicion simple del organismo al paso de la

corriente.

A su vez, la impedancia viene determinada por la siguiente formula:
7= (R>+X Cz)l/z

Donde Z es la impedancia, R es la resistencia y Xc, la reactancia.

El estudio de l1a BIA eléctrica cobro6 especial interés durante la década de los

sesenta ¢ inicios de | os s etenta c uando, d e 1 a mano de a utores como T homasset,

Hoffer y Nyboer, se desarrollaron interesantes estudios acerca de la relacion entre la

impedancia a través de los tejidos bioldgicos y la composicion de los mismos (Khalil,

Mohktar & Ibrahim, 2014; Nyboer, 1970).

A mediados de 1 os oc henta, Lukaski y ot ros ¢ olaboradores refinaron e ste

campo y se empezaron a comercializar los primeros instrumentos de analisis de BIA
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para estimar la composicion corporal. Fue en la década de los noventa, y debido a la
gran cantidad de fabricantes de estos sistemas, cuando el National Institute of Health
Techonology se reuni6 con la finalidad de consensuar diversos aspectos relacionados
cones tat écnica como la es tandarizacion, u so clinico, s eguridad, p rocedimiento,
limitaciones y v alidez e n la e stimacién d e lo s diferentes co mponentes co rporales

(National Institute of Health Technology, 1996).

Como resultado, se concluyd que era necesario seguir i nvestigando en esta
tecnologia para dar respuesta a 1as preguntas inicialmente formuladas, lo que explica
la abundante literatura cientifica de los Gltimos afios centrada en el estudio de la BIA
y, s obre t odo, en conocerl a exactitud y1a precision de 1 os di versos a paratos
disponibles en el mercado, asi como en e stablecer c omparativas entre 10s di stintos

métodos de analisis de la composicion corporal.

Los resultados de los diversos estudios han servido para confirmar que, a pesar
de sus limitaciones, la BIA es un método poco costoso, portatil, no invasivo que, por
presentar una menor variabilidad entre observadores que las técnicas antropométricas,
hace que se haya convertido en un método idoneo para su utilizacion en la clinica vy,
sobre t odo, e n estudios epidemiologicos (Bravo, C hevaile & H urtado, 2010;
Hernandez, M artinez, P érez, N avas & M artinez; 2 010; Kotler, B urastero, Wang &
Pierson, 1996; Sanchez & Baron, 2009; Thomson, B rinkworth, Buckley, N oakes &
Clifton, 2007).

Respecto a las determinaciones de los compartimentos corporales que realiza
la BIA, s efialar q ue estanb asadasen el d esarrollod e m odelos m atematicos
estimativos, obtenidos a partir del estudio de una determinada poblacion a la que se la
aplica un método de referencia, como puede ser la PH o la DEXA, con la finalidad de
conocer la variable que deseamos estimar con la BIA. Actuando esta variable, como

variable dependiente.

57



Posteriormente, s e d esarrollan ecu aciones p redictivas en las que s e incluyen
las va riables de pendientes obt enidas d e 1 a po blacion de e studio y 1 as va riables
independientes, o p redictivas, como la edad, talla y sexo. E stas e cuaciones d eben

cumplir todos los principios basicos estadisticos de la regresion lineal maltiple.

Existen diferentes ecuaciones que incluyen aspectos como la grasa corporal, el
nivel de actividad fisica, el sexo o laedad como la de H outkooper, utilizadas en
estudios con poblacién infantil y juvenil (Houtkooper, Going, Lohman, Roche & Van
Loan, 1992 ) ye cuaciones que s e pue den a plicara pobl aciones he terogéneas
(Deurenberg, Van der K o0oij, E vers & H ulshof, 1990 ; Deurenberg, Van der Kooy,
Leenen, Weststrate & Seidell, 1991).

Los diferentes aparatos de BIA eléctrica existentes en el mercado, se pueden

clasificar atendiendo a la posicién y nimeros de electrodos. Asi se pueden distinguir:

1- Aparatos tetrapolares: Compuestos por cuatro electrodos que se colocan en la
mano y pie derechos, con el sujeto en posicion de dectbito supino. Para ello,
un el ectrodo s e fija encima d e la ar ticulacion m etacarpofaldngica d el t ercer
dedo y otro en la zona dorsal del antebrazo, justo en lalinea que marcala
union de las cabezas del radio y cubito. En el pie, un electrodo se fija encima
de la articulacién metatarsofalangica del tercer dedo y el cuarto electrodo, en

el tobillo.

Estos aparatos suelen utilizar una corriente alterna de 50 kHz, que no producen
molestias. La corriente es introducida a través de los electrodos de color rojo

actuando, los de color azul, como receptores.

2- Aparatos bipolares que, a su vez, pueden medir la impedancia a lo largo de los
miembros s uperiores yen elar co escapular; o el m étodo p ierna-pierna

comercializado por Tanita®.
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Los modelos comercializados por esta empresa, han popularizado el empleo de
los aparatos que tienen forma de basculas y disponen de cuatro placas de acero
inoxidable, sobrelas quese apoya el s ujeto. E stos e quipos t ambién e stan
provistos de una consola donde se introducen los datos previos a la medicion.
Los tltimos modelos permiten la conexion a un ordenador, que provistos de
determinados pr ogramas in formaticos, facilitan el tr atamiento d e lo s d atos

antropométricos obtenidos.

Los ap aratos t etrapolares, al ev aluar el s egmento s uperior e i nferior d el
organismo y no encontrarse condicionados por la distribucion de los depdsitos grasos,
ofrecen mediciones més precisas que 1os bipolares o r egionales, que dependen de la
localizacion de la grasa en el sujeto analizado. Un estudio, en el que se compararon
dos aparatos bipolares, una bascula digital y un modelo mano-mano, sefialé6 que 1os
que toman la informacién de la planta del pie, donde se situan los electrodos, suelen
reflejan mejor el acimulo adiposo gluteo-femoral en las mujeres, sin embargo, en los
hombres y debido a la caracteristica distribucion de la grasa masculina en la region
toracica-abdominal, se aprecié una mayor correlacion de los resultados de porcentaje
de grasa procedentes del analizador de segmento superior, con los obtenidos mediante

antropometria (Marrodan et al, 2007).

Respecto a los aspectos que deben ser tenidos en cuenta para evitar errores de
medicion, teniendo presente el fundamento de la técnica de 1a BIA, no es de extrafiar
que cualquier factor que pudiera afectar al nivel de hidratacion del sujeto, produzca
errores d e estimacionen | asm edidasd e composicién co rporal debidoa 1 a
modificacion de la resistencia eléctrica corporal como consecuencia de la pérdida de
agua y/o electrolitos. Asi, por ejemplo, la sudoracion derivada de la practica de un
egjercicio intenso, produce un a umento de la impedancia y una subestimacion de la
MLG vy, por el contrario, la vasodilatacion y el aumento del riego sanguineo tras una
sesion de sauna o bafo caliente, produce una disminucion de la BIA. Porello, se

recomienda efectuar las mediciones en las siguientes condiciones para asi asegurar la
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obtencion de resultados estables:

Después de 3 horas de levantarse, habiendo realizado 1as actividades diarias
normales de este periodo.

Cuando hayan transcurrido 3 hor as o m s tiempo después de comer. A partir
de 2 -3 hor as de spuésde | ai ngesta,] ai mpedanciat iende adi sminuir
trascurrido este tiempo.

Cuando ha yan t ranscurrido doce horas, o m &s, de spués d e h acer ej ercicio
fisico.

Tras el vaciado de la vejiga.

En el caso de mediciones repetidas, realizaras a la misma hora del dia.

Asimis mo, y siguiendoes tas recomendaciones,| asi nstrucciones d el

analizador TANITA recogen las siguientes prohibiciones:

No ingerir alcohol doce horas antes de la medicion.

Evitar diuréticos que pudieran favorecer la deshidratacion.

Evitar cualquier actividad que favorezcan la sudoracion abundante como l1a
toma de saunas o bafios turcos.

Evitar realizar las mediciones durante el periodo menstrual.

Respecto a e ste ul timo punt o, ha stal af echanos e ha n obt enido da tos

concluyentes que confirmen que 10s c ambios hor monales producidos a 1o largo de

todo el ciclo ovarico, se asocien a cambios importantes en la composicion corporal.

En un e studio s e e ncontraron pequefias m odificaciones dur ante e 1 ciclo ysolola

diferencia en tre 1 as m ediciones r ealizadas u nas emana an tesd el iniciod ela

menstruaciéon y una s emana de spués de 1 a menstruacion, f ue e stadisticamente

significativa (Deuremberg, Wesrstrate, Paymans & van der Kooy (1988). En esta linea

se m anifiesta e 1 pr otocolo de va loracion de 1 a ¢ omposicidon ¢ orporal pa rae 1

reconocimiento m €dico de portivo de 1 grupo e spafiol de ¢ ineantropometriade 1a
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federacion e spafiola de medicina del de porte, ¢ uyo doc umento de consenso recoge
una s erie de recomendaciones que, estrictamente, hay que cumplir p ara as egurar 1 a
exactitud de l as medidas y entre l as que s e indica una tnica p referencia, ladeno
realizar | am edicién en f asel itea (Grupo E spanol de C ineantropometriade 1 a
Federacion Espafiola de Medicina del Deporte, 2009). Sin embargo, al no existir datos
concluyentes al r especto, o tros autores r ecomiendan q ue I as m ediciones s ean
realizadas en un momento del ciclo en que la mujer no perciba un cambio notable de

peso que pudiera estar relacionado con el ciclo ovarico (Heyward, 2008, p.198).

1.13. Métodos para la evaluacion de la ingesta de alimentos

El c onocimiento de I consumo de a limentos y, portanto, de 1aingesta de
nutrientes y energia, aporta informacion esencial del estado nutricional de individuos
y poblaciones. A ni vel 1 ndividual, 1 a i nformacién pr oveniente de pe rsonas s anas
permite realizar un di agnostico de salud nutricional y detectar posibles desviaciones
alimentarias de forma precoz. También es muy util en personas enfermas, al constituir
una ayuda en la valoracién inicial y en el pronostico de la enfermedad, a 1a vez de
orientar en 1 a d ecision d el t ratamiento n utricional a1 nstaurar p ara alcanzar u na
recuperacion Opt ima, o bi en, pa ra prescribir unad ietat erapéutica adecuada y

personalizada, en el caso de enfermos cronicos.

A nivel poblacional, 1a evaluacion del consumo de alimentos proporciona una
valiosa informacion para detectar grupos pob lacionales en situacion de riesgo, p ara
estudiar | a i nfluencia d e f actores s ociecondmicos o cu lturales yp ara planificar
programas de intervencion coherentes, que den respuestas a las necesidades reales de
dicha poblacion y, en definitiva, poder prevenir alteraciones nutricionales y elevar el

nivel de salud de la comunidad.

Para evaluar la ingesta de alimentos en individuos y en poblaciones, ex isten
diversos métodos que se diferencian en el periodo de tiempo en el que se recaba la

informacion de interés y en la forma en la que es recogida. Entre todos los métodos
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disponibles, no existe un método ideal que refleje el consumo real de alimentos en una
determinada poblacion, o individuo, y ¢ ada m étodo presenta algunas v entajas p ero
también a lgunas | imitaciones, por e llo, en funcién de 1t ipo de estudio y del os

objetivos que se deseen alcanzar, se utilizaran un método u otro.

Tras ¢ onocere 1 consumo de a limentos,una ve za plicadoe 1 m étodo
seleccionado, s € i ntroducen 1 os r egistros e n una base de d atos de ¢ omposicion de
alimentos, a partir de la cual se obtienen la ingesta energética y los nutrientes y se
contrastan con las recomendaciones nacionales y/o internacionales. Esta comparativa
permite conocer si esa poblacidon/individuo tiene un a porte adecuado en funcion de

sus caracteristicas.

La informacion alimentaria se puede obtener en diferentes ambitos o entornos,

en el ambito individual, familiar y nacional.
1.13.1.Ambito individual

Son las denominadas en cuestas n utricionales o al imentarias. E nes tas
encuestas la unidad de estudio es el individuo, lo que permite realizar asociaciones
entre los habitos dietéticos y otras variables tales como el sexo, edad, actividad fisica,

nivel de salud, etc.

A nivel individual, existen varios métodos que permiten evaluar el consumo de

alimentos:

I- Elr ecuento o recordatorio de 24 hor as: es un m étodo r etrospectivo de
entrevista en el que se solicita, al entrevistado, que recuerde los alimentos y las
bebidas consumidos las 24 horas del dia anterior. Este método se caracteriza
por s er rapido y s encillo, sis e di spone de e ntrevistadores e ntrenados, s in
embargo, si1soloserecogelainformaciond e unsolodiase obtiene una

informacion p arcelada del ai ngesta act ual,al no tenerseen cuental a
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variabilidad intraindividual. Paraev itarlo,s er ecomienda recogerl a

informacion de varios dias, pasando a ser “recordatorio de 48 o 72 horas”.

2- Elregistro o diario dietético: es un método prospectivo, en el que se le solicita
al en trevistado, 0 au nr epresentante, que an ote los alimentos y b ebidas
consumidos durante varios dias. Este procedimiento no depende de la memoria
del individuo, siendo posible valorar la ingesta actual y el consumo habitual, si
el registro se realiza de forma repetida a 1o largo de un periodo representativo

(Martin, y Gorgojo, 2007).

Es importante afiadir que este método requiere la instruccion previa de la persona,

para asegurar la correcta cumplimentacion del registro o diario.

3- Cuestionario de frecuencia de alimentos: este cuestionario se construye a partir
de una lista de alimentos, o g rupos de alimentos, sobre la que se solicita la
frecuencia (diaria, semanal o mensual) de consumo, de cada uno de los items.
At ravésd ees tec uestionario,s e o btienein formacion c ualitativa,
principalmente, pe ro s € puede c omplementar, a fiadiendo 1a r azén m edia de
consumoj untoa c adaa limento, pa raobt enersea siuna va loracion

semicuantitativa (citado en Moran et al., 2015).

Ala hora de elaborar la lista de los alimentos, se han de tener presentes las
costumbres y los alimentos tradicionales de la poblacion a la que va dirigido el

cuestionario.

1.13.2.Ambito familiar

Los datos son recogidos a través de encuestas familiares, aunque también se
realizan en ot ros ¢ ontextos, como co medores sociales o escolares, r esidencias de

mayores o estudiantes, etc.
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1.13.3.Ambito nacional

A través de las denominadas hojas de balance alimentario que proporcionan
informacion acerca de la disponibilidad de alimentos de un pais, es decir, el consumo
aparente medio nacional. Esta informacion permite establecer comparativas con la de
otros paises o conocer la evolucion del consumo alimentario de un pais a lo largo de
un periodo de tiempo, pero no of rece informacion acerca del consumo, atendiendo a
ciertas ¢ aracteristicasd el ap oblacion ( sexo, e dad), a sic omot ampoco e ntre

comunidades autdbnomas o ciudades.

1.14. Consumo de alimentos en Espafia

El Ministerio de Agricultura, Alimentaciéon y Medio Ambiente (MAGRAMA),
la Agencia Espafiola de Seguridad Alimentaria y Nutricion (AESAN), la Fundacioén
Espaiola de 1a N utricion ( FEN) ye |l Instituto N acional d e E stadistica (INE) son
algunos de los organismos que, en los ultimos afios y a través de diferentes estudios,
se han responsabilizado del andlisis de los habitos alimentarios y la ingesta de energia

y nutrientes de la poblacion espafiola.

1.14.1. Panel de consumo alimentario

El panel de consumo es un tipo de panel de investigacion de mercados cuyo
objetivo es recoger, periddicamente, informacion acerca de las compras que realiza
una m uestra ¢ onstante en un m ercado de terminado. U n p anel d e ¢ onsumidores
proporciona i ndicadores ba sicos t ales c omo compra y gasto m edio, frecuenciad e
compra, pr ecio pa gado, e stablecimiento f recuentado, e tc. Con pos terioridad, las
empresas ex plotan es ta i nformacion p ara co nocerl os h abitos d e co mpras, 1 as
caracteristicas del consumidor, tendencias de los productos, efectos de las politicas de
marketing, etc. Ademas, a pa rtird e | os da tos obt enidos s e pue den conocer | as

caracteristicas s ociodemograficas y e condmicas d e 1 os co mpradores, entre ot ros
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aspectos (Merino, Pintado, Sanchez & Grande, 2015, pp.87).

A partir de estas encuestas, efectuadas a 1os consumidores y responsables de
compras d e establecimientos d e r estauracion s ocial y co mercial, se obtiene una
valiosa i nformacion empresarial, constituyendo una ex celente herramienta para
conocer el patroén alimentario, valorar el estado nutricional y estudiar la evolucion de

la alimentacion de esa poblacion.

Desde 1987, el ahora MAGRAMA a través de la actual Direccion General de
la Industria Alimentaria, ha s ido e | r esponsable de e studiar e 1 ¢ onsumo de 1 os
alimentos en Espafia a través del panel de consumo alimentario. En 2007, tras la firma
del c onvenio con la F EN, s e m arcaron unos o bjetivos e ntre 1 os que figurabanla
evaluacion d e 1 a d isponibilidad d e al imentos p er ¢ dpita/dia, p arael célculod e
consumo de nut rientes y e nergia, y s upos terior c omparacion ¢ on el ¢ onsumo

recomendado de nutrientes para la poblacion espaiiola.

El uni verso de este e studio e stuvo c ompuesto por t odos 1 os hogaresdela
Peninsula, Baleares y Canarias, sin incluir Ceuta y Melilla; considerandose “hogar” a
la persona o conjunto de personas que comparten una vivienda familiar o parte de ella,
y consumen alimentos a cargo de un m ismo presupuesto (Fundacion espafola de la

nutricion, 2008; Fundacién espaiiola de la nutricion, 2012).

1.14.2. Encuesta Nacional de Ingesta Dietética (ENIDE)

Durante los afios 2009 y 2010, 1a AESAN y la Fundacion Bamberg, pusieron
en marcha la primera encuesta de caracter nacional basada en una m etodologia de
analisis de consumo individual. Entre los objetivos de esta encuesta se encontraban
determinar los patrones dietéticos en la poblacion espafiola por grupos de edad y sexo,
evaluar la ingesta de macro y micronutrientes y obtener datos fiables, que permitiesen

completar la evaluacion nutricional.
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La e ncuesta f ue r ealizada a 1500 hom bres y 1500 m ujeres de e dades
comprendidas entre 1 os 18 ylos 64 afos, enunt otal de 16 pobl acionesde 1a
Peninsula, B aleares y Canarias, sin incluir Ceuta y Melilla. Para larecogida de 1os
datos de consumo de alimentos, se utilizaron la encuesta de recuerdo de 24 horas, el
registro di etético de t resdi as yunc uestionario de f recuenciade c¢ onsumo de

alimentos.

1.14.3. Estudio ANIBES (“Antropometria, Ingesta y Balance energético en

Espafa”)

Desarrollado por la FEN, junto a un comité de expertos, tenia como objetivo
evaluar la ingesta y el gasto energético de los macronutientes. Para ello, se contemplo
una m uestra r epresentativa d e 1 a p oblacion r esidente en 1a P eninsula, Canarias y
Baleares, de entre 9 y 75 afios, e xcluyéndose | as C iudades Autonomas de Ceuta y
Melilla. La muestra estuvo formada por 2.900 participantes (50.4% hombres y 79.6%

mujeres).

El tr abajo de campo f ue r ealizado d urante 3 m eses, en tre s eptiembre y
noviembre d e 2013, ys edi vidid e n va rios ¢ iclos, d estacando 1 os s iguientes
procedimientos:

— Registro de datos antropométricos (PC, talla, CC, porcentaje de la grasa
corporal y del agua corporal).

— Recordatorio de 24 horas.

— Registro de la actividad fisica a través de un acelerémetro (realizado al 10% de
la muestra y durante tres dias).

— Registro de alimentos de tres dias, a través de dispositivo electronico (tablets).

En este estudio, el empleo de las nuevas tecnologias permitié el tratamiento de

la informacion recabada, en tiempo real y con una mayor precision.
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1.14.4. Encuesta Nacional de Salud de Espafia

Desde 1987, viene desarrollandose la Encuesta Nacional de Salud de Espana (ENSE)
con el objetivo de conocer el nivel de salud de la poblacion. En la ultima ENSE, que
corresponde al periodo 2011-2012 y cuyo responsable fue el INE, en colaboraciéon con
el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, se incluyeron los siguientes

modulos:

- Moddulo del estado de salud

- Modulo de utilizacion de servicios sanitarios

- Modulo de determinantes de la salud, que investigan los habitos de vida que
actian como factores de riesgo, tales como el consumo de alcohol y tabaco,
los h ébitos d e al imentacion y d eterminadas c aracteristicas fisicas b asicas de
las personas entrevistadas, como el PC y la talla, que permiten el calculo del
IMC. También s e in vestigan d eterminantes medioambientales, el ap oyo
afectivo y personal, el trabajo reproductivo y las caracteristicas de la vivienda

(Instituto Nacional de Estadistica, 2013).

Enes taen cuesta también sei ncluyeroni ndicadores s ubjetivos, que
permitieron conocer 1 a autopercepcion d el e stado de s alud de 1 a pobl acion.  En
materia d e s alud p Ublica, estos indicadores aportaron una valiosa i nformacién por
haberse tenido en cuenta todos los niveles preventivos existentes y también, por haber
permitido la evaluacion de la politica sanitaria a partir del diagndstico de salud de la
poblacién de un a f orma g lobal e integral, e s d ecir, ¢ onsiderandose su di mension

fisica, mental y social.

El periodo de recogida de 1aultima ENSE se e xtendio de sde julio de 201 1
hasta junio de 2012 vy, a diferencia d e 1 os e studios anteriores, se aplico en todo el

territorio nacional, incluyéndose las Ciudades Autonomas de Ceuta y Melilla.
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1.15. Tendencia del consumo alimentario en Espafa

En 1 ineas generales, los e studios anteriormente presentados coinciden en
sefialar q ue, a unque los ¢ ambios s ocioecondmicos y s ocioldgicos del as u Itimas
décadas han contribuido positivamente e nl aa ccesibilidad y variedadde 1 a
alimentacion, también han favorecido la a pariciéon de algunos de 1os problemas de
salud nutricional mas prevalentes, como son el sobrepeso y la obesidad, asi como la

instauracion de algunos hébitos dietéticos alejados de la Dieta Mediterranea (DM).

El mo delode DM recomienda e 1 ¢ onsumo moderado de vi no, pescado,
mariscos, carnes b lancas, huevos y productos 1acteos y el minimo de carne roja y
procesada, asi como de alimentos ricos en azucares y lipidos, siendo el aceite de oliva
la principal fuente de grasa. Este modelo, también aconseja el consumo abundante y
frecuente d e verduras, frutas, cereales, legumbres y frutos secos (Castro, Romén &
Serra, 2014). Sin embargo, el aumento del consumo de carne y productos derivados
por encima de las recomendaciones (181g/persona/dia), junto a la disminucion del
consumo de cereales, cereales integrales, patatas, verduras, observados en Espafia, han
contribuido a considerar el alejamiento de la dieta espafiola del modelo tradicional de

DM.

En relacion al perfil caldrico, también se confirma el desequilibrio actual de la
alimentacion en E spaia en todos los grupos de edad y, muy especialmente, en 10s

grupos de mas edad (Varela-Moreiras, 2015).

Otro de los aspectos mas llamativos, es la marcada tendencia ascendente de la
obesidad en hombres y mujeres, igual o mayor de 18 afios. De tal forma que, si solo
un 7,4% de la poblacion tenia un IMC > 30 en los datos procedentes de la ENSE de
1987, en la tultima encuesta se superd el 17%, llegando a registrarse una prevalencia
de sobrepeso u obesidad del 53,7% en mayores de 18 afios. Observandose una mayor
prevalencia de obesidad a medida que se van cumpliendo afos, siendo mas acentuada

en los hombres, que en las mujeres.
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Enr elacion al p eso i nsuficiente, d estaca también | a p revalenciad e peso
insuficiente en mujeres jovenes, de 18 a 24 a fos, situandose en un 12,4% frente al

4,1% de los hombres del mismo grupo de edad.

En cuanto al ajuste de las ingestas recomendadas de nutrientes en la poblacion
femenina, dada la importancia que tiene una adecuada ingesta de hierro, acido foélico y
vitamina D a lo largo de todo su ciclo vital, en especial en el periodo preconcepcional,
concepcional o la menopausia, sorprende comprobar quel os va lores de es tos
nutrientes, se € ncuentren por de bajo de 1as r ecomendaciones y t ambién, que esta
situacion se repita en todos los grupos de edades, tal y como sefiala dos de los estudios

presentados, concretamente en el Panel de consumo de alimentos y en el ENIDE.

Por ultimo sefialar que, para actuar sobre los problemas de salud nutricionales
prevalentes en E spafia, s eh a propuesto ]l ai nstauracion d e n uevas es trategias
nutricionales que no ¢ ontemplen una r educcion de 1aingesta e nergética, pue s 1 os
estudios presentados con anterioridad (Panel de c onsumo, ENIDE y ANIBES), han
mostrado una marca tendencia a la disminucion de la energia, que no se ha traducido

en una reduccion del sobrepeso y la obesidad (Ruiz et al., 2015).

1.16. Melilla, ciudad multicultural con mas de 500 afios de historia espafiola

Melilla se encuentra en la costa norte de Africa, en la perpendicular del puerto
almeriense d e Adra, el punto p eninsular m as c ercano. E std 1 ocalizada en 1a co sta
suroriental d e 1 a pe ninsula de Tres Forcas y ocupaun t erritorio de 12,330 K m’

(Lopez, 2008, pp. 51).

Fueron 1 os fenicios 1 os primeros que la llamaron Rusadir,aligual quelos
cartagineses y romanos. Los arabes la denominaron Mlila y tras la conquista en 1497,

por la casa de Medina Sidonia, pas6 a llamarse Melilla.
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La propia historia de Melilla y su situacion geografica, han ido definiendo su
caracter y peculiar f isonomia, ¢ onvirtiéndola en un m odelo de c iudad donde su
diversidad cultural, se ha convertido en sefia de identidad y en uno de sus mas firmes
valores. Denominada actualmente “Ciudad de las cuatro culturas”, Melilla se
caracteriza por ser un claro ¢jemplo de convivencia, respeto y tolerancia, en la que
cristianos, musulmanes, judios e hindues conviven, comparten y enriquecen la vida de

la ciudad.

Desde el punt o de vistar eligioso, s on 1 os catélicos y lo s mu sulmanes | os
grupos m ayoritarios. S efialar que el or igen d e la m ayoria de 1 os m usulmanes e s
bereber o rifefio. A demas de e stos g rupos, existen t ambién ot ras ¢ onfesiones qu e
tienen un gran peso historico en el perfil tradicional y econémico de la ciudad, como
son los judios e hindues quienes, a p esar d e h aberse t ransformado a ctualmente en
grupos minoritarios, sus huellas culturales siguen “estando muy presentes en la ciudad
y sus i niciativas s ont odavia a ctivase ne | conjunto s ocial” (Briones, T arrés &

Salguero, 2013, pp. 204).

Actualmente, segun recoge la estadistica del padron continua del INE, Melilla
cuenta con una pobl acién t otal de 84.509; de los cuales, 71.807 s on ¢ iudadanos
espafioles y 12.702, extranjeros. Del total de los espafioles, 36.571 s on hombres y
35.236, m ujeres. R especto a 1 os e xtranjeros, t ambién ha y un m ayor numero de

hombres, 6.504 frente a 6.198 mujeres.

Se desconoce al numero exacto de personas que integran las dos confesiones
religiosas mayoritarias e n M elilla ya que , seginr ecogeel A rticulol 4d el a
Constitucion E spafiola, no pue de e stablecerse “ discriminacion a Iguna por razon de
nacimiento, raza, sexo, religion, opinidén o cualquier otra condicidon o circunstancia
personal o s ocial”. Sin e mbargo, desde h ace u nos afi os s e desarrolla un e studio
demografico de 1a pobl acion m usulmana, publicado por 1a Uniéon de C omunidades
Islamicas d e E spafia a partir de 1 os da tos pr ocedentes de 1 os di ferentes pa drones

autonomicos y los Ministerios de Interior, Justicia y Educacion, que permite estimar
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el nimero de musulmanes que viven en Espafia. El ultimo informe, a fecha de 31 de
diciembre de 2014, desveld que 10s musulmanes r epresentan ap roximadamente el
3,9% de la poblacion total de habitantes en Espafia. Un 40% de los musulmanes son
espanoles, frente al 60% que son inmigrantes, ma yoritariamente ma rroquies. E ste
informe t ambién s efiald que e I nim ero de e spafioles musulmanes, que vi ven e n

Melilla, es de 32.289 (Union de Comunidades Isldmicas de Espafia, 2015).

1.17. Politicas de salud en la Ciudad Auténoma de Melilla

En 2 002, t ras co mpletarse | os t raspasos d € competencias s anitarias a 1 as
regiones de Espaifia, el Instituto Nacional de la Salud quedo disuelto. Sin embargo, las
Ciudades A uténomas de C euta y M elilla qu edaron fuera de e ste proceso y fue la
Administracion C entral d el E stado, atr avés del Instituto N acional de G estion

Sanitaria (INGESA), la responsable de la gestion en estas dos ciudades.

Actualmente sigue siendo el INGESA, desde sus servicios centrales en Madrid
y conjuntamente con sus Direcciones Territoriales en Ceuta y Melilla, el que gestiona
las p restaciones s anitarias d e 1 os cen tros s anitarios p ublicas d e ambas ci udades, a
excepcion de las competencias en materia de salud publica, que son gestionadas por el
Gobierno de 1a Ciudad Auténoma, através dela Consejeria de Bienestar S ocial y
Sanidad, cuyas competencias abarcan la asistencia social, la atencion a los menores y

el area de la salud publica.
1.17.1. Programas de salud desarrollados en el Area de Salud de Melilla

Los programas d es alud constituyen u na h erramienta es encial p ara dar
respuestas y atender las necesidades de la poblacion que engloba el Area de Salud de
Melilla (Instituto N acional de G estion S anitaria, 2007 ). Estos programas de s alud

tienen como finalidad principal, elevar el nivel de salud de las personas al as que
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asiste. P ara el lo, s e h ace necesarial a planificacion y ej ecuciond e u na serie d e

actividades encaminadas a la consecucion de ese objetivo.

Los programas de salud incluidos en la cartera del Area de Salud de Melilla,

son los siguientes:

- Programa de atencion al nifio sano.

- Programa de atencion a la mujer: que incluye la atencion durante la gestacion,
el pue rperio, i nformaciéon y seguimiento de m étodos a nticonceptivos,
diagnostico precoz d el c dncer de cérvix y diagnostico precoz del cancer de
mama.

- Programacion al a dulto y al m ayor: i ncluye | a i nmunizacion a grupos de
riesgo, at encioén a pa cientes c ronicos, a tencion a por tadores del virusdela
inmunodeficiencia adquirida, atencién domiciliaria a pacientes inmovilizados

y atencion domiciliara a pacientes terminales.
1.17.2. Planes de salud a cargo de la Consejeria de Bienestar Social y Sanidad

Entre las acciones dirigidas a l a proteccion de la salud y al control del medio
ambiente, incluidas dentro del Area de la salud publica de la que es responsable 1a
Consejeria de Bienestar Social y Sanidad de Melilla (Ciudad Auténoma de Melilla,
2015), destacan e 1 ¢ ontrol s anitario de 1 as a guas, de 1 os r esiduos s 6lidos, de 1 a
contaminacion a tmosférica, 1 a pr oteccion r adioldgica, e 1 ¢ ontrol de m ataderos e

instalaciones agroalimentarias y la seguridad alimentaria.

En relacion a las acciones dirigidas a la promocion de la salud y la prevencion
de la enfermedad, se enmarcarian los programas de higiene maternal, infantil, escolar,
laboral, ambiental y deportiva. Asi como las actividades de inmunizacion y educacion

sanitaria.
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Esta C onsejeria, s iguiendo | as d irectrices d el P lan N acional s obre D rogas
2013-2016, ademas desarrolla el II Plan sobre Drogas y Adicciones de Melilla 2014-

2017, cuyos ejes se articulan sobre los siguientes objetivos:

- Mejorar la coordinacion entre las entidades publicas y privadas implicadas en
la lucha contra las adicciones.

- Reducir la demanda, mejorar la concienciacion y sensibilizacion social de esta
problematica, aumentar en I osj ovenes | as h abilidades y capacidades d e
resistencia p ara r echazar el consumo, garantizar l a asistencia co ordinada y
adaptada a las necesidades de cada persona, etc.

- Reducir la oferta, aumentar las medidas de control y el trafico de drogas.

- Aumentar el ¢ onocimiento, potenciar la f ormacion de 1 os pr ofesionales y

voluntarios, incluyendo un proceso de evaluacion en todas las acciones, etc.

Por ul timo s enalar que , desde e la fio 2004, vienen de sarrollandose 1 os
denominados Planes Integrales de Juventud a través del Gobierno Local, junto a la
Viceconsejeria de Juventud. Estos planes tienen como objetivo establecer politicas de
caracter transversal, que garanticen la actuacion coordinada del gobierno y que estén
dirigidas a cubrir las demandas y las necesidades de la poblacion juvenil de la Ciudad

Autoénoma de Melilla.

El Plan Integral de Juventud 2013-2016, incluye cuatros ejes estratégicos:

- Emancipacion, formacion, apoyo a los emprendedores y empleo.
- Informacion juvenil y administracion de calidad.
- Ocio, cultura y deportes.

- (alidad de vida: Salud, medio ambiente y seguridad vial.

A su vez, la Tabla 3 muestra los objetivos y actuaciones que se contemplan dentro de

esta ultima linea estratégica.
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Tabla 3. Plan Integral de Juventud 2013-2016. Ciudad Auténoma de Melilla.

Objetivos

Actuaciones

Habitos de vida saludable

Educacion s anitaria: en fermedades d e t ransmision s exual,

habitos alimenticios saludables

Prevencion drogadiccion y abuso alcohol

Concienciacion espacios publicos

Consumo responsable

Campanas informativas

Jornadas y cursos

Respetopor e 1m edio | Campanas informativas sobre limpieza viaria
ambiente
Impulso concienciacion medioambiental
Impulso de la Granja Escuela “Gloria Fuertes”
Movilidads  ostenible y | Plan de movilidad sostenible

seguridad vial

Potenciacion del uso de la bicicleta

Mejoras en el servicio de transporte publico

Educacion vial
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2. Justificacion y oportunidad del estudio

El Ramadén es un m odelo de ayuno intermitente caracterizado por su brusca
instauracion y por la privacion diurna de cualquier tipo de alimento y liquido, incluido
el agua. El cumplimiento de este tipo de ayuno obliga al creyente a introducir stubitas
modificaciones en sus habitos de vida, que no s olo afectan a la calidad, cantidad y

horario de las comidas, sino también al ritmo vigilia-suefo.

La literatura cientifica consultada revela que no existe un c onsenso acerca de
las r espuestas ad aptativas al a yuno d el R amadén. E sta d isparidad d e r esultados
pudiera es tarr elacionadaco nd iversos as pectos,en trel osq ued estacanl a
heterogeneidad de las poblaciones y los diferentes contextos geograficos donde se han
desarrollado los estudios, cuyos hébitos culturales y costumbres alimentarias pudieran
haber a ctuado como factores de confusion. Asi como la inclusion en la muestra de
enfermos c rénicos o a gudos que, e stando e xentos de | c umplimiento de I R amadan,
deciden ayunar y por ello modifican sus pautas posologicas, al medicarse tinicamente
por lanoc he (Al-Suwaidi, Bener, H ajar & N uman, 2004; Bogdan, B ouchareb &
Touitou, 2001; El Ati, B eji, Danguir & 1995) . Sin ol vidar e 1 pos ible e fecto de 1
consumo de tabaco, pues su descenso durante el Ramadan como consecuencia de su
prohibicion, podria tener cierta influencia en los biomarcadores relacionados con la

salud en aquellos participantes fumadores (Trepanowski & Bloomer, 2010).

Toda la bibliografia consultada permite constatar también, que la mayor parte
de las investigaciones han sido realizadas en paises de mayoria musulmana donde el
ritmo de sus ciudades se adapta al horario del Ramadédn. Sin embargo, son escasos los
realizados e n pa ises oc cidentales dond e 1 os m usulmanes, que a lli r esiden, de ben
conciliar los hébitos cotidianos con los deberes religiosos en un contexto que sigue su
rutina habitual, lo que pudiera dificultar 1a respuesta adaptativa al ayuno, en mayor o
menor medida. Ademas también se obs erva la p articipaciéon de una poblacién muy
joven, f ormada s obre todo pore studiantes. Aunque e ste he choe s facilmente

comprensible, por s eruna pobl acién pot encialmente m 4s facilde c aptar y
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colaborativa, resulta llamativo comprobar la escasez de estudios con poblacion adulta,
caracterizada por tener mas responsabilidades y cargas familiares que los més jovenes,
también durante la celebracion del mes sagrado. En este sentido, tampoco ha sido muy
estudiada la respuesta adaptativa de la mujer adulta al ayuno, cuando son ellas las que
ejercen el papel de cuidadora principal dentro de la familia musulmana y, durante el
Ramadén, v en 1 ncrementada s u h abitual carga de trabajo al serlas en cargadas de
preparar todos 1os alimentos que se serviran a 1o largo de la noche y también, las
responsables de | ¢ uidado de a quellos f amiliares que pudieran e star e xentos de |
cumplimiento del a yuno, ¢ omo son los nifios, los mayores o1 os e nfermos (Rojo,

2007).

Para la mujer musulmana, el mes sagrado es mucho mas que la abstencion, es
un tiempo d e s acrificio p ara alcanzar 1 a p erfeccion es piritual pero t ambién, pue de
llegar a ser percibido como un periodo de mayor estrés y cansancio. Por ello, teniendo
presente la escasez de conocimiento ex istente en esta materia, resulta es pecialmente
necesario conocer el grado de adaptacion de 1a mujer adulta al ayuno, para asi poder
detectar pos ibles de sviaciones de su s alud ytambién de su familia pues, por sus
especiales caracteristicas, en el islam es la mujer la principal responsable del cuidado

familiar (Terrén, 2012).

Ademas, es p rimordial 1 ar ealizaciond e e stos e studios e nc ontextos
occidentales, donde las mujeres deben conciliar sus deberes religiosos y cotidianos en
un e ntorno ¢ uyo hor ariono s e adapta al a yuno ydond e, a pe sar de los ul timos
cambios sociales acaecidos, no se ha logrado aun el reparto equitativo de las tareas del
hogar, tal y como reflejé la ultima Encuesta de Empleo del Tiempo al hogar, donde se
sefiald que el tiempo medio que l e dedican las mujeres al hogar y ala familia, es
superior a 1 que 1 e de dican 1 os hom bres vy, e specialmente, e n a quellos hog ares
formados por pareja con hijos, en los que 1a dedicacion diaria casi duplicaa la del
hombre (4 horas y 37 minutos la mujer y 2 horas y 34 m inutos el hombre) (INE,
2015).
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El estudio de todas estas cuestiones puede ser abordado desde 1a enfermeria
pues, tal y comor ecogee Il m odelot edrico de Virginia Hendersony c¢ omo
consecuenciad el ap racticad el a yuno i ntermitente, p ueden d erivarse al gunas
manifestaciones d ed ependenciaen 1 asm ujeres q uecu mplen el R amadan,
especialmente en 1 as n ecesidades d e suefio, eliminacion y nutricion. A demés la
enfermeria actual, influenciada por el p aradigma de 1a integracion, tiene un fuerte
compromiso en la adquisicion de la denominada competencia cultural, enfocada a la
adquisicion de las habilidades y destrezas necesarias para trabajar dentro del contexto
cultural de las personas y sus familias (Osorio-Merchan y Lopez, 2008). Asi mismo,
el trabajo en fermero debe ser especialmente sensible al a diversidad cultural de las
personas a las que se les presta los cuidados y adaptar los conocimientos cientificos a

esa pluralidad (citado en Plaza y Soriano, 2009).

Por t odo e llo, I a e nfermeria s e e rige ¢ omo u na di sciplina i donea parae |
abordaje de este tipo de estudio yla Ciudad Autonoma de Melilla, como el mejor
escenario para la investigacion de los efectos del ayuno en mujeres musulmanas que
viven en una s ociedad occidental. A su v ez, lap articipacion ex clusiva d e m ujeres
sanas y no fumadoras, permitira evitar la influencia de variables como el tabaco o el
consumo de farmacos, que pudi eran ha ber a ctuado c omo factores de c onfusion en
estudios pr evios. E 1 ¢ onocimiento de rivado de e sta i nvestigacion, permitird 1 a
planificacion de unos cuidados enfermeros beneficiosos y saludables, que sirvan para
cubrir 1as necesidades culturales d e 1 as p ersonas, p ara asi contribuir al bienestar de

una de las principales comunidades de esta ciudad (Tomey & Alligoog, 2007).
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3. Objetivos del estudio

3.1. Objetivo general.
- Determinar lo s efectos del a yuno d el R amadéan sobrela salud enung rupode

mujeres musulmanes practicantes, que viven en un contexto occidental.

3.2. Objetivos especificos.
- Verificar s i e xisten mo dificaciones € n el p atron v igilia-suefio, percepcion de

cansancio y patron intestinal, como consecuencia del ayuno intermitente.

- Estudiar la autopercepcion d el p eso d e 1 as m ujeres at endiendo al as principales
variables sociodemograficas como son la edad, el estado civil, el nimero de hijos y el

IMC registrado en cada uno de los momentos del estudio.

- Determinar las modificaciones en composicion corporal antes, durante y después del

Ramadan, a través de antropometria y BIA, analizando la influencia de la edad.

- Determinar el c umplimiento de la ingesta de 1os di ferentes g rupos d e a limentos,
energética, m acronutrientes y m icronutrientes e nr elacion al asr ecomendaciones

nacionales e internacionales.
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4, Metodologia

4.1. Disefo del estudio.

Disefo descriptivo y observacional de corte longitudinal, realizdndose medidas

antes, durante y posteriores al mes del Ramadéan.

4.2. Poblacién y muestra objeto de estudio.

Como pobl acion diana s e c onsiderd la constituida por mujeres m usulmanas
practicantes, mayores d e e dad y residentes en la Ciudad A utonoma de Melilla. Se
llevo a cabo un muestreo intencional entre mujeres de diferentes &mbitos de la ciudad
(Hospital Comarcal de Melilla, Campus de la Universidad de Granada de Melilla y
Centros de A tencion Primaria de Salud), desde marzo de 2012 ha sta noviembre de

2013. Se reclutaron un total de 62 mujeres.

Para analizar la influencia de la edad en los diferentes parametros estudiados,
se decidio la estratificacion de las participantes en dos grupos de edad. El criterio para
estratificar los grupos se realizd en base a 1a edad media de la maternidad en Espaifia
que, segun los datos publicados por el INE en diciembre de 2012, se situaba en torno
a los 30.2 afios (Instituto Nacional de Estadistica, 2012). Por ello se establecieron dos
grupos, uno constituido por mujeres de hasta treinta afios y otro, por mujeres iguales o

mayores de treinta afos.

La muestra d el estudio e stuvo formada por 62 mujeres sanas (Tabla 4), que
practicaron el ayuno religioso, presentando una similitud de distribucion por grupo de
edad, siendo la edad media 33.6 afios (DT=12.67), variando desde los 18 afios hasta

los 61 afios. Més de la mitad de la muestra eran solteras (56.45%).

En cuanto al nivel de estudios, aproximadamente la mitad habian completado

los estudios de Bachiller, Formacién Profesional o Diplomatura universitaria.
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Tabla 4. Datos sociodemograficos de la muestra

variables n %
Edad <30 afios 30 48.40
>30 afios 32 51.60
Estado Civil Soltera 35 56.45
Casada 21 33.87
Viuda o Divorciada 6 9.68
Hijos Ninguno 36 58.06
1-2 hijos 15 24.19
>=3 hijos 11 17.74
Cuidadora No 57 91.94
informal Si 5 8.06
Nivel de No sabe leer ni escribir 3 4.8
estudios Sabe leer/fue a escuela sin completar EGB 15 24.19
Bachiller elemental, g. escolar o ESO, cert. escolaridad./ FP I 14 22.58
Bachiller sup., BUP, Bachiller LOGSE, COU, PREU/ FP II/ 30 48.39
Diplomado
Edad inicio <12 afios 33 53.23
Ramadan 13 afios 10 16.13
>14 anos 19 30.65

4.3. Criterios de inclusién de la muestra

- Criterios d e in clusidon: ser m ujer m usulmana, m ayor d e e dad, que c umple

voluntariamente el precepto religioso del Ramadan.

- Criterios de exclusion: embarazo o enfermedad crénica o aguda, portadora de

protesis metalicas.

Destacar, que ninguna participante modifico su régimen de actividad fisica durante el

mes de ayuno.
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4.4. Variables de estudio

-Variables s ociodemograficas. E dad, estado civil, nim ero de hi jos/as, ¢ uidadora
informal, nivel académico y edad de inicio del Ramadan. Ninguna de estas variables

ha sido modificada a lo largo del periodo de estudio.

-Variables p atron vigilia-suefioy  autopercepcion. H oras de s uefio/descanso,

estrefiimiento y autopercepcion de cansancio y PC.

-Variables an tropométricas. PC, talla, CC, IMC, ICT, pliegues c utaneos ( tricipital,
bicipital, subescapular, suprailiaco) y porcentaje de MG corporal calculado a partir de

las ecuaciones de Siri y Brozeck.

-Variables de composicion corporal mediante BIA. Porcentaje MG, masa magra, masa
muscular, masa 6sea, porcentaje de agua total, calculo de la edad metabolica, célculo

del nivel de grasa visceral, calculo del grado de obesidad.

- Variables sobre la frecuencia de consumo alimentario. Para su estudio se agruparon
las diferentes variables por grupos de alimentos tales como leche y derivados, frutas,
verduras, legumbres, carnes, pescados, huevos, bolleria, bebidas naturales, artificiales,
carbonatadas, etc. T ambién s e incluyeron alimentos c ominmente c onsumidos en la
Ciudad Autonoma de Melillaa 1o largo de todo el afo, como los paiuelos y1os
jeringos, y platos tipicos del Ramadan como la harira, la chibaquia y los datiles.

Sefialar también que, en el apartado “embutido” del cuestionario, se especifico que
fuese halal, conla finalidad de e vitar qu e 1 as participantes pudi eran i nterpretarlo
como cualquier producto derivado del cerdo u otro animal, no sacrificado por el rito

musulman.

Algunas variables de la encuesta, recogian informacion acerca de los procesos
culinarios e mpleados e n la p reparacion d e lo s alimentos ta les c omo la fritura, l a

plancha, el horno o la coccion.
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- Variables recogidas en el registro dietético de 72 horas. El horario de las comidas de
registro dietético utilizado durante el Ramadan, se adapto al horario de las comidas,
por ello, se incluyeron dos apartados, uno en el que la participante debia especificar
los alimentos y bebidas en la ruptura del ayuno (iftar) y otro apartado, donde debia

anotar los que consumia a lo largo de toda la noche hasta el amanecer (suhur).

4.5. Fases del estudio

El e studio s e r ealiz6 dur ante 1 os afios 2012 y 2013, pr ograméandose cuatro
sesiones en funcion de las fechas del mes sagrado ya que, al ser lunar, el calendario
musulman se va desplazando sobre el calendario gregoriano, aproximadamente, unos
once dias todos los afios. Atendiendo al Ramadén de cada afio, se programaron dos
sesiones antes del ayuno, la primera sesion dos meses antes y la s egunda, cuatro o
cinco dias antes del inicio del ayuno. La tercera sesion se programo la ultima semana
del Ramadan y la cuarta, tres meses mas tarde.

Antes del inicio de la primera sesion, cada mujer fue informada d etalladamente del
estudio, siendo entregado el consentimiento informado para su lectura, firma y entrega

para su posterior inclusion y registro (Anexo I).

I- Primera s esiéon antes d el Ramadan (pre-1). En e stas esion s e e ntregaron | os
cuestionarios pre-Ramadén, para su cumplimentacion antes del inicio del Ramadan y
se r egistraron | os p arametros a ntropométricos y de c omposicion corporal mediante

bioimpedancia.

2-Segunda s esion antes d el Ramadan (pre-2). S er ecogieron | os cu estionarios
entregados en la sesidon anterior y se procedio al segundo registro de 1os pardmetros
antropométricos y de ¢ omposicion ¢ orporal mediante bioimpedancia. T ambién se
entregaron los cuestionarios intra- Ramadan, para su cumplimentacion a lo largo del

mes sagrado.

3-Tercera sesion en la tltima semana del Ramadan (durante-3). En ella, se recogieron
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los cuestionarios dietéticos entregados en la fase anterior, asi como los registros de los

parametros antropométricos y de composicion corporal.

4- Cuarta s esion tras f inalizar el Ramadan (pos-4). S e vol vieron a r egistrar | os

parametros anteriormente mencionados.

Senalar que todas las sesiones s e realizaron en habitaciones h abilitadas con
una mesa, sillas y un bi ombo para procurar 1a intimidad a las participantes. E stas
habitaciones se dispusieron en tres centros diferentes para facilitar la accesibilidad a
los mismos: uno de ellos, fue la Facultad de Enfermeria del Campus de Melilla y otro,
laCasadelalJuventud de 1a Ciudad Autonoma de M elilla, e n a mbos ¢ entros s e
habilitaron un aula para tal fin. El tercer centro, fue el Hospital Comarcal de Melilla,

donde se habilité una consulta externa, situada en la planta baja del edificio.

4.6. Instrumentos

4.6.1. Instrumentos utilizados para el estudio sociodemogréafico y habitos
dietéticos

- Cuestionarios para su cumplimentacion antes del inicio del Ramadan.

Fueron entregados un cuestionario general y dos cuestionarios dietéticos (72 horas y
de frecuencia de alimentos).

El cuestionario general (Anexo II) para la recogida de informacion sociodemografica
y la relativa a la autopercepcion del PC, cansancio y estrefiimiento.

El registro dietético de 72 horas (Anexo III) fue adaptado a partir del utilizado en el
proyecto E VASYON, p or M artinez-Gémez et al. (2009). En ¢l, cada p articipante
debia anotar todo lo ingerido en cada uno de los apartados (desayuno, almuerzo, cena
y en tre horas), asi como el p rocedimiento c ulinario. La r ecogida d e datos de bia
hacerse durante t res di as, s iendo uno de e llos f estivo. A demas, p ara f acilitar y
otorgarle mayor precision al cuestionario, se entregd un documento (Anexo IV) en el
que s e r ecogian d iferentes t amanos y m edidas de p latos, t azas y v asos, j unto a |
calendario de los meses de julio y agosto, para que las participantes anotaran los dias
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en los que, debido a la menstruacion o cualquier otro motivo, no fue practicado el

ayuno.

El cuestionario de frecuencia de consumo (Anexo V), se adaptd a p artir del
elaborado y adaptado por Gonzalez et al. (2012). En este cuestionario, tal y como ya
ha sido comentado en el apartado de las variables de estudio, se incluyeron alimentos
tipicos del Ramadan, asi como otros que son muy consumidos en la Ciudad Auténoma

de Melilla.

- Cuestionarios para su cumplimentacion durante el Ramadan:

Fueron entregados otro cuestionario general y dos registros dietéticos.

El cu estionario g eneral (Anexo V I), p ara completar | a informacion r elativa a la
autopercepcion de peso, cansancio y estrefiimiento durante el ayuno.

Un registro di etético de 72 hor as (Anexo V II) adaptado al horario de I as c omidas
durante el Ramadan y otro cuestionario de frecuencia de consumo alimentario (Anexo

VIII) para su cumplimentacion durante el mes sagrado.

4.6.2. Instrumentos utilizados para el estudio de la composicion corporal y
medidas antropométricas

Para llevar a cabo la valoracion de 1a composicion corporal, se utilizo un
analizador t ipo ba scula, modelo S C-330 de 1a marca TANITA®. Destacar q ue 1 a
impedancia es una técnica que se caracteriza p or s er s egura, r apida, r elativamente
economica y haber sido validada en poblacion sana (Boulier et al., 2005, Houtkooper,
Lohman, Going & Howell, 1996; Kyle et al., 2004a, 2004b; Mulasi, Kuchnia, Cole &
Earthman, 2015). Ademas, dentro de los aparatos bipolares, los de tren inferior son los
que m ejorest eflejanl aa cumulacién de 1t ejido a diposode laz ona pélvica
caracteristica de las mujeres (Santos, Marrodan, Mesa, Cabafias, Gonzalez y Pacheco,

2008).

En relacion a la valoracion antropométrica, sefialar que fue realizado siguiendo las
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directrices d e 1 a S ociedad Internacional p arae l av anced el a Cineantropometria

(ISAK).

Para determinar la estatura, se utilizé un tallimetro portatil de la marca TANITA®, el
peso se midi6 a través del aparato de bioimpedancia, autocalibrable y dotado de una

precision de hasta cien gramos.

Los pliegues cutaneos se midieron a través de un lipocalibre de la marca Holtain®, con
una precision de entre 0.1-0.2 mm. Este procedimiento se caracteriza p or p resentar
una alta correlacion con otras técnicas tales como la densitometria (Brozeck, Grande,
Anderson & K eys, 1963; Deurenberg, Wetstrate & S eidell, 1 991; Hernandez,
Martinez, Pérez, Navas & Martinez; 2010; Lean, Han & Deurenberg, 1996).

La CC fue determinada utilizando una cinta métrica flexible e inextensible, con una
precision de Imm. Todas las mediciones fueron realizadas por un unico observador,

en las mismas condiciones y a las mismas horas del dia.

En p rimer lu gar s e r egistraba la estatura, p ara el lo, c ada p articipante s e
colocaba bajo el tallimetro, de forma que los talones, las nalgas y la parte superior de
la espalda es tuvieran en contacto con la guia vertical de medicion, sin apoyarse en
ella. Una vez situada, se aplicaba la rama horizontal del tallimetro sobre el vértex o
punto m as a Ito de 1 ¢ raneo, e s de cir, c on 1 a ¢ abeza or ientada s egin el pl ano de
Frankfort. S1ila participante | levaba algin a dorno o pa fiuelo i sldmico que i mpedia
comprobar dicho plano, se le solicitaba que fuese retirado para asegurar la precision
de la medida. La lectura de la estatura, se realizaba a través de la ventana lateral del

aparato de medicion.

Conocida la estatura, se introducia este dato y la edad de cada participante en
el impedanciémetro y se procedia a la medicion del PC y la composicion corporal.
Para ello, se debia permanecer descalza y con la menor ropa posible, sin tocar nada e
inmoévil durante la medicion. Todas 1as mujeres habian sido previamente informadas
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de las recomendaciones previas a la prueba de BIA (Anexo 1X).

Posteriormente, s € p rocediaa m edir 1 os pliegues cutaneos. D adoquela
mayoria de los modelos matematicos utilizados, plantean ecuaciones de regresion con
calculos hechos en el lado derecho (Daza, 2007, pp. 223 ), siendo ademas la practica
habitual en los Estados Unidos, paises europeos e incluso en los que se encuentran en
vias de desarrollo (Heyward, 2008, p.191), se procedié al a s efializacion d el lugar
anatomico en ese lugar, con un lapiz dermografico. Durante la medicion se sujetaba el
lipocalibre con la mano derecha y con los dedos indice y pulgar de la mano izquierda,
se procedia al a presion del p liegue cutaneo. P ara evitar que el pliegue contuviese
tejido muscular, se invitaba a la participante a relajar y contraer el musculo implicado
varias veces, de esta forma se aseguraba que el pliegue solo contuviera tejido celular
subcutaneo y 1 adobl e porcion de pi el. P osteriormente, s e aplicaba l a pi nza de 1
lipocalibre en el lugar sefialado previamente y, aproximadamente, un centimetro por
debajo de 1 os dedos que sujetaban el pliegue. P ara asegurar 1a 1l ectura c orrecta d el
lipocalibre, es teer a sostenidod ef ormap erpendicularal p liegue cu taneo.
Transcurridos unos cuatro segundos, aproximadamente, y tras detenerse el indicador,
se leia la escala del instrumento y se anotaba el valor de las tres mediciones realizadas

(no consecutivas) y se calculaba el valor medio de cada pliegue cutaneo.

- Paral ad eterminaciond el pliegue tricipital,] am ujers es ituaba en
bipedestacion y con su brazo derecho relajado y la palma de su mano orientada
al muslo derecho. Para valorar la cara posterior y superior del brazo y marcar
el punto medio equidistante entre la parte inferior de la apofisis olecraneal y la
protuberancia 6sea del hombro (ap6fisis acromial escapular), la investigadora
se co locaba p or d etrds y, p osteriormente, t omando el p liegue cu tdneo en

sentido vertical, colocaba las pinzas del plicometro sobre el punto sefialado.

- Paralad eterminacion del pliegue bicipital, la mu jer adoptaba la m isma
posicion que pa rae It ricipital yl auni cadi ferenciae ntrel os dos

procedimientos, s e e ncuentrae ne |l punt oe xactode 1 am edicion, que
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corresponde ¢ on e 1 pun to m edio a ni vel de 1 ar egion ve ntral de 1 bi ceps

braquial.

- Parala medicion del pliegue subescapular, la investigadora se situaba detras
de la mujer, 1a cual debia relajar 1os hombros y brazos y desplazar su brazo
derecho d etrds d el a e spalda, co nl a f inalidad d e f acilitar | a m edicion.
Posteriormente, u na v ez s ehalada 1 a e scépula, se ¢ oncretaba e 1 punt o un
centimetro por debajo del Angulo inferior de la escapula, trazando una linea
imaginaria que forme un angulo de 45° con el pl ano hor izontal. U na vez
palpado el angulo de la escapula con el pulgar de la mano izquierda, este era
desplazado por el dedo indice, bajando el pulgar y formando de ese modo el

pliegue subescapular.

- Paraladeterminacion d el pliegue suprailiaco, se solicitaba a la mujer que
mantuviese el tronco en posicion erecta para localizar el punto de medicion,
que se encuentra por encima de la espina iliaca anterosuperior, siguiendo una

direccion oblicua en el lateral del abdomen.

Obtenidos los valores finales de cada pliegue, y a partir de diferentes formulas
matematicas, s e ¢ alcularon 1 a d ensidad co rporal y el porcentaje de grasa co rporal.

Para el célculo de la densidad corporal se utilizé la siguiente férmula:
1.1567 - 0.0717 x Lg;o X (Tricipital, Bicipital, Subescapular y Suprailiaco)
Y para el porcentaje de grasa corporal, las ecuaciones de Siri y Brozeck:

Siri = [(4.95/Densidad) - 4.50] x 100
Brozeck = [(4.57/Densidad) - 4.142] x 100
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Posteriormente, tras concluir la medicion de los pliegues cutaneos, se midi6 la
circunferencia de la cintura. P ara ello seu tilizou nac inta métricad e
aproximadamente m edio centimetro de ancho y tres metros de longitud, que estaba
contenida en una pequena caja dotada de un sistema de recogida automatica. Durante
su utilizacion, la caja era sostenida por los dedos indice y pulgar de la mano derecha a
la vez que se controlaba, por ambas manos, el grado de proyeccion y tension sobre la
piel de la mujer a medir. A continuacion, tras haber rodeado con la cinta el perimetro,
la investigadora aproximaba las dos partes de la misma, dejando la zona terminal por
encima de la otra y procediéndose a la lectura donde la marca “cero” se cruzaba con el
valor de la cinta yuxtapuesta. En todo momento de la lectura, se tuvo la precaucion de
no presionar excesivamente la piel con la cinta. Se hicieron tres mediciones, tras cada
medicion, la in vestigadorar egistrabae 1d ato y volvia ame dir, in iciando e 1

procedimiento de nuevo, obteniéndose el valor medio.

Laz onade m edicidon, se de termind solicitando a ¢ ada pa rticipante que
permaneciera en posicion erecta y con el abdomen relajado, realizdndose a | a al tura
del punto medio entre el G ltimo borde costal y la crestailiaca. La investigadora se
situabaau nladodelapersonaam edir, as egurandose q ue | a ci nta p ermaneciese

siempre en un plano horizontal.

4.7. Analisis estadisticos

4.7.1. Antropometria y bioimpedancia

Con el o bjetivo d e d escribir 1 os r esultados at endiendo a | as car acteristicas
socio-demograficas m és r elevantes, s e procedio a r ealizar un an alisis inicial de las
respuestas s egunl asd iferentes v ariables s ocio-demograficas. P ara aq uellos
parametros medidos cuantitativamente se obtuvieron las medias, desviaciones tipicas
e1 ntervalos d e confianzaa 195% po rc ategoriade r espuestade | ava riable
independiente. Inicialmente se realizé un analisis de los pardmetros para cada uno de
los m omentos de 1 e studio, ut ilizando p ruebas es tadisticas d e m edidas r epetidas
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(ANOVA en el caso de que se pudiera asumir el supuesto de normalidad o pruebas de
Rango de Wilcoxon, en el caso contrario), asi como comparaciones bivariantes entre
los principales momentos de interés ya que, debido a la mortalidad experimental, los
datos por persona no se encontraron completos para todos los momentos del estudio y
las pruebas estadisticas para realizar un primer analisis de la informacion se restringen
a los datos muestrales completos cuando se estudian todos los momentos en conjunto

dependiente por categoria de respuesta (Dugard, Todman & Staines, 2010).

Para el caso de variables dependientes categoricas se realizaron las tablas de
frecuencias ¢ ruzadas y1 asp ruebas d e M ¢ N emar, p ara co ntrastare 1 g radod e
asociacion de las medidas a 10 1argo del estudio (comparaciones por pares y segun

caracteristicas sociodemograficas de mayor relevancia).

Posteriormente, s e r ealizaron mo delos mu lItivariantes d e regresion lin eal
mixtos aplicados alos parametros c uantitativos m edidos a 10 largo del e studio. E1
modelo mixto se de fini6 ¢ onsiderando e e fecto a leatoria i ntra-sujeto. A demas, los
modelos s e a justaron por | as va riables i ndependientes s ociodemograficas y 1 as
variables de autopercepcion, con el objetivo de poder estudiar la asociacion de estas
variables con los p ardmetros y aj ustar 1 as diferencias o cambio de los valores alo
largo del estudio, por aquellas consideradas relevantes para el parametro en cuestion.
Notar que, al estar limitados el nimero de pardmetros a incluir en el modelo debido al
tamano mu estral yp arae vitar s obreestimar el mo delo e stadistico, el p roceso
estratégico para la inclusion o exclusion de las variables se realiz6 en varias fases. En
primer l ugar, s e an alizd 1 a asociacion d e cada v ariable s ociodemografica con la
variable respuesta, ex cluyéndose las no significativas o bien, las que actuaban como
variables c onfusoras. P osteriormente, se fue introduciendo el resto de las variables,
determinandose e 1 m odelo f inal m ultivariante co nl as d e m ayorr elevancia y
asociacion, en base a los resultados de bondad de ajuste de 1os modelos. El analisis
multivariante h a p ermitido an alizar t odas 1as medidas sin tener que d escartar ¢ asos

como consecuencia de la mortalidad experimental.
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Por o tro l ado, para el caso delas v ariables ¢ ategéricas an alizadas an tes y
durante R amadan, como el ¢ ansancio o el e strefiimiento, s e r ealizaron modelos de
regresion lo gistica o lo gistica mu Itinomial mix tos. E 1 p rocedimiento d e a juste d el
modelo s e realizo d e m anera s imilar al d escrito an teriormente p ara los p ardmetros

cuantitativos (Gelmann & Hill, 2007).

En relacion a las variables antropométricas y BIA, se ha realizado un anélisis
descriptivo, un a nalisis de m edidas r epetidas a 101 argo de I t iempo ( ANOVA de
medidas repetidas) y un analisis de comparaciones multiples dos a dos para comparar
los momentos Pre 1 y Pre 2, los momentos Durante-3 y Pos-4 y el momento Pre-2 con
Durante-3, como par de medidas representante del cambio. Posteriormente, se realiz
un analisis multivariante donde se consideraron todos los factores sociodemograficos

y/o caracteristicas que pudieran afectar a los valores de los datos antropométricos.

El andlisis de los datos se realiz6 en el software SPSS version 19. Las pruebas
estadisticas se realizaron a un nivel de significacion del 5% y en las tablas se muestran
el valor de las pruebas, los grados de libertad (g.l.) y la significacion (p-valor). Los
supuestos matematicos de homogeneidad y normalidad se comprobaron utilizando las
pruebas de Levene y el test de Shapiro-Wilk, asi como las graficas Q-Q de normalidad

(Field, 2009).

4.7.2. Ingesta energética, macro y micronutrientes

Los datos r ecabados en 1 o0s dos pe riodos de e studio, s e a nalizaron a t ravés de 1
programa dietético D IAL 3.0, obt eniéndose i nformacion de tallada de 1la i ngesta
energética, de consumo de macronutrientes (proteinas, lipidos e hidratos de carbono),
de micronutrientes (vitaminas y minerales) y fibra vegetal. Algunos de los alimentos
como la chibaquia y la harira, fueron introducidos en el programa de forma “manual”,

al no estar incluidos en su base de datos.
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4.8. Consideraciones ético-legales

Se siguieron las directrices y principios éticos para las investigaciones médicas
en s eres hum anos establecidos en 1a A sociaciéon M édica M undial ( AMM)en 1a
Declaracion d e H elsinki ( Finlandia, 1994) y revisados periddicamente e n sucesivas
asambleas, siendo 1a mas reciente 1a 6 4* A samblea G eneral, c elebrada e n F ortaleza
(Brasil) en octubre de 2013. Todas las participantes fueron informadas detalladamente
sobre I os obj etivos de 1e studio yc aracteristicas de 1 m ismo, a utorizando s u

participacion mediante la firma de un consentimiento informado.

Siguiendo la Ley Organica 15/ 1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de
Datos de C aracter P ersonal, s e asegur6 1 a ¢ onfidencialidad de 10os datos obt enidos,
manteniéndose su anonimato a través de la utilizacion de codigos y, siendo utilizados,

unicamente para fines cientificos.
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5. Resultados

5.1. Patrén vigilia-suefio, autopercepcion de cansancio y patron intestinal

La Tabla 5 muestra los resultados descriptivos relacionados con estas variables.

Tabla 5. Suefio, cansancio y estreflimiento antes y después del Ramadan

No Ramadan Ramadan
Variables n % n %

Horas suefio <7 34 54.84 44 70.97
>8 28 45.16 18 29.03
Cansancio nunca/algunas veces 48 77.42 48 78.70
muy frecuentemente/ 14 22.58 13 21.30

siempre
Estrefiimiento no 37 59.68 35 56.45
si 15 24.19 17 27.42
a veces 10 16.13 10 16.13

Las Figuras 2-4 m uestran | os p orcentajes d e mujeresen cadaunadelas
categorias de las horas suefio segin los factores sociodemograficos mas relevantes.
Se observa que las horas de suefio en el grupo de mujeres mayor o igual a 30 afos, es
inferior al del grupo d e m ujeres c on edad i nferior a 30 afios, antes y dur ante e |
Ramadén ( Chi-cuadrado(1)=10,123; p=0,002 pa ra a ntes y C hi-cuadrado(1)=16,66;
p<0,001 para durante). De igual forma se observa que las mujeres casadas, duermen
menos hor asque 1 ass olteras,t antoa ntesc omo dur antee la yuno ( Chi-
cuadrado(1)=6,60; p=0,019 pa raa ntes y C hi-cuadrado(1)=14,89; p<0,001 pa ra
durante). Asimismo se observa, que aquellas mujeres con un m ayor nimero de hijos
tienden a dormir menos horas, siendo estas diferencias significativas antes y durante
el R amadan (Chi-cuadrado(2)=6,113a; p=0,047 pa raa ntes yC hi-cuadrado
(2)=14,041a; p=0,001 para durante).
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Figura 2. Horas de suefio antes y durante Ramadan segtin grupo de edad
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Figura 3. Horas de suefio antes y durante Ramadan segtn estado civil
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Figura 4. Horas de suefio antes y durante Ramadan segtin nimero de hijos
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En relacion a los resultados comparativos, entre antes y después del Ramadan,
se e ncontraron di ferencias en l a cantidad d e h oras de s uefio e n1o0s d os pe riodos
estudiados en el total de la muestra, indicando que durante el Ramadan, de media, se
durmi6 una hora menos ( prueba no pa ramétrica de Wilcoxon: Z=-3,157; p=0,002).
Presentando t ambién un a m ayor variabilidad general en este periodo (en R amadan

M=6,52 (DT=1,97) vs. M=7,27 (DT=0,97)).

En el analisis comparativo de las horas de suefio por grupo de edad y estado
civil, se observaron diferencias significativas en la distribucion de 1as horas cuando
las mujeres eran mayores de 30 afos, al igual que en las mujeres casadas/divorciadas
o separadas, quienes durmieron un m enor nimero de horas nocturna durante el mes
del a yuno (Mc-Nemar p -valor=0,031). N o s ¢ observaron cambios a tendiendo a 1

numero de hijos.
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Las F iguras 5 -7 m uestran | os p orcentajes d e mujeresen cadaunadelas
categorias a grupadas s egiin percepcion de cansancio, atendiendo a los f actores
sociodemograficos mas relevantes. N o se obs ervan di ferencias en la p ercepcion de
cansancio segun la edad de las mujeres (Chi-cuadrado(2)=1,316; p=0,642 para antes y
Chi-cuadrado(2)=3,109; p=0,227 para durante). De igual forma tampoco se observan
diferencias significativas segln el estado civil, niantes ni durante el ayuno, (Chi-
cuadrado(1)=1,359; p=0,359 paraan tes y Chi-cuadrado(1)=2,417; p=0,205 pa ra
durante), ni atendiendo al numero de hijos ( Chi-cuadrado(2)=1,316; p=0,642 para
antes y Chi-cuadrado(2)=3,109; p=0,227 para durante).

Figura 5. Percepcion de cansancio, antes y durante, segiin edad
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Figura 6. Cansancio segun estado civil
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Figura 7. Percepcion de cansancio, antes y durante, segun numero de hijos
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Respecto a 1 ape rcepcionde c¢ ansancio y atendiendoa 1 osr esultados
comparativos en el total de la muestra, entre antes y después del R amadan, nose
encontraron cambios significativos (prueba Mc-Nemar p>0,10). Asi mismo, tampoco
se obs ervaron di ferencias s ignificativas e n ninguno d e 1 os grupos d e edad, ni en

funcion del estado civil de la mujer, ni en el namero de hijos.

Las Figuras 8 -10 muestran | os p orcentajes d e mujeres en cadaunadelas
categorias de estrefiimiento segun los factores sociodemograficos mas relevantes. No
se obs ervan diferencias en el es trefiimiento s egin 1 aed ad d e | as m ujeres ( Chi-
cuadrado(2)=2,681; p=0,289 pa raa ntes y C hi-cuadrado(2)=1,837; p=0,441 pa ra
durante). Sin embargo, si se observan diferencias significativas atendiendo al estado
civil, r esultando un mayor porcentaje d e m ujeres casadas/divorciadas/viudas ¢ on
estrefiimiento que s oleteras (Chi-cuadrado(2)=8,159; p= 0,015 para an tes y C hi-
cuadrado(2)=6,258; p= 0,044 pa ra dur ante). Y aunque no s ¢ h allaron d iferencias
significativas en relacion al nimero de hijos durante el ayuno, si se observé un mayor
porcentaje de  estrefiimiento e ne | grupode mujeres con hi jos ( Chi-cuadrado

(4)=18,201; p=0,001 para antes y Chi-cuadrado(4)=6,581; p=0,159 para durante).
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Figura 8. Estrefiimiento antes y durante el Ramadan segiin grupo de edad
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Figura 9. Estrefiimiento antes y durante el Ramadan segun grupo estado civil

Estrefiimiento segun estado civil

ENo uSi HAveces

Estrefiimiento Durante

Estrefiimiento Antes

Casada/Divorciada/Vi
uda

Estrefiimiento Durante

Soltera

Estrefiimiento Antes




Figura 10. Estrefiimiento antes y durante el Ramadan segin nimero hijos

Estrefiimiento segun numeros de hijos
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Enr elacion a | a va riable pa tron i ntestinal y atendiendo a 1 os r esultados
comparativos en el total de 1a muestra, entre antes y después del R amadan, no s e
encontraron diferencias significativas en la variable estrefiimiento (prueba Mc-Nemar;
p>0.10). Asi mismo, tampoco las hubo por grupo de edad, seglin el estado civil de las

mujeres, ni segin el naimero de hijos.

5.2. Autopercepcién del peso.

La Tabla 6 muestra los resultados relacionados con esta variable, asi como el

numero de dias del cumplimiento del Ramadan.

99



Tabla 6. Autopercepcion de peso y dias de ayuno

Variables n %
Autopercepcion Delgada 4 6.45
peso Normal 37 59.68

Sobrepeso/Obesidad 21 33.87
Cambios peso Pérdida 26 41.90
durante Sin cambios 20 32.30
Ramadan Aumenta 7 11.30
Gana o pierde/No sabe 9 14.50
Dias de ayuno <20 17 34.00
durante el 20-21 9 18.00
Ramadan 22-23 13 26.00
>24 11 22.00

La Figura 1 1 muestra | a au topercepcion del p eso d e 1 as m ujeres at endiendo al as
principales v ariables s ociodemograficas. S olo s e en contraron d iferencias en la
autopercepcion de 1 pe so s egun el e stado ¢ ivil (Chi-cuadrado(2)=6,455; p=0,036),
considerandose un mayor porcentaje de las mujeres casadas, divorciadas o viudas con

mayor peso que las solteras.

Figurall.Autopercepcion de peso segun factores sociodemograficos relevantes

Autopercepcion de peso
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La figura 12 muestra la autopercepcion del peso en relacion al IMC registrado
en cada uno de 1os momentos del estudio. Se encontraron diferencias significativas
con cada uno de los IMC medidos en cada momento del estudio, teniendo las mujeres
una p ercepcion d e p eso i nferior al a r eal ( Chi-cuadrado(1)=16,388; p<0,001, C hi-
cuadrado(1)=22,514; p<0,001, C hi-cuadrado(1)=22,514; p<0,001 yC hi-
cuadrado(1)=13,125;p<0,001, respectivamente para cada uno de los IMC medidos a
lo largo del estudio). Aproximadamente un 40% de las mujeres que opinaban que su

peso era normal, se encontrd en todo momento del estudio en estado de sobrepeso.

Figural2.Autopercepcion de peso segun IMC en cada momento del estudio

Autopercepcion segun IMC
H Autopercepcion Normal/Delgada & Autopercepcion Sobrepeso/Obesidad
|
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= Normal/Delgada I (v —
3 Sobrepeso/Obesidad | 9.409 9
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§ Sobrepeso/Obesidad | 9.40° 9
= Normal/Delgada _m_mo%
o Sobrepeso/Obesidad | 471.70° 9
= Normal/Delgada 95.80° 4.20%

IMC 1, primera medicion antes del Ramadan

IMC 2, segunda medicion antes del Ramadan

IMC 3, tercera medicion tltima semana del Ramadan
IMC 4, cuarta medicion tras finalizar Ramadan
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5.3. Variables antropométricas y de bioimpedancia

5.3.1. Peso corporal

La Tabla 7 muestra las medidas descriptivas del parametro PC. Se observa una
disminucién en la tercera m edicion ( durante 3, r ealizada en 1a tltima semana d el
Ramadan) con respecto a los valores realizados previos al ayuno (Pre 1 y Pre 2), sin
embargo, el peso se recupero tres meses después (Pos 4), incrementando, de media,
un k g por encima del p eso b asal. E stas d iferencias r esultaron s er es tadisticamente
significativas cuando se analiza la muestra de todas las mujeres de las que se obtuvo
informacion completa a lo largo del estudio (contraste de efecto intra-sujeto a lo largo

del estudio: F(2,60)=5,89; p=0,003, Tabla 8).

Tabla 7. Analisis descriptivo a lo largo del estudio para la variable peso (kg)

Prel (n=48) Pre2 (n=62) Durante3 (n=62) Pos4 (n=30)
Media 67.33 67.24 66.06 68.30
Mediana 64.85 63.85 63.85 67.25
DT 12.59 14.13 13.98 13.49

Prel, primera medicion antes del Ramadan

Pre2, segunda medicion antes del Ramadan

Durante3, tercera medicion Gltima semana del Ramadan
Pos4, cuarta medicion tras finalizar Ramadan

Destacar de la Tabla 8 , q ue m uestral os r esultados b ivariantes d os ad os, 1 as
diferencias s ignificativas en tre el p esor egistrado | a s emana p revia al i nicio d el
Ramadén ( Pre-2) y el c orrespondiente a 1 a0l tima s emana de a yuno (Durante-3),

apreciandose la pérdida de 1,2 kg (p<0,001).

102



Tabla 8. Analisis comparativo a lo largo del estudio para la variable peso (kg)

ANOVA N  Media (DT) W de Mauchly Prueba esfericidad;  Greenhous Prueba Greenhouse-
Medidas p-valor e-Geiser geisser F;
Repetidas* p-valor
Prel 28 67.41(13.01) 0.36 Chi- 0.74 F(2.60)=5.89;
Pre 2 28 66.24(12.3) cuadrado(5)=26.13; p=0.003
Durante 3 28 65.00(12.23) P<0.001
Pos 4 28 67.18(13.26)
Pruebas N  Diferencias DT(Dif.) T-Student para muestras relacionadas
Bivariadas
Pre 1- Pre 2 48 0.60 221 T(47)=1.88;p=0.067
Durante 3- Pos4 | 30 -1.70 4.78 T(29)=-

1.95;p=0.061
Durante 3-Pre2 | 62 -1.17 1.83 T(61)=-

5.03;p<0.001

Prel, primera medicion antes del Ramadan

Pre2, segunda medicion antes del Ramadan

Durante3, tercera medicion Gltima semana del Ramadan
Pos4, cuarta medicion tras finalizar Ramadan

Las variables que se encontraron asociadas al cambio de peso fueron la edad,
la talla, el estrefiimiento y la autopercepcion del peso (Tabla 9; p-valores <0,05). Asi
pues, s e obs erva ¢ 6mo e 1 c ambio a 1o l argo de | e studio fue s ignificativo una ve z
ajustado por los factores relevantes que influyen en el peso (p=0,001). En particular,
se obs ervaron c ambios significativos e ntre e | m omento dur ante-3 y el resto de los
tiempos, siendo los valores medios del peso al final del Ramadén significativamente
inferior q ue antes de | Ramadéan y s ignificativamente s uperior de spués, una ve z

finalizado el ayuno.

Respecto a la edad, aquellas mujeres con edad inferior a los 30 afios, tuvieron
un pe so s ignificativamente i nferior a 1as de edad s uperior o1 gual a 10s 30 a fios,
presentado | as p rimeras d iferencias m ediad e 12k gconr espectoal ass egunda
(p<0,001). No obstante, en ambos grupos de edades el cambio se produjo por igual a

lo1argo del estudio, por tanto, lainteraccion edad y m omento de estudionoe s
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significativa.

Tabla 9. Analisis multivariante de la variable peso corporal (kg)

Parametros no significativos o relevantes

Contrastes de efectos fijos

Gl , G.l., Valor F Sig.

Estado Civil 1 56.48 1.96 0.167
Nivel de Estudios 2 56.05 2.40 0.100
Hijos 1 34.79 1.45 0.237
Dias de ayuno 1 34.65 0.75 0.391
Suefio 1 123.71 0.96 0.328
Cansancio 1 127.31 045 0.503
Parametros significativos

Momento del estudio 3 135.31 5.96 0.001
Autopercepcion del peso 2 56.90 19.11 0.000
Talla 1 56.88 8.08 0.006
Estrefiimiento 2 142.12 3.09 0.049
<30 afos vs. >30 afios 1 59.91 15.38 0.000

Estimaciones de los parametros del modelo de regresion mixto

Parametro Estimacion  Error tipico G.l. t Sig.
Interseccion -44.71 38.22
Pre 1 vs. Pos 4 0.22 0.54 135.41 042  0.678
Pre 2 vs. Pos 4 -0.34 0.52 135.61 -0.65  0.518
Durante 3vs. Pos 4 -1.46 0.52 135.69 -2.81  0.006
Autopercepcion Delgada vs.

Sobrepeso/Obesa -24.82 5.37 56.97 -4.63  0.000
Autopercepcion Normal vs.

Sobrepeso/Obesa -13.85 2.60 56.91 -5.32  0.000
Talla 0.65 0.23 56.88 2.84  0.006
No estreflimiento vs. A veces -0.08 0.68 141.28 -0.12  0.904
No estreflimiento vs. Si -1.59 0.86 143.55 -1.86  0.065
<30 afios vs. >30 afios -12.56 3.20 59.91 -3.92  0.000

Prel, primera medicion antes del Ramadan

Pre2, segunda medicion antes del Ramadan

Durante3, tercera medicion Gltima semana del Ramadan
Pos4, cuarta medicion tras finalizar Ramadan

5.3.2. Porcentaje de grasa corporal (antropometria y BIA).

La Tabla 10 muestra el analisis descriptivo de esta variable calculado a través de

antropometria (Siri y Brozeck) y BIA.
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Tabla 10. Analisis descriptivo a lo largo del estudio de la variable porcentaje grasa corporal (antropometria y
BIA)

Pre-1 (n=48) Pre-2 (n=62) Durante-3 (n=62)  Pos-4 (n=30)

Media 33.93 34.11 34.09 33.98

Siri Mediana 34.59 34.95 34.27 35.10
DT 4.90 5.17 5.03 4.97

Media 32.58 32.74 32.73 32.59

Brozeck Mediana 33.19 33.52 32.89 33.65
DT 4.52 4.78 4.64 4.56

Media 32.64 32.09 31.38 33.16

BIA Mediana 33.10 32.55 32.40 32.30
DT 8.97 9.38 9.50 9.39

Prel, primera medicion antes del Ramadan

Pre2, segunda medicion antes del Ramadan

Durante3, tercera medicion ltima semana del Ramadan
Pos4, cuarta medicion tras finalizar Ramadan

La Tabla 11 muestra, enrelacién al as p equefias v ariaciones observadas en
cada uno de 1os momentos de estudio de 1a Tabla 10, que no e xisten di ferencias
significativas p aral os valores obt enidos mediante a ntropometria (F(3,81)=1,23;
p=0,304,paraSiri y F(3,81)=1,19; p=0,318, para Brozeck), alc ontrario que los
resultados ¢ orrespondientes a 1 a BIA, q ue s i m uestran d iferencias s ignificativas
(contraste d e e fecto 1 ntrasujeto F(2,52)=7,98; p= 0,001). As uve z, 1 as pr uebas
bivariadas d e 1 a B IA también r evelan d iferencias significativas entre | as m edidas
registradas en la s egunda m edicion ( Pre2) ylas medidas d e la 0 Itima s emana d el
Ramadan, durante 3 (diferencia media de 0,7% inferior dur ante R amadan; T(61)=-
3,92; p<0,001), al igual que las registradas la ultima semana del ayuno y las realizadas
posteriormente, pos 4 ( diferencia media de casi 2% superior después del R amadan-
recuperacion de 1 por centaje; T(29)=-4,32; p<0,001),de 1 oque s e derivauna
recuperacion de la grasa corporal superior a los valores basales. S efalar que, estas
ultimas conclusiones en las que se tienen en cuenta la cuarta medicion (Pos4), se han
obtenido de la submuestra de estudio para la que se tiene informacion c ompleta de

todos los momentos de estudio.
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Tabla 11. Analisis comparativo a lo largo del estudio del porcentaje de grasa corporal (antropometria y BIA)

Siri
ANOVA Medidas N  Media (SD) W de Mauchly Prueba Greenhouse- Prueba Greenhouse-
Repetidas esfericidad; p- Geiser geisser F; p-valor
valor
Pre 1 28  33.47(4.93) Chi
1_
Pre 2 28 33.73(497) 0.86 cuadrado(5)=3.95; 0.92 F(3.81)=1.23;p=0.304
Durante 3 28 33.84(4.8) p=0.557
Pos 4 28 33.67(4.9)
Pruebas Bivariadas | N Diferencias DT (Dif.) T-Student para muestras relacionadas
Pre 1 — Pre 2 48 -0.28 1.12 T(47)=-1.74;p=0.088
Durante 3 - Pos 4 30 0.16 1.06 T(29)=0.8;p=0.428
Durante 3 - Pre 2 62 -0.01 1.07 T(61)=-0.1;p=0.919
Brozeck
ANOVA Medidas N  Media (SD) W de Mauchly Prueba Greenhouse- Prueba Greenhouse-
Repetidas* esfericidad; p- Geiser geisser F; p-valor
valor
Pre 1 28 32.15(4.56) Chi
1_
Pre 2 28 32.39(4.58) 0.94 cuadrado(5)=1.61; 0.96 F(3.81)=1.19;p=0.318
Durante 3 28 32.49(4.43) p=0.9
Pos 4 28 32.3(4.49)
Pruebas Bivariadas | N Diferencias DT(Dif.) T-Student para muestras relacionadas
Pre 1 —Pre 2 48 -0.26 1.03 T(47)=-1.74;p=0.088
Durante 3 -Pos 4 | 30 0.18 1.00 T(29)=0.96;p=0.343
Durante 3 - Pre 2 62 -0.01 0.99 T(61)=-0.1;p=0.919
Bioimpedancia
ANOVA Medidas N Media (SD) W de Mauchly Prueba esfericidad; Greenhous Prueba Greenhouse-
Repetidas* p-valor e-Geiser geisser F; p-valor
Pre 1 28 32.16(9.73) Chi-
Pre 2 28 31.18(9.01) 035 cuadrado§5)227.34 0.65 F(2.52)=7.98:p=0.001
Durante 3 28 30.38(9.07) )
Pos 4 28 32.55(9.33) P<0.001
Pruebas Bivariadas N Diferencias DT (Dif.) T-Student para muestras relacionadas
Pre 1 —Pre 2 48 0.61 2.29 T(47)=1.86;p=0.069
Durante 3 - Pos 4 30 -1.94 2.46 T(29)=-4.32;p<0.001
Durante 3 - Pre 2 62 -0.71 1.43 T(61)=-3.92;p<0.001

Prel, primera medicion antes del Ramadan

Pre2, segunda medicion antes del Ramadan

Durante3, tercera medicion Gltima semana del Ramadan
Pos4, cuarta medicion tras finalizar Ramadan

106



En relacion al analisis multivariante, las Tablas 12 y 13 muestran que las variables
asociadas al c ambioe nl osv aloresd el p orcentaje d e grasa ¢ alculados m ediante
antropometria, fueron la autopercepcion del peso y la edad de las mujeres (p<0,001). Se
observa una diferencia significativa en el porcentaje de grasa corporal seglin el grupo de
edad al que pertenecen las mujeres, sea Ramadan o no, es decir, se produce por igual esa
diferencia de grasa corporal a m ayor edad, independientemente del periodo de estudio.
Destacar que las mas jovenes presentaron valores inferiores, obteniéndose una diferencia

media de, aproximadamente, 6% con respecto a las mujeres mayores o igual a 30 afios.

Respecto al os r esultados obt enidos m ediante BIA (Tabla 14) , 1 as va riables
asociadas al cambio en los valores del porcentaje de masa fueron la edad, en este caso
también | as m &s j 6venes pr esentaron va lores i nferiores, obt eniéndose una di ferencia
media de, aproximadamente, 11% con respecto a las mayores o iguales a 30 anos, y el
peso a utopercibido ( p-valores < 0,05). S in e mbargo, a di ferencia que 1 o obt enido
mediante antropometria, una vez ajustado por dichos parametros que explican parte del
cambio en el p orcentaje de masa, se observo que el R amadan t ambién i nfluyo en el
cambio de p orcentaje de masa grasa. La reduccion del p orcentaje de masa al final del
ayuno y e | a umento po sterior, t ambién s e ve a sociado a l e fecto de 1 cambio por el

Ramadan.
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Tabla 12. Resultado del analisis multivariante del porcentaje de grasa (Siri)

Parametros no significativos o relevantes

Contrastes de efectos fijos

G.l, G.l., Valor F Sig.

Estado Civil 1 58.98 2.49 0.120
Nivel de estudios 2 40.04 1.49 0.237
Hijos 1 35.05 0.22 0.642
Dias de ayuno 1 39.89 0.59 0.447
Sueflo 1 122.94 0.86 0.354
Cansancio 1 125.97 0.15 0.702
Talla 1 35.01 1.22 0.276
Estrefiimiento 2 124.08 1.83 0.165
Momento del Estudio 3 136.47 1.63 0.185
Parametros significativos
Autopercepcion del peso 2 57.80 21.67 0.000
<30 afios vs. >30 aflos 1 59.90 34.59 0.000
Estimaciones de los parametros del modelo de regresion mixto
Parametro . . E,r_ror .

Estimacion  tipico G.l. t Sig.
Interseccion 30.97 1.41
Pre 1 vs. Pos 4 -0.10 0.19 136.67 -0.52 0.603
Pre 2 vs. Pos 4 0.23 0.19 136.85 1.20 0.233
Durante 3 vs. Pos 4 0.11 0.18 136.47 0.60 0.548
Autopercepcion Delgada
vs. Sobrepeso/Obesa -10.85 1.83 57.84 -5.94 0.000
Autopercepcion Normal
vs. Sobrepeso/Obesa -4.10 0.89 57.79 -4.62 0.000
<30 afios vs. >30 afios -6.12 1.04 59.90 -5.88 0.000

Prel, primera medicion antes del Ramadan

Pre2, segunda medicion antes del Ramadan

Durante3, tercera medicion Gltima semana del Ramadan
Pos4, cuarta medicion tras finalizar Ramadan
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Tabla 13. Resultado del analisis multivariante del porcentaje de grasa (Brozeck)

Parametros no significativos o relevantes

Contrastes de efectos fijos

G.l, G.l., Valor F Sig.
Estado Civil 1 58.98 2.51 0.119
Nivel de estudios 2 54.86 2.19 0.121
Hijos 1 35.05 0.22 0.639
Dias de ayuno 1 34.92 0.96 0.333
Sueflo 1 123.13 0.77 0.382
Cansancio 1 126.26 0.20 0.659
Talla 1 35.01 1.24 0.274
Estrefiimiento 2 124.31 1.91 0.153
Momento del Estudio 3 136.48 1.67 0.177
Parametros significativos
Autopercepcion del peso 2 57.79 21.76 0.000
<30 afios vs. >30 aflos 1 59.90 34.73 0.000
Estimaciones de los parametros del modelo de regresion mixto
Parametro . . . E_rror .
Estimacion tipico G.l. t Sig.
Interseccion 29.81 1.29
Pre 1 vs. Pos 4 -0.06 0.18 136.69 -0.32 0.752
Pre 2 vs. Pos 4 0.24 0.18 136.87 1.38 0.170
Durante 3vs. Pos 4 0.13 0.17 136.49 0.79 0.434
Autopercepcion Delgada
Sobrepeso/Obesa -10.01 1.68 57.83 -5.95 0.000
Autopercepcion Normal
Sobrepeso/Obesa -3.79 0.82 57.78 -4.64 0.000
<30 afios vs. >30 afios -5.65 0.96 59.90 -5.89 0.000

Prel, primera medicion antes del Ramadan

Pre2, segunda medicion antes del Ramadan

Durante3, tercera medicion Gltima semana del Ramadan
Pos4, cuarta medicion tras finalizar Ramadan
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Tabla 14. Resultado del analisis multivariante del porcentaje de grasa (BIA)

Parametros no significativos o relevantes

Contrastes de efectos fijos

G.l, G.l., Valor F Sig.

Estado Civil 1 57.01 2.51 0.119
Nivel de Estudios 2 57.02 1.37 0.261
Hijos 1 34.47 1.93 0.174
Dias de ayuno 1 34.27 0.98 0.329
Suefio 1 125.70 2.06 0.154
Cansancio 1 130.52 0.26 0.610
Talla 1 34.40 3.98 0.054
Estrefiimiento 2 127.53 1.00 0.373
Parametros significativos
Momento del estudio 3 135.31 5.96 0.001
Autopercepcion del peso 2 56.90 19.11 0.000
<30 afios vs. >30 afios 1 59.92 39.06 0.000
Estimaciones de los parametros del modelo de regresion mixto
Parametro S E,rfor .

Estimacion  tipico G.l. t Sig.
Interseccion 25.72 2.30
Pre 1 vs. Pos4 -0.50 0.39 137.39 -1.28 0.204
Pre 2 vs. Pos4 -1.17 0.38 137.72 -3.05 0.003
Durante3 vs. Pos4 -1.88 0.38 137.72 -4.90 0.000
Autopercepcion Delgada
vs. Sobrepeso/Obesa -20.84 2.99 57.67 -6.98 0.000
Autopercepcion Normal
vs. Sobrepeso/Obesa -6.60 1.45 57.64 -4.54 0.000
<30 afios vs. >30 aflos -11.72 1.87 59.92 -6.25 0.000

Prel, primera medicion antes del Ramadan

Pre2, segunda medicion antes del Ramadan

Durante3, tercera medicion Gltima semana del Ramadan
Pos4, cuarta medicion tras finalizar Ramadan
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5.3.3. Masa magra (BIA)

La Tabla 15 muestra valores similares de masa magra en todos los momentos del

estudio. Asuve z,1a Tablal6

revela que e stas pe quefias va riaciones no f ueron

significativas (contraste de efecto intra-sujeto F(2,52)=0,91; p=0,405). De igual modo las

pruebas bivariadas tampoco indican diferencias significativas a lo largo del estudio.

Tabla 15. Analisis descriptivo a lo largo del estudio para la variable masa magra (kg)

Prel (n=48) Pre2 (n=62) Durante3 (n=62) Pos4 (n=30)
Media 44.36 44.46 44.27 44.55
Mediana 44.50 44.65 44.15 44.75
DT 3.78 4.10 4.05 4.01

Prel, primera medicion antes del Ramadan

Pre2, segunda medicion antes del Ramadan

Durante3, tercera medicion Gltima semana del Ramadan
Pos4, cuarta medicion tras finalizar Ramadan

Tabla 16. Anéalisis com

parativo a lo largo del estudio para la variable masa magra (kg)

ANOVA Medidas
Repetidas*
Pre 1

Pre 2
Durante 3
Pos 4

Pruebas Bivariadas
Pre 1- Pre 2
Durante 3- Pos 4
Durante 3- Pre 2

N

28
28
28
28
N

48
30

62

Media (DT)

44.63(3.94)
44.61(3.6)
44.59(3.79)
44.24(3.88)
Diferencias
-0.07

0.38

-0.19

W de Mauchly

0.44

DT (Dif.)
1.37

1.11
1.14

Prueba esfericidad;  Greenhouse Prueba Greenhouse-

p-valor -Geiser geisser F; p-valor
Chi- F(2.52)=0.91;
cuadrado(5)=20.84;  0.64 p=0.405

p=0.001

T-Student para muestras relacionadas
T(47)=-0.35;p=0.73
T(29)=1.87;p=0.071
T(61)=-1.28;p=0.206

Prel, primera medicion antes del Ramadan
Pre2, segunda medicion antes del Ramadan
Durante3, tercera medicion Gltima semana del Ramadan
Pos4, cuarta medicion tras finalizar Ramadan
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En c uanto a1 analisis mu Itivariante, la Tabla 17 mu estra q ue lo s p arametros
asociados alam asa magra, fueronlatalla y la autopercepcion del p eso (p<0,001)y
aquellas mujeres con mayor talla o con peso mayor autopercibido, tuvieron una mayor
masa magra. En general, no s e observa cambio global o t endencia en los valores de 1a

masa magra a lo largo del estudio, ni asociado al Ramadan (p=0,125).

Tabla 17. Resultados del analisis multivariante de la variable masa magra (kg)

Parametros no significativos o relevantes

Contrastes de efectos fijos

G.l, G.l., Valor F Sig.

Estado Civil 1 58.06 2.70 0.106
Nivel de Estudios 2 54.89 0.92 0.404
Hijos 1 34.71 0.06 0.814
Dias de ayuno 1 34.52 0.32 0.576
Suefio 1 125.65 0.18 0.670
Cansancio 1 130.31 0.95 0.331
Estreflimiento 2 127.42 0.56 0.572
Momento del estudio 3 137.42 1.95 0.125
<30 afios vs. >30 afios 1 59.83 0.79 0.379
Parametros significativos
Autopercepcion del peso 2 56.80 15.03 0.000
Talla 1 56.89 16.47 0.000
Estimaciones de los parametros del modelo de regresion mixto
Parametro . . E,r_ror .

Estimacion  tipico G.l. t Sig.
Interseccion -4.07 12.56
Prel vs. Pos4 0.39 0.23 137.52 1.72 0.087
Pre2 vs. Pos4 0.53 0.22 137.84 2.39 0.018
Durante3 vs. Pos4 0.34 0.22 137.84 1.55 0.124
Autopercepcion Delgada
vs. Sobrepeso/Obesa -6.61 1.76 56.82 -3.75 0.000
Autopercepcion Normal
vs. Sobrepeso/Obesa -4.23 0.85 56.82 -4.96 0.000
Talla 0.31 0.08 56.89 4.06 0.000
<30 afios vs. >30 afios -0.92 1.03 59.83 -0.89 0.379

Prel, primera medicion antes del Ramadan

Pre2, segunda medicion antes del Ramadan

Durante3, tercera medicion Gltima semana del Ramadan
Pos4, cuarta medicion tras finalizar Ramadan
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5.3.4. Agua total (BIA)

Las Tablas 18 y 19 m uestran que no s e produjeron cambios significativos en el
registro de agua total a lo largo del estudio (contraste de efecto intra-sujeto F(2,52)=1,12;

p=0,334).

Tabla 18. Analisis descriptivo a lo largo del estudio para la variable agua total (kg)

Prel (n=48) Pre2 (n=62) Durante3 (n=62) Pos4 (n=30)
Media 31.29 31.31 31.13 31.42
Mediana 31.60 31.55 31.05 31.50
DT 3.18 3.38 3.33 3.33

Prel, primera medicion antes del Ramadan
Pre2, segunda medicion antes del Ramadan
Durante3, tercera medicion Gltima semana del Ramadan

Pos4, cuarta medicion tras finalizar Ramadan

Tabla 19. Analisis comparativo a lo largo del estudio para la variable agua total (kg)

ANOVA Medidas N Media (DT) W de Mauchly Prueba esfericidad;  Greenhouse- Prueba Greenhouse-
Repetidas* p-valor Geiser geisser F;
p-valor
Pre 1 28 31.50(3.24) ohi
i-
;rjrfmte 3 ig ii:ig?z; 0,49 cuadrado(5)=18,49; 0,67 F(2.54)=1.00:p=0.374
: : p=0,002

Pos 4 28 31.16(3.23)
Pruebas Bivariadas N Diferencias DT (Dif.) T-Student para muestras relacionadas

Pre 1- Pre 2 48  -0.01 1.00 T(47)=-0.07;p=0.943

Durante 3- Pos 4 30 0.23 0.91 T(29)=1.38;p=0.178

Durante 3- Pre 2 62 -0.18 0.87 T(61)=-1.61;p=0.113

Prel, primera medicion antes del Ramadan
Pre2, segunda medicion antes del Ramadan

Durante3, tercera medicion Gltima semana del Ramadan

Pos4, cuarta medicion tras finalizar Ramadan

Al1i gual quep aral av ariable m asam agra, p arael a guatotalsolose

encontraron as ociados los factores talla y autopercepcion de peso (p<0,001), indicando

una mayor cantidad de agua total cuando la talla y percepcion del peso era superior, sin

embargo, la edad no fue un factor asociado al agua (p=0,367, Tabla 20).
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Los resultados d el analisis mu Itivariante in dican la mis ma tendencia a lo
largo del estudio, no s iendo relevantes l1os cambios que se produjeron en los diferentes
momentos. P or tanto, | os r esultados e ncontrados pe rmiten ¢ oncluir que e1a yuno del
Ramadan no i nfluy6 en el cambio de los valores de agua total en 1a muestra estudiada

(p=0,100; Tabla 20).

Tabla 20. Resultados del analisis multivariante de la variable agua total (kg)

Parametros no significativos o relevantes

Contrastes de efectos fijos

G.l, G.l., Valor F Sig.

Estado Civil 1 58.04 2.83 0.098

Nivel de Estudios 2 54.88 1.06 0.355

Hijos 1 34.75 0.14 0.71

Dias de ayuno 1 34.58 0.38 0.543

Sueflo 1 124.72 0.17 0.684
Cansancio 1 128.89 0.71 0.403
Estrefiimiento 2 126.30 0.79 0.454
Momento del estudio 3 137.34 2.12 0.100

<30 afios vs. >30 afios 1 59.86 0.83 0.367
Parametros significativos

Autopercepcion del peso 2 56.81 15.91 0.000

Talla 1 56.89 15.55 0.000
Estimaciones de los parametros del modelo de regresion mixto

Parametro . L . E_rror .

Estimacion tipico G.l. t Sig.

Interseccion -7.26 10.33

Pre 1 vs. Pos4 0.33 0.17 137.43 1.95 0.054
Pre 2 vs. Pos4 0.39 0.17 137.70 2.33 0.061
Durante3 vs. Pos4 0.21 0.17 137.70 1.27 0.207
Autopercepcion Delgada
Sobrepeso/Obesa -5.66 1.45 56.83 -3.91 0.000
Autopercepcion Normal
Sobrepeso/Obesa -3.56 0.70 56.83 -5.07 0.000
Talla 0.25 0.06 56.89 3.94 0.000
<30 afios vs. >30 afios -0.78 0.85 59.86 -0.91 0.367

Prel, primera medicion antes del Ramadan

Pre2, segunda medicion antes del Ramadan

Durante3, tercera medicion ultima semana del Ramadan
Pos4, cuarta medicion tras finalizar Ramadan
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5.3.5. Nivel de grasa visceral (BIA)

Elnivel d e grasa visceral m edio disminuye durante el R amadan (Tabla 21) y
vuelve a aumentar en la Gltima medicion realizada después del Ramadan. Los resultados
del an alisis d e 1 a muestra reducida d e 1 as participantes c on todos l os datos durante el
estudio (n=28), muestran di ferencias significativas en el nivel d e grasa v isceral ( Chi-
cuadrado(3)=17,87; p<0,001, Tabla2 2). Las pruebasb ivariadas, q ue an alizanl a
informacion de todas las mujeres participantes en el estudio entre el momento previo al
inicio de I a yuno y dur ante e 1 R amadan, i ndican di ferencias s ignificativas ¢ on una

reduccion de la grasa visceral durante Ramadan (Z=-3,17; p=0,002).

Tabla 21. Analisis descriptivo a lo largo del estudio de la variable nivel de grasa visceral (BIA)

Prel (n=48) Pre2 (n=62) Durante3 (n=62) Pos4 (n=30)
Media 5.06 5.03 4.84 5.13
Mediana 4.50 4.00 4.00 4.00
DT 3.97 3.93 3.77 3.69

Prel, primera medicion antes del Ramadan

Pre2, segunda medicion antes del Ramadan

Durante3, tercera medicion Gltima semana del Ramadan
Pos4, cuarta medicion tras finalizar Ramadan

Tabla 22. Analisis comparativo a lo largo del estudio de la variable nivel de grasa visceral (BIA)

Prueba no N Media (SD) Rango Prueba No
Paramétrica* parameétrica;
p-valor
Pre 1 28 4.96(421) 7643
Pre 2
Djrante 3 i: 32222) g%gg Chi-cuadrado(3)=17.87; P<0.001
Pos 4 28 489358 04
Pruebas Bivariadas N Rangos Rangos Prueba de
medios medios Wilcoxon
negativos positivos
Pre 1- Pre 2 48 7.90 6.50 Z=-1.8;p=0.073
Durante 3- Pos 4 30 13.50 9.59 Z=-2.91;p=0.004
Durante 3- Pre 2 62 475 8.50 7=-3.17;p=0.002

Prel, primera medicion antes del Ramadan

Pre2, segunda medicion antes del Ramadan

Durante3, tercera medicion Gltima semana del Ramadan
Pos4, cuarta medicion tras finalizar Ramadan
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La Tabla 23 muestra que las variables asociadas al nivel de grasa visceral fueron
el momento de estudio, el peso autopercibido y la edad (p<0,001). Respecto a esta ultima

variable, las mujeres de mayor edad tuvieron un mayor nivel de grasa visceral.

Tabla 23. Resultados analisis multivariante de la variable nivel de grasa visceral (BIA)

Parametros no significativos o relevantes

Contrastes de efectos fijos

G.l, G.l., Valor F Sig.

Estado Civil 1 56.90 1.70 0.197
Nivel de estudios 2 55.40 2.93 0.062
Hijos 1 54.13 0.67 0.417
Dias de ayuno 1 34.05 0.55 0.465
Suefio 1 137.36 1.36 0.246
Cansancio 1 145.75 0.76 0.386
Talla 1 34.28 0.47 0.500
Estrefiimiento 2 140.90 2.32 0.102
Parametros significativos
Momento del Estudio 3 137.65 4.01 0.009
Autopercepcion del peso 2 57.39 11.32 0.000
<30 afios vs. >30 afios 1 59.62 70.60 0.000
Estimaciones de los parametros del modelo de regresion mixto
Parametro S E,rfor .

Estimacion  tipico G.l. t Sig.
Interseccion -1.16 0.83
Pre 1 vs. Pos4 0.00 0.20 137.92 0.01 0.990
Pre 2 vs. Pos4 -0.31 0.19 138.56 -1.59 0.114
Durante3 vs. Pos4 -0.49 0.19 138.56 -2.57 0.011
Autopercepcion Delgada
vs. Sobrepeso/Obesa -2.94 1.06 57.45 -2.76 0.008
Autopercepcion Normal
vs. Sobrepeso/Obesa -2.37 0.52 57.41 -4.57 0.000
<30 afios vs. >30 afios -5.67 0.68 59.62 -8.40 0.000

Prel, primera medicion antes del Ramadan

Pre2, segunda medicion antes del Ramadan

Durante3, tercera medicion ultima semana del Ramadan
Pos4, cuarta medicion tras finalizar Ramadan
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5.3.6. Circunferencia de la cintura

Se presentan los datos descriptivos (Tabla 24). A su vez, la Tabla 25 muestra que,
a pesar de 1a disminucion de 1os valores registrados de 1a CC durante el Ramadéan con
respecto a los registrados antes de su inicio, dicha variacion resulto ser estadisticamente

no significativa (contraste de efecto intra-sujeto F(2.57)=2,81; p=0,065).

Tabla 24. Analisis descriptivo a lo largo del estudio la variable circunferencia de la cintura (cm)

Prel (n=48) Pre2 (n=62) Durante3 (n=62) Pos4 (n=30)
Media 90.07 90.08 89.44 90.30
Mediana 88.45 89.95 89.25 91.20
DT 11.93 12.42 12.40 12.75

Prel, primera medicion antes del Ramadan

Pre2, segunda medicion antes del Ramadan

Durante3, tercera medicion Gltima semana del Ramadan
Pos4, cuarta medicion tras finalizar Ramadan

Tabla 25. Analisis comparativo a lo largo del estudio para la variable circunferencia de la cintura(cm)
ANOVA Medidas N Media (SD) W de Mauchly Prueba esfericidad;  Greenhouse- Prueba Greenhouse-
Repetidas* p-valor Geiser geisser F;
p-valor
Pre 1 28 89,38(12,6) ohi
Pre 2 1- _ .
28 89,2(11,04) 0,39 cuadrado(5)=24,02:p 0,70 F2,57)=2,81;

Durante 3 28 87,53(10,18) 20,001 p=0,065

Pos 4 28  89,03(11,62)
Pruebas Bivariadas N Diferencias SD (Dif.) T-Student para muestras relacionadas

Pre 1- Pre 2 48 0,24 3,62 T(47)=0,46;p=0,646

Durante 3- Pos 4 30 -1,30 3,64 T(29)=-1,95;p=0,061

Durante 3- Pre 2 62 -0,64 3,07 T(61)=-1,64;p=0,106

Prel, primera medicion antes del Ramadan

Pre2, segunda medicion antes del Ramadan

Durante3, tercera medicion tltima semana del Ramadan
Pos4, cuarta medicion tras finalizar Ramadan
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Las v ariables que s e en contraron asociadas al cambio en 1os valoresdela CC,

fueron la edad y la autopercepcion del peso (p-valores <0,05, Tabla 26).

Tabla 26. Resultados del analisis multivariante de la variable circunferencia de la cintura
(cm)

Parametros no significativos o relevantes

Contrastes de efectos fijos

G.l, G.l., Valor F Sig.

Estado Civil 1 56.05 0.89 0.349
Nivel de Estudios 2 54.74 2.73 0.074
Hijos 1 34.63 2.19 0.148
Dias de ayuno 1 34.42 0.85 0.364
Suefio 1 126.56 0.01 0.942
Cansancio 1 131.72 2.01 0.159
Talla 1 54.60 2.47 0.122
Estrefiimiento 2 128.53 0.13 0.876
Momento del Estudio 3 137.26 1.70 0.169
Parametros significativos
Autopercepcion del peso 2 57.67 15.28 0.000
<30 afios vs. >30 afios 1 59.92 22.99 0.000
Estimaciones de los parametros del modelo de regresion mixto
Parametro S E,r_ror .

Estimacion  tipico G.l. t Sig.
Interseccion 82.10 3.68
Pre 1 vs. Pos4 0.23 0.61 137.38 0.38 0.706
Pre 2 vs. Pos4 -0.19 0.59 137.69 -0.33 0.745
Durante3 vs. Pos4 -0.83 0.59 137.69 -1.40 0.163
Autopercepcion Delgada
vs. Sobrepeso/Obesa -20.89 4.77 57.69 -4.38 0.000
Autopercepcion Normal
vs. Sobrepeso/Obesa -10.72 2.32 57.67 -4.62 0.000
<30 afios vs. >30 afios -13.05 2.72 59.92 -4.80 0.000

Prel, primera medicion antes del Ramadan

Pre2, segunda medicion antes del Ramadan

Durante3, tercera medicion ultima semana del Ramadan
Pos4, cuarta medicion tras finalizar Ramadan
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5.3.7. Indice de masa corporal

Durante el Ramadén, la media del IMC fue inferior a los dos registros realizados
antes de suinicio (Pre 1 y2) yal obtenido tras su finalizacion (Pos 4), indicando una
disminuciéon del IMC durante el tiempo del R amadan, para vol ver a aumentar una vez
concluido el ayuno (Tabla 27). A su vez, la Tabla 28 muestra las diferencias significativas
encontradas cuando se compararon los resultados de todos los momentos (n=28, prueba
de ef ectos i ntra-sujeto Chi-cuadrado(3)=16,84; p=0,001). Adicionalmente, |1 as pr uebas
bivariantes por pares indican que se encontraron diferencias significativas no s olo entre

los momentos mencionados anteriormente, sino también entre los dos registros previos al

ayuno (prel y pre2).

Tabla 27. Analisis descriptivo a lo largo del estudio para la variable IMC

Prel (n=48) Pre2 (n=62) Durante3 (n=62) Pos4 (n=30)
Media 26.81 26.28 25.85 26.37
Mediana 25.10 25.30 25.30 26.00
DT 6.43 5.77 5.59 5.55

Prel, primera medicion antes del Ramadan

Pre2, segunda medicion antes del Ramadan

Durante3, tercera medicion Gltima semana del Ramadan
Pos4, cuarta medicion tras finalizar Ramadan

Tabla 28. Analisis comparativo a lo largo del estudio para la variable IMC

Prueba no N Media (SD) Rango Prueba No
Paramétrica* parameétrica;
p-valor
Pre 1 28 26.86(7.02) 7857
Pre 2 28  25.64(5.15) 2.554 Chi-cuadrado(3)=16.84;
Durante 3 28 25.24(4.91) 1.679 p=0.001
Pos 4 28 2603557 221
Pruebas Bivariadas N Rangos Rangos Prueba de
medios medios Wilcoxon
negativos positivos
Pre 1- Pre 2 48  24.61 19.15 Z=-1.98;p=0.048
Durante 3- Pos 4 30 1221 15.26 7=-2.68;p=0.007
Durante 3- Pre 2 62  15.40 32.98 =-5.53;p<0.001

Prel, primera medicion antes del Ramadan

Pre2, segunda medicion antes del Ramadan

Durante3, tercera medicion Gltima semana del Ramadan
Pos4, cuarta medicion tras finalizar Ramadan
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Los factores asociados a los valores del IMC fueron la edad y el peso percibido
(Tabla 29; p<0,001). Las mujeres c on mayor e dad tuvieron un mayor IMC y las que
percibieron que su p eso era superior, también. Las diferencias encontradas en el IMC

entre las mujeres, a lo largo del tiempo de estudio, fueron significativas (p=0,010).

Tabla 29. Resultados del analisis multivariante de la variable IMC
Parametros no significativos o relevantes

Contrastes de efectos fijos

G.l, G.l., Valor F Sig.

Estado Civil 1 59.12 2.94 0.091
Nivel de estudios 2 55.50 2.87 0.065
Hijos 1 35.12 2.54 0.120
Dias de ayuno 1 34.91 0.18 0.675
Suefio 1 137.74 0.83 0.364
Cansancio 1 147.27 0.60 0.441
Estrefiimiento 2 141.55 0.90 0.407
Parametros significativos
Momento del Estudio 3 137.89 3.91 0.010
Autopercepcion del peso 2 57.55 15.59 0.000
<30 afios vs. >30 aflos 1 59.75 27.74 0.000
Estimaciones de los parametros del modelo de regresion mixto
Parametro S E,r_ror .

Estimacion  tipico G.l t Sig.
Interseccion 22.45 1.70
Pre 1 vs. Pos4 0.63 0.42 138.18 1.51 0.134
Pre 2 vs. Pos4 -0.11 0.41 138.86 -0.26 0.792
Durante3 vs. Pos4 -0.53 0.41 138.86 -1.31 0.192
Autopercepcion Delgada
vs. Sobrepeso/Obesa -9.16 2.18 57.61 -4.20 0.000
Autopercepcion Normal
vs. Sobrepeso/Obesa -5.15 1.06 57.57 -4.85 0.000
<30 afios vs. >30 afios -6.45 1.22 59.75 -5.27 0.000

Prel, primera medicion antes del Ramadan

Pre2, segunda medicion antes del Ramadan

Durante3, tercera medicion Gltima semana del Ramadan
Pos4, cuarta medicion tras finalizar Ramadan
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5.3.8. indice cintura-talla

Las Tablas 30 y 31 muestran la ausencia de cambios en los valores medios del ICT, a lo
largo del estudio (prueba de efectos intra-sujeto de la muestra reducida completa n=28;

F(2,54)=3,04; p=0,056 en Tabla 31).

Tabla 30. Analisis descriptivo a lo largo del estudio para la variable ICT

Prel (n=48) Pre2 (n=62) Durante3 (n=62) Pos4 (n=30)
Media 0.56 0.56 0.56 0.56
Mediana 0.55 0.55 0.55 0.55
DT 0.08 0.08 0.08 0.08

Prel, primera medicion antes del Ramadan

Pre2, segunda medicion antes del Ramadan

Durante3, tercera medicion Gltima semana del Ramadan
Pos4, cuarta medicion tras finalizar Ramadan

Tabla 31. Analisis comparativo a lo largo del estudio para la variable ICT
ANOVA Medidas N  Media (SD) W de Prueba esfericidad;  Greenhouse- Prueba
Repetidas* Mauchly  p-valor Geiser Greenhouse-
geisser F;
p-valor
Pre 1 28 0.56(0.08) hi
Pre 2 1- _ .
D 28 0.55(0.07) 0.39 cuadrado(5)=24.36;p 0.67 F£2'54) 3.04;
urante 3 28 0.54(0.07) —0 p=0.056
Pos 4 28 0.55(0.07)
Pruebas Bivariadas N  Diferencias DT (Dif.) T-Student para muestras relacionadas
Pre 1- Pre 2 48 0.00 0.02 T(47)=0.59;p=0.555
Durante 3- Pos 4 30 0.00 0.02 T(29)=-0.72;p=0.478
Durante 3- Pre 2 62 0.00 0.02 T(61)=-1.65;p=0.104

Prel, primera medicion antes del Ramadan

Pre2, segunda medicion antes del Ramadan

Durante3, tercera medicion Gltima semana del Ramadan
Pos4, cuarta medicion tras finalizar Ramadan
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La Tabla 32 muestra los resultados multivariante del analisis del ICT, siendo los
factores asociados la edad y la autopercepcion del peso (p<0,001). Una vez ajustado por
estos va lores, obs ervamos que e Il m omento de estudio no e s s ignificativo ( p=0,090),

indicando que no se produjeron cambios debidos al ayuno religioso.

Tabla 32. Resultados del analisis multivariante de la variable ICT

Parametros no significativos o relevantes

Contrastes de efectos fijos

G.l, G.l., Valor F Sig.

Estado Civil 1 57.00 0.27 0.608
Hijos 1 34.48 1.52 0.225
Dias de ayuno 1 34.25 1.02 0.321
Sueflo 1 127.27 0.03 0.873
Cansancio 1 151.40 1.70 0.194
Talla 1 34.40 0.01 0.909
Estreflimiento 2 129.40 0.13 0.874
Momento del Estudio 3 137.74 2.21 0.090
Nivel de Estudio 2 55.69 3.36 0.052
Parametros significativos
Autopercepcion del peso 2 55.46 13.05 0.000
<30 afios vs. >30 aflos 1 59.90 31.80 0.000
Estimaciones de los parametros del modelo de regresion mixto
Parametro . . E,r_ror .

Estimacion  tipico G.l. t Sig.
Interseccion 0.49 0.02
Pre 1 vs. Pos4 0.01 0.00 137.89 1.96 0.052
Pre 2 vs. Pos4 0.00 0.00 138.22 1.19 0.236
Durante3 vs. Pos4 0.00 0.00 138.22 0.15 0.881
Autopercepcion Delgada
vs. Sobrepeso/Obesa -0.11 0.03 55.46 -3.81 0.000
Autopercepcion Normal
vs. Sobrepeso/Obesa -0.07 0.01 55.49 -4.53 0.000
<30 afios vs. >30 afios -0.10 0.02 59.90 -5.64 0.000

Prel, primera medicion antes del Ramadan

Pre2, segunda medicion antes del Ramadan

Durante3, tercera medicion Gltima semana del Ramadan
Pos4, cuarta medicion tras finalizar Ramadan

122



5.3.9. Grado de obesidad (BIA)

En el ¢ onjunto t otal de | os da tos, s e obs ervé una di sminucion de 1 gr ado de

obesidad durante el Ramadan (Tabla 33). Sin embargo, los resultados del analisis de la

informacion c ompleta o btenida e n 27 m ujeres, no muestran d iferencias s ignificativas

(F(2.49)=0,59; p=0,549), al igual que cuando se utiliza la muestra completa, tal y como
indica el resultado de la prueba bivariada de la Tabla 34 (T(61)=-1,71; p=0,093).

Tabla 33. Analisis descriptivo a lo largo del estudio para la variable grado de obesidad (BIA)

Prel (n=48) Pre2 (n=62) Durante3 (n=62) Pos4 (n=30)
Media 18.59 19.39 17.83 19.22
Mediana 13.00 15.05 15.65 18.20
DT 27.24 26.30 26.64 26.88

Prel, primera medicion antes del Ramadan

Pre2, segunda medicion antes del Ramadan

Durante3, tercera medicion Gltima semana del Ramadan
Pos4, cuarta medicion tras finalizar Ramadan

Tabla 34. Analisis comparativo a lo largo del estudio para la variable grado de obesidad(BIA)

ANOVA Medidas N Media (DT) W de Mauchly
Repetidas*

Pre 1 27  16.4(28.48)

Pre 2 27  16.07(23.88)

Durante 3 27 14.49(22.67) 0.11

Pos 4 27  17.07(27.39)
Pruebas Bivariadas | N Diferencias DT (Dif.)

Pre 1- Pre 2 47 033 7.68

Durante 3- Pos4 | 30  -2.10 11.23

Durante 3- Pre 2 62 -1.56 718

Prueba Greenhouse-  Prueba Greenhouse-geisser
esfericidad; p- Geiser F; p-valor

valor

Chi-

cuadrado(5)=54.8 0.63 F(2.49)=0.59;

5; ) p=0.549

P<0.001

T-Student para muestras relacionadas
T(46)=0.29;p=0.77
T(29)=-1.02;p=0.314
T(61)=-1.71;p=0.093

Prel, primera medicion antes del Ramadan

Pre2, segunda medicion antes del Ramadan

Durante3, tercera medicion Gltima semana del Ramadan
Pos4, cuarta medicion tras finalizar Ramadan
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La Tabla 35 muestra las dos variables asociadas al grado de obesidad calculado
mediante B IA, 1a ed ad y1a autopercepcion d el p eso. En es te s entido, las mujeres d e
mayor edad tuvieron significativamente un mayor grado de obesidad a lo largo de todo el
periodo de estudio. Al igual que aquellas que se consideraban con mayor peso. Una vez
ajustadas p or es tas v ariables, n o s e en contraron d iferencias s ignificativas en tre | os

momentos de estudio (p=0,443).

Tabla 35. Resultados del analisis multivariante de la variable grado de obesidad (BIA)

Parametros no significativos o relevantes

Contrastes de efectos fijos

G.l, G.l., Valor F Sig.
Estado Civil 1 59.14 2.75 0.103
Nivel de estudios 2 55.76 2.11 0.13
Hijos 1 34.39 1.37 0.249
Dias de ayuno 1 34.09 1.36 0.251
Suefio 1 131.78 0.53 0.468
Cansancio 1 139.46 1.15 0.285
Talla 1 34.19 0.39 0.538
Estrefiimiento 2 134.86 1.29 0.279
Momento del Estudio 3 136.78 0.90 0.443

Parametros significativos

Autopercepcion del peso 2 57.67 15.77 0.000

<30 afios vs. >30 afios 1 59.84 27.13 0.000

Estimaciones de los parametros del modelo de regresion mixto

Parametro L E,rfor .
Estimacion  tipico G.l. t Sig.

Interseccion 2.23 7.77

Pre 1 vs. Pos -0.35 1.73 137.08 -0.20 0.840

Pre 2 vs. Pos -0.60 1.66 137.53 -0.36 0.719

Durante vs. Pos -2.16 1.66 137.53 -1,30 0.197

Autopercepcion Delgada

vs. Sobrepeso/Obesa -40.05 10.01 57.71 -4.00 0.000

Autopercepcion Normal

vs. Sobrepeso/Obesa -24.51 4.87 57.69 -5.04 0.000

<30 afios vs. >30 afios -29.38 5.64 59.84 -5.21 0.000

Prel, primera medicion antes del Ramadan

Pre2, segunda medicion antes del Ramadan

Durante3, tercera medicion Gltima semana del Ramadan
Pos4, cuarta medicion tras finalizar Ramadan
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5.3.10. Edad metabolica (BIA)

La Tabla36 y37, muestranl osr esultados descriptivos y 1 as pr uebas e stadisticas
comparativas entre los momentos de estudio, mostrando una disminucion de la edad metabodlica
durante e 1 R amadan q ue, pos teriormente, s ¢ incrementaron. C uando s e an alizaron estas
diferencias en conjunto, a 1o largo del estudio, con los datos de 1as mujeres que 1o completan,

indicaron diferencias significativas (Chi-cuadrado(3)=30,23; p<0,001).

Tabla 36. Analisis descriptivo a lo largo del estudio para la variable edad metabolica (BIA)

Prel (n=48) Pre2 (n=62) Durante3 (n=62) Pos4 (n=30)
Media 36.35 36.84 36.03 38.50
Mediana 35.00 36.00 35.00 35.00
DT 18.15 18.32 18.62 18.21

Prel, primera medicion antes del Ramadan

Pre2, segunda medicion antes del Ramadan

Durante3, tercera medicion Gltima semana del Ramadan
Pos4, cuarta medicion tras finalizar Ramadan

Tabla 37. Analisis comparativo a lo largo del estudio para la variable edad metabolica
(BIA)

Prueba no N Media (DT) Rango Prueba No paramétrica;
Paramétrica* p-valor
Pre | 28  34.98(18.82)
2.321
Pre 2 28 34.71(17.98) 2.321 Chi-cuadrado(3)=30.23;
Durante 3 28  33.96(17.85) 1.893 P<0.001
Pos 4 28 37.36(17.83) °-464
Pruebas Bivariadas N Rangos Rangos Prueba de Wilcoxon
medios medios
negativos positivos
Pre 1- Pre 2 48 15.65 14.08 7=-1.06;p=0.291
Durante 3- Pos 4 30 13.50 12.41 7=-3.53;p<0.001
Durante 3- Pre 2 62 15.14 15.61 7=-2.61;p=0.009

Prel, primera medicion antes del Ramadan

Pre2, segunda medicion antes del Ramadan

Durante3, tercera medicion Gltima semana del Ramadan
Pos4, cuarta medicion tras finalizar Ramadan
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En | as pr uebas bi variadas ( Tabla 37 ), donde s e a nalizan | os da tos e ntre | a s egunda
medicion realizada antes del ayuno (pre 2) ylatltimasemana del R amadéan (durante 3), se
observa diferencias significativas (Z=-2,61; p=0,009). Senalar que estos datos no se encuentran
ajustados por otros factores que pudieran hallarse asociados a la edad metabolica, cuestion que se

determinard mediante el andlisis multivariante presentado en la Tabla 38.

Los f actores q ues e encontraron as ociados aes tav ariablef ueronl aed ad,l a
autopercepcion del peso y el nivel de estudio (p<0,001 para la edad y la percepcion del peso y
p=0,029 para el nivel de estudio, Tabla 38). Una vez ajustada por estos valores, se observo que el
momento del estudio es significativo (p<0,001), indicando cambios asociados a 1a practica del
ayuno. La asociacion entre la edad biologica y la edad metabolica, esta tltima medida mediante
BIA, fue positiva de forma que las mujeres con mayor edad biologica, fueron la que registraron
una edad metabdlica superior. Asi mismo, las mujeres que manifestaron una percepcion de peso
superior, también tenian una mayor edad metabolica. Aunque a nivel individual las pruebas del
nivel de estudio de 1as mujeres no resultaron ser significativas, esta variable fue una v ariable
relevante para este estudio, tal y como viene indicada por la significacion de asociacion de la
prueba multivariante y, por tanto, debe de estar incluida en el ajuste del modelo para la correcta

interpretacion de los valores de cambio en los diferentes momentos.

Tabla 38. Resultados del analisis multivariante variable edad metabolica (BIA)
Parametros no significativos o relevantes

Contrastes de efectos fijos

G.l, G.l., Valor F Sig.
Estado Civil 1 57.003 1.205 0.277
Hijos 1 34.632 2.312 0.137
Dias de ayuno 1 34.422 0.354 0.556
Suefio 1 126.323 2.368 0.126
Cansancio 1 131.363 1.845 0.177
Talla 1 34.555 2.52 0.121
Estrefiimiento 2 128.246 0.972 0.381

Parametros significativos
Momento del Estudio
Nivel de Estudio
Autopercepcion del peso
<30 afios vs. >30 afios

137.155 13.739 0.000
55.783 3.792 0.029
55.594 15.417 0.000
59.931 95.227 0.000

— NN W
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Estimaciones de los parametros del modelo de regresion mixto

Parametro S E,rfor .
Estimacion  tipico G.l. t Sig.

Interseccion 8.87 3.37

Pre 1 vs. Pos -2.16 0.55 137.28 -3.94 0.000

Pre 2 vs. Pos -2.58 0.53 137.56 -4.86 0.000

Durante vs. Pos -3.39 0.53 137.56 -6.38 0.000

No tiene/Basicos vs.

FP/Bachillerato

Superiores 4.25 2.84 55.77 1.50 0.140

FP/Bachillerato Elemental

vs. FP/ Bachillerato

Superiores -3.35 2.93 55.76 -1.14 0.258

Autopercepcion Delgada

vs. Sobrepeso/Obesa -19.26 4.45 55.59 -4.32 0.000

Autopercepcion Normal

vs. Sobrepeso/Obesa -10.33 2.16 55.62 -4.78 0.000

<30 afios vs. >30 afios -28.70 2.94 59.93 -9.76 0.000

Prel, primera medicion antes del Ramadan

Pre2, segunda medicion antes del Ramadan

Durante3, tercera medicion Gltima semana del Ramadan
Pos4, cuarta medicion tras finalizar Ramadan

5.4. Frecuencia de consumo, ingesta energeética, macronutrientes y micronutrientes

En primer lugar, se exponen la frecuencia de consumo diario y semanal de los principales
grupos de alimentos que conforman la alimentacion de la muestra y, posteriormente, la ingesta de

nutrientes a partir de los datos obtenidos del registro alimentario de 72 horas.

Sefialar que, del total de las mujeres que participaron en el estudio antropométrico y de
BIA (n=62), inicamente devolvieron el cuestionario de frecuencia de consumo diario y semanal
el 75,8% y el 72,5% lo hicieron para el registro alimentario de 72 horas. En ambos casos, 1a
causa de la pérdida de datos fue aleatoria, no existiendo evidencia de que estuviese relacionada
con el e stado nut ricional de 1a p articipante, ni con c ualquier otro factor vi nculado al obj eto

estudio de la investigacion.

5.4.1. Andlisis de frecuencia de consumo diario y semanal, antes y durante el
Ramadan
La Tabla 39 revela que, aunque la frecuencia de consumo diario de leche se ha mostrado

variable en los dos periodos estudiados, principalmente se centra en una ingesta al dia, tanto antes
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(40,4%) ¢ omo dur ante e 1| Ramadan (46,8%). Los da tos obt enidos tambiénr eflejan una
disminucién del consumo diario de leche durante el mes sagrado, pasando del 25,5% de mujeres
que refieren no consumir leche antes del Ramadéan, al 40,4% que refieren no consumirla durante
el mismo. Esta descenso puede observarse también en el consumo de dos vasos de leche al dia;
en este sentido, los datos revelan que el 27,7% de mujeres consumen dos vasos de leche antes del

ayuno, frente al 10,6% de mujeres que lo consumen durante el Ramadan.

Tabla 39. Frecuencia de consumo diario de leche de vaca,
antes y durante

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado

No R R No R R No R R
No consume 12 19 25.5 40.4 25.5 40.4
1 vaso dia 19 22 40.4 46.8 66.0 87.2
2 vasos dia 13 5 27.7 10.6 93.6 97.9
3 vasos dia 3 - 6.4 - 100.0 -
5 vasos dia - 1 - 2.1 100.0
Total 47 47 100.0 100.0

No R: antes del Ramadan
R: durante el Ramadan

Siguiendo con el analisis del consumo de productos lacteos las Tablas 40 y 41 evidencian
que, mas d e l am itad d e ] as m ujeres n o co nsumen yogures, n atillas y o tros p ostres | acteos
(55,3%) ni queso (63,8%) antes del ayuno, disminuyendo aun mas el consumo de estos alimentos
durante el R amadén, tal y como reflejan | os da tos r elativos a e ste p eriodo, d onde s e pue de
observar qu e el p orcentaje de m ujeres que no consumen yogures, n atillas y p ostres 1 acteos

durante el mes sagrado, asciende al 61,7% y el relativo al no consumo de queso, al 78,8%.

Los r esultados ponen d e m anifiesto el consumo m inoritario de estos pr oductosenla
muestra analizada observandose que, en el caso del primer grupo de alimentos (yogures, natillas,
etc.) de la Tabla 40, solo el 23,4% de las mujeres los consumen una vez al dia antes del ayuno,
aumentado a un 29,8% de mujeres durante el ayuno debido, quizés, al descenso de mujeres que

acostumbran a consumir dos o tres raciones fuera del Ramadan.
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Tabla 40. Frecuencia de consumo diario de yogures, natillas y
otros postres lacteos, antes y durante

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
No R R NoR R NoR R
No consume 26 29 55.3 61.7 55.3 61.7
1 racion dia 11 14 234 29.8 78.7 91.5
2 raciones dia 8 4 17.0 8.5 95.7 100.0
3 raciones dia 2 - 43 - 100.0
Total 47 47 100.0 100.0

No R: antes del Ramadan
R: durante el Ramadan

Tabla 41. Frecuencia de consumo diario de queso, antes y

durante
Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
No R R NoR R NoR R
No consume 30 37 63.8 78.7 63.8 78.7
1 raci6n dia 14 9 29.8 19.1 93.6 97.7
2 raciones dia 2 1 43 2.1 97.9 100.0
3 raciones dia 1 - 2.1 - 100.0
Total 47 47 100.0 100.0

No R: antes del Ramadan
R: durante el Ramadan

La Tabla 42 refleja que el consumo diario de frutas ha mostrado una gran variabilidad en
los dos periodos estudiados, excepto el relativo al consumo de tres raciones diarias (6,4%), que
no ha sufrido variacion durante el ayuno. Asi mismo, en los dos primeros casos (no consumo y
consumo de una racion al dia), se puede observar un aumento d el por centaje dur ante el mes
sagrado. En este sentido, el porcentaje de mujeres que manifestaron no consumir frutas antes del
ayuno ascendi6 del 25,5% al 31,9%. Respecto al porcentaje correspondiente al consumo de una
racion d iaria, se pr odujo un a scenso a Igo m ayor, de 123 ,4% al 38 ,3% correspondiente a |
Ramadén. Por el contrario, si se produjo una disminucion en el por centaje c orrespondiente al

consumo de dos raciones diarias, del 38,3% al 23,4%.
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Tabla 42. Frecuencia de consumo d iario d e f rutas, antesy

durante
Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
No R R No R R No R R
No consume 12 15 25.5 31.9 25.5 31.9
1 racién dia 11 18 23.4 38.3 48.9 70.2
2 raciones dia 18 11 383 234 87.2 93.6
3 raciones dia 3 3 6.4 6.4 93.6 100.0
4 raciones dia 1 - 2.1 - 95.7
5 raciones dia 2 - 43 - 100.0
Total 47 47 100.0 100.0

No R: antes del Ramadan
R: durante el Ramadan

En relacion a la ingesta de verduras la Tabla 43 muestra que, aproximadamente, la mitad
de l as m ujeres consumieron una racién al dia de ve rduras, como asilo corrobora el 44, 7%
correspondiente al periodo pre-Ramadan y el 57,4% obtenido durante el ayuno. El aumento de
este ul timo por centaje, p udiera e star relacionado con el descenso de mujeres que consumieron
dos raciones de verduras en Ramadan, en el que se produjo un descenso, del 14,9% al 4,3%. La
coincidencia d e l os p orcentajes p ertenecientes al no consumo de verduras en los dos periodos
(36,2%), pod ria confirmar este s upuesto. D estacar e 1 elevado por centaje de m ujeres que no

consumen estos alimentos.

Tabla 43. Frecuencia de c onsumo diario de verduras, antes y

durante

Frecuencia Porcentaje Porcentaje

acumulado

No R R NoR R NoR R
No consume 17 17 36.2 36.2 36.2 36.2
1 racién dia 21 27 44.7 57.4 80.9 93.6
2 raciones dia 7 2 14.9 43 95.7 97.9
3 raciones dia 2 1 43 2.1 100.0 100.0

Total 47 47 100.0 100.0

No R: antes del Ramadan
R: durante el Ramadan
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El analisis de la Tabla 44 permite comprobar coémo, en general, parece haberse producido
la disminucion de una de las raciones de pan diaria durante el mes del ayuno. Esta afirmacion
podria deducirse por el cruce de porcentajes obtenidos entre ambos p eriodos, de forma que el
correspondiente al consumo de tres raciones diarias antes del ayuno (23,4%), es el mismo que el
de dos raciones durante el Ramadéan. Al igual que ocurre entre el de dos raciones para antes del

ayuno (38,3%), con el de una racién de pan durante el mes sagrado.

También sefialar que, aunque los patrones de alimentacion hayan cambiado en los Gltimos
tiempos, por su sencillez, su c ompatibilidad c on otros alimentos y también por suriqueza de
nutrientes, el pan sigue siendo el alimento por excelencia (Gil y Serra, 2009, pp.10), tal y como lo
confirma el es caso p orcentaje d e m ujeres q ue m anifestaron n o ¢ onsumirlo a ntes de 1 a yuno
(4,3%). Sin embargo, si se observo una disminucion de su consumo durante el Ramadéan, como

asi lo refleja el 38,3% de mujeres que afirmaron no consumirlo en ese periodo.

Tabla 44. Frecuencia de consumo diario de pan, antes y durante

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
No R R NoR R NoR R
No consume 2 18 43 383 43 383
1 racién dia 15 18 31.9 38.3 36.2 76.6
2 raciones dia 18 11 383 23.4 74.5 100.0
3 raciones dia 11 - 234 - 97.9
4 raciones dia 1 - 2.1 - 100.0
Total 47 47 100.0 100.0

No R: antes del Ramadan
R: durante el Ramadan
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La Tabla 45 refleja el consumo minoritario de cereales (desayuno), como asi lo corrobora
el e levado por centaje d e mujeres que no l o consumen ni antes (83,0%), ni durante el a yuno

(87,2%).

Tabla 45. Frecuenciad eco nsumod iariod ecer eales
(desayuno), antes y durante

Frecuencia Porcentaje Porcentaje

acumulado

No R R No R R No R R
No consume 39 41 83 87.2 83 87.2
1 racion dia 7 3 14.9 6.4 97.9 93.6
2 raciones dia 1 2 2.1 43 100.0 97.9
3 raciones dia - 1 - 2.1 100.0

Total 47 47 100.0 100.0

No R: antes del Ramadan
R: durante el Ramadan

En cuanto al consumo de chocolate, bombones y derivados, los porcentajes de la Tabla 46
también permiten a firmar que, este grupo de alimentos, sigue la misma tendencia de consumo
que los cereales de desayuno y, por tanto, tampoco forma parte de la alimentacion habitual de la
muestra a nalizada. S efialar t ambién que s u consumo pa rece di sminuir dur ante e | R amadén,
manteniéndose solo constante el porcentaje de p ersonas que toman una racioén y tres raciones,

para los dos periodos estudiados.
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Tabla 46. Frecuenciad ec onsumo di ariod e c¢ hocolate,
bombones y derivados, antes y durante

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
No R R No R R No R R
No consume 36 40 76.6 85.1 76.6 85.1
1 raci6n dia 5 5 10.6 10.6 87.2 95.7
2 raciones dia 4 1 8.5 2.1 95.7 97.7
3 raciones dia 1 1 2.1 2.1 97.9 100.0
4 raciones dia 1 - 2.1 - 100.0
Total 47 47 100.0 100.0

No R: antes del Ramadan
R: durante el Ramadan

Otra variable estudiada, por su probada asociacion con algunos de los problemas m as
prevalentes de la sociedad occidental, como es la obesidad (Olsen & H eitmann, 2008; Popkin,
2010; Pérez, Bacardi & Jiménez, 2013), ha sido el consumo de bebidas azucaradas, tales como

las carbonatadas (Tabla 47) y los zumos artificiales (Tabla 48).

Enr elacion a 1 as c arbonatadas, 1 a di sminucién de | por centaje d el n umero de m ujeres qu e
afirmaron no consumirlas en Ramadan (del 76,6% antes, al 72,3% durante), evidencia el aumento
moderado de su consumo durante la practica del ayuno. Sin embargo, si se comparan los datos
relativos de I no ¢ onsumo de 1a Tabla47c onlosde la Tabla48,s e e videncia una m ayor
predileccion por los zumos artificiales, al registrarse un menor porcentaje de personas que no lo

consumieron en los dos periodos (68,1%)
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Tabla 47. Frecuencia de consumo diario de bebidas
carbonatadas (azucaradas), antes y durante

Frecuencia Porcentaje Porcentaje

acumulado

No R R No R R No R R
No consume 36 34 76.6 72.3 76.6 72.3
1 vaso dia 5 7 10.6 14.9 87.2 87.2
2 vasos dia 4 3 8.5 6.4 95.7 93.6
3 vasos dia 2 3 43 6.4 100.0 100.0

Total 47 47 100.0 100.0

No R: antes del Ramadan
R: durante el Ramadan

Tabla 48. Frecuencia de consumo diario de zumos artificiales,
antes y durante

Frecuencia Porcentaje Porcentaje

acumulado

No R R NoR R NoR R
No consume 32 32 68.1 68.1 68.1 68.1
1 vaso dia 12 10 25.5 21.3 93.6 89.4
2 vasos dia 3 4 6.4 8.5 100.0 97.9
3 vasos dia - 1 - 2.1 100.0

Total 47 47 100.0 100.0

No R: antes del Ramadan
R: durante el Ramadan

Enrelacion a los zumos na turales (Tabla 49), se podria a firmar que s igue l a mismo
tendencia que los artificiales, no obstante, respecto al consumo de una racion al dia y para antes
del ayuno, se puede observar que el consumo de 1 os naturales ha sido algo mayor, un 27, 7%
frente al 25,5% de los artificiales. Asi mismo, el andlisis de las Tablas 48 y 49, en relacion al
consumo de una racion diaria durante el mes sagrado, revela una disminucion de los dos tipos de
zumos, un 23,4% de los naturales y un 21,3%, los artificiales. Respecto al nimero de mujeres que

no consumieron zumos naturales en el primer periodo de estudio (antes del ayuno), se aprecia una
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concordancia con | os z umos a rtificiales ( 68,1%), s in e mbargo y aligual que ocurri6 conel
consumo de bebidas carbonatadas, se produjo una ligera disminucién de su consumo durante el

Ramadan.

Tabla 49. Frecuencia de ¢ onsumo diario de zumos naturales,
antes y durante

Frecuencia Porcentaje Porcentaje

acumulado

NoR R NoR R NoR R
No consume 32 33 68.1 70.2 68.1 70.2
1 vaso dia 13 11 27.7 23.4 95.7 93.6
2 vasos dia 1 2 2.1 43 97.9 97.9
3 vasos dia 1 1 2.1 2.1 100.0 100.0

Total 47 47 100.0 100.0

No R: antes del Ramadan
R: durante el Ramadan

La Tabla 50 permite comprobar como el complimiento del ayuno religioso del Ramadan,
modifica las pautas del consumo de agua de la muestra estudiada. De esta forma, si para antes del
ayuno la ingesta s e centraliza en cuatro vasos al dia (19,1%), cinco vasos (17,0%) y un va so
(14,9%); dur ante e I m es s agrado, s e c entrae nun va so ( 27,7%) y cuatro va sos ( 23,4%),
manteniéndose ¢ onstante pa ra el ¢ onsumo de dos va sos ytres va sos, e nlos dos pe riodos

analizados (10,6%).

Sefialar también que el porcentaje d e mujeres que afirmaron no consumirla ni antes ni

durante el ayuno, sufre una ligera disminucion en el segundo periodo estudiado.
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Tabla 50. Frecuencia de ¢ onsumo di ario d e a gua, antesy

durante
Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
NoR R NoR R NoR R
No consume 4 5 8.5 10.6 8.5 10.6
1 vaso dia 7 13 14.9 27.7 23.4 38.3
2 vasos dia 5 5 10.6 10.6 34.0 48.9
3 vasos dia 5 5 10.6 10.6 44.7 59.6
4 vasos dia 9 11 19.1 23.4 63.8 83.0
5 vasos dia 8 2 17.0 43 80.9 87.2
6 vasos dia 3 4 6.4 8.5 87.2 95.7
7 vasos dia 2 1 43 2.1 91.5 95.9
8 vasos dia 4 - 8.5 - 100.0 -
10 vasos dia - 1 - 2.1 100.0
Total 47 47 100.0 100.0

No R: antes del Ramadan
R: durante el Ramadan

En relacion al consumo de téla Tabla 51 muestra que, el numero d e mujeres que no
consumieron té se mantuvo constante en los dos periodos estudiados (57,4%), lo que supone algo
mas de la mitad de la muestra y que su ingesta, principalmente, se centré en un vaso al dia,

variando del 23,4% para antes, al 34,0% durante el ayuno.

Tabla 51. Frecuencia de consumo diario de té, antes y durante

Frecuencia Porcentaje Porcentaje

acumulado

No R R No R R No R R
No consume 27 27 57.4 57.4 5.4 57.4
1 vaso dia 11 16 23.4 34 80.9 91.4
2 vasos dia 7 3 14.9 6.4 95.7 97.9
3 vasos dia 2 1 43 2.1 100.0 100.0

Total 47 47 100.0 100.0

No R: antes del Ramadan
R: durante el Ramadan
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Respecto al café¢, la Tabla 52 indica que su consumo no s ufri6 variaciones importantes,
manteniéndose sin cambios el nimero de personas que refirieron consumirlo una vez al dia, en
las dos etapas del estudio (27,7%). En cuanto al porcentaje de mujeres que no consumieron cafe,
los porcentajes obtenidos indican que, practicamente la mitad de 1a muestra no lo consumieron ni
antes (55,3%), ni durante (66,0%). En este caso, a d iferencia del consumo del té en el que no
hubo di sminucién durante el ayuno, sise observaun aumento del nimero de mujeres que no

consumieron café en Ramadan.

Tabla 52. Frecuencia de ¢ onsumo di ario de ¢ afé, antesy

durante
Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
No R R NoR R NoR R
No consume 26 31 55.3 66 55.3 66
1 vaso dia 13 13 27.7 27.7 83.0 93.6
2 vasos dia 6 3 12.8 6.4 95.7 100.0
3 vasos dia 1 - 2.1 - 97.9
4 vasos dia 1 - 2.1 - 100.0
Total 47 47 100.0 100.0

No R: antes del Ramadan
R: durante el Ramadan

Para antes d el ayuno la tabla 53 muestra que, practicamente 1 a mitad de | as m ujeres
(40.4%) manifestaron haber consumido pasta una vez a la semana, seguido del 23,4% que lo

hicieron dos veces. Solo un 10,6% afirmaron no consumirla.

En Ramadan, solo el 21,3% manifestd consumir pasta una vez por semana, seguido del
14,9% en el caso de dos raciones. Senalar que, aunque un 12,8% consumid pasta siete veces a la

semana, durante el ayuno aumento el nimero de mujeres que no la consumio (40,4%).
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Tabla 53. Frecuencia de consumo semanal d e pasta, antes y

durante

Frecuencia Porcentaje Porcentaje

acumulado

No R R NoR R NoR R
No consume 5 19 10.6 40.4 10.6 40.4
1 19 10 40.4 213 51.1 61.7
2 11 7 23.4 14.9 74.5 76.6
3 4 2 8.5 43 83.0 80.9
4 3 3 6.4 6.4 89.4 87.2
7 4 6 8.5 12.8 97.9 100.0

14 1 - 2.1 - 100.0
Total 47 47 100.0 100.0

No R: antes del Ramadan
R: durante el Ramadan

En cuanto al consumo de arroz (Tabla 54), casi un 60,0% de mujeres lo consumieron
antes del Ramadan y un 14,9%, dos veces a la semana también en este periodo. Coincidiendo asi
el porcentaje de personas que no 1 o consumieron, con el hallado en el consumo de pasta dela

tabla anterior, es decir, un 10,6%.

Sibien, se encontrd una reduccidon importante de la ingesta de estos cereales durante el
Ramadén, al i gual que ocurrid conlapastatal y comolorevela el 53,2% de m ujeres que
manifestaron no ¢ onsumirlo. En cuanto al porcentaje de su consumo, un 27,7% sefial6 hacerlo

una vez a la semana, seguido del 10,6%, que fueron las que lo ingirieron dos veces a la semana.
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Tabla 54. Frecuencia de consumo semanal de arroz, antes y

durante

Frecuencia Porcentaje Porcentaje

acumulado

NoR R NoR R NoR R
No consume 5 25 10.6 53.2 10.6 53.2
1 28 13 59.6 27.7 70.2 80.9
2 7 5 14.9 10.6 85.1 91.5
3 3 2 6.4 43 91.5 95.7
7 3 2 6.4 43 97.9 100.0

21 1 - 2.1 - 100.0
Total 47 47 100.0 100.0

No R: antes del Ramadan
R: durante el Ramadan

En lo que respecta al consumo de las legumbres (Tabla 55), sigue una tendencia similar al
presentado para la pastay el arroz, donde también se aprecia un m ayor consumo en una racion
semanal, para antes del Ramadan (46,8%). Por debajo de €1, se encuentra el 14,9% de mujeres
que refirieron un ¢ onsumo de tres veces a | a semana, seguido del 12,8% correspondiente a dos

raciones.

Durante el mes sagrado se produjo un d escenso importante, pues del 14,9% de personas
que manifestaron no consumir legumbres antes del ayuno, ascendio a un 74,5%. Sin embargo,
este da to ha y que 1 nterpretarse con c autela, d ebido a que 1as 1 egumbres s on unos de | os
principales i ngredientes de l1a harira y, por tanto, de be t raducirse m &s ¢ omo un de scenso de |
consumo de platos tipicos cocinados con legumbres como por ejemplo, el guiso de lentejas, que
como una disminucion real de su ingesta durante el Ramadéan. En este sentido la Tabla 56 revela
la diferencia del consumo de harira antes y durante el ayuno, sufriendo un aumento considerable
durante el R amadan, especialmente en 1o que respecta al p orcentaje de mujeres que refirieron
consumirla siete veces alasemana (70,2%), 10 que podria traducirse en una racion diaria de

legumbres durante el ayuno.
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Tabla 55. Frecuencia de consumo semanal de legumbres, antes
y durante

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
No R R NoR R NoR R
No consume 7 35 14.9 74.5 14.9 74.5
1 22 2 46.8 43 61.7 78.7
2 6 3 12.8 6.4 74.5 85.1
3 7 3 14.9 6.4 89.4 91.5
4 2 - 43 - 93.6 -
5 - 1 - 2.1 - 93.6
7 3 3 6.4 6.4 100.0 100.0
Total 47 47 100.0 100.0

No R: antes del Ramadan
R: durante el Ramadan

Tabla 56. Frecuencia de consumo semanal de harira, antes y
durante

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
No R R NoR R NoR R
No consume 34 4 723 8.5 723 8.5
1 6 1 12.8 2.1 85.1 10.6
2 2 1 43 2.1 89.4 12.8
3 1 5 2.1 10.6 91.5 23.4
4 - 1 - 2.1 - 255
7 4 33 8.5 70.2 100.0 95.7
14 - 2 - 43 100.0
Total 47 47 100.0 100.0

No R: antes del Ramadan
R: durante el Ramadan
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En lo referente al consumo de carne, 1a Tabla 57 muestra el consumo de pollo semanal.
Analizandose los datos obtenidos antes del ayuno, destaca el relativo al consumo dos veces a la
semana (53,2%) lo que refleja la preferencia de esta carne en comparacion con el consumo de
otras, que seran posteriormente detalladas. Por debajo de este dato destacar, que un 23,4% sefialo
la ingesta de pollo tres veces alasemana, s orprendiendo 1 os datos registrados de dos delas
participantes, qui enes s efialaron el ¢ onsumo de pol lo e n ¢ atorce y ve intiuna oc asiones a la

s€mana.

En relacion al c onsumo de pol lo durante el ayuno, s e puede apreciar que c ambiala
tendencia, al equilibrarse mas los porcentajes entre las participantes que consumieron dos y tres
raciones, obteniéndose un porcentaje de 31,9% personas en ambos casos. Con respecto al nimero
de personas que afirmd no consumir pollo, aument6 el nimero de mujeres que no I o consumid

durante el Ramadéan, del 4,3% al 14,9% durante el ayuno.

Tabla 57. Frecuencia de consumo s emanal de pollo, antes y

durante
Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
No R R NoR R NoR R
No consume 2 7 43 14.9 43 14.9
1 5 7 10.6 14.9 14.9 29.8
2 25 15 53.2 31.9 68.1 61.7
3 11 15 23.4 31.9 91.5 93.6
4 1 - 2.1 - 93.6 -
5 - 1 - 2.1 - 95.7
7 1 2 2.1 43 95.7 100.0
14 1 - 2.1 = 97.9
21 1 - 2.1 - 100.0
Total 47 47 100.0 100.0

No R: antes del Ramadan
R: durante el Ramadan
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En cuanto a la ternera, la Tabla 58 muestra un resultado similar al del pollo, sin embargo,
el mayor porcentaje de consumo de ternera se encuentra en una racion diaria, con un 38,3%, muy
por debajo del 53,2% correspondiente a dos raciones semanales del pollo, lo que permite afirmar
que la ternera se encontraria por detras del pollo, en cuanto al orden de preferencia, para antes del
Ramadan. Respecto a 10 oc urrido dur ante e 1 a yuno, 1 0s por centajes d el c onsumo de t ernera
también se equilibran entre los diferentes grados de consumo vy, al igual que ocurrié con el pollo,

en este periodo también disminuyd su consumo.

Tabla 58. Frecuencia de consumo semanal de ternera, antes y

durante

Frecuencia Porcentaje Porcentaje

acumulado

No R R NoR R NoR R
No consume 5 9 10.6 19.1 10.6 19.1
1 18 12 38.3 25.5 48.9 44.7
2 14 9 29.8 19.1 78.7 63.8
3 4 10 8.5 213 87.2 85.1
4 3 3 6.4 6.4 93.6 91.5
5 - 1 - 2.1 - 93.6
7 2 3 43 6.4 97.9 100.0

14 1 - 2.1 - 100.0
Total 47 47 100.0 100.0

No R: antes del Ramadan
R: durante el Ramadan

En relacion al carnero, o cordero, aunque este alimento sea el principal in grediente de
algunas de las mas suculentas especialidades de la cocina bereber, la Tabla 59 permite comprobar

que no es un alimento habitualmente consumido, quedando reservado para ocasiones especiales.
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Tabla 59. Frecuencia de consumo semanal de carnero, antes y

durante
Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
No R R NoR R NoR R
No consume 34 41 723 87.2 723 87.2
1 9 5 19.1 10.6 91.5 97.9
2 3 - 6.4 = 97.9 o
7 1 1 2.1 2.1 100.0 100.0
Total 47 47 100.0 100.0

No R: antes del Ramadan
R: durante el Ramadan

Enrelacion al os embutidos, 1a Tabla 60 permite c omprobar que es un alimento muy
popularizado e n 1 a m uestra, tal y como s efiala el p orcentaje d e m ujeres q ue s efialaron n o
consumirlo, 40,4% antes y 57,4% durante el ayuno, observandose también una disminucién de

su ingesta en Ramadan, al igual que ha ocurrido con otros alimentos.

Asimismo yen el periodo pre-Ramadan, esta tabla refleja como el consumo ha estado
centrado en una racion de embutidos semanal, como asi lo refiri6 el 17,0% de las participantes,
seguido d e aquellas que manifestaron un consumo de tres o, incluso, siete raciones, 10,6% en
ambos c asos. Sin e mbargo, su consumo se centra en dos raciones a la semana ( 12,8%) en el

periodo de ayuno.
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Tabla 60. Frecuencia de consumo semanal de embutidos, antes

y durante
Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
No R R No R R No R R
No consume 19 27 40.4 57.4 40.4 57.4
1 8 2 17.0 43 57.4 61.7
2 3 6 6.4 12.8 63.8 74.5
3 5 1 10.6 2.1 74.5 76.6
4 1 4 2.1 8.5 76.6 85.1
5 2 4 43 8.5 80.9 93.6
6 1 - 2.1 - 83.0 -
7 5 2 10.6 43 93.6 97.9
14 3 1 6.4 2.1 100.0 100.0
Total 47 47 100.0 100.0

No R: antes del Ramadan
R: durante el Ramadan

Los datos de la Tabla 61 reflejan la predileccién de la muestra por uno de los principales
alimentos que integranla D M, el pe scado. E n e ste s entido, | os por centajes r eferidos a I no
consumo, tanto antes (6,4%) c omo durante el ayuno (17,0%) asilo revelan, obs ervandose un
consumo generalizado que sufre una ligera disminucién durante el Ramadéan. Destacar también el
correspondiente al nimero de participantes, que sefialaron su ingesta tres veces a la semana antes

del mes sagrado (34,0%).

Senalar, respecto al consumo de cuatro veces, la coincidencia de los porcentajes obtenidos
en los dos periodos (14,9%), asi como el correspondiente al nimero de personas que, durante el
ayuno, r efirid ¢ onsumir pe scado s iete vecesa | as emana (21,3%), a diferencia de | pe riodo

anterior en el que solo lo hicieron tres personas (6,4%).
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Tabla 61. Frecuencia de consumo semanal de pescado, antes y

durante
Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
No R R NoR R NoR R
No consume 3 8 6.4 17.0 6.4 17.0
1 1 4 2.1 8.5 8.5 25.5
2 9 6 19.1 12.8 27.7 38.3
3 16 8 34.0 17.0 61.7 55.3
4 7 7 14.9 14.9 76.6 70.2
5 6 3 12.8 6.4 89.4 76.6
6 1 1 2.1 2.1 91.5 78.7
7 3 10 6.4 213 97.9 100.0
14 1 - 2.1 - 100.0
Total 47 47 100.0 100.0

No R: antes del Ramadan
R: durante el Ramadan

Respecto al huevo, la Tabla 62 refleja que su consumo se distribuye entre una, dos y tres
raciones s emanales, antes de I R amadan. En cuanto al c onsumo durante el mes del a yuno, e
huevo experimenta I a misma tendencia q ue o tros al imentos, es decir, unleve descensode su
consumo e n e ste pe riodo, e stando e I ¢ onsumo c entrado en tres r aciones a | a s emana, cuyo
porcentaje coincide también con el obtenido antes del Ramadan. Por ultimo destacar que, al igual
que ha ocurrido con el pescado, el 12,8% de 1as participantes respondieron haberlo ¢ onsumido

siete veces a la semana en el segundo periodo de estudio.
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Tabla 62. Frecuencia de consumo semanal de huevo, antes y

durante
Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
NoR R NoR R NoR R
No consume 5 10 10.6 213 10.6 213
1 11 4 23.4 8.5 34.0 29.8
2 10 8 21.3 17.0 553 46.8
3 11 11 23.4 23.4 78.7 70.2
4 5 4 10.6 8.5 89.4 78.7
5 1 3 2.1 6.4 91.5 85.1
6 1 - 2.1 - 93.6 -
7 2 6 43 12.8 97.9 97.9
8 1 1 2.1 2.1 100.0 100.0
Total 47 47 100.0 100.0

No R: antes del Ramadan
R: durante el Ramadan

Las siguientes Tablas (63 y 64) van a permitir conocer si, debido al cambio de los horarios
del ayuno, los alimentos consumidos tradicionalmente en el desayuno y/o la merienda, van a ser

sustituidos por otros de similares caracteristicas caloricas.

Respecto al consumo de churros, pafiuelos o j eringos recogidos en la Tabla 63, se puede
observar que, algo mas del 50% de 1a muestra suele consumirlo en los dos periodos y que es,
durante el ayuno, cu ando m ayor v ariabilidad p resenta | a f recuencia d e s u i ngesta, ¢ entrada
principalmente en una raciénal asemana ( 12,8%). Todo | o c ontrario a 10 oc urrido c on 1 as
magdalenas, bi zcochos y similares, cuando existe m &s va riabilidad d e ¢ onsumo a ntes de 1
Ramadén (Tabla 64). En ambos grupos de alimentos (Tabla 63 y 64), se pueden observar un
descenso del consumo durante el ayuno, a favor de otros alimentos tipicos del mes del sagrado

como son la chibaquia o datiles.
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Tabla 63. Frecuenciad ec onsumos emanald ec hurros,
pafiuelos, jeringos, etc., antes y durante

Frecuencia Porcentaje Porcentaje

acumulado

No R R No R R No R R
No consume 20 23 42.6 48.9 42.6 48.9
1 13 6 27.7 12.8 70.2 61.7
2 10 5 21.3 10.6 91.5 72.3
3 1 3 2.1 6.4 93.6 78.7
4 2 4 43 8.5 97.9 87.2
5 - 1 - 2.1 - 89.4
7 - 4 - 8.5 - 97.9
14 1 1 2.1 2.1 100.0 100.0

Total 47 47 100.0 100.0

No R: antes del Ramadan
R: durante el Ramadan

Tabla 64. Frecuencia de consumo semanal de magdalenas,
bizcochos, etc., antes y durante

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
No R R No R R No R R
No consume 18 25 383 53.2 383 53.2
1 9 5 19.1 10.6 57.4 63.8
2 8 2 17.0 43 74.5 68.1
3 3 6 6.4 12.8 80.9 80.9
4 2 1 43 2.1 85.1 83.0
6 1 - 2.1 - 87.2 -
7 3 8 6.4 17.0 93.6 100.0
12 1 - 2.1 - 95,7
14 1 - 2.1 - 97.9
21 1 - 2.1 - 100.0
Total 47 47 100.0 100.0

No R: antes del Ramadan
R: durante el Ramadan
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A continuacion, se muestran los consumos de dos alimentos de elevado valor energético,

la chibaquia y el datil.

La Tabla 6 5 muestra co mo v aria el p orcentaje de mujeres que a firmaron no ¢ onsumir
chibaquia en los dos periodos estudiados, pasando del 80,9% antes del ayuno, al 19,1% durante.
Destacando también que, algo mas de 1a mitad de las mujeres, 1o consumieron siete veces a la
semana en Ramadan. Respecto al consumo de datiles (Tabla 66), este alimento sigue la misma
tendencia que la chibaquia, obs ervandose también que su consumo se centra en siete raciones

semanales durante el ayuno (53,2%).

Tabla 65. Frecuencia de consumo semanal de chibaquia, antes y

durante

Frecuencia Porcentaje Porcentaje

acumulado

No R R NoR R NoR R
No consume 38 9 80.9 19.1 80.9 19.1
1 3 3 6.4 6.4 87.2 25.5
- 1 - 2.1 - 27.7
3 1 2.1 6.4 89.4 34.0
5 - 2 - 43 - 383
7 5 26 10.6 55.3 100.0 93.6
14 - 2 - 43 97.9
21 - 1 - 2.1 100.0

Total 47 47 100.0 100.0

No R: antes del Ramadan
R: durante el Ramadan
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Tabla 66. Frecuencia de consumo semanal de datiles, antes y

durante
Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
NoR R NoR R NoR R
No consume 32 9 68.1 19.1 68.1 19.1
1 5 - 10.6 - 78.7 -
2 3 - 6.4 - 85.1 -
3 1 - 2.1 - 87.2 -
4 - 2 - 43 - 23.4
5 - 2 - 43 - 27.7
7 6 25 12.8 53.2 100.0 80.9
14 - 4 - 8.5 89.4
21 - 3 - 6.4 95.7
28 - 1 - 2.1 97.9
42 - 1 - 2.1 100.0
Total 47 47 100.0 100.0

No R: antes del Ramadan
R: durante el Ramadan

También se ha analizado el consumo de frutos secos por compartir propiedades nutritivas
muy s imilares al da til, s in e mbargo, 1a Tabla 6 7 m uestra que no oc upan un | ugar de stacado
durante el Ramadan, tal y como lo refleja el aumento de mujeres que afirmaron no consumirlo en

este periodo (70,2%).
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Tabla 67. Frecuencia de consumo semanal de cacahuetes,
almendras, etc., antes y durante

Frecuencia Porcentaje Porcentaje

acumulado

No R R No R R No R R
No consume 17 33 36.2 70.2 36.2 70.2
1 9 3 19.1 6.4 55.3 76.6
2 6 3 12.8 6.4 68.1 83.0
3 5 4 10.6 8.5 78.7 91.5
4 2 1 43 2.1 83.0 93.6

5 2 - 43 - 87.2 -
7 4 2 8.5 43 95.7 97.9
14 1 1 2.1 2.1 97.9 100.0

21 1 - 2.1 - 100.0
Total 47 47 100.0 100.0

No R: antes del Ramadan
R: durante el Ramadan

Enrelacion al g rupo d e a limentos incluidos e nla Tabla 68 ( croquetas, pi zzas, e tc.),
resaltar el elevado consumo en las dos fases del estudio, pues solo un 25,5% de mujeres, antes del
ayuno y un 23, 4%, durante, a firmaron no ¢ onsumirlos. En cuanto al primer periodo, es de cir
antes de 1 R amadén, 1 os da tos r eflejan una va riabilidad i mportante, ¢ entrada e n una r acioén
(29,8%). Respecto al consumo durante el ayuno, se centra también en unaracion al a semana

(23,4%), seguido de dos raciones (21,3%).
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Tabla 68. Frecuencia de consumo semanal de croquetas, pizzas,
etc., antes y durante

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
NoR R NoR R NoR R
No consume 12 11 25.5 234 25.5 234
1 14 11 29.8 23.4 553 46.8
2 5 10 10.6 21.3 66.0 68.1
3 9 5 19.1 10.6 85.1 78.7
4 2 6 43 12.8 89.4 91.5
5 2 - 43 - 93.6 -
6 - 1 - 2.1 - 93.6
7 2 2 43 43 97.9 97.9
14 1 1 2.1 2.1 100.0 100.0
Total 47 47 100.0 100.0

No R: antes del Ramadan
R: durante el Ramadan

El analisis de las Tablas 69-71, va a permitir conocer 10os posibles cambios c ulinarios
introducidos dur ante el mes s agrado. En p rimer | ugar y respecto al consumo d e al imentos
cocinados mediante fritura, la Tabla 69 refleja que este tipo de coccidon es muy utilizado, tanto
antes como durante el Ramadan. En cuanto al consumo en el primer periodo se puede observar
que, el mayor porcentaje de consumo semanal, se encuentra en tres raciones 23,4%, seguido del
19,1% para dos raciones y del 12,8% para una racion a la semana, por tanto, se podria afirmar
que su consumo se concentra en estas tres frecuencias. Sin embargo, durante el ayuno y aunque
se obs erve un a | eve di sminucion e nl a i ngesta de alimentos f ritos, el m ayor po rcentaje s e
encuentra en aquellas mujeres q ue m anifestaron un consumo igual a s iete r aciones s emanales

(27,7%).
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Tabla 69. Frecuencia de consumo semanal de fritos,
empanados, etc., antes y durante

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
NoR R NoR R NoR R
No consume 5 9 10.6 19.1 10.6 19.1
1 6 1 12.8 2.1 23.4 213
2 9 6 19.1 12.8 42.6 34.0
3 11 11 23.4 23.4 66.0 57.4
4 5 4 10.6 8.5 76.6 66.0
5 5 2 10.6 43 87.2 70.2
7 3 13 6.4 27.7 93.6 97.9
14 3 1 6.4 2.1 100.0 100.0
Total 47 47 100.0 100.0

No R: antes del Ramadan
R: durante el Ramadan

Respecto al consumo de alimentos preparados a través de otras técnicas culinarias en las
que se utilizan una menor cantidad de aceite durante la coccion, como la plancha o el horno, los
resultados de 1 pr imer p eriodo pe rmiten observar q ue, p racticamente, t oda 1 a m uestra s uele
utilizarla, al igual que ocurre durante el Ramadan. Respecto a 1 a distribucion de los porcentajes
de frecuencia de consumo, la Tabla 70 refleja variedad en las dos fases del estudio. Enbase a
estos datos y antes del Ramadan, el 29,8% afirm6 una racién a la semana, un 25,5% dos raciones
y 19,1% tres r aciones. Durante el ayuno, s e o bserva un c ambio de tendencia s ituandose 1 os
mayores por centajes de consumo, en aquellas participantes que de clararon el consumo de dos

raciones semanales (34,0%) y en las que lo hicieron una vez a la semana (23,4%).
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Tabla 70. Frecuencia de consumo semanal de plancha, horno,
etc., antes y durante

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
No R R No R R No R R
No consume 2 5 43 10.6 43 10.6
1 14 11 29.8 23.4 34.0 34.0
2 12 16 25.5 34.0 59.6 68.1
3 9 5 19.1 10.6 78.7 78.7
4 5 5 10.6 10.6 89.4 89.4
5 - 1 - 2.1 100.0 91.5
7 5 4 10.6 8.5 100.0
Total 47 47 100.0 100.0

No R: antes del Ramadan
R: durante el Ramadan

La Tabla7 1 revelala frecuenciade consumo del os al imentos p reparados m ediante
técnicas d e ¢ occion o  al va por, obs ervandose una m enor pr eferencia de estos pl atos e n
comparacion a 1os métodos culinarios presentados anteriormente, como la fritura y la plancha,
que han mostrado ser mas atractivos para la muestra analizada. Aun asi, se puede observar que un
25,5% de la muestra utiliza esta forma de preparacion de los alimentos una vez a la semana, en
los dos periodos, obteniéndose el mismo valor en el consumo de dos veces, para antes del ayuno
y presentandose una leve disminucién (21,3%), en la segunda fase del estudio, también en el caso

de dos raciones semanales.
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Tabla 71.F recuenciad e co nsumo sem anal d e al imentos
preparados mediante coccion o vapor, antes y durante

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
No R R No R R No R R
No consume 8 15 17.0 31.9 17.0 31.9
1 12 12 25.5 25.5 42.6 57.4
2 12 10 25.5 213 68.1 78.7
3 5 2 10.6 43 78.7 83.0
4 2 - 43 - 83.0 -
5 3 4 6.4 8.5 89.4 91.5
6 - 1 - 2.1 - 93.6
7 5 3 10.6 6.4 100.0 100.0
Total 47 47 100.0 100.0

No R: antes del Ramadan
R: durante el Ramadan

Por ultimo, en la Tabla 77 se presentan l a frecuencia de las raciones de l1a muestrade
acuerdo alas r ecomendaciones pr esentadas e n 2004, por 1a S ociedad E spafiola de N utricion

Comunitaria (SENC).
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Tabla 72. Recomendaciones dietéticas seglin la Sociedad Espafiola de Nutricion
Comunitaria (SENC), 2004

Antes Ramadan Durante Ramadan
Frecuencia
recomendada

Media DT Media DT
Pan, cereales, pasta 4-6 raciones/dia 232 1.353 1.28 1.263
Leche y derivados 2-4 raciones/dia 2.30 1.910 1.49 1.333
Verduras y hortalizas > 2 raciones/dia 0.87 0.824 0.72 0.649
Frutas > 3 raciones/dia 1.49 1.249 1.04 0.824
Agua 4-8 raciones/dia 3.66 2.325 2.83 2.190
Legumbres 2-4 raciones/semana 2.66 2.768 6.90 4.060
Pescados y mariscos 3-4 raciones/semana 3.53 2.264 3.38 2.446
Carnes magras (aves) 3-4 raciones/semana 2.85 3.375 2.15 1.532
Huevos 3-4 raciones/semana 2.77 3.198 3.13 3.455
Embutidos y carnes grasas Ocasional/moderado 5.23% 5.039* 4.06* 3.428%*
Dulces, snacks, refrescos, bolleria FOIESGHEIRGLEERRE  18.87* 18.222* 23.23* 19.191*

*Calculo consumo racion/semanal

5.2.2. Andlisis de la ingesta energética y de nutrientes, antes y durante el Ramadan.

La Tabla 73 muestral a i ngesta de m acronutrientes di aria e n 1 a pobl acion e studiada,
observandose un aumento en todos los parametros pertenecientes al Ramadan. Se han incluido la
media recortada al 5,0% ylamediana de cada variable, debido al a presencia de 1os v alores
atipicos y extremos hallados en los resultados. A su vez, las Figuras 13-15 describen los detalles

de cada variable para los dos periodos estudiados.
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Tabla 73. Ingesta macronutrientes, antes y durante

Proteinas [g]

Lipidos[g] Hidratos de
carbonos [g]
No R R No R R
Media 107.23 154.67 240.90 289.62
Media 5% 94.26 134.52 221.38 278.51
Mediana 77.50 110.00 224.00 257.00
DT 93.078 135.762 157.187 127.216

NoR
91.04

82.41
71.60
63.450

123.26
110.25
97.80

89.461

No R: antes del Ramadan
R: durante el Ramadan

Figura 13. Ingesta de proteinas (g), antes y durante
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Figura 14. Ingesta de hidratos de carbono (g), antes y durante
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Figura 15. Ingesta de lipidos (g), antes y durante
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LaTabla 74, muestra las kilocalorias calculadas a partir de los datos correspondientes a
los m acronutrientes y al p erfil ¢ alorico. E n relacion a este i ltimo yr espectoa 1a energia
procedente de 1 os 1ipidos, de stacar ¢ 6mo t odos I os va lores ¢ orrespondientes a 1as grasas se
encuentran por e ncima de 1 as r ecomendaciones, obs ervandose un1 eve a umento dur ante el
Ramadan en detrimento de los hidratos de carbonos, los cuales no llegan a alcanzar los minimos
valores recomendados, ni antes ni durante el ayuno. Sefialar que, en Espafia y debido al consumo
habitual de aceite de oliva, la recomendacion d e 1os lipidos pue de aumentar h asta un 35 ,0%

(Rodriguez y Simén, 2008).

Tabla 74. Kilocalorias consumidas y perfil calorico de la dieta, antes y durante

Kilocalorias Lipidos Hidratos de carbono Proteinas
< 30-35% 50-60% 10-15%
NoR R No R R No R R NoR R
Media 2292.83 3044.99 42,09 45,71 42,02 38,04 15,88 16,24
Media 5% 2063.5 2765.72 41,11 43,77 42,91 40,28 15,97 15,94
Mediana 1879.9 2409.2 37,10 41,09 47,66 42,67 15,23 16,24

No R: antes del Ramadan
R: durante el Ramadan

Por ultimo y en relacién a las proteinas, estas se encuentran practicamente dentro de los
valores recomendados en 1os dos periodos e studiados, aunque en el 1imite superior. Todo ello
también se puede observar en la Figura 16, donde se presenta el aporte calorico calculado a partir

de la media.
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Figura 16. Perfil caldrico de la dieta, antes y durante (media)
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Las Tablas 75 y 76, muestran las medias de la ingesta diaria de las vitaminas analizadas,
encontrandose p racticamente en 1a totalidad d e ellas, valores superiores al a ingesta diariade
referencia (IDR) en los dos periodos analizados y, muy especialmente, 1os correspondientes a l1a
vitamina C , la v itamina A, niacina y v itamina B |, Destacar | a m edia co rrespondiente al a
vitamina E, al ser el unico dato que muestra valores de ingesta inferiores a l as recomendaciones
antes de 1 a yuno, no a si durante e R amadan donde s e aprecia un valor | evemente s uperior al
recomendado (16,4 mg). Sin embargo, ni la media al 5,0% ni la mediana alcanzan los 15 mg en
los dos periodos estudiados al igual que ocurre para el dcido fdlico, pero solo para el periodo
previo al ayuno, alcanzdndose durante el Ramadan valores superiores a los 300 pg en todos los

parametros calculados.
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Tabla 75. Ingesta de vitaminas/dia, antes y durante

IDR Vit. C (60 mg) Vit. E (15 mg) Vit. D (5 ug) Vit. A(600 ug)  Ac. Folico (300 pg)
NoR R NoR R NoR R No R No R No R R
Media 15341 23321 1159 1640 7.33 542 1086.11 2765.55 317.10 ~ 545.04
Media 5% 14783 19067 1023 1453 5.75 474 98593  1868.33 27944 45151
Mediana 12000 15400  8.80 11.00 3.20 320 919.00 153600 243.00  358.00
DT 92721 265043 9293 14449 10883 5533  788.052 5358.665 263.717 593.705

No R: antes del Ramadan
R: durante el Ramadan

Tabla 76. Ingesta vitaminas/dia, antes y durante

IDR Vit. B; (1 mg) Vit. B, (1,3 mg) Niacina (14 mg) Vit. Bs (1,2 mg) Vit. B2 (2 pg)
No R R No R R No R R No R No R No R R
Media 1.64 1.97 243 2.53 42.14 50.65 2.74 4.18 8.01 9.56
Media 5% 1.45 1.77 2.16 2.25 38.01 44.86 2.48 3.73 7.08 7.63
Mediana 1.10 1.50 1.80 1.90 31.30 40.70 1.90 3.10 4.40 6.50
DT 1.399 1.458 2.134 1.901 30.135 39.970 2.142 3.260 8.461 12.685

No R: antes del Ramadan

R: durante el Ramadan

En lo referente al analisis de los minerales, las Tablas 77-79 revelan valores superiores a
la IDR en casi todos los minerales analizados, destacando aquellos minerales que han mostrado
cifras muy por encima de estas recomendaciones como han sido el sodio, el potasio, el selenio y
el fosforo, tanto antes como durante el ayuno. Anadir que, aunque los valores obtenidos para la
media del calcio y el hierro han sido superiores a 1 os recomendados, no ha sido asi paralos
correspondientes a | a media recortada al 5,0% y la mediana antes del ayuno, no a lcanzando en

estos casos los valores minimos recomendados.

Otros minerales incluidos, como el yodo y el fluor han mostrado inferiores a la IDR, en

todos los parametros calculados y en los dos periodos estudiados.

160



Tabla 77. Ingesta diaria de minerales, antes y durante

IDR Calcio (900 mg) Hierro (18-15mg) Magnesio (300 mg) Yodo (150 pg)
NoR R NoR R No R R No R R
Media 928.20 1017.33 18.75 26.54 300.33 449.33 98.63 130.01
Media 5% 812.95 954.19 16.81 24.53 281.17 411.96 85.52 115.73
Mediana 748.00 829.00 12.90 20.20 260.00 359.00 75.50 96.90
DT 813.560 624.457 15.162 18.689 165.887 293.438 81.204 105.160

No R: antes del Ramadan
R: durante el Ramadan

Tabla 78. Ingesta diaria de minerales, antes y durante

IDR Zinc (7mg) Sodio (1500 mg) Potasio (3100 mg) Selenio (55 pg)
NoR R No R R No R R NoR R
Media 10.07 19.72 2239.22 3162.06 3189.08 5800.44 119.15 108.33
Media 5% 8.71 17.40 1951.93 2122.12 2987.05 5076.74 110.18 104.97
Mediana 7.40 15.50 1684.00 1864.00 2795.00 4377.00 90.20 96.40
DT 8.543 16.284 1949.103  6386.753  1657.828  4829.230 77.718 57.612

No R: antes del Ramadan
R: durante el Ramadan

Tabla 79. Ingesta diaria de minerales, antes y durante

IDR Cobre (1,1mg) Fésforo (700 mg)
No R R No R R
Media 1.44 253 1501.33 2049.48
Media 5% 132 233 1347.54 1874.38
Mediana 1.20  2.00 1259.00 1642.00
DT 0908 1.676 1059.839 1273.639

No R: antes del Ramadan
R: durante el Ramadan
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Las T ablas 80-82, muestran | a i ngesta di aria de 4 cidos gr asos e n 1 os dos pe riodos

estudiados.

Tabla 80. Ingesta diaria de dcidos grasos saturados, antes y durante

Saturados g/dia

Miristico g/dia

Palmitico g/dia

Esteéarico g/dia

NoR R No R R No R R NoR R
Media 31.27 38.81 2.56 2.37 16.93 21.59 6.26 8.50
Media 5% 27.84 35.81 2.23 2.32 14.94 19.39 5.66 7.71
Mediana 25.70 31.60 2.20 2.20 13.50 17.50 5.10 6.90
DT 23.401 24.757 2.584 1.071 13.612 16.278 4.532 5.944
No R: antes del Ramadan
R: durante el Ramadan
Tabla 81. Ingesta diaria de acidos grasos monoinsaturados, antes y
durante
Monoinsaturados g/dia Palmitoleico g/dia Oleico g/dia
NoR R No R R NoR R
Media 52.07 80.60 1.82 2.38 48.73 74.50
Media 5% 44.49 65.80 1.53 2.16 41.42 59.85
Mediana 36.20 50.80 1.30 2.10 32.90 44.90
DT 51.161 91.020 1.912 1.561 48.992 89.277
No R: antes del Ramadan
R: durante el Ramadan
Tabla 82. Ingesta diaria de acidos grasos poliinsaturados, antes y durante
Poliinsaturados g/dia Linoléico g/dia Linolénico g/dia Ac. Ac.
Eicosapentaenoico Docosahexaenoico
(EPA) g/dia (DHA) g/dia
No R R No R R No R R No R R No R R
Media 14.03 22.50 11.35 13.63 1.17 1.68 0.18 0.20 0.50 0.56
Media 5% 12.03 21.02 9.63 12.03 1.08 1.41 0.14 0.14 0.43 0.48
Mediana 10.00 19.70 8.00 10.20 0.84 1.10 0.06 0.07 0.27 0.36
DT 13.436 14.726 11.633 11.498 0.777 1.733 0.274 0,363 0,551 0.588

No R: antes del Ramadan
R: durante el Ramadan
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Tabla 83. Perfil lipidico, antes y durante

Saturados Monoinsaturados Poliinsaturados
< 10% 15-20% 5-10%
NoR R NoR R No R R
Media 12.27 11.47 20.44 23.82 5.51 6.65
Media 5% 12.14 11.65 19.40 21.41 5.25 6.84
Mediana 12.30 11.80 17.33 19.97 4.79 7.35

No R: antes del Ramadan
R: durante el Ramadan

Asuvezel perfil caldrico, que recoge la Tabla 83, permite conocer las modificaciones

relacionadas con el ayuno, observandose un d escenso en la ingesta de acidos grasos saturados

(AGS) dur ante el R amadan, s in e mbargo y a p esar d e e sta di sminucion, | os va lores s iguen

situandose por encima de las recomendaciones. Contrariamente, se produce un aumento de los

acidos grasos monoinsaturados (AGM) y acidos grasos poliinsaturados (AGP), respecto a los

AGM se puede apreciar como los valores obtenidos superan las recomendaciones, sobre todo en

Ramadén, a diferencia que los polisacaridos, que si se encuentran dentro de lo recomendado. La

Figural 7r epresenta también es tas m odificaciones, cal culadasap artird el osd atos

correspondientes a la media.

Figura 17. Perfil lipidico de la dieta, antes y durante (media)
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Tabla 84. Ingesta diaria de
colesterol, antes y durante

IDR Colesterol
(<300-350 mg/dia)

NoR R
Media 504.85 658.28
Media 5% 315.34 575.30
Mediana 247.00 548.00
DT 969.019 583.995

No R: antes del Ramadan
R: durante el Ramadan

En relacion al consumo de fibra vegetal, 1a Tabla 85 muestra una ingesta mayor durante el mes

sagrado, situandose en este caso dentro de la ingesta diaria recomendada.

Tabla 85. Ingesta diaria de
fibra vegetal, antes y durante

IDR Fibra vegetal
(>25 g/dia en mujeres)

No R R
Media 23.18 43.82
Media 5% 21.20 40.35
Mediana 19.70 34.50
DT 15.789 31.983

No R: antes del Ramadan
R: durante el Ramadan

Por ultimo, senalar que la interpretacion de los resultados correspondientes a la ingesta
energética y de nutrientes, se ha realizado a p artir de las ingestas dietéticas de referencias (IDR)
para la poblacion espafiola, considerado un compendio de los valores de IDR mejor documentado
ani vel m undial, por 1 aF ederacion E spafiola de S ociedades de N utricion, Alimentacion y

Dietética (FESNAD, 2010).
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6. Discusién

Durante el mes sagrado suele ser habitual que los musulmanes retrasen la hora de
irse a dormir pues, tras la ruptura del ayuno, no s olo se inicia la ingesta de alimentos y
bebidas, s ino t ambién e | m omento de c ompartir y estar con la familia, sin ol vidar el
tiempo dedicado a la oracion. Por ello, con el cumplimiento del Ramadan se introducen
cambios subitos en el horario de las comidas, se modifican el ritmo circadiano y el patron
de s ueio ( BaHammam, Alrajeh, Albabtain, B ahammam, S harif, 2010) . Ademas, la
reduccion en el nimero de horas de suefio, puede favorecer la aparicion de cansancio y
somnolencia di urna en 1o0s p racticantes (Agoumi, O liveras, Martinez & Lo&pez, 2014;

Roky et al., 2003; Waterhouse, Alkib & Reilly, 2008).

En e ste s entido, algunos a utores h an s efialado un de scenso de 1 as f unciones
cognitivas y del rendimiento psicomotor durante el ayuno religioso, lo que conllevaria a
una posible disminucion del e stado de alerta ( Afifi, 1997; Ali & Amir, 1989; Roky,
Houti, M oussamih, Q otbi & A adil, 2004) vy, c onsecuentemente, a un incremento d el
numero de accidentes de traficos ocurridos durante el Ramadéan, en comparacioén con el
resto d el afi o ( Bener, A bsood, Achan & Sankaran-Kutty, 1992; Mansuri, A 1-Zalabani,
Zalat & Q abshawi, 2015; Shanks, Ansari & al-Kalai, 1994 ). O incluso, a un efecto
negativo en el rendimiento subjetivo y objetivo de pilotos de aviones de combates (citado

en Roky, 2007).

Otros estudios también han sefialado un aumento en los cambios de humor a lo
largo del dia (Roky, Iraki, H ajKhlifa, Ghazal & H akkou, 2000), apreciandose mayores
fluctuaciones en los hombres que en las mujeres (Roky, 2007) y siendo mas acusado atn,

en personas con habito tabaquico (Kadri et a. 2000).

Contrariamente, ot ros i nvestigadores no ha n e ncontrado s ignos n egativos del
Ramadan s obre | a vigilancia, ni e videncia de 1 a umento de | a s omnolencia di urna
(BaHammam, Alaseem, Anzakri & Sharif 2013). Al igual que en el presente estudio, en
el que las participantes no han percibido un a umento de la percepcion de cansancio, a
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pesar de la reduccion del namero de horas de suefio durante el cumplimiento del ayuno,
especialmente en  lasm ujeres mayoresd et reintaai os,as i como enl as

casadas/divorciadas o separadas.

Afadir, que la reduccion en el nimero de horas encontrada en estos grupos de
mujeres, pudiera ser debida a la mayor carga de trabajo que suele tener la mujer adulta en
el hogar durante todo el afio, a diferencia de 1as mas j 6venes. Hay que tener p resente
también, que el Ramadan no solo es celebracion eminentemente religiosa, es un mes con
un marcado caracter familiar, siendo la mujer musulmana la que ejerce un papel esencial

en el cuidado de toda su familia (Rojo, 2007; Terron, 2012).

Por otra parte, una posible explicacion a la ausencia de la percepcion de cansancio
en este estudio, podria estar relacionada con la época de cel ebracion del R amadan ya
que, a | ha berse ¢ elebrado e n ve rano, quizés e |l pe riodo va cacional ha ya facilitado la
adaptacion al ayuno, tanto a las estudiantes como a las mujeres con hijos en edad escolar.
Este hecho puede que haya facilitado la flexibilizacion de los horarios, en mayor o menor
medida. También o tro aspecto av alorar, s erial ai nterrupcion d el R amadan como
consecuenciad el a menstruacionp ues,a unquees os diasd ebanr ecuperarse
posteriormente, en cierta medida se produce una division del ayuno en dos periodos, 1o
que pudi era f acilitar 1 a r espuesta a daptativa al a yuno y p revenir a sil a a paricion de

cansancio.

En relacion al e strefiimiento, s on e scasos 1 0s e studios ¢ entrados e n ¢ onocer ¢ |
efecto del Ramadan sobre el transito intestinal. En un estudio reciente realizado en Iran,
orientado a evaluar los sintomas gastrointentinales comunes durante este periodo, no se
encontrd ninguna asociacion entre la frecuencia de los mismos y el ayuno, excepto para
el es trefiimiento, que fue més frecuente y severo entre las personas que practicaron el
ayuno religioso dos semanas o mas (Keshteli, Sadeghpour, Feizi, Boyce & Adibi 2015).
Sin embargo, en el presente estudio no s e han descrito diferencias significativas para la

variable estrefiimiento en los periodos estudiados. Una posible explicacion a la diferencia
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de resultados, podria estar relacionada con el aumento del consumo de legumbres en las
mujeres e studiadas, al s eruno d el os pr incipales i ngredientes de 1a h arira (Agoumi,
2015), plato tipico de la cocina marroqui, que tanta influencia tiene en ladietadelas

mujeres estudiadas.

Enr elacion al an alisis d e 1 a v ariable autopercepcion de | pe so, subrayar que
también han sido consideradas las medidas reales de las participantes en cada uno de los
momentos del e studio, ya que actlian como control y otorgan una mayor precision al
analisis de 1os datos (Arroyo etal. 2008). En este estudio se ha analizado a p artir del
IMC, encontrandose sobrepeso u obesidad en, aproximadamente, un 40 % de las mujeres
que s e ¢ onsideran nor mopesas en t odos 1 os momentos de 1 e studio, lo que vi ene a
confirmar una subestimacion del peso real en casi la mitad de las participantes con pesos

superiores a los valores normales.

Este hallazgo no parece coincidir con lo descrito en otros estudios realizados en
otros contextos, en los que las mujeres suelen manifestar un alto grado de insatisfaccion
corporal y sobreestimacion de su peso, a diferencia de los hombres, quienes se aproximan
mas a s us v alores r eales ( Coelho, G iatti, M olina, N unes & B arreto, 2 015; Montero,
Morales & Carbajal, 2004; Kruger, Lee, Ainsworth & Macera, 2008; Paeratakul, White,
Williamson, Ryan & Bray, 2002; Ter Bogt el al., 2006; Wardle, Haase & Steptoe, 2006;
Zaccagni, M asotti, D onati, M azzoni & G ualdi-Russo, 2014) . Estas d iscrepancias
pudieran reflejar una diferencia de género en la construccion de la imagen corporal, en la
que intervienen diversos f actores, d estacando el p apel que e jercen 1 os m edios de
comunicacion, encargados de di fundir 1 os v alores ei deales d e b elleza y siendo las
mujeres | as q ue s uelen mostrar un mayor interés por aquellos programas te levisivos,
revistas y anuncios publicitarios, que presentan contenidos centrados, principalmente, en
la apariencia fisica (Muyor, Alacid, Vaquero-Cristobal & Lopez-Mifarro, 2013; Turner,
Hamilton, Jacobs, Angood & D wayer, 1999 ). Existiendo también otros e lementos, no
menos 1 mportantes y d ecisivos, que d eterminan y condicionan | a s atisfaccion de | a
imagen, co mo pueden ser elni vel s ocioecondmico, | os a spectos culturales y1 a
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pertenencia a un determinado grupo étnico.

Respecto al ultimo factor senalado (etnia), en un estudio realizado en un contexto
sociocultural similar al de Melilla, como es la Ciudad Autéonoma de Ceuta, la poblacion
musulmana registré una m ayor insatisfaccion que la cristiana (Ramon, 2010). En e ste
caso, al igual que la mayoria de los estudios anteriormente presentados, la muestra estuvo
constituida ex clusivamente por adolescentes, a d iferencia del presente estudio en el que
se ha contado también con la participacion de mujeres musulmanas en edad adulta. Por
ello, 1 as d iscrepancias e ncontradas en r elacion al grado d e s atisfaccion en tre 1 os d os
estudios, Ceuta y Melilla, qui zés podria e xplicarse a partir del e fecto modulador que
ejerce la edad o, incluso, a la posible interaccion entre la edad y el concepto de belleza de
la mujer musulmana, interesada en mantener un equilibrio entre su apariencia externa y
su naturaleza interna, siendo esencial mostrar una agradable presencia en todo momento,

pero evitando los extremos, sefial inequivoca de su identidad islamica (islamweb, n.d.).

Respecto a 1as m odificaciones en 1a ¢ omposicion ¢ orporal, que pudi eran e star
asociadas al cumplimiento del ayuno religioso, se han producido cambios en el PC, el
IMC, el porcentaje de grasa y el nivel de grasa visceral. E stos dos ul timos parametros

obtenidos mediante BIA.

Otros estudios, realizados en contextos no occidentalizados y con la participacion
de mujeres sanas, también registraron un descenso en algunas de estas variables. En esta
linea se encuentra el estudio realizado en Teheran, en el que participaron cuarenta y un
hombres y treinta y nueve mujeres, cuyo resultado reveld una disminucion del PC y del
IMC en los dos grupos (Ziaee et al., 2006). Al igual que el realizado en la misma ciudad
aflos mas tarde, con una muestra formada por doce mujeres de portistas (Memari et al,
2011) o el realizado en Kuala Terengganu, M alasia, c onstituido por catorce hombres y
treinta y dos m ujeres y c uyos r esultados r evelaron un a pé rdida de PC ent odos I os
participantes, e specialmente e n | as pe rsonas ¢ on s obrepeso € n ¢ omparacion ¢ on 1 os
clasificados como normopesos o con bajo peso. En €1, se concluyd que la pérdida de PC

168



podia ser debida a una pérdida de liquidos corporales y no auna reduccion de la grasa

corporal secundaria al ayuno (Rohin et al., 2013).

Otras investigaciones, ademds del PC, también se han centrado en el estudio de
los c ambios e n1 a grasa ¢ orporal, m edidos m ediante BIA o os pl iegues cutaneos.
Respecto al primer procedimiento (BIA), en la ciudad de Zarqa de Jordania y con una
muestra formada por cincuenta y siete mujeres, se observo una disminucion del PC, sin
embargo, no s e observaron cambios en la ingesta de alimentos, a pesar de la reduccion
del nimero de comidas durante el R amadan. La medicién de 1a composicion corporal,
senald una pérdida de agua y grasa corporal en la primera semana de ayuno (Al-Hourani
& Atoum, 2007). En el estudio de Norouzy et al. (2013), también mediante BIA y llevado
acabo en la segunda ciudad mas i mportante de Iran, M ashhad, se analiz6 la relacion
entrel ae dad y el s exo, r evelando una pé rdida s ignificativade MG ent odos 1 os
participantes, excepto en las mujeres con edades comprendidas entre los 36-70 afios. Con
anterioridad, ot ros au tores ya ha bian de scrito una m ayor pé rdidad e PC y g rasa
subcutdnea en 1 as m ujeres, en ¢ omparacion conl os hom bres, a tribuyéndose e sta
diferencia al aumento del gasto energético derivado de una mayor carga de trabajo en las
primeras, r elacionado ¢ on las act ividades d omésticas q ue t ienen | ugar d urante el
Ramadan. En esta ocasion, el estudio se realiz6é en Kuala Lumpur, y la grasa corporal se

midio a través de los pliegues cutdneos (Husain, Duncan, Cheah & Ch'ng, 1987).

Otro estudio realizado en Turquia, en el que las modificaciones en la distribucion
de la grasa abdominal se evaluaron mediante la TAC, confirmo el descenso de la grasa
abdominal e n | os pa rticipantes m as j 6venes y en t odas | as m ujeres, a tribuyendo e sta
modificacion a la mayor actividad de 1 os primeros o bi en, a una redistribucion de 1as
grasas en el ¢ aso de 1 as m ujeres. C ontrariamente, no s e obs ervaron ¢ ambios e n 1 as
variables es tudiadas m ediante an tropometria, como el PC o la CC (Yucel, D egirmenci,

Acar, Albayrak & Haktanir, 2004).

Por ultimo, tres estudios realizados en paises de mayoria no m usulmana, uno en
Argentina ( Iturralde, 20 13) y dos en E spafia (Agoumi, 2015 ; Oliveras et al ., 2006) ,
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describieron una disminucion del PC.

En el presente estudio, realizado también en un contexto occidentalizado y con la
participacion exclusiva de mujeres sanas, se han utilizado dos métodos para el analisis de
la g rasa co rporal, BIA y pliegues cu taneos, pe ro s olo s € ha n e ncontrado di ferencias

significativas asociadas al Ramadan mediante BIA.

Ambos pr ocedimientos s on dobl emente i1 ndirectos y pu eden pr esentar algunas
particularidades que afecten tanto a la sensibilidad, como a la fiabilidad o precision de las
medidas. Respecto a 1a sensibilidad, entendiéndose como la capacidad de la técnica para
detectar 10s c ambios corporales que pudieran estar asociados al ayuno, d estacar que la
antropometria es capaz de reflejar modificaciones en la ingesta nutricional producidas a
medio-largo plazo, siendo necesario un periodo de tres a cuatro semanas (Soriano, 2006,
pp. 366). Ademas, p ara la cuantificacion d el c omponente graso m ediante 1 os pliegues
cutaneos, s e p recisan d e grandes cambios p ara q ue estos s ean cl aramente r eflejados
(Gonzélez, 2013) . P or ello, a unque e n e ste estudio s € ha yan e ncontrado cambios
significativos en algunos datos antopométricos como en el PC, quizas la técnica de los
pliegues cu taneos n o h aya s ido | o s uficientemente s ensible co mo p ara d etectar | os
posibles cambios ocurridos en la MG durante la Gltima semana del Ramadan, a pesar de
haberse tenido presente un aspecto relacionado con la precision del procedimiento, como
es | a co ncordancia i nterobservador (Martin & Cano, 2010, pp. 84) . En e ste s entido,

sefialar que todas las mediciones fueron realizadas por la misma persona.

Otro de 1 as va riables e studiadas ha n s ido 1 as m edidas de a diposidad c entral,
caracterizadas por haber demostrado su superioridad en la deteccion de factores de riesgo
cardiovascular y metabdlico. Su inclusion proporciona informacion acerca del nivel de
riesgo cardiometabolico de 1 am uestra yt ambién, de 1 os pos ibles c ambiose ne |

componente graso en los diferentes momentos del estudio.

Entre 1as medidas de adiposidad central, destacar la CC cuyo uso con respecto al
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indice cad era-cintura, s e ve favorecido por s ur elativa facilidad d e obtencion ( World
Health Organization, 2011). A partir de este pardmetro, se ha calculado también el ICT.
Ambas medidas, han demostrado tener mayor capacidad que el IMC (Ashwell, Gunn &
Gibson, 2012; Lee, Huxley, Wildman & Woodward, 2008; Savva, Lamnisos & Kafatos,
2013; Z hu etal., 2005), el cual nop ermite d iscriminar el riesgo ca rdiovascular en
personas con idéntico peso y talla, pero con diferente composicion corporal en cuanto a

tejido adiposo y muscular (Yajnik & Yudkin, 2004).

Enrelacion a la CC el andlisis ha revelado que, atendiendo al umbral de riesgo
cardiovascular para las mujeres (88 cm) y a p esar de sufrir un leve descenso la ltima
semana d el R amadéan, no | legan a p roducirse d iferencias s ignificativas as ociadas al
ayuno. Ademas, es llamativo c omprobar 1 0s valores obtenidos en el grupo de mujeres
iguales o mayores de 30 afos, cuyas CCs se sitian muy por encima del limite de riesgo,
en todos 1os momentos del estudio. Respecto al grupo de mujeres menores de 30 afos,
aunque inferiores, las medias obtenidas también se encuentran por encima de 88 cm, a lo

largo de todo el estudio.

Respectoal ICT, dado que e suni ndice ¢ alculado ap artird el p erimetro
abdominal, oc urre I o m ismo, t ampoco s e obs ervan di ferencias s ignificativas ¢ omo

consecuencia del ayuno, a diferencias del IMC en el que si las hay.

Por tanto, atendiendo a los hallazgos antropométricos relacionados con la grasa
corporal (pliegues cutaneos y CC), se podria afirmar que el ayuno del Ramadan no ha
contribuido a una disminucion del componente adiposo y, por tanto, a la reduccion del
riesgo cardiometabolico. Este hecho se encuentra en concordancia con lo reportado por
otros autores, quienes afirman que el ayuno intermitente tiene un efecto neutral sobre los
factores de riesgo cardiovascular (Mazidi, R ezaie, Chaudhri, Karimi, & Nematy, 2015).
Respecto al os r esultados d el p orcentaje d e grasa co rporal o btenidos m ediante B IA,
aunque si se han encontrado diferencias significativas como consecuencia del Ramadan,

que podrian ser interpretadas como una accion cardioprotectora, la recuperacion posterior
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de 1 a grasa c orporal de 1aul tima m edicion, i ncluso s uperior a 1 os v alores ba sales,
probablemente confirmaria el ef ecto n eutral s efialado an teriormente, d ada 1 a ef imera

accion que podria haber ejercido el ayuno intermitente sobre la salud cardiovascular.

Enr elacional av ariableed ades 1 nteresante d estacarq ue,j untoal a
autopercepcion del PC, se encuentra asociada a otras variables analizadas como el PC, el
componente grasooe 1g radode ob esidad ( BIA), reflejode 1 os cambios enl a
composicion ¢ orporal asociados al envejecimiento, en el qu e t ambién s e pr oduce un
cambio e n 1 a di stribucion de 1 a g rasa ¢ orporal (Goémez, Vicente, V ila-Maldonado,

Casajus, & Ara, 2012; Tyrovolas et al., 2016).

Respecto a l1a posible influencia de la edad en 1os cambios relacionados con el
ayuno r eligioso y considerandola de forma a grupada (mujeres < 30 afios y >30 afios)
sefialar que, aunque en una primera aproximacion se pudo apreciar cambios significativos
en 1 os valores antropométricos y de c omposicion corporal en el grupo de mayor ed ad
(Lopez, G onzdlez, N avarro, M ontero & S chmidt, 2015) , t ras a nalizar1 os da tos
correspondientes a 1 os ¢ uatro m omentos de 1e studio y considerar! as pos ibles
interacciones de todas las variables estudiadas, los resultados revelan un descenso del PC
asociado al ayuno en todas l1as mujeres, i ndependientemente del grupo de edad al que
pertenecen, al no h aberse en contrado u na i nteraccion s ignificativaentre laed ad y el
momento de | e studio. P or e llo, se podria a firmar que 1a e dad no pa rece influirenel
cambio d el PC como consecuencia d el R amadan, a unque 1legado a estepuntosies
interesante s ubrayar la diferencia significativa entre los dos grupos de ed ad respecto al

PC, lo que viene a confirmar la asociacion positiva entre la edad y el PC.

Enrelacion ala recuperacionde 1 P C, una ve z ¢ oncluido e 1 a yuno r eligioso,
destacar que estos hallazgos coinciden con los de una reciente revision sistematica cuyo
objetivo fue, dada la disparidad de resultados al respecto, examinar los efectos del ayuno
sobre el PC, encontrandose una generalizada y ligera pérdida de PC asociada al ayuno,

asi como su pos terior restablecimiento a 1os valores basales. E sta p ublicacion también
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sefialo, que las poblaciones de Asia son las que experimentaron una mayor pérdida de PC
durante el R amadan, frenteal asd e A fricao E uropa ( Sadeghirad, M otaghipisheh,
Kolahdooz, Zahedi & Haghdoost, 2014). Esta revision también constatar que la mayoria
de estos estudios han sido realizados en paises de mayoria musulmana, pues solo cuatro

proceden de Europa y ninguno de Espaiia.

En cuanto al as ingesta recomendada de | os di ferentes grupos de alimentos, la
ingesta energética, asi como de macronutrientes y micronutrientes, en lineas generales los
resultados ha llados ¢ oinciden ¢ on 1 os obt enidos € n e studios pr evios de sarrollados e n
Espafia, en los que se constatan un di stanciamiento e vidente de 1a DM, siendo todavia

mas acentuado durante el periodo del Ramadan.

Asimismo, la literatura ¢ ientifica consultada enr elacional osa spectos
nutricionales durante el mes del ayuno, ofrece resultados contradictorios, quizas como
consecuencia directa de la heterogeneidad de todas las poblaciones estudiadas y de 1os
numerosos elementos que intervienen en los habitos dietéticos de las mismas, como son
los aspectos culturales, el contexto geografico y las condiciones climatoldgicas donde se
desarrollan 1 0s estudios, asi como la estacion del aiio de 1a cel ebracion d el R amadan,

entre otros.

En este sentido y considerando solo aquellos estudios en los que han participado
mujeres, aligual que en el presente e studio, a Igunos han s efialado un a umento de 1a
ingesta energética ( Kassab, Abdul-Ghaffar, N agalla, S achdeva & N ayar, 2003), sin
embargo, otros no han descrito tales cambios (Al-Hourani & Atoum, 2007; El Ati, Beji &
Danguir, 1995), o bien, han revelado una disminucion debido al descenso de los lipidos,

principalmente (Mahdavi, 2009).

Por otra parte y en relacion a estudios realizados en contextos occidentales, dos de
ellos han sido realizados en Espafia, uno en la ciudad de Granada (Oliveras et al, 2006),

con una muestra de estudiantes universitarios, en el que se observo un i ncremento de la
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ingesta | ipidica (48%), a e xpensas d e 1 a di sminucion de | os hi dratos de ¢ arbono y
proteinas. Y otro, en la Ciudad Auténoma de Ceuta, donde se aprecié un aumento del
aporte energético durante el Ramadan, sin embargo, en este se observo una disminucion
de las grasas y un aumento en las proteinas e hidratos de carbono (Guerrero, 2008). En
este u Itimo participaron e studiantes m as j dvenes, no uni versitarios, a d iferencia d el

anterior.

La disparidad de estos dos ultimos estudios, realizados en contextos similares al
presente trabajo, podria servir para ilustrar la diversidad encontrada en toda la literatura
cientifica co nsultada p rocedente d e p aises m usulmanes, p rincipalmente, as i como | a

multifactorialidad del tema en cuestion.

Atendiendo al presente estudio y tras comparar la ingesta de los diferentes grupos
de alimentos con las recomendaciones dietéticas de la SENC (2004), se puede apreciar
cémo en al gunos grupos a limentariosnos e alcanzanl asr aciones r ecomendadas,
observandose i ncluso u na di sminuciéon m as a cusada dur ante el m es s agrado, 1 o que
conduce a quenoselleguena alcanzar, nisiquiera, la mitad d e 1 as recomendaciones
diarias en este periodo. De ello se deriva un consumo insuficiente de pan, cereales, pasta,
verduras, ho rtalizas y frutas, | o que e videncial a i nstauracion d e ha bitos di etéticos
claramente al ejadosd el a DM, tal yco mos ead elant6 an teriormente, modelo
caracterizado por el c onsumo abundante y repetido de estos grupos d e alimentos. S in
embargo, la in gesta d e otros a limentos in cluidos e n este mo delo d ietético, c omo la s
legumbres y el pescado, si alcanza las recomendaciones en los dos periodos estudiados,

es decir, cuando no es Ramadan y durante el ayuno.

Respecto a | as legumbres, d estacar que la harira, sopa tradicional del R amadan,
estd elaborada con este grupo de alimentos, tal y como ha sido comentado a lo largo de
este trabajo. E ste he cho pue de e xplicar el i ncremento de s u ¢ onsumo dur ante el mes
sagrado.

Enr elacion al p escado, p racticamente n o s € o bservan m odificaciones d e s u
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consumo durante el ayuno, lo que podria explicarse a través de la enorme influencia que
ejercen las tradiciones culinarias ligadas al contexto geografico, tal y como puede ocurrir
en esta ocasion, en el que el estudio ha sido realizado a orillas del mediterraneo, de ahi el
protagonismo del pescado en la dieta de las participantes. Contrariamente, en un e studio
realizado enl aci udadd e Yeda ( Arabia S audita), co nel o bjetivo d e co nocer 1 as
percepciones d e | as m ujeres s auditas y s us f amilias, acer ca d e | os h abitos d ietéticos
durante el Ramadén, desvelo un descenso importante del consumo de pescado durante el
ayuno, a pesar de ser también una ciudad costera y contar ¢ on un i mportante pue rto.
Quizas, estar educcion sea co nsecuencia d irecta d el fuerte i nflujod e la gastronomia
beduina de 1a zona, caracterizada por incluir otros tipos de alimentos como el pollo, el
carnero o los datiles. De ahi que fueran los alimentos mayormente consumidos durante el
Ramadan en esta zona geografica, ocupando el primer lugar los datiles, seguidos de una
sopa elaborada con carne (Bakhotmah, 2011), que no es la harira porque, aunque ambas
sopas puedan tener una composicion energética similar y cumplir asi con el objetivo de
aportar nutrientes tras un largo periodo de ayuno, la harira es un plato tipico de la cocina

marroqui y, por tanto, no es arabe.

Siguiendo con el e studio de Yeda y en relacion al c onsumo de 1os détiles, se
observa ¢ 6mo a lgo m 4s de 1 a mitad de 1as mujeres 1 o c onsumen t odos 1 os di as de |
Ramadan, 1 o que e videncia e 1 pr otagonismo de e ste a limento e ne 1 mes s agrado,
independientemente de 1 lugar donde s e de sarrolle | a i nvestigacion. E ste he cho pue de
explicarse co mo co nsecuencia d el es trecho v inculo ex istente en tre 1 as p almeras y sus
frutos, con la cultura musulmana, tal y como puede apreciarse en la sala de oracion de la
Mezquita-Catedral de Cordoba, cuyo bosque de columnas asemeja un palmeral (Arnau,
2014, pp.184). Por todo ello, es muy probable que el unico alimento que se encuentre en
todas las mesas de los musulmanes durante el Ramadan, independiente de la localizacion
geografica, sea el datil y no s olo por su alto valor energético sino también por tener un
verdadero significado simbolico en el islam, al ser el mismo profeta Muhammad el que
rompia el ayuno sagrado con este alimento, antes de ofrecer sus oraciones (Lara, 2010).

En lo que respecta al agua, su ingesta es ligeramente inferior a la recomendada
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antes del Ramadan, lo que concuerda con los resultados del estudio ANIBES, en el que se
puso de relevancia que los hombres tenian ingestas es tadisticamente m s al tas que las
mujeres, aunque ninguno de los dos grupos llegaban a consumir suficientes cantidades de
agua ( Nissensohn, 2016 ). Aprecidndose en e | e studio a ctual, un de scenso dur ante e |
ayuno s agrado, 1 o qu e pudiera estar p rovocado por dos factores, por unlado por la
prohibicion del precepto religioso en si y también, por el discreto aumento del consumo

de las bebidas carbonatadas en este periodo.

En relacién al consumo de carnes grasas y embutidos, los datos revelan como este
grupo de a limentos ¢ ontribuyen de cisivamente al a porte e nergético de 1 a pobl acion
estudiada, en detrimento de los cereales, pan y pasta. Este consumo elevado de carne y
productos derivados junto a la disminucion de cereales, frutas y verduras, constituyen un
factor de r iesgoi mportante,t al y comos e ha de scrito e nnum erosos e studios
epidemiologicos, que han llegado a establecer una asociacion causal entre el consumo
elevado de este grupo de alimentos con diversas enfermedades cardiovasculares, diabetes
tipo 2 y cancer ( Aune, U rsin & Veiered, 200 9; InterAct C onsortium, 2013; K aluza,
Akesson & Wolk, 2015; Lajousetal, 2012; Larsson & O rsini, 2014; Micha, M ichas,
Lajous & M ozzafarian, 2013; Micha, M ichas & M ozaffarian, 2012) . Y, m uy
especialmente, cone I consumo de c arne pr ocesada d ebidoa 1 ai ncorporacion de
ingredientes en su elaboracion, como el sodio y diversos conservantes, que la hacen ser
una opcion menos saludable (Aune et al., 2013; Cross & Sinha, 2004; Lajous et al., 2014;
Susic & Frohlich, 2012). En este sentido y tras un a nalisis por menorizado de todala
literatura cientifica existente, el Centro Internacional de Investigaciones sobre el Cancer,
perteneciente ala OMS, e mitié un i nforme el 25 de octubrede 2015, enelquese
establecia una evidencia limitada d e car cinogenicidad para la carne roja (OMS, 2015).
Sin embargo, concluyd que existe suficiente evidencia de carcinogenicidad en humanos
para la procesada. Por ello, la recomendacion de consumo ocasional y moderado de este
grupo de alimentos que, en el presente estudio, no llega a cumplirse ni antes, ni durante el
Ramadén, a 1a vista de losresultados. Al igual que o curre con laingestade dul ces,
snacks, r efrescos yb olleria, cu yoco nsumos es ittam uyp ore ncimad el as
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recomendaciones y, muy especialmente, durante el ayuno.

Referente a 1a ingesta energética y teniendo presente que las recomendaciones de
la SENC (2013), la sitia entre las 2300-2185 kcal/dia para las mujeres adultas, se puede
observar que la media es levemente superior, sin embargo, atendiendo a la presencia de
valores atipicos y extremos, se tendria que considerar también los datos correspondientes
a la mediana y la media recortada, que se encuentran por debajo de las recomendaciones,
sobret odo,l am ediana. N o obs tante, | os v alores ¢ orrespondientes a 1 R amadéan

experimentan un aumento, situandose por encima de estas recomendaciones.

Este aumento e nergético durante el R amadan, c oincide c on 1 os de un e studio
realizado en el R eino d e B arhein, con la p articipaciéon d e cuarenta y ¢ uatro m ujeres,
veintiséis normopesas y dieciocho obesas, en el que se aprecidé un incremento energético
en todas las participantes durante el ayuno, independientemente de su peso basal (Kassab,
Abdul-Ghaftar, Nagalla, Sachdeva, & Nayar, 2003). Contrariamente, en Tunez y con una
muestra formada por dieciséis mujeres, no se apreciaron cambios significativos, a p esar
de las modificaciones introducidas en la ingesta de 1os macronutrientes durante el mes
sagrado, con un aumento de lipidos y proteinas y un descenso de los carbohidratos (El
Ati, Beji & Danguir, 1 995). En otro e studio 1levado a cabo en J ordania, tampoco s e
observaron m odificaciones an ivel en ergético y en es ta o casion, ad iferenciadelde
Thnez, no hubo ¢ ambios en la ingesta d e | os macronutrientes (Al-Hourani & A toum,

2007).

En relacion a los macronutrientes, los resultados obtenidos en el presente estudio
muestran un desequilibrio en la alimentacion antes del Ramadan, con un exceso muy leve
de las proteinas, niveles de hidratos de carbono por debajo de lo recomendado y elevado
enelcasodelas grasas. E stos da tos s on ¢ onsistentes ¢ on | os ha llazgos de ot ras
investigaciones realizadas en Espaia como el ENIDE (Sociedad Espafiola de Nutricion,
2011) y el Panel de consumo Alimentario (Fundacion Espafiola de Nutricion, 2012). Este
patron s e encontrd también en el e studio ANIBES, donde s e obs ervd un de sequilibrio
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dietético en las mujeres, en todos los grupos de edad, aunque de forma mas acusada en

los grupos de aquellas con mas edad (Varela, 2015).

Atendiendo, nue vamente, a | os resultados correspondientes al R amadan, e |
desequilibrio s e h ace m 4s m arcado au n, al au mentar 1 os | ipidos y I as p roteinas y al
producirse un de scenso de los hidratos de carbono. A su vez, estos cambios coinciden
parcialmente ¢ on lo s d escritos p or O liveras eta 1., quienes r eportaron una i ngesta
deficitaria de carbohidratos y proteinas, pero en exceso de grasas (48%), en una muestra
constituida por j 6venes m arroquies que e studiaban en la U niversidad de G ranada, en
Espana (Oliveras et al, 2006). En cambio, otro estudio realizado en un ¢ ontexto similar,
como es la Ciudad Auténoma de Ceuta (Espafia) y con una poblacion de estudiantes de
secundaria, reveld un descenso de los lipidos y un incremento de proteinas e hidratos de
carbono (Guerrero et al, 2009). R esultados, estos ultimos, coincidentes con los hallados
enun estudio realizado en la ciudad d e Tabriz (Iran), con l a p articipacion de s etenta
estudiantes, en el que s e ap recid una disminucion d e  a i ngesta en ergética d urante el

ayuno sagrado, como consecuencia del descenso de los lipidos (Mahdavi et al., 2009).

Enlor eferente a 1 os m icronutrientes, s € obs erva una i ngesta s uperior a | as
recomendaciones en casi todas las vitaminas analizadas antes del Ramadan, siendo atin
mayor durante el ayuno, especialmente en 1o que respecta a las vitaminas A y C. Estos
datos concuerdan, parcialmente, con los hallados en el Panel de Consumo Alimentario y
enel E NIDEen r elacional asm ujeres, yaq ueen el losn os e alcanzaronl as
recomendaciones ni para la vitamina D ni para el acido fdlico, a d iferencia del presente

estudio en el que si se alcanzan, atendiéndose a las medias obtenidas.

Enrelacion al os minerales s efialar q ue 1 a i ngesta m edia d el cal cio, h ierro y
magnesio, s € en cuentran por e ncima de 1 asr ecomendaciones, noa sil os va lores
correspondientes a la media al 5% y la mediana antes del Ramadéan, lo que podria indicar
un déficit de estos minerales tan esenciales para la mujer a lo largo de todo su ciclo vital,
una vez eliminado el posible efecto de los valores atipicos y extremos. P or otra p arte
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resultan 11amativos los elevados valores encontrados para el fosforo y el sodio, aunque
este h echo p odria ex plicarse por e 1 consumo de algunos alimentos encontrados en la

muestra como son el pescado, las legumbres, asi como los refrescos, embutidos y snacks.

El fésforo en la dieta puede provenir de dos fuentes, una es el fosforo organico,
que se encuentra de forma natural en alimentos de origen vegetal y animal, tales como las
legumbres, ¢ arnes, hue vos, 1 acteos y p escados. D e es tos i Itimos d estacar al gunas
especies, que p resentan un m ayor contenido de f 6sforo y ques on ha bitualmente
consumidas en la Ciudad Auténoma de Melilla, como las sardinas, el rape, el pez espada
o los lenguados (Barril-Cuadrado, Puchulu & Sénchez-Tomero, 2013). Respecto a la otra
fuente d e f 6sforo, 1 o ¢ onstituye e 1 fosforo i norganico, componente p rincipal de 1 os
aditivos a limentarios, ut ilizados pa ra m ejorar e 1 s abor, e | color, e vitar la pérdidade
humedad vy, e n d efinitiva, a umentar la vidautil d el alimento (Louet al.,2014).La
sustitucion de alimentos naturales por alimentos procesados, favorece una mayor ingesta
de f 6sforo y aunque s on num erosos 1 os a limentos que I levan es te t ipo de a ditivos,
destacar s olo algunos c omo 1 as c arnes, los r efrescos y1os snacks o a peritivos, ¢ uyo

consumo ha sido superior a las recomendaciones de la SENC, en la muestra estudiada.

Respecto a los snacks o aperitivos, subrayar también su elevada composicion de
sal, as i co mo el r ol qu e s uelen d esempefiar, al act uar co mo v ehiculo s ocializador
vinculado a momentos de ocio (Asociacion de fabricantes de aperitivos, n.d.). Estas dos
particularidades favorecen que, su consumo, suela ir acompanado de bebidas, que en la
mayoria de las ocasiones no es agua y si otro tipo de productos como refrescos o bebidas
no alcohdlicas, las cuales ejercen el mismo papel socializador que los snacks y, ademas,
suponen un i mportante aporte calérico a la dieta, ya que contribuyen con un 2.6% del

total de la energia y un 5.8% de los carbohidratos (Ruiz et al. 2014, Ruiz et al. 2015).

Aunque el debate ac ercadelos efectosdelosrefrescos s obrelas alud s igue
vigente a un, | as consecuencias n egativas d e s u ¢ onsumo ¢ levado ya ha n qu edado
ampliamente de mostradas, pe ro a pe sar de ello, s iguen s iendo unos productos m uy
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atractivos para la poblacidon en general y pudiera ser, que la prohibicion del consumo de
bebidas al cohdlicas p or el islam, favoreciera alin m &s su consumo e ntre 1 a pobl acion
musulmana, lo que pod ria e xplicar e | pr otagonismo de e stos pr oductos e n1a di eta
habitual de 10s m usulmanes y, m uy es pecialmente, en R amadédn, enelque nos olo
aumentan las ventas de productos tradicionales del mes sagrado, sino también la de los
refrescos y zumos de frutas (Globalider, 2015). Estas cuestiones se podrian encontrar en
lalinea de losresultados de un reciente e studio r ealizado en la Ciudad Auténoma de
Melilla con estudiantes universitarios, en el que se observd un mayor consumo de bebidas
carbonatadas, z umos naturales y artificiales, e ntrel osa utoidentificados como

musulmanes y, sobre todo, en las mujeres musulmanas (Navarro, 2015).

Apartirde los hallazgos del presente estudio y la probada as ociacion en tre el
consumo elevado de refrescos y el sobrepeso, asi como la obesidad abdominal (Funtikova
etal., 2015; Hu, 2013; Malik, Pan, Willett & Hu, 2013; Te Morenga, Maillard & Mann,
2012; Traissac, El Ati, Gartner, Martin-Prével & Delpeuch, 2015,), se podria pensar que
la poblacion musulmana, pudiera ser especialmente vulnerable a p resentar estos factores
deriesgo, tal ycomo se ha encontrado en los resultados co rrespondientes al a grasa
central de la muestra estudiada, en el que la media de la CC ha sido claramente superior
al denominado umbral de riesgo cardiovascular, tanto antes como al final del Ramadan,
taly co mo se ha di scutido a nteriormente, ¢ uando ha n s ido t ratados I os r esultados
correspondientes a 1 as m edidas de a diposidad ¢ entral, en este m ismo ap artado.
Asimismo, y como consecuencia de la correlacion negativa existente entre el consumo de
este tipo de bebidas y la leche (Vartanian, Schwartz & Brownell, 2007), la falta del aporte
del calcio pudiera favorecer la d esmineralizacion 6 sea, hecho que puede agravarse mas
con ¢ 1 ¢ onsumo e xcesivo de a limentos o be bidas ¢ on a ditivos de fosforo, ¢ omo 1 os
refrescos de cola, responsables de desequilibrar la relacion del calcio y del fosforo, que
pudiera es tar as ociada a la desmineralizacion 6sea (Calvo & Tucker, 20 13; M ahmood,
Saleh, Al-Alawi & Ahmed, 2008; Takeda, Yamamoto, Yamanaka-Okumura & Taketani,
2014). D esde elpuntod evistad el as alud publica, s eria m uy i nteresante s eguir
investigando esta asociacion, teniendo presente que las bebidas de cola siguen siendo las
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preferidas para los espafioles (Asociacion de Bebidas Refrescantes, 2006).

En relacion a los acidos grasos y al consumo de los lipidos y desde el enfoque de
la prevencion, cada vez es més evidente la importancia de la calidad de 1a grasa que la
cantidad de l1a misma en la dieta, de stacando 1as poliinsaturadas por su probado papel
cardioprotector y las grasas saturadas, estas tltimas por actuar como factores de riesgo
cardiovascular al es tar asociadas a d iversos f enomenos t romboembolicos ( Nettleton,
Villalpando, C assani & FElmadfa, 2013). No obstante ya pesarde ello, | aingesta de
lipidos por encima de las recomendaciones sigue siendo una constante y, ademas, suele ir
acompanada de un exceso de colesterol y de grasa saturada, tal y como ocurre en Espana,
donde 1 as en fermedades i squémicas y cerebrovasculares s iguens iendou nad el as
principales causas de morbimortalidad, al igual que sucede en otros paises desarrollados
y, también, en vias de desarrollo (OMS, 2013). En este estudio, el e xceso de 1ipidos
encontrado t ambién | leva em parejado u n au mento d e 1 as ci fras d e colesterol, cu yos
valores s e s itian p or en cima d e 1 as r ecomendaciones e n 1 os dos pe riodos e studiados,
sufriendo una elevacion importante durante el Ramadan. En relacion a los 4dcidos grasos,
los AGS t ambién s uperan I os ni veles r ecomendados a 11 gual que e 1 colesterol, s in
embargo, en este caso sise produce un descenso durante el ayuno, acompanado de un
aumento de los AGM y los AGP. Senalar en relacion a los poliinsaturados que, aunque
sus valores se encuentren dentro d e 1 as r ecomendaciones, estos s e s ituan pr 6ximos al
intervalo inferior tanto antes, como durante el mes sagrado. Por todo ello, desde el punto
de vista del perfil de los acidos grasos hallados en los resultados, se podria afirmar que el
ayuno ha ejercido un moderado papel cardioprotector, sin embargo, tal afirmacion debe
realizarse con mucha cautela debido a la elevacion de las cifras de colesterol ingeridos

observada durante el Ramadan y a la ausencia de cambios en la CC.

Por ul timo y atendiendo al c onsumo de fibra ve getal, s e pue de obs ervar c dmo
durante e I m es s agrado s e pr oduce un a umento r elacionado, e n gran m edida, c on la
elevada ingesta de las legumbres contenidas en la harira. Este hecho puede haber actuado
enlaprevencion de 1 estrefiimiento dur ante el m es s agrado, pue s c omo ya ha s ido
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sefialado previamente en este mismo apartado, no se ha observado un aumento durante

este periodo, aun habiéndose reducido el consumo de agua, frutas y verduras.

En ba se a 1 o0 a nteriormente de scrito, | os ha llazgos de e ste estudio pone n de
manifiesto el incumplimiento d e al gunas recomendaciones nacionales e 1 nternacionales
en materia de ingesta energética, macronutrientes y micronutrientes en los dos periodos
estudiados, sobre todo durante el R amadan. Ademas, 1os resultados reflejan la realidad
dietética de las ultimas décadas en Espana, donde la dieta ha experimentado un deterioro
progresivo y preocupante pues, a pesar del reconocido valor y prestigio cientifico de la
DM, la instauracién de otros patrones dietéticos ha favorecido la aparicién de diversos
problemas de salud como el sobrepeso y la obe sidad ( Bach-Faig et al., 2010; Varela-
Moreiras et al., 2010).

Limitaciones
Este estudio presenta las siguientes limitaciones. En primer lugar, el tamafio muestral asi
como ¢ | pe riodo de s eguimiento de | as m ujeres pa rticipantes. E n s egundo 1 ugar, 1 a

imposibilidad de realizar un estudio de pardmetros bioquimicos.
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8. Conclusiones

- Se verifica que el cumplimiento del Ramadan, no ha ocasionado una modificacion
del patron intestinal. Con respecto al patron vigilia-sueno, se ha dormido una hora

menos, esta reduccion no conlleva una autopercepcion mayor de cansancio.

- Las mujeres de mayor e dad, casadas, s eparadas o viudas, autoperciben su pe so

corporal como adecuado, incluso aquellas que presentan sobrepeso y obesidad.

- Se observa una reduccion del componente graso y P C durante el R amadan, asi
como la posterior recuperacion a los valores basales al finalizar el mes sagrado,
sin influencia de la edad. La BIA se ha mostrado como un m étodo mas sensible,
que 1 am edicién d e p liegues cu taneos p arad eterminar | os cam biosen I a

composicion corporal.

- Existeu nin cumplimientod ela s recomendaciones d ietéticas n acionales e
internacionales, antes y durante el Ramadan. Se aprecia un exceso de consumo de
lipidos y una reducciéon de hidratos de carbono como fuente de energia; unido a
un exceso de sodio y fosforo. Subrayar el e vidente di stanciamiento de la D M,

siendo mas acusado durante el mes sagrado del Ramadan.

- No parece que, a co rto plazo, l1a practica del Ramadan influya sobre la salud de

mujeres musulmanas practicantes, que viven en un contexto occidental.
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10. Anexos
Anexo 1. Consentimiento informado.
Anexo II. Cuestionario general pre-Ramadan.
Anexo III. Registro dietético de 72 horas pre-Ramadan.
Anexo IV. Medidas-tamafios platos, tazas y vasos.
Anexo V. Cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos pre-Ramadan.
Anexo VI. Cuestionario general Ramadan.
Anexo VII. Registro dietético de 72 horas Ramadan.
Anexo VIII. Cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos Ramadan.

Anexo IX. Recomendaciones previas para BIA.
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