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1. INTRODUCCION
En el mundo de hoy la inversién en nutricién es una necesidad, no un lujo, pues sin
duda la dieta es uno de los componentes de los estilos de vida que ejerce una mayor
influencia sobre la salud, determinando de forma decisiva el crecimiento, la
reproduccién y el rendimiento fisico e intelectual (Ferndndez-Crehuet y col., 1991; Fu y
col., 2007; Gilda, 2007). El mayor recurso que ninguna nacién puede darse el lujo de
desperdiciar es su capital humano y el poder intelectual de su gente. Son los recursos
intelectuales, méds que los recursos naturales o fisicos, los que cada vez con mayor
frecuencia determinan el poder de una nacién. Para crear desarrollo no bastan grandes
inversiones ni revoluciones tecnolégicas, el futuro de cualquier pais debe tener sus
cimientos en los mas pequefios: son ellos quienes deberan estar preparados, y sélo
podran hacerlo con una buena alimentacién que les permita una vida saludable (Jukes
y col.,, 2002, velasco TESIS). Los hdbitos saludables, patrones dietéticos y habitos
higiénicos, se adquieren en la infancia determinados, en gran medida, por la familia, la
escuela, las tradiciones culturales y las preferencias personales. Mientras que otras
conductas relacionadas con la salud (drogas, tabaco, alcohol, ejercicio fisico y ciertas
précticas sexuales se establecen en la adolescencia y todas ellas se afianzan en la
juventud (Melchior y col., 2007). La alimentacién durante la edad escolar es un tema de
atencion prioritaria, ya que una nutricion correcta durante esta etapa puede ser vital
para conseguir un crecimiento y estado de salud 6ptimos. Igualmente permite la

adquisicion de unos determinados hdbitos alimentarios, que posteriormente seran
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dificiles de cambiar (Requejo y col., 2000a). Esta es la razén principal por la que la
nutricion través de la familia es, hoy dia, un importante objeto de promocién de la
salud, asi como por el hecho de que la nutricién juega un importante papel para la

salud en la edad adulta (Marotz y col., 1993; Baerlocher y col., 2001).

11. LA DIETA MEDITERRANEA COMO PATRON DE DIETA
SALUDABLE.
La salud de un individuo y de la poblacion en general es el resultado de interacciones
entre genética y factores ambientales (Simopoulos, 2001a). Entre estos tltimos destaca
el estado nutricional (Sacks, 2002). Asi como el perfil genético no ha variado en los
altimos 10000 afios, notables diferencias en el abastecimiento e ingesta de diferentes
tipos de alimentos, gasto energético y actividad fisica tienen lugar generacion tras
generacion (Simopoulos, 2001a y b; Moreno y col., 2002).
Hoy en dia, las sociedades industrializadas se caracterizan por un desequilibrio en el
balance energético (debido a un aumento en el aporte de energia a través de los
alimentos y una disminucién en el gasto energético; un aumento en el consumo de
AGS, AGP de la serie n-6, AG-trans, y una reduccién en la ingesta de AGP de la serie
n-3, aumentando el ratio n-6/n-3 a valores muy lejanos del 2-1/1 de la dieta de
nuestros antepasados del Paleolitico; una reducciéon en la ingesta de carbohidratos
complejos y fibra; una disminucién en el consumo de frutas y verduras, asi como de
antioxidantes y algunos minerales (Simopoulos, 2001b; Ferro-Luzzi y col., 2002; Serra-
Majem y col., 2004a; Erkkila y Lichtenstein, 2006; Ferndndez-Vergel y col., 2006). Por
todo ello, resulta pertinente modificar los habitos alimentarios hacia dietas con un
patrén alimentario saludable. Debido a la elevada evidencia cientifica de los beneficios
de la dieta mediterranea sobre la salud humana, parece apropiado un retorno a la
“dieta mediterrdnea tradicional” (DMT) (Serra-Majem y col., 2006a). Esta representa
una alternativa mas agradable al paladar que las dietas bajas en grasa para promover
una alimentacion saludable (Martinez-Gonzalez y col., 2003), presentando un bagaje de
tradicién milenaria con ninguna evidencia de dafio o perjuicio para la salud humana,
que la hace muy apropiada en el campo de la salud publica (Trichopoulou y
Vasilopoulou, 2000; Martinez-Gonzalez y col., 2004a; Dernini, 2006). Sin embargo,
paraddjicamente, los mayores beneficiarios durante estos ultimos afios de la
investigacion derivada del “estilo de vida mediterraneo” no han sido precisamente los

paises mediterraneos. Paises como Suiza, Japén y los paises escandinavos son los que
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actualmente presentan mayor esperanza de vida (Willet, 2006). Este hecho, sumado al
alejamiento del patréon de DMT por parte de la poblacién joven (Moreno y col., 2002;
Varo y col.,, 2003; Mariscal-Arcas y col.,, 2007), resalta la necesidad de preservar y
promover la DMT también en los paises que le dieron origen (Alexandratos, 2006;

Garcia-Closas y col., 2006; Fundacién Dieta Mediterranea, 2007).

8.2.7. LA TRANSICION NUTRICIONAL EN EL MEDITERRANEO Y SUS
CONSECUENCIAS: PERDIDA DE LA DIETA MEDITERRANEA.

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

Dicho patrén de alimentacién surgié a orillas del Mar Mediterrdneo, lugar de
confluencia de tres continentes y multitud de culturas. La abundante cantidad de
pescado junto a un clima templado y homogéneo en una geografia mayoritariamente
arida y montafiosa, permitié el desarrollo de una agricultura de secano comtn a toda la
cuenca del Mediterraneo (cereales, vifia y olivo) y una ganaderia en la que predominan
las especies ovinas y caprinas. Por otra parte, el clima templado y la posibilidad de
regar muchas zonas de la costa permitieron la aclimatacion de numerosas especies de
verdura, fruta, hortalizas y legumbres que fueron progresivamente introducidas en la
alimentacién procedente de otras dreas del Mediterraneo y de otros continentes en
diferentes periodos de tiempo, lo que dio lugar a un tipo de alimentacién sobria, pero
variada, equilibrada y completa.

Cada region del Mediterrdaneo posee sus propias tradiciones alimentarias determinadas
por las caracteristicas geograficas, culturales, sociales, econdmicas y religiosas del pais.
Por lo tanto no se puede hablar simplemente de una Dieta Mediterranea sino de
muchas Dietas Mediterrdneas. Sin embargo, el conjunto de las distintas dietas
existentes en la cuenca del Mediterraneo pueden considerarse variantes de un tnico
ente, la dieta mediterranea tradicional, agrupadas por un estilo de vida afin y propia

de la poblacion mediterranea. La definicion de Dieta Mediterranea tradicional se
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establece en un contexto geogréfico (Creta, Grecia y sur de Italia) y temporal
especificos (principios de los afios 60, después de la segunda guerra mundial pero
antes de la llegada de la cultura de la comida rdpida), teniendo en cuenta los datos
disponibles y la evidencia epidemioldgica existente. Los componentes que la
caracterizan son (Hu, 2003; Fundacién Dieta Mediterranea, 2007):
e Consumo de aceite de oliva como fuente de lipidos principal, favoreciendo un
elevado ratio de AGM/ AGS resultante de la ingesta de lipidos de la dieta.
e Alto consumo de alimentos de origen vegetal: frutas, verduras y hortalizas.
e Alto consumo de legumbres.
e Alto consumo de cereales no refinados, incluyendo el pan.
e Consumo moderado a alto de pescado.
e Consumo moderado de leche y productos lacteos (principalmente queso y
yogur).
e Bajo consumo de carne y productos carnicos.
e Consumo moderado de alcohol (principalmente vino), normalmente en las
comidas.
Este patréon de alimentacion determina un perfil nutricional caracterizado por un alto
contenido en grasa total (30-40% del total de la energia en funcién de la regién) pero
bajo en grasa saturada (<7-8% del total de la energia). El elevado consumo de
productos vegetales y consumo moderado de productos animales permite alcanzar
altos niveles de fibra, vitaminas, minerales y productos fitoquimicos. Cabe destacar
que las Dietas Mediterraneas no son tan s6lo un listado de alimentos; otros aspectos
ligados a la sociedad, cultura y estilo de vida mediterrdneos influyen de forma
importante en sus efectos beneficiosos sobre la salud: el uso de alimentos frescos de
temporada y minimamente procesados; una cocina reposada, consumida
tradicionalmente en compafia, sin prisas, compartiendo platos y conversacién; la
practica moderada de actividad fisica e incluso el habito de la siesta (Willett y col.,
1995; Ros y col., 1998; Trichopoulou y Vasilopoulou, 2000; Serra-Majem y col., 2004a;
Serra Majem y Aranceta, 2006b).
Los beneficios sobre la salud de las Dietas Mediterraneas se han puesto de manifiesto
en numerosos estudios. Las estadisticas sobre mortalidad de la OMS entre los afios
1960 y 1990 demuestran que algo inusual esté afectado de forma beneficiosa la salud de
los paises del Mediterraneo. Las primeras evidencias ecolégicas que demostraron los

efectos sobre la salud de la Dieta Mediterranea surgieron a partir del estudio de Ancel
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Keys y colaboradores en la década de los sesenta. Este estudio pionero y el maés
importante acerca de la relaciéon entre dieta y enfermedad coronaria incluy6 16
cohortes pertenecientes a 7 paises (EE.UU., Finlandia, Grecia, Holanda, Italia, Japén y
Yugoslavia) y en él se demostré que la tasa de mortalidad por enfermedad coronaria
en los paises del norte de Europa y EE.UU. era aproximadamente 10 veces superior a la
de los paises del Mediterrdneo. También se vio que la mortalidad debida a algunos
tipos de cancer era menor y la esperanza de vida mayor en los paises del Mediterraneo
comparado con las otras regiones. A parte de este gran estudio ecolégico, durante las
altimas décadas, otros estudios de cohortes y ensayos clinicos han demostrado los
efectos positivos de la Dieta Mediterranea sobre la salud y la prevencién de numerosas
enfermedades (Keys, 1995; Trichopoulou y col., 1995; Avellone y col., 2003; Fidanza y
col., 2004; Polychronopoulos y col., 2005; Trichopoulou y col., 2005a y b; Martinez-
Gonzalez, 2006; Bamia y col., 2007). Hoy sabemos que la Dieta Mediterranea presenta
un efecto beneficioso protector frente a:
e Aumenta la longevidad (Trichopoulou y col., 2003; Trichopoulou y Critselis,
2004).
e Infarto de miocardio (Fernandez-Jarne y col, 2002; Barzi y col., 2003;
Panagiotakos y col., 2004 y 2007b; Trichopoulou y col., 2007a).
e Determinados tumores: cdncer de mama, colorectal y prostata (Trichopoulou y
col., 2000; Bosetti y col., 2003; Dalvi y col., 2007; Stamatiou y col., 2007).
e Hipertensién (Carollo y col., 2007).
¢ Diabetes (Thanopoulou y Critselis, 2004).
e Sindrome metabolico (Pitsavos y col., 2003; Panagiotakos y Polychronopoulos,
2005; Espésito y col., 2007).
e Algunas patologias digestivas e incluso infecciones (Serra-Majem, 2001; Willett,
2006; Serra Majem y Aranceta, 2006).
e Enfermedades relacionadas con los procesos inflamatorios, el estrés oxidativo y
la acumulaciéon de radicales libres (Trichopoulou y Vasilopoulou, 2000;
Papamichael y col., 2008); a parte de la ateromatosis y el cancer, cabe destacar la
artritis reumatoide (Hagfors y col., 2003), el alzheimer (Scarmeas y col., 2007) y
dolencias asociadas a trastornos del sistema inmunitario (asma, psoriasis,
esclerosis mdltiple, etc.) (Chatzi y col., 2007a y b; Garcia-Marcos y col., 2007).
Hasta hace relativamente poco tiempo, los beneficios sobre la salud de la Dieta

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

Son numerosos los estudios que demuestran el efecto crucial que también ejercen sobre
la salud los nutrientes y no-nutrientes antioxidantes procedentes de alimentos tipicos
del Mediterraneo como la fruta, la verdura, el aceite de oliva virgen y el vino
(Trichopoulou y Vasilopoulou, 2000; Martinez-Gonzalez y col., 2002a; Martinez-
Gonzélez y col., 2003; Serra-Majem y col., 2003a; Bendini y col., 2007; Waterman y col.,
2007; Papamichael y col., 2008). Sin embargo, es muy probable que el gran efecto
global de la Dieta Mediterranea sobre la salud de los que la consumen no pueda
atribuirse a uno o varios de sus componentes de forma individual, sino al sinergismo
de todos ellos. Estudios recientes han demostrado que los individuos que siguen un
patréon de Dieta Mediterrdnea medido a través de indices que evaltan la adherencia a
la Dieta Mediterranea presentan una mayor adecuacién nutricional y calidad dietética
en tanto que cubren los requerimientos de micronutrientes y presentan un mejor perfil
de macronutrientes. Ademds una mayor adherencia a la Dieta Mediterranea se ha
asociado a una mayor longevidad y menor riesgo de sufrir enfermedades asociadas a
la alimentacion tanto en poblaciones mediterraneas como no mediterraneas (Martinez-
Gonzélez y col., 2002b; Serra-Majem y col., 2003b; Ortega y col., 2004; Schroder y col.,
2004; Pitsavos y col., 2005; Trichopoulou y col., 2005a y b; Bach y col., 2006; Dalvi y col.,
2007).

Por todos estos motivos el patron de Dieta Mediterranea se considera un patréon de
alimentacion saludable y se ha trasladado a innumerables guias dietéticas de todo el
mundo. A pesar de que inicialmente el concepto de Dieta Mediterrdnea se tradujo
como dieta baja en grasas totales (en lugar de grasas saturadas) en las guias dietéticas
de EE.UU. y la OMS, hoy en dia parece que la evidencia cientifica ha demostrado de
nuevo que no es la cantidad sino la calidad de las grasas la que protege contra la
enfermedad. Esto se logra, no s6lo por los componentes del aceite de oliva, sino porque
el consumo de aceite se acompafia normalmente de elevadas cantidades de verduras y
otros productos vegetales, fibra y nutrientes antioxidantes y en general una mejor
adherencia al patrén de Dieta Mediterrdnea. Las politicas nutricionales de muchos

paises parecen haber cambiado y ahora se promueve el consumo de grasas de alta
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calidad procedente del aceite de oliva y pescados azules en detrimento de las grasas
trans y grasas saturadas. También la estrategia de promocién del consumo de cinco
piezas de frutas y verduras al dia pretende traducir el patréon mediterraneo a otros
paises. (Willett y col., 1995; Trichopoulos, 2002; OMS, 2003a; Serra-Majem y col., 2003a;
USDA/HHS, 2005; Willett, 2006).

Las posibles consecuencias de la transicién nutricional y la pérdida de la Dieta
Mediterranea empiezan a hacerse evidentes: la mds alarmante es el importante
incremento en las tasas de obesidad en las poblaciones mediterrdneas, sobre todo en la
poblacién més joven; por otro lado, las tasas de mortalidad por enfermedades cronicas
en el Mediterrdneo van en aumento, a pesar de que atin son inferiores que las de los
paises del norte de Europa. Cabe destacar:

. El hecho de que Grecia y mdas concretamente Creta lideren el ranking de
mayor tasa de obesidad en Europa es una de las consecuencias mas evidentes de la
transiciéon nutricional y la pérdida de la Dieta Mediterrdnea (Alexandratos, 2006).
Algunos autores han argumentado, desafortunadamente, que el incremento en estas
tasas de obesidad se debe al elevado consumo de aceite de oliva. Sin embargo, esta
claro para otros que el tiinico motivo por el que cada vez hay més obesos obedece al
desequilibrio entre la ingesta y el gasto energético, debido principalmente a la
disminucién en la actividad fisica (Ferro-Luzzi y col.,, 2002; Trichopoulos, 2002;
Carvalhal y col., 2007; Roblin, 2007). Numerosos estudios han demostrado que una
mayor adherencia al patrén de Dieta Mediterranea tradicional disminuye el riesgo de
sufrir obesidad (Schroder y col., 2004; Mendez y col., 2006; Panagiotakos y col., 2006a),
incluso tras controlar por diversas variables de confusién como la ingesta energética
total, el nivel de actividad fisica, el nivel educativo, el consumo de alcohol y el hébito
tabaquico (Martinez y col.,, 1999). En Espafa, el incremento de la prevalencia de
obesidad ha conducido a niveles de prevalencia similares o incluso superiores a los de
Italia y Francia, a pesar de que los valores atn son menores que en Alemania y otros
paises del norte de Europa (Moreno y col, 2002; www.wellingtongrey.net). Sin
embargo, el incremento en la prevalencia de exceso de peso es especialmente alarmante
en la poblacién infantil y juvenil de los paises del Mediterraneo (Gutiérrez-Fisac y col.,
2000), que ya se sitian entre las mas altas de Europa con valores similares a los de

EE.UU (Aranceta y col., 2003; Yngve y col., 2007).
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. Otra de las consecuencias que deberia ir ligada a la transicién nutricional y al
aumento en el consumo de grasa saturada y colesterol en los paises del Mediterrdneo
es el aumento en la incidencia de enfermedad cardiovascular. Sin embargo, la
mortalidad por enfermedades cardiovasculares ha disminuido en todos los paises
mediterrdneos europeos (Espafia, Francia, Italia y Portugal) excepto en Grecia, donde
se observa un aumento. Las tasas de enfermedad cardiovascular en Espafia y otros
paises del Mediterraneo son atin de las mas bajas de Europa; en el caso concreto de
Espafia, el hecho de que el descenso en la mortalidad por enfermedad cerebrovascular
o ictus se haya producido al mismo tiempo en que ha aumentado el consumo de grasa
total y grasa saturada, se conoce como la paradoja espafiola. La explicaciéon radica en la
interacciéon entre multiples factores de riesgo y factores protectores, entre los cuales la
dieta es un factor importante pero no el tnico ni el mas trascendente. Entre los factores
dietéticos y no dietéticos cabe destacar la mejora de los sistemas de salud, la mejora en
el control de la hipertension, la disminucién del habito tabaquico, la disminucién en el
consumo de sal, el aumento en la ingesta de calcio y, también, el todavia importante
consumo de frutas y pescado (Serra-Majem y col., 1993b; Serra-Majem y col., 1995;
Ezaki, 2006; Ruel y col., 2007).

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

. La pérdida de la Dieta Mediterranea no sélo implica la aparicion de
enfermedades asociadas al exceso de energia, grasa, colesterol y azdcar, sino que
también supone la aparicion de importantes deficiencias nutricionales; a la
disminucién de la ingesta de energia ligada al sedentarismo, la introduccién de
alimentos de alta densidad energética (bebidas dulces, refrescos, bolleria, etc.) y la
disminucién del consumo de alimentos de alta densidad nutricional (verduras, cereales
y legumbres) asi como la modificacién en las técnicas de procesado (refinado de las
harinas) han contribuido a incrementar el riesgo de tener ingesta insuficiente de fibra,

folatos, vitaminas del grupo A, B, D y E y minerales (Serra-Majem y col., 2001a y b;
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Ortega y col., 2001, 2003, 2004).

8.2.8. El aceite de oliva, fuente de acido oleico.

El aceite de oliva es el aceite obtenido del fruto de Olea europaea L. por presion fisica,
constituido por una fraccién mayoritariamente compuesta por glicéridos saponificables
(98- 99 % del aceite) que en su mayoria son triglicéridos (Legislacién alimentaria, 2006).
De esta fracciéon cabe destacar su peculiar abundancia en el 4cido oleico, que abarca
entre el 60-85 % del total de acidos grasos de los triglicéridos; mientras el acido
linoleico se halla en concentraciones del 3-21 % (Perona y col., 2006).

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

El 4cido oleico, principal acido graso presente en el aceite de oliva, constituye
aproximadamente el 29 % de la ingesta caldrica diaria en muchos paises mediterraneos
(Perona y col., 2006). Diversos estudios sobre el papel de diferentes acidos grasos (AG)
insaturados en la activacion celular endotelial sugieren que el acido oleico no activa las
células endoteliales, confirmando sus beneficios en eventos tempranos de
aterosclerosis en comparacion con otros acidos grasos insaturados (Hennig y col,
2000), dietas ricas en acido linoleico (Madigan y col., 2000) y dietas ricas en
carbohidratos (Fuentes y col., 2001).

Dietas enriquecidas en 4acido oleico reducen la susceptibilidad de las LDL a ser
oxidadas (Tsimikas y col., 1999). La suplementacion de células del endotelio con 4cido
oleico in vitro reduce la sensibilidad celular endotelial a los agentes oxidantes, creando
un ambiente pro-oxidante reducido, que contribuye a un efecto vascular directo
ateroprotector (Massaro y col.,, 2002; Toborek y col., 2002). Lipoproteinas ricas en
acidos grasos monoinsaturados (AGM) debido a un consumo de aceite de oliva a largo

plazo han mostrado ser menos susceptibles a la oxidacién que particulas enriquecidas
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con 4cidos grasos poliinsaturados (AGP) (Hargrove y col., 2001). Ademas, se cree que
las elevadas ingestas de AGM podrian tener también un efecto protector contra el
Alzheimer, contrariamente a la ingesta de AG saturados y AG trans (Panza y col.,
2004).

De acuerdo con la teoria de los radicales libres, el proceso de envejecimiento es el
resultado del dafo oxidativo producido a lo largo de la vida, principalmente a nivel
mitocondrial. Algunos de los dafios oxidativos no pueden ser evitados totalmente y
conducen a una disfunciéon celular. Las membranas de las mitocondrias son muy
sensibles al ataque radicalario, debido a la presencia de dobles enlaces en las colas de
sus fosfolipidos. Por tanto, un nivel bajo de insaturacién, como el del acido oleico,
contribuird a disminuir el estrés oxidativo celular (Battino y col., 2004; Quiles y col.,
2004). No hay que olvidar que los 4cidos grasos del aceite de oliva se hallan protegidos
por antioxidantes naturales, tales como carotenoides, tocoferoles, y compuestos
fenoélicos (Rastrelli y col., 2002) que contribuyen a inactivar los efectos de los radicales
libres y peroxidacién lipidica (Owen y col., 2000; Masella y col., 2001; Fit6 y col., 2002;
Gimeno y col., 2002; Aguilera y col., 2003; Marrugat y col., 2004; Lamuela-Raventés y
col., 2004; Covas y col., 2006) y que podrian ser también responsables de la salud del
sistema vascular y del aparente efecto protector del patrén de dieta mediterranea
contra la hipertension (Herrera y col., 2001; Visioli y col., 2002; Kahonen y col., 2003;
Alonso y col., 2006; Carollo y col., 2007). Parece ser que una alta ingesta de AGM
modifica la composiciéon de los AG de los fosfolipidos de la membrana celular de
forma que altera la regulacion de la presion sanguinea, conduciendo a la reduccion de
la misma (Hermansen, 2000; Alonso y col., 2006).

Adicionalmente y en base a los recientes resultados de “The Effect of Olive Oil on
Oxidative Damage in European Populations (EUROLIVE) Study” donde se analiz6 el
perfil lipidico plasmaético y el dafio oxidativo a través de biomarcadores de estrés
oxidativo en individuos de cinco paises europeos (Covas y col., 2006), y del estudio de
Salvini y col. (2006) sobre la reduccién del dafio oxidativo de ADN en mujeres
postmenopausicas, seria recomendable que entre los diferentes tipos de aceites de oliva
del mercado, se optara por consumir el aceite de oliva virgen, caracterizado por una
mayor concentraciéon de compuestos fendlicos en su composicion.

Finalmente, diversos estudios en animales de experimentacién han mostrado
recientemente un posible efecto protector del aceite de oliva contra el cancer. Los

mecanismos por los cuales el aceite de oliva podria ejercer este efecto contra la
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promocién y progresion del cancer podrian basarse en cambios en las membranas
celulares, alteracion de la biosintesis de eicosanoides, modulacién de la expresion
genética y prevencion del dafio del ADN inducido por metabolitos oxigeno reactivos

(Costa y col., 2004; Cullinen, 2006; Colomer y col., 2006; Hashim y col., 2007).

8.2.9. EL PESCADO, FUENTE DE ACIDOS GRASOS DE LA SERIE n-3.

El consumo habitual de pescado es una de las caracteristicas de la poblacién de la
region mediterrdnea, especialmente en las zonas costeras. Son muchos los estudios
centrados en investigar la asociacién entre la ingesta de pescado y/o aceite de pescado
(v consecuentemente de los AGP n-3) con la enfermedad cardiovascular (Calder, 2004).
Recientemente diversos cientificos han revisado la copiosa evidencia cientifica
derivada de los estudios centrados en investigar los posibles efectos beneficiosos en la
enfermedad cardiovascular del consumo de pescado y AGP n-3 (Hooper y col., 2006;
Wang y col., 2006; Schmidt y col., 2006; Psota y col., 2006; Tziomalos y col., 2007). La
polémica suscitada por la revision llevada a cabo por el grupo de Hooper en la que
concluia que los AGP de la serie n-3 no tenian un efecto beneficioso claro sobre la
mortalidad total, los episodios cardiovasculares y el cancer (Hooper y col., 2006)
provoco la réplica de otros expertos en este campo (Geleijnse y col., 2006; Wang y col.,
2006; de Lorgeril, 2007; Von Schacky y col., 2007). Un panel de expertos compuesto por
distintos investigadores (Von Schacky, Harris, Mozaffarian y Kris-Etherton) revis¢ de
forma critica y objetiva el disefio del estudio publicado, llegando a la conclusién que no
hay razén para revisar las recomendaciones sugeridas por la Sociedad Internacional
para el estudio de los 4cidos grasos y los lipidos (International Society for the Study of
Fatty Acids and Lipids, ISSFAL) con respecto al consumo de pescado y AGP de la serie
n-3 en la poblacién en general y en los individuos con riesgo cardiovascular (Von
Schacky y col., 2007; EFSA, 2010). Asi mismo, es interesante destacar los resultados
obtenidos de la revision llevada a cabo por Wang y col. (2006), que indican que el
aumento del consumo de EPA y DHA, bien sea a través de pescado o suplementos o
ambos, reduce las tasas de mortalidad, infarto de miocardio y muerte cardiaca
repentina. La evidencia fue mayor en los estudios de prevenciéon secundaria pero
también estuvo presente en los de prevencién primaria (Deckelbaum y Akabas, 2006).
Cabe destacar que a pesar de que la asociaciéon entre un consumo habitual de pescado
y la composicion de AGP n-3 de lipidos plasmaticos, membranas celulares y tejido

adiposo ha sido demostrada ya desde la década de los noventa (Bjerve y col., 1993;
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Hjartaker y col, 1997) es conveniente disponer de observaciones fiables de
dosis/respuesta en la poblacion general actual, caracterizada por un amplio rango de
consumo de pescado de diferentes tipos y procedencias (Amiano y col., 2001;
Deckelbaum y Akabas, 2006; Hibbeln y col., 2006).

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

Por su parte, las propiedades de determinadas especies marinas de acumular en mayor
o menor grado sustancias nocivas para la salud humana, como compuestos bifenilos
policlorados y metil-mercurio entre otros (Schecter y col., 2001; Kiviranta y col., 2002;
Domingo, 2004; Coelhan, 2006) hacen que a determinados sectores de la poblacion,
como son las mujeres embarazadas, se les recomiende un consumo moderado de
algunas de estas especies (OMS 2008; AESAN 2011).

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

episodios cardiacos no fatales, entre individuos de mediana edad (Iso y col., 2006).

8.3.  HEBRON
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8.3.7. LOCALIZACION Y CARACTERISTICAS FISICAS

La provincia de Hebrén estd localizada a 36 kilémetros al sur de Jerusalén, una altitud
de 930 metros sobre el nivel del mar, en la parte sur de Cisjordania. Hace frontera con
la provincia de Belén en el norte y por la ‘Linea del Armisticio” (Green Line) en el resto
de direcciones, la provincia de Hebrén tiene una superficie total de 1.067 kilémetros

cuadrados, (Ver mapa 1).

Mapa 1. Localizacién y fronteras de la provincia de Hebréon
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Hebron (en drabe Jdall | Al-Jalil; en hebreo 11131: derivado de la palabra "amigo") es la
localidad méas poblada de Cisjordania (Territorios Palestinos), con unos 160.000
habitantes. Unos 600 colonos israelies habitan en el centro histérico de la ciudad, y

otros 7.000 judios residen en el adyacente asentamiento de Kiryat Arba.

1.2.2. HISTORIA

La ciudad es famosa por sus uvas, piedra caliza, trabajos de cerdmica y fabricas de
soplado de vidrio. También alberga la famosa fabrica de productos lacteos Al-Juneidi.
La ciudad vieja se caracteriza por sus calles estrechas y sinuosas, las casas de techos

planos, y sus viejos bazares. Alli estan situadas la Universidad de Hebrén y la

Universidad Politécnica Palestina.
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El sitio religioso e histérico mas importante de la ciudad es la llamada Tumba de los
Patriarcas (en hebreo: %9317 nyn, Me'arat ha-Machpelah, "Cueva de los Machpela"; en
arabe: )Y 2yl Al-Haram Al-Ibrahimi, "El santuario de Abraham"). El sitio es
considerado sagrado por las tres principales religiones abrahamicas: el judaismo, el
cristianismo y el Islam.

Hebroén es una de las ciudades més antiguas de la region, lo cual es lo mismo que decir
una de las ciudades mas antiguas del mundo. Estaba habitada por los cananeos en el

cuarto milenio y fue la sede de su reino.

1.2.3. TOPOGRAFIA
La provincia de Hebrén se caracteriza por una variada topografia y diferentes
altitudes. Se encuentra dominada principalmente por el monte Belt, en la orilla oeste
del valle del rio Jordan. Las altitudes pueden variar desde los 140 metros de altura
hasta los 1014 metros de altura sobre el nivel del mar. El punto mas alto a 1014 metros
de altura se encuentra en Halhul, siendo a la vez la maxima cota de Cisjordania. El
punto mds bajo, a 140 metros sobre el nivel del mar, es la regiéon de Ar Rawin (Ver

mapa 2).

El clima en la provincia de Hebrén va desde climas 4ridos a semi-dridos. Las zonas
mas aridas son las colindantes con el desierto del Negev, en el sur, y el valle del Jordan,
en el este.

Los veranos son calurosos y secos, la media anual de la provincia de Hebrén es de
473,5mm. Las areas del norte de la provincia disfrutan de registros mas elevados. Las
precipitaciones se concentran generalmente entre los meses de diciembre y febrero, con
lluvias ocasionales desde mediados de octubre hasta finales de abril. La temperatura
media anual es de 18°C en la provincia de Hebrén (variando desde los 7,5°C-10°C en el

invierno hasta los 22°C en el verano).

1.24. POBLACION
El total de la poblacién residente en la provincia de Hebrén en 2007 era 552.164
suponiendo el 23,6% del total de la poblacién de Cisjordania. La tabla 1.2.4.1 compara

la poblacién de la provincia de Hebrén en 1997 y 2007.

Tabla (1.2.4.1) Poblacién total de la provincia de Hebrén en 1997 y 2007
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Anos 1997 2007
Hombres | Mujeres | Familias | Hombres | Mujeres Familias
Provincia de

Hebron 199.843 190,429 57.866 281,570 | 270.594 89.919
(PCBS, Population, Housing and Establishment Census-2007 Final Results, 2008)

Segun las clasificaciones de la OCEP, el 85,3% de la poblacién en la provincia de
Hebroén vive en areas urbanas y el 12,1% en zonas rurales, mientras que un 2,6% vive
en campos de refugiados (ver tabla 1.2.4.2). Es llamativo el dato que revela que en el
afio 1994 el 42% de la poblacién de la provincia de Hebron habitaba en areas rurales.

(ARI] Environmental Profile Volume 3: Hebron District. October, 1995.

Tabla (1.2.4.2) Poblacién de la provincia de Hebron segtin tipos de areas y sexos,

2007

Tipo de area Hombres Mujeres Total % del total
de la
poblacién
Urbana 240.660 230,501 471,161 85.3
Rural 33.531 32,987 66,518 12.1
Campamento 7.379 7.106 14,485 2.6
Total 281,570 270,594 552,164 100

(PCBS, Population, Housing and Establishment Census -2007, Main Indicators by Locality
Type, 2009)

El censo de OCEP de 2007 revel6 que el 44,7% de la poblaciéon en la provincia de
Hebrén eran menores de 15 afios, mientras que el 51,7% se encontraban dentro del
grupo de entre 15 y 64 afos. Solo el 3,6% tenia 65 afios 0o mas. El ratio de proporciéon
por sexos en los pueblos era de 104 hombres por cada 100 mujeres, al ser los hombres el
51% de la poblacién y las mujeres el 49%.

En términos econémicos, la provincia de Hebron registra uno de los mayores indices
de desempleo de Cisjordania. En 2008 se registr6 un 25,9% de desempleados, frente a la
media del 19% en Cisjordania. El sector agricola, que es el que mas personas emplea,
en la provincia de Hebrén con una tasa del 21,7%, la canteria con el 18,8% y en tercer
lugar con el 18,2% el comercio, la industria, la restauracién y los hoteles (tabla 1.2.4.3).

PCBS, Labor Force Survey, Annual Report: 2008, April 2009).

Tabla (1.2.4.2) Distribuciéon porcentual de las personas empleadas en la provincia de
Hebrén segtin la actividad econémica, 2008
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Actividad economica Provincia
Hebroén Cisjordania
Agricultura. caza y pesca 21.7 14.3
Mineria. canteria y manufacturas 18.8 14.9
Construccion 14.7 14.5
Comercio, restauracion v hoteles 18.2 20.8
Transportes. almacenaje y comunicaciones 3.6 4.9
Servicios y otras actividades 23 30.6
Total 100 100

El censo de 2007 de OCEP en la provincia de Hebron muestra que el 65,56% de la
poblacién se encuentra dentro del grupo en edad de trabajar (10 afios o mas). De las
367.514 personas dentro de la edad laboral, aproximadamente 115.976 personas, el
31.56% son econdémicamente activos. De la poblacion econémicamente activa, el 82,6%
son hombres. Los grupos mas importantes dentro de los no activos son los estudiantes
y las amas de casa, el 54,1% y el 35,22% respectivamente ( tabla 1.2.4.4).

Tabla (1.2.4.4) Poblacién de la provincia de Hebrén (10 afios o mas) por sexos y

situacién laboral, 2007

Econdmicamente activos No econdémicamente activos
- - No
Sexo Desempleados |Desempleados . . Sin trabajo - Tatal
[Empleados| actualmente | (Nunca han Total Fstudian-|Amas de ]nca]:mcntm‘llos & sin buscar| Otros Total indicado
X tes casa |para trabajar .
trabajada) trabajo

H 86,498 7.465 8,768 102,731 | 67,339 372 10,989 1,779 3,588 | 84,067 683 187,481
M 10,619 561 2,065 13,245 | 68,090 | 87.867 8,232 469 1,756 |166/414 | 374 |180,033
T 97,117 8,026 10,833 115,976 | 135,429 | 88,239 19,221 2,248 5,344 |250481| 1,057 |367,514

(PCBS, Population, Housing and Establishment Census-2007 Final Results, 2008)

1.2.5. SITUACION EDUCATIVA
Segun el censo de 2007 de OCEP, el 6,75% de los residentes eran analfabetos, de los
cuales las mujeres con un 70,9%, son la mayoria. De la poblacién alfabetizada, el 14,8%
puede leer y escribir, el 25,88% complet6 la educacion elemental, el 28,66% terminé la
educacion preparatoria, el 14,25% complet6 la educacion secundaria y solo el 9,51%
lleg6 a terminar estudios superiores. La tablal.2.5.1 muestra la situacién educativa en

la provincia de Hebrén por sexos en 2007.
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Tabla (1.2.5.1) Poblaciéon (10 afios o mds) en la provincia de Hebrén segin sexos y

niveles educativos, 2007.
Nivel Educativo
Analfabetos| Leen v | Elemental (Preparatoria |Secundaria | Asociado | Bachiller | Diploma |Master | PhD| No Total
escriben a superior indicado
Sexos Diploma
H 7223 28,191 51.676 53.835 26,645 6,592 11,327 250 1112 444 | 186 187.481
M 17,581 26,311 43,448 51,485 25,731 5,657 9.244 92 217 | 27 240 180,033
T 24,804 54,502 95,124 105,320 52,376 12,249 20,571 342 1329 471 | 426 367,514
% of T 6.75 14.83 25.88 28.66 14.25 3.33 5.60 0.09 0.36 |0.13| 0.2 100.00
(PCBS, Population, Housing and Establishment Census-2007 Final Results, 2008)

Figura(......) Namero de las poblaciones en el territorio palestino (en mil) por grupos

de edad, el sexo y el provencia de 2007.
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El mapa representa la pirdimide de poblacién (por mil habitantes) en el territorio
palestino a nivel provincial en el afio 2007, que la poblacién clasificada en 10 grupos de
edad de afios (0-9 para 60 afios y mds) para los hombres y mujeres por igual.
En la pirdmide de poblacion se observa una amplia base, con un alto porcentaje de los
jovenes. El grupo de edad de 0-9 es el mas numeroso en todas las provincias, mientras

que hay un declive en las poblaciones que cae en el grupo de 60 afios y mas.

1.2.6. PLATOS POPULARES DE HEBRON
Hebrén es famosa por sus vifiedos; también es famosa por los productos lacteos,
especialmente la leche, derivados lacteos acidificados y Jameed (yogur seco elaborado
con leche de cabra), asi como queso blanco hervido y consumido con uvas, melén o
pepino empapado en agua para eliminar la salinidad, utilizdndose en postres como
kinafa y kataef. La cocina més importante y famosa en la ciudad de Hebron es Algedra
que consiste en arroz con una gran cantidad de cordero y samna (mantequilla) cocinado
en una olla de cobre o en una jarra de cerdmica. Otro plato muy tipico es el makloba

que se cocina sobre todo los viernes.

1.2.7. COMERCIO E INDUSTRIA
Hebrén es famoso por el comercio. Es la provincia con los mejores comerciantes de
Palestina. La ciudad también es famosa por la industria local que también son
exportados en grandes cantidades a los mercados europeos. Las industrias més
importantes de Hebrén son industria del vidrio, industria del calzado cerdmica y
alfareria, industria de la piel, utilizada en la industria del calzado, exportando a varios
paises (Italia, Espafa, Jordania y los Estados del Golfo), la industria de la confeccién,
industria del hierro, aluminio, hormigén, piedra y méarmol que también son las
principales fuentes de ingreso econémico para la ciudad, exportdndose a la mayoria de
paises europeos y arabes, industria de bicicletas, nylon industrial, productos lacteos y
productos alimenticios, industria del mueble y el comercio nacional en todas sus

formas, industria de alfombras, bebidas no alcohdlicas y industria de la perfumeria.

1.2.8. HABITOS ALIMENTARIOS EN PALESTINA
La sociedad palestina esta experimentando la transicion nutricional (Riondaz y

Clements, 2000). Una alta prevalencia de enfermedades crénicas relacionadas con la
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nutricién, tales como la diabetes y la obesidad se ha encontrado en los estudios de los
adultos palestinos (Husseini y col, 2009). El patrone de consumo de alimentos entre los
palestinos ha cambiado hacia una dieta mds occidentalizada con mayor ingesta de
alimentos refinados modernos, como el pan blanco comercial, refrescos y dulces, y
disminucién de la ingesta de alimentos tradicionales, como las legumbres y el pan
hecho con harina integral (Stene, 1999) . Por otro lado, las severas restricciones a la
circulacién de personas y mercancias afectan a las economias de los hogares y su
acceso y capacidad para comprar alimentos, lo que lleva a la inseguridad alimentaria
(FAO/WHO, 2007). Aproximadamente el 34% de la poblacion de Cisjordania se
encontré que presenta deficiencias alimentarias en 2006 (FAO/WHO, 2007).



32

1.3. GRANADA

1.3.1. LOCALIZACION Y CARACTERISTICAS FISICAS
Granada es un municipio y una ciudad espafiola, en la comunidad auténoma de
Andalucia. Esta situada en el centro de la comarca Vega de Granada, a una altitud de
738m sobre del mar, en el valle del rio Genil y al pie del macizo mas alto de la
peninsula Ibérica, Sierra Nevada, que condiciona su climatologia.
En 2009 la habitaban 234.325 personas y 498.365 contando el area metropolitana. Los
barrios son muy diferentes entre si, en parte por la continua inmigracién hasta la
década de 1990; los mas importantes son el Zaidin, el Albaicin, el Sacromonte, el
Realejo, La Chana, Almanjayar y la Cartuja.
Granada constituye un nucleo receptor de turismo, debido a sus monumentos y a la
cercania de su estacion de esqui profesional, la zona histérica conocida como La
Alpujarra y la parte de la costa granadina conocida como Costa Tropical. De entre sus
construcciones histéricas, la Alhambra es una de las mas importantes del pais,
declarada Patrimonio de la Humanidad por la Unesco en 1984, junto con el jardin del
Generalife y el Albaicin. Su catedral estd considerada como la primera iglesia
renacentista de Espafia.
La Universidad de Granada es la cuarta a nivel nacional por nimero de alumnos y es
uno de los destinos mas populares por los universitarios europeos del programa
Erasmus. En 2011, recibi6é del Ministerio de Educacién un anticipo de 1,8 millones de
euros en concepto de remuneracion del personal investigador en formacién; becas,
ayudas y contratos de 256 investigadores dentro del programa de formacion del

profesorado.

—
X &

Figura (1.3.1.1) Situacion geografica de granada
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El término municipal esta situado en la parte mas oriental de la depresiéon de Granada
(Figura 1.3.1.1) en contacto con el piedemonte de Sierra Nevada.

El clima de Granada es de tipo mediterraneo continentalizado: fresco en invierno, con
abundantes heladas; y caluroso en verano, con méximas sobre los 35°C. La oscilacién
térmica es grande durante todo el afio, superando muchas veces los 20°C en un dia. En
cuanto al régimen térmico, el invierno es largo y frio, de diciembre a febrero con menos
de 10°C de media. El verano, también es una estacién larga, con temperaturas medias

superiores a los 20°C durante los meses de junio a septiembre.

1.3.2. NUCLEOS DE POBLACION

En el municipio existen cinco ntcleos o unidades de poblacién: Granada, Alqueria del
Fargue, Bobadilla, Cerrillo de Maracena y Lancha del Genil.

Ntcleos de poblacién Habitantes Distancia a Granada
Alqueria del Fargue 516 8Km
Bobadilla 351 5Km
Cerrillo de Maracena 1935 5Km
Granada (ciudad) 239154 OKm
Lancha del Genil 1192 7Km

Fuentes: INE 2011 (datos de 2010)

1.3.3. DEMOGRAFIA

Piramide de poblacidgn (o1o)y™=
6 Warones Edad Mujeres %h

a. 7 854 1.7
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1.5 TE-79 = 8
1.5 TO-74 =4
=1 L=t =t = 2.5
=5 =-S5 2.2
=, e 55550 2.4
2. > - 50-54 3.9

< 45459 .1
2.4 R 2.2
=, I 5-3D 2.7
=, 0 -33 =2
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Figura (1.3.3.1) Namero de las poblaciones en el municipio de granada por grupos de
edad, el sexo, 2010.
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Segin el padrén de poblaciéon, en 2010 el municipio de Granada tenia 239 154
habitantes, de los cuales 111 042 eran varones (46,43%), y 128 112 mujeres (53,57 %).
Esta pequefia diferencia en el sex ratio a favor de las mujeres se produce en los
intervalos de edad situados por encima de los 40 afios, incrementdndose de forma mas
evidente a partir de los 60 afios, segtin la pirdmide de poblaciéon. Desde los afios 90 la
poblacién residente ha descendido sensiblemente, mientras que se ha producido un

fuerte crecimiento demografico de los pueblos del cinturén metropolitano.

Piramide de poblaciéon Del andlisis de la pirdmide de poblacién se desprende que:

e La poblacién menor de 20 afios es el 19% de la poblacién total.
e La poblacién comprendida entre 20-40 afios es el 29%.
e La poblacién comprendida entre 40-60 afios es el 28%.

e La poblacién mayor de 60 afios es el 24%.

Esta estructura de la poblacién es tipica en el régimen demografico moderno, con una
evolucion hacia un envejecimiento de la poblacién y una disminucién de la natalidad
anual. Del total del padron de 2010, 15 065 son de nacionalidad extranjera, lo que

supone un 6,3%, tasa inferior a la media nacional.

1.3.4. DISTRITOS MUNICIPALES Y BARRIOS

El municipio de Granada consta de 8 distritos cuya poblacién se reparte en el gréfico
adjunto segtun padrén de 2009 del Ayuntamiento de Granada. Estos distritos forman a

su vez un conjunto de 36 barrios.

GRAMNADA: Poblacidon por Distritos Municipales
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Fucnte: CPO. Aguntamicnts de Granada. Padrén Municipal de Habitantes 2 01 enera 2003 (Elabaoracién S00012008)
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1.3.5. GASTRONOMIA DE GRANADA

La gastronomia de Granada se inscribe en la tradicion de la cocina arabigoandaluza,
con una fuerte herencia arabe y judia, que se refleja en sus condimentos y especias,
como comino, cilantro, nuez moscada, canela, pasas, almendras o miel. Tiene su origen
en la convivencia, desde el siglo XII al XV (en que Granada se rindi6 a los Reyes
Catolicos), de musulmanes, judios y cristianos en el Reino Nazari de Granada.
Posteriormente hubo un mestizaje con la cocina de los cristianos, en el que la carne de
cerdo adquirié una importancia en la cocina granadina incluso mayor que en el resto
de Espafia, dado que su consumo permitia manifestar cierta distancia con las religiones
perseguidas, ya que tanto musulmanes como judios lo tienen vetado.

Las diferencias climaticas de las distintas comarcas de la provincia, desde la costa a las
cumbres de Sierra Nevada, pasando por la fértil vega, propicia una gran variedad de
materias primas: verduras, caza, carnes y embutidos, pescados que se combinan en
multitud de platos y recetas de sopas, guisos y potajes. Como en el resto de Andalucia,
en Granada es tradicional el consumo de tapas, y existen distintas rutas de tapeo por la

ciudad que permiten disfrutar de lo mas granado de su cocina.

1.3.6. HABITOS ALIMENTARIOS EN ESPANA

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

Por otro lado, el impacto que tiene la integracion de ciudadanos de otros paises en la
adquisiciéon de nuevos hdbitos constituye un factor de enriquecimiento o mestizaje
cultural.

La dieta espafiola hasta hace unos afios se ha caracterizado por el seguimiento de la
dieta mediterranea, sin embargo, cada dia mas la dieta de los espafioles, en especial la
de nifios y jovenes, responde a un patrén alimentario hiperproteico, hipercaldrico, con
alto contenido graso y bajo en carbohidratos. Esta modificacién en los habitos de

alimentacion es el reflejo de la evolucién que vive la sociedad y los cambios en el estilo
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de vida, factores que han reducido el tiempo que se dedica a la compra y preparaciéon
de alimentos (Palma, 2004; CECU, 2005).
Los cambios de los habitos alimentarios estdn condicionados, sobre todo, por los
modelos de estructura familiar cada vez mas dominantes como las familias de un solo
hijo, monoparentales y divorciados; menor supervision familiar de los alimentos y
bebidas que ingiere el nifio, tanto dentro como fuera del hogar; mayor libertad de
eleccion y de disponibilidad econémica para el nifio que los compra. En gran parte, la
familia es sustituida por la influencia de los amigos o por los medios de comunicacién
en la eleccion de los mends y en la adolescencia el control familiar de la dieta es casi
nulo, por lo que la mayoria de los adolescentes de los paises desarrollados no cumplen
las recomendaciones dietéticas (Tojo y col., 2001).
Los datos obtenidos en el estudio “Habitos alimentarios en la poblacién juvenil
espafiola” (Estudio Enkid 1998-2000, Serra y col., 2000) demuestran que menos de la
mitad de los jévenes espafoles (4-24 afios), tiene un buen nivel de alimentacién. El
resto presenta carencias o habitos alimentarios inadecuados, y de éstos, el 4 % esta muy
lejos de seguir una alimentacién adecuada. El 25 % de la poblacion infantil y juvenil
ingiere fruta o zumos; el 80 % consume un 35 % mas de grasas de lo aconsejado,
procedentes de productos como la bolleria industrial y las comidas rdpidas. En general,
la alimentacion de este grupo de poblacion se aleja, cada vez mas, de la dieta
mediterranea.
Poner situacion en palestina/ mundo arabe

14. PROPOSITO DE LOS ESTUDIOS DE CONSUMO DE ALIMENTOS
La FAO/OMS ya en 1945 en una conferencia celebrada en Québec estableci6 la
necesidad de disponer de una metodologia estdndar para conocer los habitos
alimentarios de la poblacion. Norris fue la nutricionista designada para establecer este
estudio y como consecuencia de ello en 1949 publicé un informe "Encuestas
alimentarias: su técnica e interpretaciéon”. Este trabajo se ha considerado durante largo
tiempo la base para realizar estudios dietéticos en cualquier parte del mundo. El
trabajo de Norris de acuerdo con los trabajos precedentes revisados por ella y visto
desde el prisma actual es adecuado segtn las técnicas y métodos descritos solo para
paises con estructura social y econémica similares. En esencia, analiza pocas encuestas
y de zonas urbanas. Pero es de interés que establece cuatro unidades bésicas para
realizar encuestas: 1) La poblacién total de un pais, 2) Grupos homogéneos, 3) Grupos

familiares, 4) Encuesta individual. Establece en su estudio un inventario con la lista de
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alimentos para las encuestas familiares, mientras que el estudio de grupos
homogéneos, como pueden ser los realizados en instituciones se establece la pesada de
todos los alimentos que llegan a la cocina central y después la pesada de todo lo que se
rechaza y se desperdicia. Para el estudio individual de consumo de alimentos se
aconseja pesar todas las porciones de los alimentos servidos, asi como cada uno de los
ingredientes usados cuando el alimento esta constituido por una mezcla de ellos.
También describe Norris la historia dietética de los individuos, empleando
cuestionarios, métodos de pesada y anélisis quimico de los alimentos (Norris, 1949;
Willet, 1998).
Tras este primer informe avalado por la FAO, en el afio 1962 otra nutricionista de esta
misma organizacién, Reh, realiz6 un trabajo avanzando en este campo de las encuestas
alimentarias. En su obra "Manual de encuestas para el consumo domestico de
alimentos" reconoce la necesidad de métodos directos de estudio para obtener
informaciongx sobre el consumo de alimentos. Se destaca la produccion y consumo de
alimentos en poblaciones rurales con bajo nivel cultural. En este caso es preciso
disponer de equipos de encuestadores que visiten cada hogar y evalten el consumo de
todos los alimentos durante el periodo de estudio. En este manual se describen todos
los pasos a seguir para la realizacion de las encuestas alimentarias en un hogar y se
establecen diferencias en la forma de realizar la encuesta segtn la region del mundo en
estudio. Hace especial hincapié en los estudios a realizar en Hispanoamérica (Reh,
1962).
La valoracién del estado nutricional de una persona o de un grupo de poblacién debe
hacerse desde una maualtiple perspectiva: dietética, antropométrica, bioquimica,
inmunolégica y clinica. Aunque no es posible tener una idea exacta del estado
nutricional a partir de datos dietéticos exclusivamente, los resultados de las encuestas
alimentarias si permiten tener informacién sobre la posibilidad de que una persona o
un grupo tengan ingestas inadecuadas de energia y nutrientes y constituyan un grupo
de riesgo.

1.5. ENCUESTAS ALIMENTARIAS
Segiin Musse y Méjeam (1991), la encuesta alimentaria, desde el punto de vista clinico,
terapéutico, individual o epidemiolégico, se basa en el interrogatorio de un sujeto
sobre la realizaciéon de un acto alimentario. Este depende directamente de la
organizacién social y econémica, del progreso de la tecnologia alimentaria, de la

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

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

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

1) Encuestas nacionales, mediante las hojas de balance alimentario, con lo que se
obtiene la disponibilidad de alimentos de un pais.

2) Encuestas familiares y las realizadas a pequefios colectivos, mediante las encuestas
de presupuestos familiares o los registros, inventarios, o diarios dietéticos familiares.

3) Encuestas individuales, con lo que genéricamente denominamos encuestas
alimentarias o nutricionales.

También se pueden clasificar en prospectivas o retrospectivas segiin estudien la ingesta
actual o pasada. Estas tltimas tienen gran importancia en epidemiologia nutricional,
pues generalmente es la dieta consumida afios atrds la posible responsable de las

patologias més prevalentes en la actualidad.

1.5.1. ENCUESTAS ALIMENTARIAS A NIVEL INDIVIDUAL: OBJETIVOS Y
TIPOS
Los objetivos de las encuestas a nivel individual segtin son:
* Determinar las calorias y los nutrientes ingeridos en las distintas raciones
alimentarias.
* Analizar los tipos de alimentos y su frecuencia en las diferentes comidas.
* Conocer los comportamientos alimentarios y establecer correlaciones.
La observacion de datos a nivel individual puede hacerse con un nimero muy elevado
de individuos, o bien, si la informacion solo debe ser sobre la dieta habitual el nimero
de individuos muestreados sera inferior, permitiendo no obstante resultados
perfectamente extrapolables a la poblacién objeto de estudio.
Las encuestas alimentarias se pueden clasificar en:
a) Diario dietético. Este método consiste en pedir al entrevistado que anote diariamente
durante 3 o mas dias los alimentos y bebidas que va ingiriendo, siempre y cuando haya

sido instruido con ayuda de modelos, medidas caseras o incluso fotografias, que
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indiquen la cantidad de alimento que se ha tomado (Dartois, 1992). Los métodos
basados en la pesada de los alimentos ingeridos son una variacién del diario dietético.
b) Historia dietética. Este método incluye tres encuestas de recordatorio de 24 horas y
un cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos, aunque originariamente
contaba ademds con un registro de tres dias (Burke, 1947). Ha sido el método de
eleccion para evaluar el consumo alimentario y su posible relacién con ciertas
enfermedades (Miyake y col., 2007; Tanaka y col., 2007; Tanaka y col., 2008). A pesar de
que el método ha sufrido modificaciones, la técnica de la historia dietética debe evaluar
el consumo global de alimentos del individuo, facilitar informacién sobre los habitos
alimentarios y estimar el tamafio de las raciones ingeridas durante un periodo de
tiempo bastante prolongado (meses o incluso afios). Con el fin de ayudar al
encuestador a recordar los alimentos consumidos, suele emplearse una lista de
alimentos sobre los que se pregunta su frecuencia de ingesta.

Este método permite establecer la ingesta total de alimentos y los hébitos
alimentarios durante un periodo de tiempo. En teoria se puede estudiar cualquier
periodo de tiempo en el pasado, pero lo mas frecuente es que se estudien periodos
desde un mes a un afio previo a la realizaciéon de la encuesta. La historia dietética
presenta las ventajas de dar informacion sobre los hédbitos alimentarios en periodos
largos de tiempo y de no requerir grandes esfuerzos por parte de los sujetos
entrevistados, se consigue facilmente la colaboracion de los mismos y se puede utilizar
para estudios muy amplios. Los mayores inconvenientes son la existencia de un
elevado componente subjetivo porque la informacién que se obtiene se basa
completamente en la memoria individual y que el método se atiene a unos modelos
preestablecidos, de forma que las cantidades son facilmente subestimadas. Este método
no es adecuado para el estudio de individuos con habitos alimentarios irregulares.
¢) Cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos (FFQ). Consiste en una lista
cerrada de alimentos sobre los que se pregunta la frecuencia (diaria, semanal, mensual)
de consumo. Aunque la informacién recogida es cualitativa, la incorporaciéon a cada
alimento de la racién habitual permite cuantificar el consumo de alimentos y también
de nutrientes.

El cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos tiene como objetivo determinar
la frecuencia habitual de ingesta de un alimento o grupo de alimentos (y paralelamente
sus nutrientes) durante un periodo de tiempo determinado, dando asi una informacién

global de la ingesta durante un amplio periodo de tiempo (Gorgojo y col., 2003). Es un
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instrumento wtil que ofrece una discriminacion de individuos razonable en funcion del
consumo de alimentos y nutrientes, permitiendo una comparacién eficaz entre los
individuos, en funciéon de su nivel relativo de consumo alimentario. Por tanto, frente a
la mayor precisiéon, en términos absolutos, ofrecida por otros métodos directos de
determinacién de consumo de alimentos, méds complejos y laboriosos, como el registro
dietético, el recordatorio o la historia dietética, el FFQ brinda la posibilidad de una
correcta categorizacion de los individuos segtin el nivel de consumo de alimentos, a lo
que hay que afiadir la ventaja de su sencillez y economia en la ejecuciéon (Gorgojo,
1995). Por todo lo anterior, el FFQ es una gran alternativa para determinados estudios
epidemioldgicos y se ha convertido en una de las herramientas mas ttiles en el &mbito
internacional, pues presenta la ventaja de que es poco frecuente omitir un alimento
importante para el estudio.

En cuanto al disefio del cuestionario, hay que considerar que si se emplea uno ya
existente, se elegird el mas apropiado para la poblacién sometida al estudio, siempre
que se haya elaborado para un grupo culturalmente similar al analizado en ese
momento (Block y col., 1985). Si por el contrario se plantea una lista exclusiva para el
nuevo trabajo, la estrategia més apropiada parece ser la administraciéon previa de
cuestionarios abiertos de ingesta alimentaria por recordatorios de 24-h, o registros de
consumo. Asi, se elaborara un listado que se completard con la correcta agrupacién de
alimentos en apartados homogéneos en cuanto a su perfil de nutrientes.

Los FFQ a menudo se analizan distribuyendo los individuos en categorias de bajo,
medio y alto consumo de determinados alimentos basados, por ejemplo, en los terciles
(Cameron y Van Staveren, 1988; Willett, 1998); por lo tanto, es aconsejable incluir en el
cuestionario sé6lo aquellos alimentos que nos permitan clasificar los sujetos en
pequenos, medianos y grandes consumidores, y aquellos que contribuyen a la
variancia de los componentes dietéticos. En general se desarrollan para objetivos y
poblaciones especificas, y hay que validarlos en las mismas poblaciones en las que se
aplicaran.

La FFQ naci6 gracias a la busqueda de métodos alternativos mas baratos y eficaces con
los que poder medir la ingesta de nutrientes. En 1947, Burke desarroll6 una entrevista
de historia dietética e intenté valorar la dieta habitual individual de un grupo de
personas (Heetderks-Cox y col., 2001). En 1962, Stephanik y Trulson encontraron que el
cuestionario de frecuencia discriminaba entre grupos de sujetos definidos étnicamente,

pero no se considero que el cuestionario podria ser ttil para el calculo de ingesta de
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nutrientes (Stefanik y col., 1962). Durante la décadas de los 80 y los 90 se produjeron
mejoras en el FFQ y su evaluacion ha llegado a ser considerablemente mds
interpretable. En resumen, el FFQ ha llegado a ser el principal método para la medida
de la ingesta dietética en estudios epidemiolégicos debido a la facilidad para
completarlo por parte de los sujetos, facilidad en el proceso de codificaciéon de los
datos, su bajo coste y efectividad en estudios de grandes poblaciones (Willett, 1998).

En el FFQ semicuantitativo la cantidad consumida se estima empleando medidas
caseras o colecciones de fotografias. Este método estima con qué frecuencia son
consumidos diferentes alimentos durante un periodo de tiempo establecido. Esta
metodologia se desarroll6 fundamentalmente para conocer el consumo de alimentos
desde un punto de vista cualitativo, hasta tal punto que los primeros cuestionarios
establecidos no incluian estimaciones cuantitativas como porcién consumida por dia,
semana o mes. Los datos que se obtiene aceptan que no hay una variacién grande en el
tamario de las porciones de alimentos consumidos. La ingesta de nutrientes se valora a
partir de los alimentos consumidos frecuentemente multiplicindolo por el contenido
en nutrientes de porciones estdndares locales. Este método se suele utilizar en
investigaciones en las que se asocia dieta y salud. También se ha utilizado en
programas de educacién nutricional (Befort y col, 2006) y para comprobar la
aceptacion de una dieta. La ventaja de este método es que es barato, simple, rapido,
puede ser utilizado por el propio sujeto o personal sin especial entrenamiento y la
mayor parte de los cuestionarios estan realizados de forma que se pueden colectar de
forma muy sencilla. El mayor inconveniente es que el desarrollo del cuestionario
resulta muy tedioso; los datos obtenidos son faciles de procesar y permite la
informatizacion de los mismos. Se puede aplicar facilmente en estudios
epidemiolédgicos y ser completada con personal sin un especial entrenamiento; la
reproducibilidad de los resultados es elevada y la utilidad de este método es
indiscutible siendo una de las técnicas de estudio mas empleadas para estima ingestas
de alimentos y su relaciéon con diferentes situaciones nutricionales (Green-Finestone y
col., 2005; Kosmider y col., 2005; Taveras y col., 2005 Nosotros). La validacién del FFQ
es evaluada seleccionando uno o mas R24-h de un subgrupo representativo de la
poblacién en estudio (Parrish y col., 2003; Messerer y col., 2004; Sevak y col., 2004;
Shatenstein y col., 2005; Marks y col., 2006 nosotros).
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d) Recordatorio de 24 horas (R24-h). Este método fue concebido por Burke (1947), a
finales de los afios 30, y ahora es uno de los mas empleados a escala mundial para
evaluar el consumo de alimentos y nutrientes en una poblacién.

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

Para la estimacion de la racion de alimentos se utilizan volimenes o medidas caseras,
figuras tridimensionales, fotografias, etc. Después, una vez cuantificados los alimentos
ingeridos, se procede a la codificaciéon de los datos para calcular la energia y los
nutrientes mediante la tabla de composicion de alimentos. Lo mas frecuente es el R24-h
anteriores a la entrevista. La informacion se suele obtener mediante entrevista
personal. El cuestionario presenta un formato abierto que permite la anotacion de todo
lo que pueda resefiar el entrevistado.

Los R24-h estiman aceptablemente el consumo de energia y nutrientes en grupos de
poblacién, adultos y nifios, y si bien en ancianos se produce una infraestimacion, es el
método de eleccion en los estudios transversales, y ha sido el método utilizado en la
gran mayoria de las encuestas alimentarias poblacionales (Serra Majem y Ribas, 1995;
Slimani y col.,, 2000; Wright y col.,, 2003; Thane y col.,, 2005; Tur y col.,, 2005b;
Romaguera y col., 2006, nosotros).

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

1. Sujeto entrevistado: debe recordar de forma precisa el consumo de alimentos
del dia anterior; esto viene influenciado por la edad, el sexo, el nivel de educacion.
Tanto los nifios como las personas mayores tienen dificultad para estimar de forma
adecuada el consumo de alimentos, los detalles y la descripciéon de los mismos. Para
evitar errores se debera hacer en presencia de la madre, padre o de la persona
responsable de su cuidado. Se considera que un nifio a partir de los 10-12 afios ya
puede responder este tipo de entrevistas sin ayuda de adultos. En general se estima
que la mujer recuerda mejor lo que come que el hombre, ademas los individuos con un
nivel de educacién superior son capaces de describir con més exactitud su

alimentacion. La estimacién de las cantidades también se puede falsear de una forma
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mas o menos consciente al ocultar las cantidades reales o bien el consumo de alcohol y
dulces. También pueden idealizar el consumo y explicar lo que el cree que deberia
haber consumido, esto puede ocurrir con personas con sobrepeso, que
inconscientemente informan de un consumo menor al real.

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

3. Cuantificacién de la racién: se pretende estimar la racién precisa de un
alimento determinado, consumido el dia anterior y que no tiene por qué coincidir con
la racion habitual.

4. Codificacién del recordatorio: es conveniente disponer desde el principio de
un manual que presente de forma explicita los procedimientos de codificacién. Para los
alimentos que no estén recogidos en las tablas de composicién, debe establecerse una
norma para que reciban el cédigo de un alimento similar o bien debera analizarse para
poderlo incluir en la tabla de composicién de alimentos.

La precision del método de R24-h es elevada. Cuando se trata de un ntimero
importante de participantes los resultados se aproximan a la realidad. La precisién de
un estudio de R24h/dia por sujeto para estimar el consumo de energia y nutrientes se
eleva al aumentar el nimero de dias para el mismo individuo.

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

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

El R24-h es una herramienta constante tanto para evaluar la ingesta de
macronutrientes como micronutrientes. Se ha empleado para estimar la ingesta de Ca
(Vatanparast y col., 2005), fibra, Mg, Fe, folato, vitamina A y otros micronutrientes

(Kafatos y col., 2005). La encuesta realizada por NHANES (National Health and



44

Nutrition Examination Survey) en Estados Unidos entre 1999 y 2002, estima con este
cuestionario la ingesta de leche y su relacion con los nutrientes aportados y el
crecimiento infantil (Wiley, 2005), ya sea un solo dia o 7 dias (caso de la estimacién de
Fe en poblacion juvenil belga (Pynaert y col., 2005). La utilizaciéon del R24-h sigue tan
vigente como cuando se desarroll6 esta metodologia a finales de los afios treinta.

En resumen, el R24-h es un método diferente del cuestionario de frecuencia de
alimentos basado en una percepcién individual de la ingesta habitual sobre un periodo
definido de tiempo. El niimero de dias necesario depende de los cambios dia a dia, de
los nutrientes en estudio y de la precision deseada. Por razones practicas, no es factible
recoger muchos dias de ingesta para los estudios epidemioldgicos debido al gran
nimero de poblacién usado. El uso del R24-h permite una flexibilidad considerable
para el andlisis de los datos; estos pueden ser analizados por ingesta de nutrientes, a
nivel de alimentacién individual, por grupos de alimentos, por algin esquema de
grupos de alimentos o por modelo alimentario, asi como por la ingesta diaria total
(Willett, 1998).
5. Tablas de composicién de alimentos: son necesarias para el estudio nutricional
de grupos de poblacién, pero suelen presentar diversas limitaciones debidas en parte a
la metodologia analitica seguida y a la recopilaciéon de datos resefiados en las mismas.
Las tablas que habitualmente se utilizan se basan en datos recopilados a partir de
referencias bibliograficas, al no existir una base de composicion de alimentos
realizados sobre los alimentos de consumo habitual en nuestro pais que reflejaran los
nutrientes que realmente el individuo de nuestra comunidad ingiere en su dieta diaria.
Existen diversas tablas de composiciéon de los alimentos editadas en todo el mundo y
algunas especificas para cada pais, adaptadas a las peculiaridades de la alimentacién
de cada parte del mundo. Las diferencias que se encuentran entre la composicién de
los alimentos dependen en gran medida, segin ultimos estudios, tanto del analisis de
los mismos como de la forma de preparaciéon de las recetas pero, parece mas
importante el tamafio de la racién estimada en la evaluacién de los cuestionarios de
consumo de alimentos. Para tratar de evitar estas causas de error, recientemente se ha
publicado un trabajo de interés en el que comparan tablas de composicién de alimentos
de varios paises donde destacan para evitar la principal causa de error establecer unas
medidas de las raciones comunes (Merchant y col., 2006).

Los valores de estas tablas son estimaciones aproximadas y representativas

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

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

Las tablas de composicion de alimentos presentan una serie de caracteristicas
comunes a todas ellas: 1) Los valores se suelen expresar en contenido de nutriente por
cada 100g de materia comestible, es frecuente la indicacion de la porciéon comestible
por 100g; 2) Energia. Se recoge el valor de energia metabolizable y se expresa en Kcal y
en KJ (1Kcal = 4,184Kj). Estos valores se suelen calcular a partir de contenido en
hidratos de carbono, proteinas, lipidos y alcohol de los alimentos, aplicando los
factores de conversion en energia. No todas las tablas utilizan el mismo factor lo que
origina ciertas diferencias en las tablas segin la procedencia; 3) Proteinas.
Habitualmente se utiliza la conversion a partir de determinar el N total del alimento
por el método de Kjeldahl; 4) Grasa. En este epigrafe se incluyen todos los
componentes lipidicos (glicéridos, esteroles, vitaminas, etc.); 5) Hidratos de carbono. El
valor es diferente segtn las tablas; 6) Vitaminas. Las diferencias detectadas para las
distintas tablas puede ser consecuencia del método analitico que se hubiera seguido en
la determinacién. El modo de expresar los valores también varia de unas a otras; 7)
Otros componentes es frecuente encontrar en las tablas porcentajes de minerales : Fe,
Ca, P, Cu, etc, asi como componentes de la fracciéon lipidica como colesterol, AG
esenciales, valor global de acidos grasos mono o poliinsaturados, etc.

Una vez seleccionada una tabla se pueden cometer errores inherentes a la metodologia
de uso o bien a la forma de toma de muestra, asi errores posibles serian: 1) Muestreo
inadecuado, dando lugar a datos no representativos del alimento; 2) Uso de método
analitico no adecuado para las determinaciones en el alimento; 3) Falta de factores de

conversion estandarizados para el calculo de energia y nutrientes de un alimento; 4)
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Descripcién incorrecta o inadecuada de los alimentos, por uso de denominaciones
locales de dificil identificacion; 5) Errores derivados de la forma de preparacion del
alimento o de la variedad consignada en las tablas frente a la que se quiere evaluar.

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

cualquier participante en el estudio pueda reproducir lo alli consignado.

1.5.2. OTROS AMBITOS DE LAS ENCUESTAS ALIMENTARIAS
En una encuesta alimentaria ademas de la evaluacion de los habitos alimentarios y del
consumo de alimentos y nutrientes es conveniente, con frecuencia, introducir otros
aspectos relacionados con el comportamiento alimentario en funcién del objetivo de la
investigacién que se vaya a realizar. Estos pueden ser:
a) Factores relacionados con la eleccién de los alimentos y la antropologia de la
alimentacion, estado socio-econémico, religion, conocimiento nutricional y dietético,
preferencias alimentarias, etc. No solo para comprender los habitos alimentarios de
una comunidad sino para programar campanias de intervencién nutricional adecuados
a las necesidades del colectivo estudiado.
b) Uso de determinados productos o practicas como: seguimiento de dietas por
prescripcion facultativa o no, la toma de suplementos vitaminicos y minerales, el uso
de alimentos dietéticos, y toda una serie de conceptos que pueden no ser detectados en
una encuesta alimentaria. Seria como incluir una corta historia clinica.
c) Factores no dietéticos pero relacionados con el estudio nutricional, como: el hébito
tabaquico, la actividad fisica, la toma de medicamentos, antecedentes personales de

interés, etc. Siempre mediante cuestionarios estandarizados y validados.
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1.6. RECOMENDACIONES RELACIONADAS CON HABITOS DE VIDA
SALUDABLES

Hoy en dia es relevante estudiar la forma de incrementar la esperanza de vida del ser
humano, sin embargo no estd claro atn, si pueda ser satisfactorio vivir esos afios
adicionales, pues este incremento de los afios de vida no siempre esta asociado a una
mejor calidad de vida, dados los cambios fisicos, mentales y sociales que se presentan
con el paso de los afios.
Los estilos de vida pueden tener una influencia decisiva en el desarrollo personal de la
sociedad. Van a determinar el tipo de relaciones y habilidades sociales que se
desarrollen o las capacidades fisicas o intelectuales, ademas del grado de integracién
social y las posibilidades laborales, entre otros muchos ejemplos. Todo ello podra
influir notablemente en el bienestar fisico y psicosocial y en definitiva, en la calidad de
la vida, tanto presente como futura (Martin-Matillas, 2007).
Por otra parte, han sido considerados habitualmente cuatro grupos de factores que
afectan a la salud: 1. Aspectos genéticos, 2. Factores medio-ambientales, 3. Habitos de
vida y 4. Presencia o no de enfermedad. Los dos primeros son escasamente
modificables al venir determinados por la genética o ser caracteristicas de indole, fisica,
social y econémica respectivamente. Los habitos de vida si son conductas modificables
que deben educarse incidiendo, por ejemplo, en la alimentaciéon y AF, pretendiendo
conseguir un beneficio a medio-largo plazo en la adultez (Delgado et al. 2004). Y las
enfermedades y lesiones condicionan el estado de la salud y la practica de AF de la
persona de forma que un adecuado tratamiento y una prevencién efectiva son de
fundamental importancia (Delgado y Tercedor, 2002).
Segun la OMS (2009) la actividad fisica regular puede mejorar la salud, previniendo
muchas de las enfermedades y condiciones que son las principales causas de muerte y
discapacidad para mujeres de todo el mundo. Muchas mujeres sufren de enfermedades
relacionadas con de los procesos que estan asociados con no participaciéon en la
actividad fisica regular, por ejemplo: Las enfermedades cardiovasculares representan
un tercio de las muertes entre las mujeres de todo el mundo. La diabetes afecta a més
de 70 millones de mujeres en el mundo y su prevalencia se duplicara para el afio 2025.
La osteoporosis es una enfermedad en la que los huesos se vuelven fragiles y mas
propensos a quebrarse, esta dolencia aumenta su prevalencia en mujeres post-
menopdusicas. Y el cancer de mama es el cancer mas diagnosticado en la poblacién

femenina.
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En este sentido es importante que haya una mayor difusién y conocimiento sobre la
practica saludable de la actividad fisica, teniendo en consideracion, los beneficios y
riesgos que ésta conlleva, siempre procurando que la direccién de estas directrices sean
dadas por profesionales especializados en Actividad Fisica, Deporte o Ciencias del
Movimiento Humano. Asi, pues es indispensable que se aclaren las diferencias entre
los conceptos de Actividad Fisica, Ejercicio Fisico y Deporte, siempre mal utilizados y
dados a la comprensién confusa.

Actividad Fisica es cualquier movimiento corporal producido por los miusculos
esqueléticos y que requiere un cierto gasto energético. La OMS ha venido considerando
la AF habitual como el nivel y patrén de consumo de energia durante las actividades
cotidianas de la vida, incluyendo las de trabajo y ocio. Por tanto, el nivel de AF
habitual depende de las demandas especificas de la situacién (tareas manuales o
realizadas con mdaquinas) y de la eleccién del sujeto (caracter activo o pasivo como
subir por las escaleras o en ascensor), aspecto que se intensifica en la AF realizada
durante el tiempo de ocio.

El Ejercicio Fisico ha sido considerado como el movimiento corporal planificado,
estructurado y repetitivo realizado para mejorar y mantener uno o mas componentes
de la Condicioén Fisica (CF) o Motriz. Asi, la diferencia esencial entre ejercicio fisico y
AF radica en la intencionalidad y sistematizacién, de tal forma que ir andando al
trabajo no presenta una intenciéon de mejorar la CF en la mayoria de los casos, pero
andar diariamente una hora con cierta intensidad si lo pretende. El ejercicio fisico se
presenta como un subconjunto englobado en la AF, distinguido por el hecho de estar
orientado hacia objetivos concretos de mejora de CF.

Por ultimo, el Deporte es un término que presenta multiples significados; desde
asemejarlo a las anteriores definiciones de ejercicio y AF propio del saber popular,
hasta considerarlo una forma de trabajo como es el caso de los deportistas
profesionales. Pérez Samaniego (1999) lo define como un conjunto de reglas que
condicionan una determinada situacién motriz. El deporte también se vincula como un
subconjunto dentro de la AF caracterizado por ser una actividad organizada,
estructurada y competitiva.

La AF actta sobre el organismo estimulando los procesos de adaptaciéon y provocando
diferentes efectos en funciéon de los elementos cuantitativos que estan involucrados.

Dentro de los factores cuantitativos se encuentran:
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1. Tipo. Se diferencian las actividades fisicas que involucran a grandes grupos
musculares, estas pueden ser de tipo aerébico o anaerébico.

2. Intensidad. Se expresa por porcentajes del trabajo realizado, por consumo
de oxigeno en L/min o ml/min o en coste energético de la actividad, expresado en
METs (equivalente metabdlico). Un MET es el gasto energético equivalente a
permanecer sentado en situacién sentado, lo que supone para la media de los adultos
un consumo de oxigeno de 3,5 mL/kge® min equivalente a su vez a 1 Kcal Kg-1¢ h-1
(Ainsworth et al. 2000).

3. Frecuencia. Ntumero de veces que se realiza una AF por unidad de tiempo y
duracion registrada en minutos u horas.

Gran numero de las investigaciones analizadas, coinciden en destacar similares
beneficios de la AF, aunque centrdndose fundamentalmente en los beneficios sobre la
salud fisica o fisiol6gica. Sin embargo algunos otros autores (Penedo y Dahn, 2005;
Lotan et al. 2005) han considerado estos beneficios, desde una triple vertiente
exponiendo por tanto los beneficios de la AF atendiendo a tres perspectivas: fisioldgica,
psicolégica y social, afirmando que la préctica de AF conlleva una mejora de la salud
integral del individuo, en funcién de la triple perspectiva bio-psico-social. Por su parte

Pérez Samaniego (1999), describi6é con detalle los principales beneficios de la AF.

1.6.1. PRINCIPALES BENEFICIOS DE LA PRACTICA FISICA EN LA SALUD
BIOLOGICOS
e Mejora del funcionamiento de sistemas corporales: cardiovascular, locomotor,
metabodlico, endocrino y nervioso.
e Prevencion y tratamiento de enfermedades degenerativas o crénicas
(osteoporosis, asma, diabetes), hipertensiéon, obesidad y cancer de colon.

e Regulacién de diferentes funciones corporales (suefio, apetito, sexual).

PSICOLOGICOS
e Prevencion y tratamiento de alteraciones psicoldgicas (estrés, ansiedad,
depresion, neuroticismo).
e Estado psicologico de bienestar (well-being).
e Sensacion de competencia.
e Relajacion.

e Distraccién, evasién y forma de expresién de las emociones.
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e Medio para aumentar el autocontrol.
e Sociales

e Rendimiento académico.

e Movilidad social.

e Construccién del caracter.

(Fuente: Pérez Samaniego (1999))

La actividad fisica también se ha asociado con una mejor salud psicolégica mediante la
reduccién de los niveles de estrés, ansiedad y depresion. Esto es particularmente
importante para las mujeres que demuestran una tendencia a la depresién, que se ha
informado de que casi el doble que la de los hombres tanto en paises desarrollados
como no desarrollados. También se ha sugerido que la actividad fisica puede contribuir
a la construccién de la autoestima y la confianza y pueden proporcionar un vehiculo
para la integracién social y la igualdad de la mujer en la sociedad.

La evidencia cientifica (Vuori, 2004) demuestra la importancia de la practica regular de
AF para mantener un buen estado de salud y prevenir ciertas enfermedades, como es
el caso de la hipertension, enfermedad coronaria, diabetes y algunos tipos de cancer
(Kolbe et al. 2004; Tudor-Locke et al. 2004). Las recomendaciones establecidas en Salud
Pablica han determinado que la practica de ejercicio fisico o deporte con una
intensidad moderada puede proveer importantes beneficios en salud (US Department
of Health and Human Services, 2002).

Diferentes organizaciones relacionadas con la salud publica, han concluido que el
ejercicio regular y la actividad fisica, son de suma importancia para proteger la salud y
mantener la habilidad fisica en personas de todas las edades, e incluso se ha llegado a
la conclusion de que no realizar actividad fisica regularmente es una conducta

arriesgada y que le puede generar complicaciones en un futuro.

1.6.2. RECOMENDACIONES DE ACTIVIDAD FISICA ORIENTADAS A LA
SALUD.

La actividad fisica mejora la salud y la calidad de vida. La préactica regular de actividad

fisica conjuntamente con buenos hébitos alimentarios puede ayudar a evitar o retardar

la manifestacion de las enfermedades cardiovasculares, la diabetes tipo 2, la

osteoporosis, el cancer de colon y actualmente existen muchos estudios que estudian el

efecto protector del ejercicio frente a enfermedades hormono-dependientes. Los
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beneficios, sin embargo, van mucho mads alld de la prevencién de enfermedades, un
estilo de vida activo también mejora el estado de animo, estimula la agilidad mental,
alivia la depresion y facilita el tratamiento del estrés, situaciones que durante la edad
adulta y la menopausia, por sus caracteristicas, influyen en la calidad de vida de las
mujeres en todo el mundo.

La OMS (2003) en su campafia “Por tu salud muévete” recomienda al menos 30
minutos diarios de AF moderada (caminar a ritmo normal o répido, otras actividades
fisicas adecuadas, saludables y agradables, y deporte para todos), pudiendo obtener
mas beneficios para la salud mediante AF entre moderada y enérgica de mayor
duraciéon. Actualmente la OMS, esta desarrollando unas nuevas recomendaciones
globales de Actividad Fisica para la salud, que estaran pronto en su pagina web.

El Colegio Americano de Medicina del Deporte y la Asociacion Americana del Corazén
(ACSM/AHA, 2007) han establecido unas recomendaciones para el desarrollo de la CF

relacionada con la salud, que se muestran a continuacion:

Recomendaciones de actividad fisica para adultos sanos de edad 18-65 afios segun el
ACSM/AHA (2007).

1. Para promover y mantener una buena salud, adultos de 18-65 afos debe
mantener un estilo de vida fisicamente activo.

2. Se debe realizar de actividad fisica de intensidad moderada aerdbica
(resistencia), durante un minimo de 30 minutos cinco dias a la semana o de intensidad
vigorosa actividad aerdbica durante un minimo de 20 minutos en tres dias cada
semana.

3. Se puede realizar combinaciones de actividad fisica de intensidad moderada
y fuerte para cumplir con esta recomendacién. Por ejemplo, una persona puede
cumplir con la recomendacién de caminar enérgicamente durante 30 minutos dos
veces durante la semana y luego correr durante 20 minutos en otros dos dias.

4. Estas actividades de intensidad moderado o fuerte se suman a las de baja
intensidad y frecuencia de las actividades realizadas durante la vida cotidiana (por
ejemplo, auto cuidado, trabajo doméstico, uso de herramientas, trabajo de escritorio,
etc.) o actividades de muy corta duracion (por ejemplo, sacar la basura, caminar del
aparcamiento a la oficina, etc.).

5. La actividad aerébica de intensidad moderada, que es generalmente

equivalente a 30 minutos de caminata, con aceleracién notable del ritmo cardiaco,
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puede ser acumulada mediante la realizaciéon de episodios de duracién minima de 10 o
mas minutos.

6. Actividad fisica intensa es ejemplificado por correr, y causa respiracion rapida
y un aumento sustancial en la frecuencia cardiaca.

7. Ademas, al menos dos veces a la semana, los adultos se beneficiaran de la
realizacién de trabajo de fuerza, procurando la utilizacién de los principales musculos
del cuerpo para mantener o aumentar la fuerza muscular y resistencia.

8. Debido a la relacion dosis-respuesta entre la actividad fisica y salud, las
personas que deseen mejorar su condicion fisica, reducir el riesgo de enfermedades
croénicas y/o impedir el aumento de peso no saludables, deben realizar un esfuerzo
superior a la minima cantidad recomendada de actividad fisica.

Es importante aclarar que, las actividades fisicas para un estilo de vida saludable
pueden acumularse en diferentes momentos durante el dia o en un momento concreto
pero mas largo de actividad continua, siendo preferible y mas recomendable el primer

caso.

Segun la Organizacién Panamericana de la Salud (2002) se puede realizar actividad
fisica, en forma fraccionada, sin perder sus beneficios. Por ejemplo acumular 30
minutos de actividad fisica dividiéndolos en sesiones mas cortas. O sea, caminar 10-15
minutos en la mafiana y otros 10-15 minutos en la tarde, usar las escaleras alrededor de
3-5 minutos y bailar durante 10 minutos. Ademas, aquellos interesados en aumentar
los beneficios de la actividad fisica pueden considerar agregar progresivamente alguna

intensidad a sus rutinas de actividad fisica.
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2. OBJETIVOS

Los antecedentes descritos en la Introduccion de esta tesis, permiten enunciar una
hipétesis de trabajo por la cual ambas poblaciones, la espafiola y la palestina, deben
tener una gran influencia en habitos de vida y nutricionales del modelo que se entiende
como Dieta Mediterranea. El estudio se plantea utilizando como unidad de trabajo la
Unidad Familiar y como referencia para seguir los cuestionarios se ha seleccionado el
ama de casa. Como consecuencia se plantea la cuestion de si se sigue adecuadamente
el patron de dieta mediterranea y si los haébitos socioculturales modulan
suficientemente el seguimiento de este patron cultural.

Por esta situacion los objetivos marcados en esta memoria de tesis doctoral son los

siguientes

1.- Desarrollo de cuestionarios nutricionales y habitos de vida que permitan el estudio
de la poblacién tanto espafiola como palestina

2.- Validacién de los cuestionarios para el estudio de la poblacion espafiola y palestina
3.- Analisis comparativo de la dieta de ambas poblaciones.

4.- Estimacion de la calidad de la dieta de ambas poblaciones, empleando diversos
indices de valoracién de la dieta: Indice de Dieta Mediterrdnea; Grado de adherencia a
la Dieta Mediterranea; Indice de Calidad de una Dieta; indice Antioxidante de la Dieta.
5.- Valoracién y comparacion de los habitos de actividad fisica de las poblaciones en

estudio.
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3. MATERIAL Y METODO

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

resolver cada una de las técnicas metodolégicas descritas.

3.1. POBLACION OBJETO DE ESTUDIO

La poblaciéon en estudio presenta dos procedencias bien delimitas, si bien
ambas se sitian en el area mediterranea. El reclutamiento se efectu6 entre los afios 2007
y 2008.

Poblacién Palestina procedente de la provincia de Hebrén y poblacion espariola
procedente de la provincia de Granada.

La poblacién en estudio consiste en familias y la informacion se ha recabado a
través de los cuestionarios pasados al ama de casa, en algunas ocasiones el cuestionario
ha sido completado por el cabeza de familia.

La muestra es representativa de la unidad familiar en ambas poblaciones. Ha
sido estudiada mediante el empleo de un cuestionario de Recuerdo de 24 horas (R-24h)
y otro de frecuencia de consumo de alimentos (FFQ), con preguntas adicionales sobre
el estilo de vida y actividad fisica, nivel socio-econémico y hdébitos de consumo
relacionados con la alimentacion.

En las tablas 3.1.A.2 y 3.1.B.2 se muestra la distribuciéon de la poblacion por
edades y sexo, respectivamente.

La siguientes tablas recogen informacion general de la poblacion y se presentan

por separado la poblacién palestina (A) y la poblacién espafiola (B).

A. Poblacién palestina
Tabla (3.1.A.1) Distribucién de las familias segtin distritos

N % X? P
Betomar 8 5,4
Dahrya 10 6,7
Noba 8 5,4
Edna 17 11,4
Tarqumia 10 6,7 72,584 0,001
Dora 22 14,8
Halhol 25 16,8
Hebrén 49 32,9

Total 149 100,0
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El estudio se ha realizado en ciudad de Hebrén de Palestina, la mayoria de los
cuestionarios se ha distribuido en la misma ciudad, 32,9% de ellos y el resto en los

pueblos de Hebrén. Hay deferencias estadisticamente significativas, (p < 0,001).

Tabla (3.1 .A.2) Distribucién de los encuestados segiin el sexo

N % X2 P
Varéon 18 12,1
Mujer 131 87,9 85,698 0,001

La mayoria de los encuestados son mujeres con porcentaje de 87,9%. Hay deferencias
estadisticamente significativas en esta distribucién (p < 0,05).

Tabla (3.1.A.3) Distribuciéon de la poblacién segiin el niimero de los miembros de la
familia y segun el numero de hijos.

Numero de

componentes de N % Nullg?ro de N %
famila 108
3 10 6,7 1 10 6,7
4 29 19,5 2 29 19,5
5 20 13,4 3 19 12,8
6 17 11,4 4 19 12,8
7 24 16,1 5 24 16,1
8 31 20,8 6 33 22,1
9 12 81 7 9 6,0
10 3 2,0 8 3 2,0
11 2 1,3 9 2 1,3
14 1 0,7 12 1 0,7
Kolmogorov- 0,132 0,129
Smirnov
P 0,001 0,001

La familia palestina se considera numerosa, y el 20,8% de las familias tienen 8

miembros en la familia.

Tabla (3.1.A.4) Distribucién de la poblaciéon segtin el nimero de miembros de la
familia y segtin el niimero de los hijos.

Miembros familia Numero de hijos
Media 6,30 4,27
Mediana 6,00 4,00
Moda 8,00 6,00
Minimo 3,00 1,00

Maéaximo 14,00 12,00
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B. Poblacién espaiiola

Tabla (3.1.B.1) Distribucién de las familias segtn distritos

N % X2 P

Ayuntamiento 14 4,3

C. Reyes Catolicos 5 1,5

Centro Proa 17 5,2

Cerrillo Maracena 13 4,0

Chana 14 43

Garcia Lorca 24 7,3 306,701 0,001
Gitanos 13 4,0

Juan Ramon Jiménez 8 2,4

Juan XXIII Cartuja 26 7,9

M. Pineda 98 29,9

Santa Ana 24 7,3

Sierra Elvira 15 4,6

Zona Norte 57 17,4

Total 328 100,0

Tabla (3.1.B.2) Distribucién de los encuestados segin el sexo

N % X2 P
Varén 24 7,3
Mujer 304 92,7 239,024 0,001

92,7% de los encuestados son mujeres, hay diferencias estadisticamente significativas
(p<0,05).

Tabla (3.1.B.3) Distribucion de la poblacion segtan el nimero de los miembros de la
familia y segun el numero de hijos.

Numero de

componentes de N % Numero de N %
famila hijos

1 miembro 10 12,2 0 114 34,8

2 miembros 29 23,2 1 82 25,0

3 y 4 miembros 20 53,4 2 98 29,9

Cinco y mas 17 11,3 3 34 10,4
Kolm?gorov- 0,158 0,219

Smirnov

P 0,001 0,001

Tabla (3.1.B.4) Distribuciéon de la poblacion segiin el niimero de miembros de la
familia y segtin el nimero de los hijos.

Miembros familia Numero de hijos
Media 3,09 1,16
Mediana 3,00 1,00
Moda 4,00 0,00
Minimo 1,00 0,00

Maximo 8,00 3,00
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Para el anélisis pormenorizado de las caracteristicas de los miembros de la familia, se
recogen en la tesis los datos correspondientes a los padres y a un maximo de seis de los
hijos por familia ya que este valor corresponde al valor de la moda cuando se analizan
el nimero de hijos por familia (moda = 6) para la poblacién palestina, mientras que
para la espafiola se analizan hasta tres hijos ya que el nimero total de hijos para esta
poblacién es inferior. El rango de hijos para la familia palestina esta comprendido entre

1y 12y para la familia espafiola entre 1 y 3, el valor moda= 0

3.2. CUESTIONARIO
Se realiz6 para este trabajo un cuestionario especifico que incluye distintos apartados
para poder evaluar todos los aspectos planteados en los objetivos de esta tesis. En este
cuestionario se codifica cada sujeto con 4 digitos que identifican pais y localidad
Consta de 6 apartados que se describen a continuacion:
Apartado 1. Datos del sujeto: Donde se recogen datos personales (sexo y edad) y
nombre de la localidad.
Apartado 2 Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion en estudio.
Variables dicotémicas, variables cuantitativas discretas y variables cuantitativas
continuas
Apartado 3. Frecuencia de Consumo de Alimentos (FFQ): Cuestionario de variables
dicotémicas (Si come / No come) y variables cuantitativas discretas (veces a la
semana).
Apartado 4. Habitos de vida y relacionados con la alimentacion: Comprende tanto
variables cualitativas como cuantitativas.
Apartado 5. Cuestionario de Recuerdo de 24 horas (R24h): Cuestionario de formato
abierto.
Apartado 6. Cuestionario de actividad fisica (AF) Cuestionario de variables
dicotémicas (Si practica AF/ No AF) y variables cuantitativas discretas (veces a
la semana) y tipo de actividad que realizan (variable abierta)
El cuestionario se realizé6 en paralelos en lengua espafiola y &rabe. Con ligeras
adaptaciones por las caracteristicas especiales de cada una de las poblaciones en

estudio.
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3.2.1 CUESTIONARIO DE FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS (FFQ)

El FFQ realizado para la recogida de datos de nuestro grupo de poblacién en
estudio fue confeccionado de acuerdo con los alimentos cominmente consumidos por
este grupo de poblacion, alternando e incluyendo aquellos que caracteristicos
especiales de cada una de las dos poblaciones.

El FFQ se compone i) de una lista de alimentos que el encuestado debera
seleccionar segtn su consumo habitual, ii) de una seccién donde cada alimento incluye
la frecuencia correspondiente, iii) cantidad de alimento consumido cada vez.

La elaboraciéon del FFQ se ha basado en un estudios previos del grupo de

investigacion en que se incluye este trabajo (Mariscal - Arcas 2006, Velasco 2007).

3.2.2 CUESTIONARIO DE RECUERDO DE 24 HORAS (R-24h)

Cuestionario de formato abierto en el que fundamentalmente se recoge la dieta
seguida durante un dia completo, anterior al de realizaciéon de la encuesta. Se recogi6
un dia normal de semana (evitandose el fin de semana).También se recaba informacién
sobre la hora de ingesta, la cantidad de alimento consumido en medidas caseras
(platos, vasos, cucharas, etc.), su preparacion y el dia de la semana correspondiente. El
R-24h fue completado por la ama de casa y con la ayuda del entrevistador,
previamente entrenado, en aquellos casos que fue requerido.

En la realizaciéon para la valoraciéon del R-24h se han tenido en cuenta tres
aspectos fundamentales, segun recomienda Willet (1998).

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

2.Nivel de calidad de la base de datos de composicién alimentaria, codificacién y que
el sistema de calculo de nutrientes refleje una composiciéon completa de los alimentos
ingeridos actualmente.

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

3.3 PROGRAMAS USADOS PARA EL TRATAMIENTO ESTADISTICO DE LOS
DATOS Y TESTS ESTADISTICOS EMPLEADOS.
Los datos obtenidos se codifican en bases de datos y se utilizan para su andlisis
los siguientes programas:
1. Paquete informatico Microsoft Office: en concreto se utilizara Microsoft Excel
para la creaciéon de la base de datos de los resultados del cuestionario de

consumo de alimentos.
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2. Programa estadistico SPSS 15.0 (SPSS Inc. Chicago, IL, USA): Mediante este

programa se realizara el andlisis de las distintas variables continuas y
cualitativas codificadas en la base de datos, para la obtencién de conclusiones
del estudio realizado.
Se aplicaran tests paramétricos y no paramétricos, se utilizaran los tests de
comparaciéon de medias (test T y ANOVAS), tablas de contingencia vy
correlaciones (estadistico chi?). Analisis de la concordancia. El grado de
significacion de los tests se sitta en p <0.05.

3. Alimentacion y Salud: 2.0 Software nutricional (Mafias y col 2000).

3.4 INDICES PARA EVALUAR LA CALIDAD DE LA DIETA.

La complejidad de la dieta humana incita a los investigadores a buscar los
medios mdas adecuados para evaluar cualitativa y cuantitativamente, no sélo el
consumo de los alimentos y la adecuaciéon de nutrientes, sino relacionar alteraciones o
desequilibrios en la salud con la dieta.

Para llevar a cabo la evaluaciéon global de la dieta, es necesario analizar el
patrén de consumo de alimentos ponderando los diversos componentes de una dieta
sana. Para ello se ha valorado el cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos y

el recuerdo de 24h, obteniéndose los distintos indices.

3.4.1. INDICE DE LA DIETA MEDITERRANEA (Mediterranean Diet Score, MDS).

Este indice analiza la adherencia al Patrén de Dieta Mediterranea (Mediterranean dietary
pattern, MDP); la valoracion de la dieta mediterrdnea se empezo6 a utilizar por Willet y
col. (1995), y una escala indicando el grado de adherencia al patrén tradicional de
consumo griego fue construida por Trichopoulou y col. (1995) y posteriormente
revisada para incluir la ingesta de pescado (Trichopoulou y col., 2003). Asi, el MDS se
basa en asignar una puntuacién de 0 a 1 de acuerdo con la ingesta diaria de cada uno
de los nueve componentes en que se simplifica la dieta mediterranea tradicional griega:
elevado ratio AGM/ AGS, alto consumo de frutas y frutos secos, verduras, legumbres y
cereales (incluyendo pan y patatas), pescado; moderado consumo de leche y productos
lacteos; y bajo consumo de carne y productos carnicos y alcohol procedente del vino
estableciendo un valor médximo y minimo de calidad de consumo y diferente para
poblacién masculina y femenina (Trichopoulou y cols., 2003). Las medianas de la

ingesta de cada componente de la muestra total, diferenciadas por sexo, son tomadas
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como puntos de corte (Costacou y cols., 2003). Para cada componente, un individuo
recibe un punto positivo si su ingesta es superior a la mediana de la muestra en caso de
componentes “protectores” (frutas, verduras, etc.) y cero si su ingesta es superior a la
mediana de la muestra para componentes “noprotectores” (productos carnicos y
lacteos). De esta forma, la suma de la puntuacién obtenida para todos los componentes

podia ir desde 0 (minima adhesién a la DM) hasta 9 (méxima adhesion a la DM).

3.4.2 GRADO DE ADHERENCIA A LA DIETA MEDITERRANEA

Siguiendo la propuesta ya descrita de alimentos recomendados en la dieta
mediterranea, algunos autores han propuesto una modificacion en la forma de
expresar los resultados del indice de la dieta mediterranea lo que permite estimar el
grado de adherencia a este modelo de dieta, para ello se considera el consumo en g/dia
de cada sujeto para cada uno de los grupos de alimentos y se normaliza como el valor
de z (valor de cada sujeto- media/ desviacién standard). Asi segtin Sanchez-Villegas et
al., (2002), el calculo del grado de adherencia se deduce aplicando las siguientes

ecuaciones:

27i= Zlegumbres +Z cerealest Zrutast Zvegetales+ Zalcohot Z AGM/AGS~ Zcarne-Zieche

Para expresar en porcentaje la adhesion a la dieta mediterranea se utiliza la expresion:

Adherencia (%) = 100x (X Zi- Z Zmin)/ (X Zmax- X Zmin)

3.4.3 INDICE DE ADECUACION DE LA DIETA (Dietary adequacy score, DAS).

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

dieta).
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3.4.4 INDICE DE CALIDAD ANTIOXIDANTE DE LA DIETA (Dietary Antioxidant
Quality Score, DAQS).

El indice DAQS considera el riesgo de ingestas inadecuadas (<2/3 IDR) para las
vitaminas y minerales que han demostrado tener propiedades antioxidantes: selenio,
zinc, -caroteno (vitamina A) vitamina C y vitamina E. Se asigna un valor de cero o
uno a cada uno de los cinco nutrientes antioxidantes (Waijers y col., 2007.....). Por
tanto, el valor del indice sera desde 0 (pobre calidad antioxidante) hasta 5 (alta calidad

antioxidante de la dieta).
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4. RESULTADOS
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41 CARACTERISTICAS GENERALES DEL TOTAL DE LA POBLACION DE
ESTUDIO

Se analiza, en primer lugar, la informaciéon recogida en los cuestionarios
utilizados en el estudio. Se muestran en los apartados 4.1.1 y 4.1.2 las tablas de datos
estadisticos descriptivos para cada una de las caracteristicas epidemioldgicas de la
poblacién en estudio, tanto sociodemograficas como de habitos nutricionales.

En el caso de variables cuantitativas, se consignan el valor méximo, el minimo,
la media y la desviacién estandar. También se realizan tests de normalidad para
comprobar si siguen o no la distribucién normal. Cuando resultan significativos (valor
p de significaciéon estadistica <0.05, evidencia de que los datos no siguen una
distribucién normal) se rechaza la hipétesis de normalidad. Se usaran como tests de
normalidad el test de asimetria y el test de Kolmogorov-Smirnov. A las variables
categorizadas, al igual que las variables cualitativas, se les calcula el porcentaje de
frecuencia, x2 para una sola proporcién con un valor de significacion del 95 % (p< 0.05)

(Martinez-Gonzélez y col, 2001).

4.1.1 RESULTADOS GENERALES DE CARACTERISTICAS
SOCIODEMOGRAFICAS DE LA POBLACION DE ESTUDIO.

A. Poblacién palestina

Tabla (4.1.1.A.1) Distribucién de los encuestados segin el estudio

N % X2 P
Sin estudios 10 6,7
Primaria 17 11,4
Bachillerato 35 23,5 48,282 0,001
Universitario 59 39,6
Oficios 28 18,8
Total 149 100,0

Muy pocos de los encuestados no tienen estudio, en un porcentaje de 6,7%, y la
mayoria son universitarios con porcentaje 39,6%.

Es posible que el porcentaje observado para estudios univrsitarios sea elevado respecto
a la poblacion general palestina, tal como ha quedado recogido en los antecedentes
descritos sobre esta poblacion en la introduccion del trabajo, pero la poblacion a la que

se ha tenido acceso para este estudio presenta un nivel cultural relativamente elevado.
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Tabla (4.1.1.A.2) Distribucién de los encuestados segin la profesiéon

N % X2 p
Trabajo de Oficina 1 0,7
Personal Sanitario 24 16,1
Comercio 2 1,3
Transportista 2 1,3
! 71 1
Agricultura/Construccion 2 1,3 3996 0,00
Educacién 11 7,4
Ama de Casa 97 65,1
Trabajador social 10 6,7

Cabe destacar 65,1% de los encuestados son amas de casas y no trabajan fuera del

hogar

Tabla (4.1.1.A.3) Datos antropométricos de los miembros de las familias

Madre (N= 149)

Kolmogorov-

Minimo Maximo Media DE Smirnov P

Edad (afos) 19,00 70,00 39,32 9,99 0,120 0,105

Estatura (cm) 145,00 179,00 160,55 6,43 0,107 0,200

Peso (Kg) 46,00 100,00 71,25 10,54 0,128 0,063

IMC (Kg/m?) 19,60 37,11 27,69 4,15 0,081 0,200
Padre ( N=144)

Edad (afos) 25,00 78,00 44,56 10,92 0,160 0,005

Estatura (cm) 150,00 190,00 171,68 7,68 0,156 0,003

Peso (Kg) 45,00 120,00 78,68 11,56 0,105 0,200

IMC (Kg/m?) 14,36 42,52 26,77 411 0,070 0,200
Hijo 10 (N=149)

Edad (afios) 1,00 42,00 16,95 8,47 0,141 0,025

Estatura (cm) 0,76 1,90 1,49 0,27 0,162 0,005

Peso (Kg) 10,00 95,00 50,97 21,54 0,112 0,200

IMC (Kg/m?) 11,08 33,06 21,38 4,47 0,112 0,191
Hijo 20 (N=140)

Edad (afos) 1,00 35,00 15,35 7,73 0,162 0,005

Estatura (cm) 60,00 189,00 148,52 31,78 0,109 0,200

Peso (Kg) 8,00 93,00 50,15 22,09 0,122 0,089

IMC (Kg/m?) 9,92 31,11 21,06 4,03 0,130 0,055
Hijo 30 (N=111)

Edad (afos) 1,00 38,00 14,85 6,79 0,155 0,008

Estatura (cm) 65,00 185,00 147,68 25,78 0,103 0,200

Peso (Kg) 8,00 88,00 47,87 18,42 0,072 0,200

IMC (Kg/m?) 9,61 39,11 20,82 4,44 0,131 0,050
Hijo 4° (N=88)

Edad (afos) 1,00 42,00 13,98 6,83 0,102 0,200

Estatura (cm) 80,00 190,00 146,69 24,07 0,144 0,020

Peso (Kg) 8,00 100,00 46,14 17,50 0,105 0,200

IMC (Kg/m?) 11,11 30,76 20,43 3,73 0,109 0,200
Hijo 5° (N=72)

Edad (anos) 1,00 25,00 11,32 5,71 0,092 0,200
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Estatura (cm) 60,00 183,00 139,65 29,05 0,166 0,003
Peso (Kg) 7,00 85,00 41,76 18,02 0,100 0,200
IMC (Kg/m2) 12,85 33,39 20,51 4,27 2,746 0,166
Hijo 6° (N=47)
Edad (afios) 1,00 30,00 10,40 6,04 0,110 0,200
Estatura (cm) 70,00 17500 130,53 29,60 0,140 0,028
Peso (Kg) 9,00 80,00 36,99 18,87 0,155 0,009
IMC (Kg/m?) 10,42 39,06 20,72 5,71 0,112 0,199

El rango de edad de las madres de familias estd comprendido entre 19 y 70 afos, con
una media de 39,3, esta amplitud en las edades hace que las edades de los hijos oscilen
entre 1y 42 afios.

B. Poblacién espafiola

Tabla (4.1.1.B.1) Distribuciéon de los encuestados segiin el estudio

N % X2 P
Sin estudios 24 74
Primaria 101 31,0
Bachillerato 60 18,4 70,166 0,001
Universitario 98 30,1
Oficios 43 13,2

Un porcentaje muy alto de los encuestados en las familias espafioles son universitarios,
con valor 30,1% de la poblacién, y muy poco son sin estudios y representen 7,4% de la
poblacién espafiola. De forma similar a la poblacion palestina en esta muestra el
numero de univeritaris es relativamen elevado respecto a la distribucion total de la
poblacion espafiola, que es aproximadamente un 25% de la poblacién espfiola son

universitarios. (INE, 2005......)

Tabla (4.1.1.B.2) Distribucién de los encuestados segiin la profesién

N % X2 P
Trabajo de Oficina 59 18,6
Hosteleria 7 2,2
Operario/Oficios 24 7,5
Personal Sanitario 20 6,3
Comercio 11 3,5
Comercial 3 0,9 684,660 0,001
Agricultura/Construccion 1 0,3
Educaciéon 35 11,0
Ejército 2 0,6
Ama de Casa 152 47,8
Confeccién 4 1,3

La mayoria de los encuestados son unicamente amas de casa, con porcentaje 47,8% de
la poblacién del estudio, no ejercen ningun trabajo remunerado fuera del hogar.
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Tabla (4.1.1.B.3) Datos antropométricos de los miembros de las familias
Madres (N=328)

Kolmogorov- P
Minimo Maximo Media DE Smirnov

Edad (afos) 16,00 81,00 49,20 12,61 0,176 0,200

Estatura (cm) 143,00 175,00 160,51 5,94 0,152 0,200

Peso (Kg) 47,00 103,00 66,36 10,28 0,117 0,200

IMC (Kg/m?) 17,93 40,06 25,83 4,18 0,127 0,200
Padres (N=236)

Edad (anos) 19,00 87,00 49,36 12,67 0,186 0,200

Estatura (cm) 140,00 192,00 172,07 7,77 0,115 0,200

Peso (Kg) 50,00 115,00 80,31 11,55 0,174 0,200

IMC (Kg/m?) 18,37 39,80 26,96 3,56 0,172 0,200
Hijo 1°(N=218)

Edad (afios) 1,00 47,00 16,69 10,17 0,223 0,076

Estatura (cm) 80,00 198,00 154,39 26,75 0,260 0,016

Peso (Kg) 12,00 105,00 51,12 23,11 0,176 0,200

IMC (Kg/m?) 12,85 34,29 20,78 4,05 0,153 0,200
Hijo 2° (N=131)

Edad (afos) 1,00 33,00 13,02 8,96 0,199 0,165

Estatura (cm) 73,00 189,00 143,73 31,19 0,216 0,098

Peso (Kg) 7,00 82,00 40,06 21,67 0,146 0,200

IMC (Kg/m?) 11,00 31,11 19,38 3,76 0,134 0,200
Hijo 3° (N=33)

Edad (afos) 2,00 29,00 10,85 7,69 0,220 0,085

Estatura (cm) 96,00 185,00 147,06 27,67 0,284 0,005

Peso (Kg) 12,00 78,00 35,25 19,92 0,203 0,147

IMC (Kg/m?) 11,41 24,22 18,77 3,57 0,183 0,200

4.1.2 RESULTA}DOS GENERALES ’DE HABITOS RELACIONADOS CON LA
ALIMENTACION DE LA POBLACION DE ESTUDIO.
4.1.2.1 Habitos nutricionales

Se la ha pasado a las madres de familias o al responsable de la unidad familiar,
un amplio cuestionario sobre los habitos nutricionales més representativos, los motivos
por los que puedan hacer dieta y forma mas frecuente de preparar las comidas. A
continuacién se analiza la distribucién de estos hédbitos nutricionales, de nuevo y a lo
largo de todo el trabajo se presentan las dos poblaciones en apartados separados, si

bien mas adelante se realizara un estudio estadistico inferencial de estos resultados.
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A. Poblacién palestina

Una de las cuestiones inicailaes se refiere a establecer el numero de comidas al
dia que realiza la poblacion en estudio.

Tabla (4.1.2.1.A.1) Frecuencia de consumo de comidas para la poblacion palestina

Madre padre Hijo Hijo Hijo Hijo  Hijo Hijo
1° 20 30 40 50 60
N 149 144 149 139 111 90 70 48

Porcentaje (%)

Desayuno 90,9 85,4 86,6 85,6 82,9 88,9 82,9 87,5
Media mafiana 22,1 16,7 28,2 28,8 30,4 374 40,6 479
Almuerzo 91,9 93,8 91,3 95,0 95,5 93,4 95,7 93,8
Merienda 23,5 22,2 32,2 31,7 32,1 36,3 34,8 43,8
Cena 79,2 89,6 87,2 92,8 85,6 86,8 92,8 93,8

La clasificaciéon de frecuencia de comida se realizo siguiendo los hébitos
alimentarios de la poblacion espafiola, y encontramos que la poblacién palestina
generalmente realiza 3 comidas, de acuerdo con esta costumbre encontramos que en la
tabla anterior solo entre 22,1 y 23,5 % de las madres toman algtin alimento, a media
mafiana o media tarde respectivamente, llegando hasta 47,9% en algunos nifos.

El horario de comidas en Palestina es el siguiente: a) desayuno, entre las 7 y 9
de la mafiana; b) almuerzo, entre las 2 y 3 de medio dia c) cena, entre las 7 y 9 de la
tarde. En comparaciéon con la poblaciéon espafiola la cena se realiza bastante mas

temprano en Palestina, esto quizas justifique el no tomar merienda.

Frecuencia de realizacion de comidas. Madre de Frecuencia de realizacion de comidas. Padre de
familia familia

100% U0 DLDG“” 100% 93,809 89 R0%
90% 90% 85,40% 4
80% 80% 1
70% 70% 1
60% 60% -
50% 50%
40% 40%
30% 30%
20% 0%
10% 10%
0% 0% -
Desayuno  Media  Almuerzo Merienda  Cena Desayuno  Media  Almuerzo Merienda ~ Cena
manana mariana

H%Porcentaje 0% Porcentaje

16,70%

Figuras (4.1.2.1.A.1.1)
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Estas figuras representan la frecuencia de realizacion de comidas para las madres y los
padres de familias palestinas, parece muy claro que se realizan tres comidas al dia. Y
ese mismo comportamiento se aplica para los hijos y se muestra en las siguientes
figuras.

Tabla (4.1.2.1.A.1.1) Frecuencia de comidas para los padres de las familias en estudio

Comida Madre(N=149) Padre(N=144)
X P X P
Desayuno 98,26 0,001 72,25 0,001
Media mafnana 46,23 0,001 64,00 0,001
Almuerzo 104,86 0,001 110,25 0,001
Merienda 41,88 0,001 44,44 0,001

Cena 50,79 0,001 90,25 0,001
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Frecuencia de realizacion de comidas. Hijo 1° de Frecuencia de realizacion de comidas. Hijo 2° de
familia Tamilia
41200 95% 99 80V
100% 100% 7
90“/2 86,60% RETG 87,20% 90%'; 85,60%
30% - 80% -
70% - 70% -
60% - 60% -+
50% - 50% -
40% 1 28,20% 0% Porcentaje 40% 1 mY%Porcentaje
30% - 30% -
20% - 20% -
10% 10% -
0% 0% -
Desayuno  Media  Almuerzo Merienda  Cena Desayuno  Media  Almuerzo Merienda  Cena
mafiana mariana
Frecuencia de realizacion de comidas. Hijo 3° de Frecuencia de realizacion de comidas. Hijo 4° de
familia familia
93 40Y
120% 100% gy . R
i 95,50% 90% -
80% - ey
60% |
0/ | 0/ |
o ig; | 37,40% 36,30%
0% - W% Porcentaje 5 0 % Porcentaje
’ 30%
20% - 2 1
10% -
0% 0%
Desayuno  Media  Almuerzo Merienda  Cena Desayuno  Media  Almuerzo Merienda  Cena
mafiana mafiana
Frecuencia de realizacion de comidas. Hijo 5° de Frecuencia de realizacion de comidas. Hijo 6° de
familia familia
" g 93,80% 93,30%
- lggty/“ 87,50%
. 95,70% 92 80% J
00 o 80% 1
80% 70% 1
60% -
47,90%
60% 50% - e
40,60% ]
0% ’ W%Porcentaje 407% Y% Porcentaje
0 30% -
20% 0% 1
10% -
0% = 0% -
Desayuno  Media  Almuerzo Merienda  Cena Desayuno  Media  Almuerzo Merienda  Cena
mafiana mafiana

Figuras (4.1.2.1.A.1.2)
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Tabla (4.1.2.1.A.1.2) Frecuencia de comidas para los hijos de las familias en estudio

Hijo
10

Hijo
20

Hijo 3°

Hijo 4° Hijo 5°

Hijo 6°

N
Comida

149
P

139

x> x> P X2

112

90
P

80

P X2 X2 P

48

X2

P

0,001
0,001

0,001
0,001
0,001

70,51
25,04

112,41
18,71
101,87

0,001
0,001

0,001
0,001
0,001

Desayuno 79,73
Meidla 28,35
mafiana
Almuerzo 101,53
Merienda 18,85
Cena 81,75

48,01
17,28

92,89
14,28
56,22

0,001
0,001

0,001
0,001
0,001

54,44
5,81

68,58
6,86
49,33

0,001
0,016

0,001
0,009
0,001

30,22
2,44

57,52
6,39
50,44

0,001
0,118

0,001
0,011
0,001

27,00
0,08

36,75
0,75
36,75

0,001
0,773

0,001
0,386
0,001

Tabla (4.1.2.1.A.2) ;Con que frecuencia pican entre comidas los miembros de la

familia?
Madre Padre Hijo1° Hijo2° Hijo3° Hijo4° Hijo5° Hijo 6°
N 49 48 75 66 60 55 45 28
% 32,90 33,10 50,30 47,80 54,50 60,40 62,50 59,60
X2 17,45 16,55 0,007 0,261 0,909 3,967 4,500 1,723
P 0,001 0,001 0,935 0,610 0,340 0,046 0,034 0,189
Entre 32,9% y 62,5% de la poblacién palestina pican entre comidas.
B. Poblacién espafiola
Tabla (4.1.2.1.B.1) Frecuencia de consumo de comidas para la poblacion espaiiola
Madre padre  Hijo1° Hijo 20 Hijo 3¢
N 328 238 218 133 33
Desayuno 97,2 96,7 97,7 99,2 100,0
Media manana 40,7 36,6 65,1 71,4 75,8
Almuerzo 100,0 100,0 99,5 100,0 100,0
Merienda 55,2 38,2 73,4 83,5 87,9
Cena 99,1 98,3 98,6 98,5 100,0

Frecuencia de realizacion de comidas. Madre de
familia

120%
L | 97.20%

100% 99,10%

W % Porcentaje

Desayuno  Media  Almuerzo Merienda  Cena
mafana

Frecuencia de realizacion de comidas para el padre de
la familia

120,00%

100% 98,30%

96,70%

100,00%

80,00%

60,00%

40,00% W% Porcentaje

20,00%

0,00%

Desayuno  Media  Almuerzo Merienda  Cena

manana

Figuras (4.1.2.1.B.1.1)
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Tabla (4.1.2.1. B.1.1) Frecuencia de consumo de comidas para los padres de la
poblacion espafiola
Comida Madre (N=328) Padre (N=238)
X2 P X2 P
Desayuno 282,02 0,001 210,06 0,001
Media manana 10,98 0,001 17,21 0,001
Almuerzo — e 13,17 0,001
Merienda 3,43 0,064 222,26 0,001
Cena 305,11 0,001 102,23 0,001

Frecuencia de realizacion de co
familia

120%

midas. Hijo 1° de

97,70% 99,50%

100%

98,60%

80% +

65,10%

60% -

40% -+

20% 4

0%

W% Porcentaje

Frecuencia de realizacion de comidas. Hijo 2° de

120%

familia

99,20%
100% -

100%

98,50%

80% +

60% -

40% -+

20% 4

0%

83,50%

W% Porcentaje

Desayuno  Media  Almuerzo Merienda  Cena

Desayuno  Media  Almuerzo Merienda  Cena

mafiana mafiana
Frecuencia de realizacion de comidas. Hijo 3° de
familia
120%
100% 100% 100%
100% + 87,90%
% | 75,80%
60% 1
40% - 0% Porcentaje
20% |
0% 1
Desayuno  Media  Almuerzo Merienda  Cena
Figuras (4.1.2.1.B.1.2)
Tabla (4.1.2.1.B.1.2) Frecuencia de consumo de comidas para hijos de las familias
espafiolas.
Hijo Hijo Hijo
10 20 30
N 218 133 33
Comida X2 P X2 P X2 P
Desayuno 199,45 0,001 129,03 0,001
Media mafiana 19,98 0,001 24,42 0,001 8,75 0,003
Almuerzo 214,01 0,001
Merienda 47,72 0,001 59,55 0,001 18,93 0,001
Cena 206,16 0,001 125,12 0,001
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Tabla (4.1.2.1.B.2) ;Con que frecuencia pican entre comidas los miembros de la
familia?

Madre Padre Hijo 1° Hijo 20 Hijo 3°
N 118 75 66 42 12
% 38,7 32,3 32,0 32,8 34,3
X2 15,610 28,983 26,583 15,125 3,457
P 0,001 0,001 0,001 0,001 0,063

4.1.2.2 CONOCIMIENTOS RELACIONADOS CON LA ALIMENTACION

Se han analizado algunas cuestiones generales sobre conocimientos nutricionales por
parte de la madre de familia o en su caso algun miembro de la unidad familiar que
pueda influir en una mejor alimentacion de cada una de las familias en estudio. Se

enumeran a continuacion estas cuestiones

A.Poblacion palestina

(Algan miembro de la familia tiene conocimientos nutricionales? ( Tabla 4.1.2.2.A.1)

N % x> P
Si 121 81,2
No 73 18.8 58,047 0,001

En la mayoria de las familias hay algun sujeto que tienen conocimientos nutricionales,
con un porcentaje del 81,2%, de respuestas positivas se supone que algtin miembro de
la unidad familiar tiene informacién nutricional superior al resto de los componentes

de la familia y no necesariamente es la madre.

(Estan interesados en recibir informaciones nutricionales? (Tabla 4.1.2.2.A.2)

N % X2 P
Si 125 83,9
No 4 161 68,46 0,001

El 83,9% tienen interes de recibir informaciones nutricionales. Si bien la pregunta
formulada no concreta como podria realizarse esta intervencion educacional, portanto
es una cuestion que en un futuro deberia tomarse en consideracion para favorecer esta

necesidad que se plantea por parte de la poblacion palestina objeto de estudio.

;Les ofrece fiabilidad la publicidad sobre alimentos? (Tabla 4.1.2.2.A.3)

N % X2 P

Si 21 14,1

No 128 85,9 76,85 0,001
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La mayoria de los encuestados (85,9%) dicen que desconfian de la publicidad. La
cuestion siguiente hace referencia a que se justifique la respuesta y tal como se observa
en la siguiente tabla, no todos los sujetos son capaces de justificar su respuesta ya que

solo responden 95 de las 149 familias analizadas.

;Por que desconfian? (Tabla 4.1.2.2.A.4)

N % X2 P
Interés empresa 5 5,3
Falta de informacién 35 36,8 63,94 0,001
Engafiosa 55 57,9

57,9% de las familias consideran que las compafias son engafiosas.

(Cree que la familia esta bien alimentada? (Tabla 4.1.2.2.A.5)

N % X2 P
Si 90 60,4
No 33 22,1 49,65 0,001
No sabe 26 17,4

Como respuesta de la pregunta si consideran que la familia esta bien alimentada, 60,4 %
dicen que si y 17,4% dicen que no saben, hay diferencias estadisticamente significativas
(p<0,05). De nuevo como en cuestiones anteriores seria deseable que en estudios
posteriores se pudiese profundizar en esta cuestion y establecer si es una apreciacion
subjetiva de la madre de familia o realmente hay deficit en la alimentacion del 22,1 %

de las familias estudiadas.

(Hacen algtn tipo de dietas, cual es el motivo? Esta cuestion daba diversas opciones

motivo por el cual se presentan los resultados para cada grupo de sujetos por separado

(Tabla 4.1.2.2.A.6)

Madres Padres Hijo Hijo Hijo Hijo Hijo Hijo

10 20 30 40 50 60
N 149 144 149 137 108 89 71 49
%
Ninguna 80,5 85,4 95,3 94,9 972 1000 98,6 100,0
Baja calorias 10,7 4,9 4,0 4,4 0,9 — - -
Diabetes 2,7 5,6 0,7 -——- 0,9 -—— -——- -—-
Colesterol 47 — — — — 1,4 —
Diabetes/ colesterol 1,3 2,1 — — — — — —
Otras(bajosal) - 14 - 0,7 e - e -—-
Baja calorias/diabetes ~ ------ 0,7 — e 09  —- — mmm
X2 345,12 491,66 257,73 233,88 300,44 67,05
P 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001

Esta cuestion va dirigida a la madre de la familia, y el 80,5% de las madres no hacen

ninguna dieta. Fundamentalmente la dieta seguida con mas frecuencia es la baja en
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calorias y conforme va disminuyendo la edad de los hijos es menos frecuente la
incidencia de dietas. De cualquier modo el seguimiento de algun tipo de dieta especial
es bastante bajo ya que entre un 80,0 y un 100% de la poblacion en estudio no hace

ningun tipo de dieta.

B . Poblacion espafiola

(Algan miembro de la familia tiene conocimientos nutricionales? (Tabla 4.1.2.2.B.1)

N % % P
Si 234 72,2
o~ 50 s 64,00 0,001

72,2% de las familias espafiolas tienen miembros quien tiene conocimientos
nutricionales.

(Estan interesados en recibir informaciones nutricionales? (Tabla 4.1.2.2.B.2)

N % X2 P
Si 309 96,0
No 13 40 272,09 0,001

La mayoria de las familias espafiolas tiene enteres de recibir informaciones
nutricionales con porcentaje 96,0%.

;Les ofrece fiabilidad las publicidades sobre alimentos? (Tabla 4.1.2.2.B.3)

N % X2 P
Si 55 17,2
No 64 82.8 136,93 0,001

82,8% de la poblacion desconfian de las publicidades.

;Por que desconfian? (Tabla 4.1.2.2.B.4)

N % X2 P
Interés empresa 81 40,9
Falta de informacién 23 11,6
Engafiosa 76 38,4
Buena informacién 2 1,0 196,84 0,001
Existe control 12 6,1
Comida basura 4 2,0

(Cree que la familia esta bien alimentada? (Tabla 4.1.2.2.B.5)

N % X2 P
Si 289 91,5
No 14 44 480,386 0,001
No sabe 13 41

La mayoria de las familias espafiolas consideran que estdn bien alimentadas.
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(Hacen algun tipo de dietas, cual es el motivo? (Tabla 4.1.2.2.B.6)

Madres Padres Hijo 1° Hijo 20 Hijo 3°

N 328 245 220 137 36
%
Ninguna 73,4 80,0 94,1 96,4 100,0

Baja calorias 13,9 41 45 2,2 —
Diabetes 2,2 4,1 0,7 — —
Colesterol 2,8 45 — 0,7 —
Diabetes/ colesterol 0,6 2,1 — — —
Otras(bajo sal) 3,5 3,7 0,9 0,7 —
Baja calorias/colesterol 3,2 1,6 0,5 — —
Baja calorias/diabetes - 1,6 - — —
Colestrol/otros 0,3 04 - — —

X2 1104,65 1023,60 560,98 372,05

P 0,001 0,001 0,001 0,001

4.1.2.3 PREPARACION DE LAS COMIDAS
A . Poblacion Palestina

;/Quién cocina en la casa? (Tabla 4.1.2.3.A.1)

N % X2 P
Yo mismo (Madre) 121 81,2
Mi pareja (Padre) 8 54 155,12 0,001
Compartido 20 13,4

Las madres representan 81,2% de quien cocina en la casa.

;Planifican las comidas? (Tabla 4.1.2.3.A.2)

N % X2 P
Si 30 20,1
No 119 79,9 2516 0,001

Solo 20,1 de las familias palestinas planifican las comidas.

(Con que frecuencia algn miembro de la familia come fuera de casa y donde?
(Tabla 4.1.2.3.A.3)

Madre Padre Hijo Hijo Hijo Hijo Hijo Hijo

10 20 30 40 50 69
N 149 144 149 139 111 92 71 48
%
Si 6,0 23,6 26,6 26,6 22,5 17,4 15,5 14,6
No 94,0 76,4 73,4 73,4 77,5 82,6 84,5 85,4

X2 115,17 40,11 39,79 30,39 33,52 39,13 33,81 24,08
P 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001
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Lugar donde realizan las comidas (Tabla 4.1.2.3.A.4)

Madre Padre Hijo Hijo Hijo Hijo Hijo Hijo

10 20 30 40 50 60
N 149 144 149 139 111 92 71 48
%
No come fuera 94,0 76,4 75,8 73,4 77,5 82,6 84,5 85,4
Trabajo 4,7 13,2 9,4 12,2 16,2 14,1 14,1 8,3
Restaurante 0,7 56 - — _— _— — —
Comedor/colegio 0,7 4,9 10,1 8,6 6,3 3,3 1,4 6,3
Abuelos 0 - —— 4,7 5,8 —— —— —— ——
X2 378,54 205,27 21714 174,69 98,97 102,15 85,38 58,62
P 0,001 100,0 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001

.Con que frecuencia realizan una comida rapida? (Tabla 4.1.2.3.A.5)

N % X2 P
Nunca 48 32,2
Una vez semana 45 30,2
Dos veces semana 28 18,8 9,30 0,025
Tres veces semana 28 18,8

32,2 % de las familias no consumen comidas rapidas

(Estan influidos por otras culturas al preparar las comidas? (Tabla 4.1.2.3.A.6)

N % % P
Si 29 19,5
No 120 80,5 327 0,001

La mayoria de las familias no se influian a otras culturas.

Formas de preparar los alimentos: (Tabla 4.1.2.3.A.7)

N % ba P
Cocidos 18 12,1
A la plancha 2 1,3
Fritos-cocidos-a la plancha 96 64,4 189,96 0,001
Fritos-cocidos 19 12,8
Cocidos-a la plancha 14 9,4

El primer item es el mas frecuente frente a las siguientes, principalmente se preparan
los alimentos seguido de alimentos fritos.
A. Poblacion espafiola

;/Quién cocina en la casa? (Tabla 4.1.2.3.B.1)

N % X2 P
Yo mismo 246 75,7
Mi pareja 66 20,3
Compartido 1 0,3
Servicio 5 1,5 873,57 0,001
Yo mismo/mi pareja 4 1,2
Yo mismo/servicio 3 0,9
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;Planifican las comidas? (Tabla 4.1.2.3.B.2)

N % X2 P
Si 96 29,9
No 225 70,1 51,84 0,001

70,1% de las familias espafiolas no planifican las comidas.

(Con que frecuencia algiin miembro de la familia come fuera de casa y donde?

(Tabla 4.1.2.3.B.3)
Madre Padre Hijo 10 Hijo 20 Hijo 30
N 311 240 216 134 35
%
Si 3,2 15,4 18,5 20,1 25,7
No 96,8 84,6 81,5 79,9 74,3
X2 272,28 114,81 85,63 47,76 8,25
P 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001
Lugar de realizar de las comidas: (Tabla 4.1.2.3.B.4)
Madre Padre Hijo 10 Hijo 20 Hijo 30
N 311 240 216 134 35
%
No come fuera 97,4 86,8 83,8 81,1 74,3
Trabajo 1,3 5,6 24 0,8 2,9
Restaurante 0,3 6,4 — — —
Comedor/ colegio 1,0 1,3 12,9 17,4 22,9
Abuelos — —— 1,0 0,8 —
X2 864,16 477,31 394,45 231,03 28,514
P 0,001 100,0 0,001 0,001 0,001
:Con que frecuencia realizan una comida rdpida? (Tabla 4.1.2.3.B.5)
N % X2 P
Nunca 276 89,6
Una vez semana 22 7,1 688,260 0,001
Dos veces semana 6 1,9
Tres veces semana 4 1,3

(Estan influidos por otras culturas al preparar las comidas? (Tabla 4.1.2.3.B.6)

N % X2 P
Si 24 8,1
No 74 91,9 209,732 0,001

Solo 8,1% de las familias espafiolas estdn influidos por otras culturas al preparar las

comidas.
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Formas de preparar los alimentos: (Tabla 4.1.2.3.B.7)

N % x2 P
Fritos 24 74
Cocidos 225 69,7
A la plancha 74 229 203,412 0,001
Total 323 100,0

Cocinar los alimentos es la forma mas usada para preparar las comidas con porcentaje
69,7%.

4.1.3. ANALISIS INFERENCIAL DE LAS CARACTERISTICAS ANALIZADAS
PARA LAS DOS POBLACIONES

Se ha empleado el test Chi2 para el analisis de tablas de contingencia,los resultados

obtenidos se recogen en la tabla 4.1.2.4

X2 p
Estudios 0,208 0,648
Profesion 0,199 0,655
Desayuno 0,451 0,502
Media mafnana 0,356 0,551
Almuerzo - -
Merienda 2,244 0,134
Cena 0,568 0,451
Picar entre comidas 7,901 0,005*
Conoc1m.1e'r/1tos en 0,126 0,723
nutricion
Quieren 1pformac1on 0,609 0,435
nutricional
Confian en publicidad 0,514 0,473
Hacen dieta 0,360 0,549
Quien cocina 4,015 0,045*
Planifican menu 0,946 0,331
Frecuencia comida rédpida 9,674 0,378

*p<0,05

La comparaciéon de los habitos nutricionales de las dos poblaciones solamente
muestran diferencias estadisticamente segnificativas para dos de los items analizadas,
que son quien cocina habitualmente y si tienen la costumbre de picar entre comidas, de
tal modo la poblacién espafiola presenta mayor frecuencia para esta pregunta mientras
la mayor frecuencia para la ama de casa se presenta para liias palestinas en la cuestiéon

de quien cocina habitualmente.



81

4.2. FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS DE LA POBLACION EN
ESTUDIO

Siguiendo un cuestionario preparado para la poblacién espafiola, se ha adaptado este
cuestionario a la poblacién palestina, en el anexo 1 se muestra un ejemplo del
cuestionario. Las variables del FFQ son dicotémicas (S5i come/No come) y cuantitativas
discretas (n° de veces a la semana), y se ha valorado aquellos alimentos de consumo
probable en el entorno en el que vive la poblaciéon en estudio. Se ha considerado

ademas la cantidad estima de consumo/dia de cada alimento.

De acuerdo con la diferencia de ambas poblaciones fue necesario hacer algunas
modificaciones ya que si bien la hipotesis de partida plateaba el estudio de dos
poblaciones de influencia mediterranea hay aspectos que diferencian los habitos
nutricionales de las dos poblaciones en estudios. En un estudio preliminar que
correspondiente a la memoria de investigacion del Master de Nutricion Humana
realizado por la autora de esta tesis doctoral, se pusieron de manifiesto algunas
diferencias culturales que dieron lugar a ligeras modificaciones en el cuestionario de
frecuencia de consumo de alimentos, como por ejemplo la diferencia en frecuencia de
consumo de pescado, se afiadi6é por tanto el punto mas como es: veces al mes, ya que
muy poca a poblacién palestina consume pescado con frecuencia.

La estadistica descriptiva de estos resultados recoge la frecuencia de consumo,
en porcentaje, y su distribucion estimada a partir del test 2. La significacion del test se

establece a partir del 95 % (p < 0.05).

A- Poblacién palestina

Tabla (4.2.1.A.1) Frecuencia de consumo de alimentos de origen animal,
fundamentalmente ricos en proteina.

Carne Pescado Huevos Embutido Fiambre
% (N) % (N) % (N) % (N) % (N)
Nunca 07(1) 201((30) Nunca 54(8) SI 169 (25  63,1(94)
1-2 v/s 44,3 (66) 20,8(31) 1v/s 18,8(28)
3-4 v/s 40,9 (61) 2v/s 16,8(25) NO 16,9 (123) 63,1 (55)
1-2 v/m 59,1 (88) 3v/s 59,1(88)
5 6 mas v/s 14,1 (21)
X2 79,698 44,38 X2 98,43 X2 64,89 10,20

P 0,001 0,001 P 0,001 P 0,001 0,001
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La principal fuente de proteina es la carne con una frecuencia de 3-4 veces /semana, el
consumo de pescado es muy poco frecuente, casi siempre se consume 1-2 veces /mes,
posiblemente la razén principal sea la zona de estudio que corresponde a la regién de
Hebroén que esta relativamente alejada del mar y las comunicaciones presentan mucha
dificultades para aprovisionar el mercado local con este alimento.

Tabla (4.2.1.A.2 ) Distribucién por el tipo de carne consumida.

Tipo de carne N % X2 p
Pollo 50 33,6
Ternera 1 0,7
Cordero 1 0,7

Pollo-ternera 78 52,3 208,54 0,001
Pollo-cordero 17 11,4
Pollo-conejo 2 1,3

La carne mas consumida es el pollo con porcentaje 33,6%.

Tabla (4.2.1.A.3 ) Distribucién por el tipo de pescado consumido.

Tipo de pescado N % X2 P
Blanco 42 30,9
Azul 64 47/1

Los dos 8 5,9 52,471 0,001
No sabe 22 16,2

B.Poblacion espaiiola

Tabla (4.2.1.B.1) Frecuencia de consumo de alimentos de origen animal,
fundamentalmente ricos en proteina

Carne Pescado Huevos Embutido Fiambre
% (N) % (N) % (N) % (N) % (N)
Nunca 1,5 (5) 1,8(6) Nunca 1,2(4)

1-2v/s 442 (144) 60,6 (197) 1v/s 20,7(67) SI 50,6 (164) 793 (257)

3-4v/s 503 (164) 357 (116) 2v/s 59,0 (191)

5omasv/s 40(13) 18(6)  3v/s  191(62) NO 506(160) 793 (67)

X2 260,822 319,148 229,457 0,049 111,420
P 0,001 0,001 0,001 0,824 0,001
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Tabla (4.2.1.B.2) Distribucion de la poblacion segiin el tipo de carne consumida.

Tipo de carne N % X2 P

No come 5 1,5
Pollo 13 4,0
Ternera 2 0,6
Cerdo 1 0,3
Pollo-ternera 97 29,8
Pollo-cerdo 156 479

Pollo-cordero 12 3,7 1058,540 0,001
Pollo-conejo 23 7,1

Ternera-cerdo 9 2,8
Ternera-cordero 4 1,2
Ternera-conejo 1 0,3
cerdo-conejo 2 0,6
Pollo-ternera-cerdo 1 0,3

Tabla (4.2.1.B.3) Distribucién de la poblacién segtn el tipo de pescado consumido

Tipo de pescado N % x> P
No come 6 1,8
Blanco 51 15,6
Azul 43 13,1 515,737 0,001
Los dos 225 68,8
No sabe 2 0,6

4.2.2. FRECUENCIA DE CONSUMO DE CEREALES
A. Poblacion palestina

Tabla (4.2.2.A.1) Frecuencia de consumo de cereales

% (N) Arroz Pasta % (N) Pan
Nunca 4,7 (7) 36,2 (54) Nunca 3,4 (5)
1-2v/s 29,5(44) 57,7 (86) en todas las comidas 65,8 (98)
3-4v/s 41,6 (62) 54 (8) comida y cena 12,1 (18)
50masv/s 24,2 (36) 0,7 (1) en 1 comida 18,8 (28)
X2 42,26 129,57 X2 193,24
P 0,001 0,001 P 0,001

La frecuencia de consumo de arroz es relativamente elevada con respecto a la
poblacién espafiola (4.2.2.B.1 )ya que aproximadamente la cuarta parte de la poblaciéon
consume este cereal 5 veces o mas a la semana, 41,6% de las familias palestinas
consumen el arroz con la frecuencia 3-4 veces a la semana, y 57,7% consumen pasta con
frecuencia 1-2 veces a la semana, y la mayoria con porcentaje 65,8% consumen el pan
en todas las comidas. Hay diferencias estadisticamente significativas en el consumo de

los cereales (p<0,05).
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Tabla (4.2.2.A.2) Distribucién segun el tipo de pan

Tipo de pan N % X2 P
Blanco 81 54,4
Integral 59 39,6

Tostado 6 4,0 121,97 0,001
blanco-integral 3 2,0

La mayoria de la poblaciéon palestina consume el pan blanco con porcentaje 54,4 %.
B. Poblacién espafiola

Tabla (4.2.2.B.1) Frecuencia de consumo de cereales

% (N) Arroz Pasta % (N) Pan
Nunca 3,1 (10) 5,2 (17) Nunca 5,2 (17)
En todas las
1-2v/s 93,0 (304) 85,9 (280) comidas 49,1 (161)
3-4v/s 3,4 (11) 7,7 (45) Comida y cena 22,9 (75)
50masv/s 0,6 (2) 1,2 (4) En 1 comida 22,9 (75)
X2 806,22 647,37 X2 128,82
P 0,001 0,001 P 0,001

Tabla (4.2.2.B.2) Distribucion de la poblacién segiin el tipo de pan consumido

Tipo de pan N % X2 P

No come 16 4,9
Blanco 187 57,2
Integral 65 19,9
Tostado 9 2,8

Blanco-integral 30 9,2 666,24 0,001
Blanco-tostado 10 3,1
Integral-tostado 8 2,4
Todos 2 0,6

4.2.3. CONSUMO DE PRODUCTOS LACTEOS
A. Poblacién palestina

Tabla (4.2.3.A.1) Frecuencia de consumo de Alimentos Lacteos

Leche Yogur  Queso Flan natillas
% (N) % (N) % (N) % (N)
Nunca 26,8 (40) 21,5 (32) 24,2 (36) Nunca 13,4 (20)
1-2v/s 36,9 (55) 40,3 (60) 51,0 (76) 1v/s 48,3 (72)
3-4v/s 20,1 (30) 24,2 (36) 12,1(18) 2v/s 22,8 (34)
5 0o mas v/s 16,1 (24) 14,1 (21) 12,8 (19) 3v/s 15,4 (23)
X2 14,78 21,76 59,24 X2 46,14

P 0,002 0,001 0,001 P 0,001
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La mayoria consume los productos lacteos con moderaciéon. Hay que destacar que un
26,8% de la poblacién no toma nunca leche y la frecuencia de 5 v/semana o més solo la
cumple el 16,1 de la poblacién, ademas hay deferencias estadisticamente significativas
(p=0,002) en la frecuencia de consumo de este alimento también se aprecian
deferencias estadisticamente significativas para la frecuencia de consumo de queso y
yogur, la mayoria no consume mas de 1-2 veces/semana estos alimentos.

Tabla (4.2.3.A.2) Distribucién segtn el tipo de leche y yogur consumidos.

Tipo de leche Tipo de yogur
(N=135) (N=117)

% %

Entera 51,1 51,3
Desnatada 20,7 17,9
Semidesnatada 24 4 29,1
soja-otras 3,7 1,7

X2 62,30 60,81

P 0,001 0,001

La mayoria de las familias palestinas consume leche y yogur de forma entera.
B. Poblacién espaiiola

Tabla (4.2.3.B.1) Frecuencia de consumo de Alimentos Lacteos

% (N) Leche Yogur Queso % (N) Flan natillas
Nunca 1,8 (6) 8,3 (27) 2,2(7) Nunca 41,9 (132)
1-2v/s 3,7 (12) 20,2 (66) 36,5 (118) 1v/s 34,6 (109)
3-4v/s 4,9 (16) 28,2(92) 34,7 (112) 2v/s 16,5 (52)
5 0 mas v/s 89,6 (294) 43,3 (141) 26,6 (86) 3v/s 7,0 (22)
X2 731,415 84,184 96,97 X2 97,61
P 0,001 0,001 0,001 P 0,001
Tabla (4.2.3.B.2) Tipo de leche y yogur conumidos
Tipo de leche Tipo de yogur
(N=328) % (N=324) %
No toma 1,8 8,3
Entera 22,0 36,7
Desnatada 17,7 27,2
Semidesnatada 29,9 4,6
Soja-otras 6,7 6,2
Entera-desnatada 6,4 8,3
Entera-semi 6,4 1,2
Entera-otras 2,1 3,7
Desnatada-semi 1,8 0,6
Desnatada-otras 3,4 2,8
Semi-otras 1,8 0,3
X 335,89 498,75

P 0,001 0,001
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4.2.4. CONSUMO DE ALIMENTOS VEGETALES

A. Poblacion palestina

Tabla (4.2.4.A.1) Frecuencia de consumo de Alimentos vegétales

% (N) Verdura Patatas Ensalada Fruta
Nunca 15,4 (23) 6,7 (10) 2,7 (4) 94 (14)
1-2v/s 55,0 (82) 61,7 (92) 45,0 (67) 34,2 (51)
3-4v/s 18,8 (28) 21,5 (32) 27,5 (41) 25,5 (38)
5o0masv/s 10,7 (16) 10,1 (15) 24,8 (37) 28,9 (43)

X2 73,63 114,43 53,81 55,66

P 0,001 0,001 0,001 0,001

La mayoria toma los alimentos vegetales con moderacién, la frecuencia de consumo

para todos los grupos recogidos en esta Tabla presentan diferencia estadisticamente

significativas (p< 0,05), un porcentaje relativamente bajo de la poblacién entre 10,1 y

28,9 % consumen estos alimentos 5 0 més veces /semana.

Tabla (4.2.4.A.2) Distribucién segtn el consumo de legumbres

N % X2 P
Nunca 11 74
1lvez semana 56 37,6
2veces semana 55 36,9 39,21 0,001
3veces semana 27 18,1
Total 149 100,0
La poblacién palestina consume las legumbres con moderacion.
A. Poblacion espaiiola
Tabla (4.2.4.B.1) Frecuencia de consumo de Alimentos vegétales
% (N) Verdura Patatas Ensalada Fruta
Nunca 2,7 (9) 21 2,1(7) 2,4 (8)
1-2vs 45,4 (149) 63,7 17,4 (57) 6,4 (21)
3-4v/s 36,9 (121) 27,1 34,3 (112) 10,1 (33)
5 0 mas v/s 14,9 (49) 7,0 46,2 (151) 81,1 (266)
X2 151,56 308,34 145,69 554,31
P 0,001 0,001 0,001 0,001
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Tabla (4.2.4.B.2) Distribucién segin el consumo de legumbres

N % X2 P
Nunca 4 1,2
1v/s 82 25,0
/s 161 491 150,317 0,001
3v/s 81 24,7

4.2.5 CONSUMO DE GRASAS Y ACEITES

Se ha difrenciado en el cuestionario el consumo de aceite segun el uso principal, crudo
para alifio de alimentos y el que se utiliza para cocinar, frito o afadido en la
preparacion de los diferentes platos. Es de interes esta diferenciacion ya que se deben
considerar tanto las caracteristicas organolepticas de estos alimentos como el valor
nuticional ya que los aceites de frutos (oliva por ejemplo) son vehiculo importante de
polifenoles, vitamina E y otros componentes minoritarios como carotenoides y
clorofilas.

Las tablas (4.2.5.A.1,2) recogen la distribucion de consumo de aceite

A. Poblacion palestina

Tabla (4.2.5.A.1)Frecuencia de consumo de grasas y aceites

Aceite de ensalada N % X2 P
Oliva 81 54,4
Oliva-Girasol 37 24,8
Oliva-Maiz 2 1,3 86,570 0,001
Oliva-Girasol-Maiz 29 19,5

La mayoria de las familias palestina utilizan aceite de oliva para la ensalada, con

porcentaje 54,4%, hay diferencias estadisticamente significativas (p<0,05).

Tabla (4.2.5.A.2) Distribucién de las familias segtn el tipo de aceite usada para
cocinar y freir

Aceite de cocinar y freir N % X2 P

Oliva 11 74
Girasol 57 38,3
Maiz 16 10,7

Oliva-Girasol-Maiz 32 21,5 104,55 0,001
Oliva-Girasol 27 18,1
Oliva-Maiz 3 2,0
Girasol-Maiz 3 2,0

Un porcentaje bastante alto utilizan aceite de girasol para cocinar y freir, este asunto se

debe al bajo precio del aceite de girasol comparado con el aceite de oliva.
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B. poblacion espaiola

Tabla (4.2.5.B.1) Frecuencia de consumo de grasas y aceites

Aceite de ensalada N % X2 P
Oliva 300 92,0
Girasol 2 0,6
oliva-girasol 24 7.4 507,558 0,001
Total 326 100,0

Tabla (4.2.5.B.2)Distribucién de las familias segtan el tipo de aceite usada para

cocinar y freir

Aceite de cocinar y freir N % X2 P
Oliva 256 79,0
Girasol 15 4,6
Oliva-girasol 39 12,0
Oliva-otros 2 0,6 924,296 0,001
Girasol-oliva 11 3,4
Girasol-otros 1 0,3

4.2.6 CONSUMO DE OTROS ALIMENTOS

En este grupo de cuestiones se incluyen varios alimentos y condimentos que
habitualmente forman parte de la dieta de la poblacion, si bien la frecuencia de
consumo es muy dispar posiblemente de acuedo con los habitos caracteristicos de cada
familia

A. poblacion palestina

Tabla (4.2.6.A.1) Distribucién de las familias segtin el consumo de productos light

N % X2 P
Si, con frecuencia 27 18,1
A veces 102 68,5 83,20 0,001
No, nunca 20 13,4

Tabla (4.2.6.A.2)Distribucion de las familias segiin el uso de sal en la mesa

% X2 P
Si 50,3
No 19,7 0,007 0,93

Tabla (4.2.6.A.3) Distribucién de las familias segin el consumo de alimentos

precocinados
N % X2 P
Nunca 73 49,0
1v/s 52 34,9
2v/s 22 14,8 7975 0,001
3v/s 2 1,3

El consumo de alimentos precocinados se considera bajo.
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Tabla (4.2.6.A.4) Distribucién de las familias segtin el consumo de dulce

Porcentaje (N) Snaks Dulce
Nunca 10,1 (15) 18,8 (28)
1-2v/s 31,5 (47) 64,4 (96)
3-4v/s 29,5 (44) 10,7 (16)

50 mass/s 28,9 (43) 6,0 (9)
X2 17,95 128,50
P 0,001 0,001

La mayoria de la poblacién palestina consume snaks y dulces con moderacién, hay
diferencias estadisticamente significativas.
B. Poblacion espafiola

Tabla (4.2.6.B.1) Distribucién de las familias segtn el consumo de productos light

N % X2 P
Si, con frecuencia 61 19,1
a veces 152 47,6 38,940 0,001
no, nunca 106 33,2

Tabla (4.2.6.B.2) Distribucién de las familias segiin el uso de sal en la mesa

N % % P
Si 87 27,5
No 229 72,5 63,81 0,001

Tabla (4.2.6.B.3) Distribucion de las familias segin el consumo de alimentos
precocinados

N % X2 P
Nunca 132 42,0
1v/s 130 41,4
/s 14 140 148,72 0,001
3v/s 8 2,5

Tabla (4.2.6.B.4) Distribucion de las familias segin el consumo de dulces

Snaks Dulce
Nunca 38,8 (124) 23,2 (76)
1-2v/s 35,6 (114) 53,7 (176)
3-4v/s 13,8 (44) 12,5 (41)
5omasv/s 11,9 (38) 10,7 (35)
X2 76, 90 155,63

P 0,001 0,001
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4.2.7. CONSUMO DE AGUA Y OTRAS BEBIDAS

El agua es esencial para la vida y mantener la hidratacion es importante para la salud
fisica y mental. El cuerpo humano estd constituido en gran medida por agua. El
contenido de agua del organismo disminuye con la edad, desde un 75% en los bebés
hasta un 60% en las personas adultas. Aunque podemos vivir hasta 50 dias sin
alimento, sin agua sélo sobreviviriamos unos dias, incluso en un clima frio. Por lo
general, bebemos suficiente agua, pero hay grupos especificos de poblacién, como los
ancianos o las personas que hacen ejercicio fisico, para los que el consumo de liquidos
cobra una importancia fundamental.

Perdemos agua continuamente a través de la piel y la respiracién, cerca de 700 ml al
dia. Otros 100 ml se eliminan en las heces, alrededor de 1,5 litros en la orina y 200 ml
en la transpiraciéon normal. Es decir incluso en un clima templado, se requieren unos
2,5 litros al dia. El ejercicio y el aumento de temperatura aumentan la transpiracion, la
pérdida de agua y, por consiguiente, la necesidad de liquido.

Debemos beber en cantidad suficiente para compensar la pérdida de agua. Los
procesos metabdlicos de nuestro organismo producen alrededor de 250 ml y
obtenemos otros 750 ml de la comida. Por lo tanto, debemos procurarnos los 1,5 litros
restantes bebiendo.

Cualquier bebida que contenga agua puede contribuir al total necesario para la
hidratacion, incluidos los zumos, los refrescos, el té, el café, las bebidas alcohdlicas
diluidas como la cerveza y el agua propiamente dicha. La palatabilidad de las bebidas
es importante cuando las necesidades de liquido son elevadas.

Investigaciones recientes han revelado que la cantidad de cafeina que contiene una taza
de café, té o un refresco de cola no tiene un efecto deshidratante, por lo que hoy en dia
los expertos estan de acuerdo en que las bebidas con un contenido normal en cafeina
pueden contribuir a las necesidades totales de agua. Sin embargo, las bebidas con un
10% de alcohol o mds, como la mayoria de los vinos, contribuyen a la deshidratacién ya

que ocasionan pérdidas evidentes de liquido.

El hecho de afniadir cloruro sédico a las bebidas estimula la absorcién de carbohidratos,
lo cual incrementa la retenciéon de agua. La compensacion de la sal que se pierde con el
sudor contribuye a mantener el volumen sanguineo. Si, cuando hace calor, bebiéramos
grandes cantidades de agua sola mientras realizamos ejercicios de resistencia o justo

despusés, los fluidos corporales podrian diluirse, provocando una gran pérdida de agua
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a través de la orina. La hidratacién no podria mantenerse y el bajo nivel de sodio

podria causar calambres musculares y agotamiento. Para evitar que esto suceda, las

bebidas deben contener sodio o bien el agua debe consumirse con algo de comida.

En el FFQ se pregunto de forma concreta sobre el consumo de bebidas, en primer lugar

cantidad de agua ingerida al dia e igualmente consumo de bebidas refrescantes, zumos

e infusiones (café, té y otras). Se ha considerado igualmente el consumo de bebidas

alcoholicas como cerveza, vino y licores, Las siguientes tablas recogen tanto la

frecuencia de consumo como la cantidad estimada a partir del FFQ semicuantitativo

A. Poblacién Palestina
Tabla (4.2.7.A.1) Frecuencia de consumo de bebidas para la poblacién palestina

Hijo Hijo Hijo Hijo Hijo Hijo

Padre ", 20 30 40 50 6o

Madre

Porcentaje%
Agua

Menosl1 Litro
De 1-2 Litros
Mas de 2 litros

21,5 19,4 389 396 357 41,8 394 39,6
61,1 56,3 443 453 48,2 484 50,7 458
17,4 24,3 16,8 151 16,1 9,9 9,9 14,6

X2 51,96 3454 19,02 21,46 0234 23,09 1895 7,87

P 0,001 0,001 ,000 0,000 0,62 0,001 0,001 0,019
Zumos

Nunca 9,4 9,0 4,0 8,6 3,6 5,5 1,4 2,1
1v/s 19,5 16,7 16,8 15,7 18,2 14,3 16,9 22,9
2v/s 25,5 24,3 21,5 23,6 264 341 352 31,3
3omasv/s 45,6 50,0 57,7 52, 51,8 46,2 46,5 43,8
X2 41,73 54,72 94,78 61,31 53,85 37,30 33,73 17,66
P 0,001 ,001 0,001 0,001 0,000 0,001 0,001 0,001

Refrescos

Nunca 19,5 19,4 23,5 15,9 13,6 14,3 13,9 18,4
1v/s 29,5 24,3 22,1 22,5 273 31,9 306 24,5
2v/s 16,8 18,1 20,8 232 245 275 250 24,5
S3omasv/s 34,2 38,2 33,6 384 345 264 306 32,7
X2 12,15 14,61 6,03 1498 992 6,18 5,33 2,02

P 0,007 0,002 0,110 0,002 0,019 0,103 0,149 0,56

Infusiones: Café/ te

Nunca 6,7 7,6 242 196 21,8 253 282 245
1v/s 6,0 49 6,0 7,2 6,4 6,6 5,6 10,2
2v/s 10,1 9,7 12,1 13,8 14,5 12,1 11,3 10,2
S3omasv/s 77,2 77,8 57,7 594 573 56,0 54,9 55,1
X2 216,93 214,61 9521 91,39 66,36 53,48 41,73 26,34
P 0,001 ,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001
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B.Poblacion espaiiola

Tabla (4.2.7.B.1) Frecuencia de consumo de bebidas para la poblacién espafiola

Hijo Hijo Hijo
Madre Padre 1! 2‘]) 30
Porcentaje%
Agua
Menosl1 Litro 31,0 30,0 49,3 52,8 63,6
De 1-2 Litros 53,8 48,9 41,0 36,6 36,4
Mas de 2 litros 15,2 21,0 9,8 10,6 —
X2 71,41 28,33 53,39 33,56 2,45
P 0,001 0,001 0,001 0,001 0,117
Zumos
Nunca 47,6 48,5 16,4 16,9 5,9
1v/s 19,0 15,9 11,3 6,9 11,8
2v/s 11,7 13,4 13,1 10,8 5,9
3omasv/s 21,6 22,2 59,2 65,4 76,5
X2 92,53 74,52 133,68 115,72 48,53
P 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001
Refrescos
Nunca 48,1 444 32,7 30,2 32,4
1v/s 20,8 15,4 19,0 15,5 2,9
2v/s 10,9 12,8 16,6 21,7 20,6
3omasv/s 20,2 27,4 31,8 32,6 441
X2 96,33 58,44 17,91 9,57 12,58
P 0,001 0,001 0,001 0,023 0,006
Infusiones: Café/ te
Nunca 28,8 28,4 774 83,8 91,4
1v/s 44 6,2 2,8 0
2v/s 44 4,1 3,7 3,1 -
3omasv/s 62,5 61,3 16,1 10,8 8,6
X2 290,70 206,169 327,68 242,36 24,02

P 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001
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Tabla (4.2.7.B.2) Frecuencia de consumo de bebidas alcohélicas para la poblacién
espaiiola.

Porcentaje% (N)

Madre Padre Hijo 10 Hijo 20 Hijo 30
Cerveza
Ninguna 42,9 (136) 20,2 (49) 86,1 (186) 90,1 (118) 91,4 (32)
1copa/dia 13,2 (42) 19,4 (47) 3,7 (8) 1,52 -
2copas/ dia 3,5 (11) 99(24) ———
3copas/ dia 0,9 (3) 6,6 (16) 05(1) - 29 (1)
Ocasional 39,4 (125) 43,8 (106) 9,7 (21) 8,4 (11) 5,7 (2)
X2 251,06 102,58 434,03 190,73 53,20
P 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001
Licor
Ninguna 81,9 (262) 55,6 (135) 92,1 (199) 91,6 (120) 94,3 (33)
1copa/ dia 0,3 (1) 25@06) - e e
2copas/dia @ - 164 0 -
Ocasional 17,8 (98) 40,3 (98) 7,9 (17) 8,4 (11) 5,7 (2)
X2 354,00 215,94 135,35 90,69 27,45
P 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001
Vino
Ninguna 58,3 (189) 30,0 (73) 90,8 (198) 94,0 (125) 91,7 (33)
1 copa/ dia 11,4 (37) 19,3 (47) 2,3 (5) 233 -
2 copas/ dia 1,2 (4) 8,6 (21) 051 - -
3 copas/ dia 0,3 (1) 3,7 (9) 0,9 (2) 08(1) -
Ocasional 28,7 (93) 38,3 (93) 5,5 (12) 3,0(4) 8,3 (3)
X2 382,11 100,80 685,16 337,70 25,00
P 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001

Las tablas anteriores informan sobre porcentaje de poblaciéon que toman diferentes
cantidades de bebidas a partir de estas respuestas se ha estimado la cantidad media de
ingesta de liquidos. Se observa que si bien la poblacién palestina no consume bebidas
alcoholicas la cantidad media de zumos y refrescos es superior y con diferencias
estadisticamente significativas respecto a la poblacién espaiiola (tabla 4.2.7.1)

Sin embargo el volumen total medio de liquido ingerido al dia es muy préximo y no se

establecen diferencias estadisticamente significativas.



94

Tabla (4.2.7.1) La cantidad media de ingesta de liquidos

Pais Media (SD) mediana P
Aguaml/d baatma 1419194007 13000 7%
Zumo mL/d Poretine 65512621 wn 000
Refrescosml/d PR s sy 010
VinomL/d Paestna  0.000000) o0 0o
Alcohol vino mL/d EZ{’;‘; . 3233?5233 0.00 0.001
Cerveza MI/d bawstma 00000y oo 0001
Alcohol cerveza mL/d E:If;?;a gggggég; 388 0.001
Licor mL/d Ptna 0.00000 o0 0001
Alcohol licor mL/d IEDZII’;T; . 8133%3133; 8:88 0.001
Alcohol mL/d Pamtma 0.00000 PP oom
LiquidoTotalmi/d P08 - sy 1ssayn 041

Por ultimo cabe considerar que en esta estimacion no se ha tenido en cuenta el agua
constituyente de los alimentos ni de bebidas lacteas lo que supone un valor medi
adicional de 1419,19 y 1400,00 mL para la poblacién palestina y espafiola

respectivamente
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4.3. ESTIMACION DE NUTRIENTES DE LA DIETA A PARTIR DEL FFQ
SEMICUATITATIVO

El cuestionario utilizado ha permitido calcular los valores medios de nutrientes
aportados por las raciones de alimentos consumidos por la poblacién en estudio. Las
4.3.1,2,3 recogen los valores medios de cada nutriente y se ha realizado un anaélisis
aplicando el test t para estimar si aparecen diferencias estadisticamente significativas

entre el consumo de la poblacion palestina y espafiola

Tabla (4.3.1) los valores medios de macronutrientes aportados por las raciones de
alimentos consumidos por la poblacién en estudio

Pais Media Desv. tip. Minimo Maximo
Energia (Kcal)
Esparia 1708,88 290,93 824,91 2491,01
Palestina 1548,26 285,58 651,88 2227,76
Proteinas g/dia
Esparia 62,66 15,63 32,74 98,54
Palestina 42,53 12,77 15,09 77,48
HdeCg/dia
Espania 176,33 38,53 70,64 256,08
Palestina 166,31 39,28 63,66 260,22
Lipidos g/dia
Esparia 64,99 9,97 41,32 95,19
Palestina 70,74 17,39 33,11 114,97
Fibra g/dia
Espafia 20,43 4,98 5,78 28,2
Palestina 20,51 4,78 6,2 31,56

Tabla (4.3.1.1)Test t comparacion de medias para el calculo de macronutrientes

Test t t P
ENERGIA 3,940 0,001
PROTEINAS 9,970 0,001
Grasa -2,864 0,005
HIDRATOSCARBONO 1,820 0,070

FIBRA -0,116 0,908
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Tabla (4.3.2) Estimacién de minerales de la dieta a partir del FFQ

Pais Media DS Minimo Maximo
Agua
Esparia 1100,46 312,35 443,13 1675,11
Palestina 633,06 146,16 271,56 896,13
Colesterol
Esparia 200,04 19,48 148,41 247,41
Palestina 163,24 22,38 110,05 2211
Calcio mg/dia
Esparia 844,52 167,45 393,77 1213,98
Palestina 566,02 193,65 211,98 1059,65
Hierro mg/dia
Esparia 45,35 12,18 14,48 73,55
Palestina 50,72 16,12 15,23 80,48
Yodo ug/dia
Espafia 298,03 78,83 151,03 459,57
Palestina 219,02 92,81 27,61 376,25
Magnesio mg/dia
Espafia 296,79 58,01 118,75 439,81
Palestina 230,48 46,50 98,05 326,02
Zinc mg/dia
Esparia 27,19 4,95 7,5 33,65
Palestina 29,83 11,17 8,99 52,17
Selenio ug/dia
Espafia 499,15 153,43 193 761,25
Palestina 377,78 165,12 120,23 786,31
Sodio mg/dia
Esparia 1782,96 475,61 680,65 2702,05
Palestina 2149,23 498,17 388,2 3004,2
Potasio mg/dia
Esparia 2318,20 394,15 1335,16 3289,42
Palestina 1733,13 355,99 841,56 2525,98
Fésforo mg/dia
Espafia 1919,82 322,99 898,58 2643,65

Palestina 1336,76 278,40 699,32 2060,02
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Tabla (4.3.2.1) Test t para sales minerales

t P
Agua 13,554 0,001
Colesterol 12,401 0,001
Calcio 10,879 0,001
Hierro -2,657 0,009
Yodo 6,488 0,001
Magnesio 8,919 0,001
Zinc -2,156 0,032
Selenio 5,385 0,001
Sodio -5,318 0,001
Potasio 11,016 0,001

Fosforo 13,673 0,001
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Tabla (4.3.3) Estimacion de vitaminas de la dieta a partir del FFQ

Media DS Minimo Maximo
Vit. B1
Espana 64,97 12,86 27,23 114,57
Palestina 48,42 23,11 0,71 114,31
Vit. B2
Espafia 35,70 24 57 2,62 99,17
Palestina 37,66 24,90 1,15 102,53
Niacina
Espafia 64,02 20,70 13 87,26
Palestina 533,66 207,46 9,22 983,57
Vit. B6
Espana 210,96 77,92 87,68 387,61
Palestina 188,50 83,07 2,54 389,89
Ac. Félico
Espana 165,28 41,06 77,13 264,28
Palestina 123,09 38,08 45,38 228,45
Vit. C
Espana 196,84 80,79 48,34 420,36
Palestina 244,25 85,98 57,92 469,62
Vit. A
Espana 5395,84 1916,11 1000,73 8673,13
Palestina 3163,66 1007,71 664,45 5478,54
Vit. D
Espana 362,72 11,02 347 380,43
Palestina 383,95 29,22 331,01 439,22
Vit. E
Espafia 638,90 153,95 54,77 788,21
Palestina 396,62 208,51 6,41 752,74
Tabla (4.3.3.1) Test t para analisis de vitaminas
T P
13,673 0,001
VITB1 6,258 0,001
Vit B2 -0,561 0,576
Niacina -22,526 0,001
Vit. B6 1,972 0,050
Ac. Folico 7,535 0,001
Vit. C -4,019 0,001
Vit. A 10,311 0,001
Vit. D -6,798 0,001
Vit. E 9,348 0,001
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4.4. CONSUMO DE NUTRIENTES PROCEDENTE DEL RECUERDO DE 24
HORAS (R-24) DE LA POBLACION EN ESTUDIO.

A partir del cuestionario de Recuerdo de 24 horas durante tres dias, que es
abierto y se estructura de acuerdo a las distintas comidas del dia, se obtiene el valor de
ingesta de cada uno de los macro y micronutrientes una vez analizados con el
programa NUTRICION Y SALUD 2.0 (Manas y col 2000). Se ha utilizado el analisis de
“t de student” para comparar una media con un valor de referencia, en algunos casos
DRIs (2002/2005) y en otros casos el porcentaje recomendado segin los objetivos
nutricionales para la poblaciéon espafiola (Moreiras et al.,, 2007), los resultados

clasificados por nutrientes, se detallan en las tablas 4.4.1 -4.4.4.

A. Poblacién palestina
Tabla (4.4.A.1). Consumo de ENERGIA Y MACRONUTRIENTES, a partir del R-24h,
y porcentajes de ingesta de acuerdo a las DRIs

Ingesta media+ % % Ingesta
DRI T P

DS (%) Recomendado DRI+ DS
Energia (Kcal)  1681.48+ 723.23 2000 84.07+36.16 -5.759 0.001
Proteinas (g) 64.41 +£31.10 1g/kg/dia 15 103,76 £33,99 1,44 0.149
Lipidos (g) 54.45+ 27.60 - 30 9763+27.49 -112  0.263
Carbog)dratos 24761+ 119.89 130 55 190.91+91.69 12.828 0.001
Fibra (g) 21.48+14.31 25 85.95+57.27 -3207 0.002

* Calculado para el rango, segtin edad y peso, para la poblaciéon en estudio.
De acuerdo con estos resultados, la fibra esta siendo consumido por debajo de lo
recomendado de ingesta, segtin los objetivos nutricionales de la poblacién europea
(EFSA, 2010); mientras que no hay diferencia estadisticamente significativa en la
ingesta de proteinas y lipidos (p>0.05). En cuanto a la energia, tomando en cuenta las
recomendaciones DRIs, respecto a la energia calculada, segtin los Cuestionarios de
Recuerdo de 24 horas, las familias participantes en este estudio presentan un déficit, ya
que consumen aproximadamente un 84% de la energia necesaria para cubrir sus

necesidades.



100

Tabla (4.4.A.2) Consumo de ACIDOS GRASOS Y COLESTEROL, a partir del R-24h,
y porcentajes de ingesta de acuerdo a los objetivos nutricionales.

Ingesta mediat DS Objetivos
Nutricionales % Ingesta = DS T P
g/dia Kcal/dia Espaa
AGS  1830£9.76 164,77+87,85 <7% 10,09+411 984  0.001
AGM  2292+1348 206,30 +21,35 >17% 1226+4,76 1444  0.001
AGP 7.08+49 63,73+ 44,59 3-6 (5)% 371£18 9,14  0.001
Cozfj;e)ml 201.49+ 89.74 <300mg/d 67166324 -6789  0.001

Los resultados relacionados con el aporte de acidos grasos y colesterol de la dieta de las
familias participantes se han resumido en la tabla 4.3.2. Tomando en consideracion los
objetivos nutricionales para la poblacion europea (EFSA Journal 2010,8(3):1462); en
cuanto a la calidad de las grasas, se puede observar que el colesterol consumido por
debajo del porcentaje recomendado de ingesta de acuerdo con los objetivos
nutricionales propuestos actualmente. Sin embargo, segtn el andlisis de t de student, la
ingesta de 4&cidos grasos saturados y mono insaturados se encuentran
significativamente (p<0.001) por encima de las recomendaciones actuales, mientras que
la ingesta de &cidos grasos poliinsaturados se encuentra por debajo de las
recomendaciones.

Tabla (4.4.A.3) Consumo de MINERALES, a partir del R-24h, y porcentajes de
ingesta de acuerdo a las DRIs.

Ingesta media+ % Ingesta DRI+
DRI T P
DS DS
Fosforo (mg) 993.47 +485.16 700 141.92+69.30 7.910 0.001
Magnesio (mg)  271.79 £158.31 320 84.93+49.47 -3.982 0.001
Calcio (mg) 538.00 + 279.25 1200 44.83+23.27 -31.000 0.001
Hierro (mg) 12.53 £ 6.47 18 69.62+35.97 -11.043 0.001
Zinc (mg) 7.04 +4.87 10 70.43+ 48.79 -7.923 0.001
Yodo (pg) 32.06 +17.08 150 21.37£11.38 -90.292 0.001
Selenio (pg) 77.42 +59.39 50 154.84+118.79 6.037 0.001
Cobre (mg) 0.92 + 0.54 0.900 102,30+ 60,55 0,49 0.620

El consumo de minerales, de acuerdo con el R-24 ha mostrado que tanto Fésforo, como
Selenio presentan ingestas significativamente altas (p<0.001), con valores por arriba del
100% de la ingesta recomendada segin las DRIs, con valores de 141.92%, 154.84%

respectivamente.; mientras que la ingesta de Magnesio, Calsio, Hierro, Zinc, y Yodo es
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significativamente menor (p<0.001) a las recomendaciones, con valores especialmente
bajos en el caso del Yodo. Mientras que el la ingesta de cobre se presenta que no hay

deferencias estadisticamente significativas (p>0,05) a las recomendaciones.

Tabla (4.4.A.4) Consumo de VITAMINAS, a partir del R-24h, y porcentajes de

ingesta de acuerdo a las DRIs.

Ingesta mediat DS DRI % Ingesta DRI+ DS T P

Acido as(crfg;ico Vit.C 125.78 + 94.70 85 147.98+ 111.42 5631  0.001
Tiamina Vit.B1 (mg) 1.31 +00.72 1 131.59472.78 5676 0.001
Riboflavina Vit.B2(mg) 3.82+3.38 1 382.54+338.72 10.908  0.001
Niacina Vit.B3 (mg) 37.95 + 24.52 14 271.11#175.20 12.771  0.001
Piridoxina Vit.B6 (mg) 210+ 1.10 1.3 161.79485.35 9.467  0.001
Vitamina A (j1g) 1095.53 +£3465.84 800 136.94+433.23 1115  0.266
Vitamina D (jig) 2.69 +27.08 5 53.944541.60 1112 0.268
Vitamina E (mg) 7.93 +5.20 12 66.16+43.34 10207 0.001
Acido félico (pg) 282.04+19747 400 70.51+49.36 7811  0.001

Existen diferencias significativas (p<0.001) entre la ingesta estimada y las
recomendaciones DRIs, para todas las vitaminas estudiadas, excepto para las vitaminas
Ay D, y que no hay deferencias estadisticamente significativas (p>0,05), Cabe destacar
que la Vitamina C, Tiamina, Riboflavina, Niacina, Piridoxina y Vitamina A, porcentajes
de ingesta muy superiores al 100% de las recomendaciones, en todos los casos, y con
valores de hasta el 382% en la caso de la Vitamina Riboflavina. Por otra parte el Acido
folico, segtin nuestro estudio demuestra ser la vitamina D, la vitamina E, y la la
vitamina Acido félico que presenta una ingesta significativamente deficitaria de las
DRIs.

B. Poblacién espiiaola

Siguiendo la misma metodologia que para la poblacién palestina se ha estimado la
ingesta de macro y micronutrientes para la poblaciéon espafiola (Morerias y col 2007).
Las tablas 4.4.B1,2,3,4,recogen los valores medios y la comparaciéon con las

recomendaciones internacionales y/o espafiolas
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Tabla (4.4.B.1) Consumo de ENERGIA Y MACRONUTRIENTES, a partir del R-24h,
y porcentajes de ingesta de acuerdo a las DRISs.

Ingesta media+ DRI % % Ingesta T
DS (%) Recomendado DRI+ DS
Energia (Kcal)  171571#527,16 2000 85,78+ 26,35  -6,843 0.001
Pmtlf;‘fs s 18,98+5,51 15 126,59 £36,73 9,189 0.001
Lipidos %kcal 37 45+7,78 30 124,84 +2594 12,151 0.001
Carbo(hgl)dratos 184,49+63,19 130 55 14191+ 4861 10,94 0.001
Fibra (g) 16,55+6,99 25 66,23+ 27,98  -1531 0.001

* Calculado para el rango, segtin edad y peso, para la poblacion en estudio.

De acuerdo con estos resultados la fibra esta siendo consumido por debajo del
porcentaje recomendado de ingesta, segtn los objetivos nutricionales de la poblacién
espafiola y europea (Moreiras ycol, 2008;EFSA Journal 2010,8(3):1462); mientras que la
ingesta de proteinas y lipidos, se encuentra por encimade las recomendaciones. En
cuanto a la energia, tomando en cuenta las recomendaciones DRIs y OMS (2000),
respecto a la energia calculada, segtin los Cuestionarios de Recuerdo de 24 horas, las
familias participantes en este estudio presentan un déficit, ya que consumen

aproximadamente un 86% de la energia necesaria para cubrir sus necesidades.

Tabla (4.4.B.2) Consumo de ACIDOS GRASOS Y COLESTEROL, a partir del R-24, y
porcentajes de ingesta de acuerdo a los objetivos nutricionales para la poblacion
espaiola.

Ingesta media+ DS Objetivos % Ingesta +
Nutricionales DS T P
g/dia Kcal/dia Espafia
AGS 24,68 +30,71 222,48 + 278,84 <7% 12,25+ 13,51 4,929 0.001
AGM 2745+1250 247,87 +112,99  =217% 14,53+ 5,60 -5,588 0.001
AGP 9,62 6,11 86,21 +58.93 3-6 (5)% 499+2,65 -0,042 0,967
Cozrerfgml 290,95+ 178,27 <300mg/d 96,98+59,42 -0,644 0,521

Los resultados relacionados con el aporte de acidos grasos y colesterol de la dieta de las
familias participantes se han resumido en la tabla 4.4.B.2. Tomando en consideraciéon
los objetivos nutricionales para la poblacion espafiola, en cuanto a la calidad de las
grasas, se puede observar que tanto el colesterol como los &cidos grasos
poliinsaturados, se ingieren en cantidades recomendadas y de acuerdo con los

objetivos nutricionales propuestos actualmente. Sin embargo, segtn el analisis de t de
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student, la ingesta de acidos grasos saturados y mono insaturados, se encuentra

significativamente (p<0.001) por depajo de las recomendaciones actuales.

Tabla (4.4.B.3) Consumo de MINERALES, a partir del R-24h, y porcentajes de
ingesta de acuerdo a las DRIs.

Ingesta media+

DS DRI % Ingesta DRI+ DS T p
Fosforo (mg) 1295,16+537,26 700 185,74 + 76,19 14,05 0.001
Magnesio (mg) 243,51+87,20 330 74,25 + 26,20 -12,584  0.001
Calcio (mg) 1032,11+489,90 800 129,12 +£ 59,88 6,012 0.001
Hierro (mg) 12,5246,76 18 69,93 +37,79 -10,270  0.001
Zinc (mg) 11,55+ 6,65 15 76,85 + 44,34 -6,560 0,001
Yodo (pg) 64,57+55,77 150 59,06 + 50,91 -10,302  0.001
Selenio (pg) 73,23+ 43,56 55 134,89 + 78,93 5,310 0.001
Cobre (mg) 1,13+1,10 0.9 126,42+122,46 2,738 0.007

El consumo de minerales, de acuerdo con el R-24 ha mostrado que tanto Fésforo, como
calcio, Selenio y Cobre, presentan ingestas significativamente altas (p<0.001), con
valores por arriba del 100% de la ingesta recomendada segtn las DRIs, con valores de
185,74 %, 129,12 %, 134,89 % vy 126,42% respectivamente.; mientras que la ingesta de
Magnesio, Hierro, Zeinc y Yodo es significativamente menor (p<0.001) a las
recomendaciones, con valores especialmente bajos en el caso del Yodo.

Tabla (4.4.B.4) Consumo de VITAMINAS, a partir del R-24h, y porcentajes de
ingesta de acuerdo a las DRIs.

Ingesta mediat DS DRI % Ingesta DRI+ DS T P

Acido as(crflrgl;ico Vit.C 149,06+-93,62 60 249,162156,72 12,033 0.001
Tiamina Vit.B1 (mg) 1,70 £ 2,55 1,0 191,34 + 286,56 4,005  0.001
Riboflavina Vit.B2(mg) 3,36 £ 1,28 13 262,02+1269,07 1,602 0111
Niacina Vit.B3 (mg) 30,58 + 8,08 14 22123+739,82 2,050  0.042
Piridoxina Vit.B6 (mg) 1,63 £0,76 1.6 102,99 + 47,32 0561 0575
Vitamina A (pg) 218334 +2332,63 800 272,92 £291,57 7501 0.001
Vitamina D (pg) 5,06 £ 6,78 5 102,62 + 136,70 0,126  0.900
Vitamina E (mg) 6,34 + 3,65 12 53,35 + 30,48 19,647 0.001

Acido félico (pg) 242,60 £ 154,17 400 61,18 £ 38,69 -12,954  0.001
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Existen diferencias significativas (p<0.001) entre la ingesta estimada y las
recomendaciones DRIs, para acido ascérbico, tiamina, vitamina A, vitamina E y acido

félico y se encuentran por encima de las recomendaciones.

4.5. ESTUDIO DE VALIDACION, MEDIANTE ANALISIS DE CONCORDANCIA
DE MACRONUTRIENTES Y ENERGIA, SEGUN R-24h Y FFQ.

La validez del R-24 y FFQ se ha realizado a través de la comparacion de nutrientes
estimados por ambos cuestionarios aplicados entre mujeres espafiolas sanas, con
edades comprendidas entre 18-74 afios y de diferentes niveles de estudios, empleando
las pruebas de Bland & Altman (1996) y el test de Wilcoxon. Se compara el consumo
medio diario de macronutrientes y energia entre el FFQ y el promedio de los tres

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

Tabla (4.5.1) Comparacion de macronutrientes y energia, segin FFQ y R-24......

Energia/ FFQ R-24
nutriente Mediana  Amplitud Intercuartil  Mediana  Amplitud Intercuartil
Energia (Kcal) 1767.67 848.25 1838 675
Proteinas (g) 81.79 35.53 81.70 36.20
Lipidos (g) 81.81 36.91 78.70 36.20
Carbohidratos (g)  182.70 100.62 200.20 86.40

La tabla 4.6.1, muestra los valores medios y la amplitud intercuartil de macronutrientes
y energia de ambos cuestionarios. Se valora la concordancia de variables entre ambos
cuestionarios, mediante los estadisticos que presentan la tabla 4.5.2 y la figura 4.5.1;
donde se muestra que segin estos métodos estadisticos, no existe diferencia
estadisticamente significativa entre los valores estimados por cuestionarios aplicados,

incluidos en el anélisis.

Tabla (4.5.2) Andlisis de concordancia, para macronutrientes y energia, segin el test
de Wilcoxon y el método Bland & Altman.valoracion total

Energia/ Wilcoxon Test (p) Bland y Altman Test
nutriente FFQ vrs R24 Media R24-FFQ Intervalo de Confianza
Energia (Kcal) -1.586 (0.113) 149.53 77.93-222.14
Proteinas (g) -0.638 (0.523) 5,46 1,89-9,03
Lipidos (g) -1.295 (0.195) 2,65 -0,777 - 6.07
Carbohidratos (g) -1.427 (0.154) -44,51 -57,79 - -31,23
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Tabla (4.5.A.1.) Analisis de la concordancia para el cuestionario de la poblacion
palestina

Energia/ Wilcoxon Test (p) Bland y Altman Test
nutriente FFQ vrs R24 Media R24-FFQ Intervalo de Confianza
Energia (Kcal) -1.347 (0,139) 86,24 -27,88 -200,36
Proteinas (g) -1.689 (0,180) -3,88 -8,99 al,22
Lipidos (g) -1.095 (0,174) -8,07 -12,28 a -3,86
Carbohidratos (g) -1.534 (0,190) -21,06 -42,02 a -0,11

Tabla (4.5.B.1) Analisis de la concordancia para el cuestionario de la poblacion
espaifola

Energia/ Wilcoxon Test (p) Bland y Altman Test
nutriente FFQ vrs R24 Media R24-FFQ Intervalo de Confianza
Energia (Kcal) -1.045 (0,370) 216,76 128,77 a 304,76
Proteinas (g) -0.987 (0,101) 15,40 10,86 a19,93
Lipidos (g) -0.295 (0,775) 14,04 9,11 a 18,97
Carbohidratos (g) -1.125 (0,384) -69,42 -8469 a -54,16
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Figura (4.5.1) Cuestionarios conjuntos muestra espafiola y palestina. Analisis de la

concordancia (Test Balnd y Altman)
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Figura( 4.5.B.1) Cuestionarios muestra espafiola. Analisis de la concordancia (Test
Balnd y Altman)
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Figura (4.5.A.1) Cuestionarios s muestra palestina. Analisis de la concordancia (Test
Balnd y Altman)
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4.6 PRINCIPALES FUENTES DE LIPIDOS DE LA DIETA .

La cantidad de energia aportada por los macronutrientes y el alcohol viene
reflejada por el perfil caldrico, pardmetro indicativo de la calidad de la dieta. Segtun la
(EFSA 2010), lo recomendable para el correcto desarrollo de los tejidos corporales es
que entre el 7 % y el 16 % de las kilocalorias totales de la dieta provengan de las
proteinas. Los carbohidratos han de aportar entre el 50 % y el 55 % de la energia total, y
es importante que sean complejos (en forma de disacaridos y polimeros de glucosa).
Para la grasa se recomienda que aporte del 30 % al 35 % de la ingesta energética, pues
va a proporcionar elementos importantes como acidos grasos esenciales y vitaminas
liposolubles. El perfil calérico de la dieta occidental presenta un alto porcentaje de
calorias aportado por proteinas y lipidos, y un bajo porcentaje aportado por hidratos
de carbono. Estos resultados son tipicos de paises mediterrdneos tal y como reflejan
distintos autores ( Mariscal y col 2007. Fernandez y col 2011, Feart y col 2011).

El porcentaje de energia aportada por los distintos acidos grasos, o perfil
lipidico, es también indicativo de la calidad de la dieta. Los objetivos nutricionales
marcados por la SENC (2001) que recomienda que los AGS no superen el 10 % de la
ingesta energética total. No obstante recietemente los valores de referencia para la
ingesta de grasas revisado por el Panel de Expertos de (EFSA 2010) refiere que puesto
que los AGS se sintetizan en el organismo igual que los cis-monoinsaturados no es
necesario establecer un limite estricto de recomendacién, si bien se comenta que la
sustituciéon de grasa saturada por grasa con &cidos grasos poliinsaturados resulta
beneficiosa, al disminuir problemas cardiovasculares y modula los niveles de colesterol
circulante. Respecto a la relaciéon n3/n6 tampoco es muy estricto este Panel ya que
estima que no se dispone de suficiente informacién cientifica. Para los né acidos
poliinsaturados la EFSA aconseja que deberia ser un 4% de la ingesta total de energia,
para ello se basa en la estimacién inferior de ingesta de la poblacién europea en la cual
no se observan sintomas de deficiencia de acido linoleico. Por dltimo este informe
recomienda que el consumo de grasas saturadas y trans deberdn ser tan bajas como sea
posible. Respecto al colesterol el limite se establece < 300mg/dia, basdndose de nuevo
en dietas saludables para diferentes poblaciones europeas.

El limite total de energia procedente de lipidos se sittia entre 30-35% en la region

mediterranea y debido al alto consumo de aceite de oliva la ingesta de acidos
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monoinsaturados es elevada, por tanto se considera una grasa saludable ( Trichpoulou
y col 2007 ), permitiéndose una ingesta en el limite superior para los lipidos.
Basandonos en estos antecedentes se ha considerado de interés conocer cual es el perfil
lipidico de la poblacién en estudio en esta memoria. La tabla recoge los valores medios
para ambas poblaciones y el estudio de comparaciéon de medias (Test t) muestra que
no hay diferencias estadisticamente significativas para la ingesta de AGS y AGM/AGS.
En la estimaciéon del perfil lipidico se ha considerado ademdas de los items
correspondientes al consumo directo de aceites, la grasa procedente de alimentos de
origen animal (carnes, pecados y lacteos). Se resefia especificamente la grasa
procedente del pescado ya que como se ha comprobado en capitulos anteriores hay
diferencias importantes entre las dos poblaciones respecto al consumo de este
alimento.

Tabla (4.6.1) Valores medio y test de comparaciéon de medias para la ingesta de
lipidos

Pais N Media DS t P

Grasa total (g/dia) Espafia 328 60,7348 9,90 -5,811 0,001
Palestin 149 68,0631 17,51

AGS(g/dia) Espana 328 17,3492 3,43 1,273 0,204
Palestin 149 16,9152 3,48

AGM(g/dia) Espana 328 25,4622 3,67 2,085 0,038
Palestin 149 24,4825 6,53

AGP(g/dia) Espana 328 9,3184 3,82 -13,318 0,001
palestin 149 16,3901 7,77

AGP/AGS espafa 328 14,7318 2,29 7,255 0,001
palestin 149 13,0927 2,27

AGM/AGS espafia 286 1,5815 0,15 1,882 0,060
palestin 130 1,5449 0,23

AGP+AGM/AGS espafia 328 21,2479 3,44 6,036 0,001
palestin 149 19,1607 3,63

Colestrol(mg/ dia) espafia 328 284,0045 49,24 9,186 0,001
Palestin 149 241,2998 41,80

VITE (mg/ dia) Espania 328 6,4210 3,50 -11,853 0,001
Palestin 149 11,1097 4,92

Pescado g/dia Espafia 325 64,3077 30,44 18,805 0,001

Palestin 149 14,8523 14,98

Se ha analizado el tipo de aceite que se consume con maés frecuencia por cada una de
las poblaciones en estudio y se observan diferencias estadisticamente significativas ya
que la poblacién espafiola no incluye en sus hdbitos nutricionales aceite de maiz o
mezcla de aceites de oliva/girasol y maiz. La tabla 4.6.2 recoge el % de poblacién que

consume cada tipo de grasa.
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Tabla (4.6.2) Analisis inferencial para el consumo de aceites

Para freir Oliva Girasol Oliva- Oliva- Girasol- Oliva- Maiz
girasol maiz maiz girasol-
maiz
Espana 79,3% 4,6% 15,5% 0,6% 0,0% 0,0% 0,0%
Palestina 74%11 38,5% 18,2% 2,0% 21,6% 1,4% 10,8%
X2 139,250
P 0.001
Para Oliva Girasol Oliva- Oliva-  Girasol-
ensaladas girasol maiz maiz
Espana 92,0% 0,6% 7,4% 0,0% 0,0%
Palestina 54,4% 0,0% 24,8% 1,3% 19,5%
X2 109,167
P 0,001

Tabla (4.6.3) Cantidad media en g/dia estimada para el consumo de cada tipo de
aceite para el total de la poblacion estudiada

Ensaladas | % Media DS Minimo Maximo | Freir %  Media DS Minimo Maximo
Oliva 80,2 6055 1045 11,37 105,57 Oliva | 56,2 58,67 7,53 40,80 80,08
Girasol | 042 7286 0,38 72,59 73,14 Girasol | 15,15 65,70 13,13 39,92 105,57
Oliva- 12,8 70,65 14,71 34,99 101,60 Maiz 336 6247 12,87 39,36 90,75
girasol
Oliva- 042 89,61 834 83,72 95,52 Oliva- | 16,20 71,51 11,96 34,99 101,12
otros girasol
Girasol- | 6,10 77,74 2254 43,92 116,40 Oliva- | 1,05 67,73 18,33 45,30 95,52
otros maiz
Oliva- | 042 60,84 19,18 47,28 74,41
girasol-
maiz
Ili é?égi Giraspl— 6,73 76,64 2320 37,37 116,40
maiz
F 22,44
P 0,001




112

4.7. INDICES PARA EVALUAR LA CALIDAD DE LA DIETA

471 INDICE DE LA DIETA MEDITERRANEA (MEDITARRANEAN DIET
SCORE. MDS)

La calidad de la dieta se puede valorar siguiendo el patrén tradicional de la Dieta
Mediterranea (DM) propuesto por diversos autores y desarrollado sobre diferentes
grupos de poblaciéon de la regiéon mediterrdnea (Sdnchez-Villegas et al.,, 2002;
Trichopoulou et al., 2003, Velasco, 2008; Mariscal et al., 2009).

Se han propuesto varios métodos matematicos para la aproximacion a este indice. En
este capitulo se van a discutir dos de ellos, pero siguiendo en ambos casos la misma
directriz en cuanto a los grupos de alimentos que constituyen esta forma de
alimentacién. Por tanto se van a considerar el consumo de vegetales, frutas, frutos
secos, cereales, pescado, aceites con alto grado de acidos grasos monoinsaturados cuyo
prototipo es el aceite de oliva, para la estimacion del indice se ha propuesto la relacion
entre AGM/AGS, carne de cualquier procedencia, lacteos (leche, quesos, yogur, etc.)Y
por ultimo un consumo moderado de bebidas alcohélicas

La tabla (4.6.1.1) recoge los valores medios (g/d) de la ingesta de cada grupo tipico de
alimentos considerado. El célculo se ha realizado a partir del FFQ una vez se han
obtenido los valores de ingesta semi-cuantitativos al multiplicar la frecuencia por las

raciones estandar.
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Tabla (4.7.1.1) Estimacién del consumo de alimentos utilizados para el calculo de los
indices de dieta mediterranea y comparacion de medias (Test t) (N= 149 palestinos;
N=328 espaiioles)

Pais Media DS t P
Carne g/d espafioles 77,00 30,38 -1,732 0,085
palestinos 85,28 36,96
Pescado g/d esparioles 44,78 20,84 12,636 0,001
palestinos 14,16 12,35
Legumbres g/d espafioles 28,57 10,74 2,651 0,009
palestinos 24,14 12,79
Huevos g/d espafioles 18,10 6,09 -3,053 0,003
palestinos 21,30 8,52
Pang/d esparioles 168,00 75,85 2,732 0,007
palestinos 196,80 73,18
Arroz g/d espafioles 21,93 6,83 -9,681 0,001
palestinos 43,64 21,36
Pasta g/d espafioles 22,43 7,03 3,186 0,002
palestinos 17,14 15,02
Patatas g/d espafioles 53,91 28,27 0,057 0,955
palestinos 53,67 32,34
Leche mL/d espafioles 168,57 34,08 12,486 0,001
palestinos 76,78 65,13
Yogur g/d espafioles 59,19 32,22 5,403 0,001
palestinos 35,71 29,16
Queso g/d espafioles 32,19 16,58 5,166 0,001
palestinos 19,77 17,42
Verdura g/d espafioles 77,28 35,58 3,511 0,001
palestinos 57,57 43,43
Ensalada g/d esparioles 108,14 37,56 3,623 0,001
palestinos 87,71 42,05
Fruta g/d espafioles 96,11 27,47 7,534 0,001
palestinos 60,00 39,27
Liquido *mL/d espafioles 1567,74 453,89 0,731 0,466
palestinos  1523,00 410,71
Alcohol g/d espafioles 6,9520 9,16 7,587 0,001
palestinos 0,00 0,00
Cereales totales g/d espafioles 266,27 84,75 -3,679 0,001
palestinos 311,26 88,14
Lacteos totales g/d espafioles 259,96 56,93 12,237 0,001
palestinos 132,27 87,45
Vegetales totales g/d espafioles 185,43 58,00 4,595 0,001
palestinos 145,28 65,32
MUFA /SAFA espafioles 1,38 0,19 -2,855 0,005
palestinos 1,48 0,32
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Calculo del Indice de Dieta Mediterranea (Mediterrnean Diet Score, MDS)

Se ha calculado mediante la aplicacién de un indice que evalda el consumo de nueve
elementos tipicos de la Dieta Mediterrédnea. Se basa en asignar una puntuaciéon 0 6 1 de
acuerdo con la ingesta diaria de cada uno de los nueve componentes en que se
simplifica la dieta mediterrdnea tradicional griega: elevado ratio AGM/AGS, alto
consumo de frutas, de verduras, de legumbres, de cereales (incluyendo pan y patatas)
y pescado; moderado consumo de alcohol, de leche y productos lacteos; y bajo
consumo de carne y productos carnicos. Las medianas de la ingesta de cada
componente de la muestra total, diferenciadas por sexo, son tomadas como puntos de
corte (Trichopoulou et al, 2003;Costacou y cols., 2003). Para cada componente, un
individuo recibe un punto positivo si su ingesta es superior a la mediana de la muestra
en caso de componentes “protectores” (frutas, verduras, etc.) y cero si su ingesta es
superior a la mediana de la muestra para componentes “noprotectores” (carne, lacteos,
etc.). Para la puntuacién del consumo de alcohol los valores de ingesta"'moderada” (30
g / dia para los hombres y 20 g / dia para las mujeres) estos valores se asociaron con el
riesgo mas bajo de enfermedades cardiovasculares en el Nurses Health Study (
Stampfer y col 1988) y en el Health Professionals Follow-up Study. De esta forma, la
suma de la puntuacion obtenida para todos los componentes podria ir desde 0 (minimo
indice a la DM) hasta 9 (méximo indice de DM). La tabla 4.7.1.2 recoge los valores del

Indice obtenidos para cada grupo de poblacién en estudio.

Tabla (4.7.1.2) Valor medio del Indice de Dieta Mediterranea (DMS) segtin FFQ.

Media (SD) Mediana Minimo Maximo T P
MDS-P 4,76 (1,17) 5,00 1,00 8,00 11,912 0,001
MDS-E 6,20 (1,24) 6,00 2,00 9,00

Aparecen diferencias estadisticamente significativas al comparar las dos poblaciones.
Pero es interesante recordar, tal como ya se ha puesto de manifiesto en capitulos
anteriores al referirnos a la ingesta de bebidas que la poblacién palestina no consume
bebidas alcohdlicas por tanto desde el primer momento de la estimacién del indice de
dieta mediterranea la escala es diferente para poblacion consumidora de vino este
valor estd comprendido entre 0 y 9, mientras para poblaciones no consumidoras de

vino la escala estarfa comprendida entre 0 y 8. Debido a estas diferencias culturales y
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religiosas se considera interesante hablar de un indice expresado en % como puede ser

el Grado de adherencia a la dieta mediterranea

4.7.2 ADHERENCIA A LA DIETA MEDITERRANEA

Siguiendo la propuesta ya descrita de alimentos recomendados en la dieta
mediterranea, algunos autores han propuesto una modificacion en la forma de
expresar los resultados del indice de la dieta mediterrdnea lo que permite estimar el
grado de adherencia a este modelo de dieta, para ello se considera el consumo en
g/dia de cada sujeto para cada uno de los grupos de alimentos y se normaliza como el
valor de z (valor de cada sujeto (g/dia)- media/ desviacion standard). Asi segtin
Sanchez-Villegas et al., (2002), el calculo del grado de adherencia se deduce aplicando

las siguientes ecuaciones

X7Zi= Zlegumbres +Z cerealest Zrutast Zvegetales"' Zalcohot Z AGM/AGS~ Zcarne-Zieche

Para expresar en porcentaje la adhesion a la dieta mediterranea se utiliza la expresion:

Adherencia (%) = 100x (Z Zi- X Zmin)/ (Z Zmax- X Zmin)

La tabla (4.7.2.1) recoge los valores medios del grado de adherencia obtenidos para los
dos grupos de poblacién, asi como al aplicar el test de comparacién de medias se
observa que hay diferencias estadisticamente significativas en el comportamiento de
las dos poblaciones

Tabla (4.7. 2.1) adherencia a la dieta mediterranea

Media (SD) Mediana  Minimo Maximo Test-t P
Adhterencia
espafiolas 53,34 (16,1) 52,63 -0,2 99,85
5,422 0,001
Adhterencia

) 40,86(15,72) 40,36 0,2 100,01
palestinas
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Figura (4.7.2.1) Curva de distribucién normal del grado de adherencia a la Dieta
Mediterranea (DMS) segtiin FFQ.
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4.7.3 INDICE DE ADECUACION DE LA DIETA (Dietary adequacy score, DAS).

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

El indice de Adecuacion de la Dieta (Dietary Adequacy Score, DAS) se computa
considerando el riesgo de ingestas inadecuadas de los siguientes nutrientes: proteinas,
energia, hierro, calcio, magnesio, zinc, selenio, yodo y vitaminas A, C, E, By, B2 y
niacina. Las tablas 4.7.3.1 corresponden al % de los nutrientes considerados para las
dos poblaciones y rigen asi mismo un estudio de comparacién de medias entre

poblacién palestina y espafiola.
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Tabla (4.7.3.1) Ingesta diaria de energia y nutrientes (media * DE) en la poblacién.

Componentes P. PALESTINA P. ESPANOLA tt P
Ingesta E /dia
(Kcal)
% IDR Energia 68,17 (12,75) 70,76 (12,58) 2,07 0,038
% IDR Protéinase 126,26 (25,35) 131,67 (39,56) 1,79 0,073
% IDR
Fe 59,82 (12,64) 70,51 (13,55) 7,93 0,001
Ca 60,02 (12,86) 75,12 (13,03) 11,51 0,001
Mg 66,47 (13,85) 71,99 (14,64) 3,79 0,001
Zn 54,71 (11,15) 56,59 (10,46) 1,73 1,084
Se 198,88 (53,90) 245,91 (61,06) 8,07 0,001
Yodo 41,48 (7,97) 71,49 (14,93) 28,53 0,001
Vitamina By 92,89 (19,20) 111,36 (22,85) 9,15 0,001
Vitamina B, 56,60 (9,37) 76,56 (12,73) 18,84 0,001
Niacina 167,57 (35,31) 195,18 (38,99) 7,37 0,001
Vitamina A 91,35 (31,07) 352,82 (105,55) 41,11 0,001
Vitamina C 89,61 (31,11) 118,82 (29,48) 9,85 0,001
Vitamina E 92,58 (41,06) 53,50 (29,22) -10,47 0,001

* Diferencias significativas (valor p de significacién estadistica < 0.05) para test t

Tabla (4.7.3.2) Valores de los indices DAS para las dos muestras poblacionales y
comprobacién de las diferencias estadisticas segtin esta variable de agrupacion.

Indice POBLACION Media (DE) tt P
Dietary Adequacy Espana 9,42 (2,28) 8,10 0,001
Score (DAS) Palestina 7,42 (2,58)

* Valor p de significacién estadistica < 0.05 paraTest t

Este indice da lugar a apreciar diferencias estadisticamente significativas entre las dos
. . 0 . .

poblaciones y tal como se aprecia en la en el % de recomendacion para los nutrientes

analizados las diferencias son significativas para los micronutrientes y en la mayoria

de ellos suelen ser superiores las ingestas en la poblacion espafiola.
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4.7.4 INDICE DE LA CALIDAD DE LA DIETA ( DIETARY ANTIOXIDANT

QUALITY SCORE. DAQS)

El sistema de defensa antioxidante esta constituido por un grupo de sustancias que al

estar presente en concentraciones bajas con respecto al sustrato oxidable, retrasan o

previenen la oxidacién de este. (Gitto et al., 2009). Los antioxidantes se clasifican segtin

su origen tal como se recoge en la tabla

Tabla 4.7.4.1. Clasificacién de los antioxidantes, segtin origen:

Origen

Accion

1. Exoégenos:

Vitamina E

Vitamina C

Betacarotenos,
Flavonoides,
Licopenos

2.  Endégenos Enzimaticos:

Superodxido dismutasa (SOD)
Catalasa (CAT)
Glutatién peroxidasa (GPx)

3. No enzimaticos:

Glutatiéon
Coenzima Q
Acido Tioctico

- Neutraliza el oxigeno singlete

- Captura radicales libres hidroxilo

- Captura O2

- Neutraliza per6xidos

- Neutraliza el oxigeno singlete

- Captura radicales libres de hidroxilo
- Captura O2

- Regenera la forma oxidada de la vitamina E

Neutraliza el oxigeno singlete

Cofactor

Cobre, sodio, manganeso
Hierro

Selenio

Barreras fisiolégicas que enfrenta el oxigeno a
su paso desde el aire hasta las células.
Transportadores de metales (transferrina y
ceruloplasmina)

Tomado de: Venereo, 2002

Existen muchas evidencias de que la enfermedad cardiovascular y el cadncer, causantes

de los mayores indices de mortalidad, pueden ser prevenidos o disminuidos con

algunos cambios en la dieta, como, por ejemplo, con la reduccién de la ingesta de grasa

y el aumento del consumo de alimentos ricos en antioxidantes tales como frutas,
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cereales y verduras. Ya que los antioxidantes endégenos no son totalmente eficientes,
es razonable pensar en la importancia de las suplementaciones de la dieta con este tipo
de sustancias para disminuir los efectos acumulados del dafio oxidativo a lo largo de la
vida.

Se conocen numerosos componentes de la dieta con propiedades antioxidantes, como
el a-tocoferol, y-tocoferol, tocotrienol, acido ascérbico, p-caroteno, los flavonoides y
otras sustancias como el ubiquinol y los compuestos fendlicos. Se han realizado
numerosos estudios epidemiolégicos que muestran que la ingesta dietética de vitamina
E, y quizés de P-caroteno, esta inversamente asociada con el riesgo de enfermedad
vascular. Hay estudios que muestran que la quinta parte de los sujetos con una ingesta
alta de vitamina E disminuian en un 50% el riesgo de enfermedades cardiovasculares,
y se comprob6 que los niveles normales de la dieta no alcanzan a proteger frente a la
oxidacion ex vivo de las LDL. Comparaciones entre diferentes poblaciones europeas
revelan una relacion inversa entre la velocidad de progresiéon de la enfermedad
cardiovascular y de algunos tipos de cancer y los niveles plasmaticos de vitamina E,
vitamina C y algunos compuestos fendlicos (Basu & Penugonda, 2009; Viitala &
Newhouse, 2004; Yang et al., 2009).

Un hecho importante a destacar es el efecto sinérgico que puede existir entre los
antioxidantes lipofilicos y los hidrofilicos. Se ha demostrado que la vitamina C
mantiene los niveles de vitaminas E y A en el medio, disminuyendo el estrés oxidativo
al secuestrar radicales libres.

Existen algunas recomendaciones que mejoran la capacidad antioxidante como son:
ejercicio regular no extenuante, supresiéon del mal hébito de fumar, evitar dietas
hiperproteicas e hipercaldricas, priorizar la ingestion de vegetales en las comidas,
evitar el estrés, suplementaciéon con antioxidantes y oligoelementos (Vitamina E,
Vitamina C, betacaroteno, selenio y cobre) (Willete, 1994; Halliwell, 1995; 2000; Buijsse
et al., 2008)

El indice de evaluacion de la Calidad Antioxidante de la Dieta (Dietary Antioxidant
Quality Score, DAQS) se ide6 con base en la adecuacién de la ingesta de nutrientes
antioxidantes tipicos de la Dieta Mediterranea.

El indice DAQS considera el riesgo de ingestas inadecuadas (<2/3 IDR) para las
vitaminas y minerales que han demostrado tener propiedades antioxidantes: selenio,

zinc, J-caroteno/vitamina A, vitamina C y vitamina E. Se asigna un valor de 0 6 1 a
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cada uno de los cinco nutrientes antioxidantes (Waijers et al., 2007). Por tanto, el valor
del indice sera desde 0 (pobre calidad antioxidante) hasta 5 (alta calidad antioxidante
de la dieta).

En la tabla ya se mostro el valor medio del % de ingesta recomendada para cada uno
de los nutrientes que van a formar parte del indice antioxidante (DAQS). La tabla
4.7.4.2 recoge los valores estimados para el indice y el test de comparacion de medias
entre las dos poblaciones y resultan diferencias estadisticamente significativas

Tabla (4.7.4.2) Indice antioxidante

Pais Media DS t Sig. (bilateral)

Espafia 3,90 0,65 4,147 0,001
Palestina 3,55 1,15
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4.8 RESULTADOS GENERALES DE ACTIVIDAD FiSICA DIARIA DE LA
POBLACION DE ESTUDIO.

Todos los beneficios que la actividad fisica pueda aportar, se cumplen siempre y
cuando su préctica sea diaria, por tanto se debe educar a la poblacién para aprovechar
cualquier situaciéon habitual que permita estar mas tiempo en movimiento. Las dos
poblaciones en estudio presentan hdabitos diferentes con respecto a la actividad fisica.
En las tablas siguientes se describe la estimacion de la actividad fisica a partir de las
respuestas consignadas en el cuestionario, referidas al tiempo dedicado a cualquier
actividad extra reconocida como deportiva, asi como actividades domesticas que
supongan un gasto energético moderado. Para la estimacion de este gasto de energia se
ha seguido el articulo de Ainsworth y col (2000). Las tablas 4.8.1 y 4.8.2.recogen tipo de

actividad realizada por cada miembro de la familia

Tabla (4.8.1) Tipos de actividad fisica-deportiva practicada frecuentemente por la
poblacion palestina

Madre Padre H;go Hzl(]’o H;go H;‘];o H51(])0 H6i(];0
Actividades | = Si Chi2 St | Chiz | si | Chi2 | Si | Chi2 | Si | Chi2 | Si | Chi2 | si | Chiz | Si | Chi
Deportivas h;:e h(;;l/oce hace hace hace hace hace hace

% % % % % %
Limpieza 76,5 | 41,88* | 0,00 0,00 0,00 | 0,00 | 0,00 0,00 0,00 0,00
Caminar 07 | 11538 | 29,0 | 2437 | 295 | 22,09** | 27,4 | 25,29** | 258 | 20,77** | 21,8 | 24,82** | 20,3 | 22,56** | 18,2 | 17,81**
Gimnasia 0,00 1,0 | 9504 | 11 |90,04* | 1,1 | 87,04* | 2,9 | 60,23* | 0,00 0,00 0,00
Taichiyoga | 1,3 | 141,10 | 0,00 11 | 90,04 | 0,00 | 000 | 0,00 0,00 0,00 0,00
Bicicleta 0,00 0,00 51 | 79,02 | 72 | 71,02 | 83 |50,00% | 4,7 |52,56* | 1,9 | 48,07 | 53 | 30,42*
Pilates 13 | 141,10 | 0,00 79 | 71,53* | 32 | 81,38 | 43 |5752* | 0,00 0,00 0,00
Natacién | 0,00 20 | 9216™ | 21 |87,16* | 53 | 7605 | 29 | 6023 | 3,2 | 5525 | 1,9 | 48,07+ | 0,00
Correr 0,00 0,00 0,00 0,00 15 | 63,067 | 3,2 | 5525 | 1,9 | 48,07** 0,00
Senderismo 0,00 1,0 95,04** | 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Tenis 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Futbol 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Equitacién 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Kempo 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Karate 0,00 0,00 21 | 8716 | 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Danza 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

*P < 0.001, *p > 0.05
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Tabla (4.8.2) Tipos de actividad fisica-deportiva practicada frecuentemente por la

poblacidn espaiiola

Hijo Hijo Hijo
Actividades Madre Ifadre 1? 2(? 3(?
Deportivas Si hace X2 Si hace X2 Si ba Si ba Si X2
% % hace hace hace
% % %
Limpieza 54,0 2,06* 0,00 0,00 0,00 0,00
Caminar 47,3 0,98* 29,8 27,84** | 37,8 | 587** | 30,8 | 9,61** | 33,3 |2,00*
Gimnasia 26,8 70,43** | 13,0 75,39** | 21,8 |24,82*| 6,3 |36,75*| 0,00
Taichiyoga 7,6 235,62** | 11,1 81,66** 3,2 |5525**| 0,00 0,00
Bicicleta 1,2 312,19** | 16,1 65,79** | 14,1 |36,63** | 82 |34,30*| 7,7 | 930
Pilates 2,7 292,98** 0,8 117,03** | 0,00 - 2,2 142,08 | 0,00
Natacion 5,5 259,95** 91 88,36** | 16,4 |32,89**| 19,6 |20,64**| 0,00
Correr 0,00 3,2 108,51** | 48,7 0,07* 0,00 40,0 |0,80*
Senderismo | 0,00 7,7 93,07** | 0,00 0,00 0,00
Tenis 0,00 0,8 117,03** | 0,00 0,00 0,00
Futbol 0,00 4,8 103,14** | 129 |38,62**| 6,3 |36,75*| 7,7 | 930
Equitacion 0,00 0,8 117,03** | 0,00 2,2 142,08** | 0,00
Kempo 0,00 0,8 117,03** | 0,00 0,00 0,00
Karate 0,00 0,00 20,8 |26,29**| 224 |17,65**| 25,0 | 4,00
Danza 0,00 0,00 3,2 | 5525 | 2,2 142,08 | 0,00

P <0.001, *p>0.05

Para el calculo del gasto energético asociado a la Actividad Fisica se requiere conocer el
gasto metabolico de todas las actividades deportivas que una persona realiza a lo largo
del periodo de registro, en este caso el cuestionario utilizado ha considerado el
recuento de actividades extra habituales en el trabajo/hogar. La tabla detalla las
medias y desviaciones estdndar del gasto energético tomando en consideracién el

registro de todas las actividades extras realizadas durante el dia

En este caso se han utilizado los METs para estimar el gasto energético (Kcal) por la

actividad resefiada (Ainsworth et al., 2000)
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Tabla (4.8.3) Gasto Energético por actividad/dia, calculado mediante la férmula de
METs. Para la poblacién palestina

METs por Actividad Fisica Media DS Minimo Maximo
Madre 474,15 93,66 420,00 750,00
Padre 63,45 101,71 0,00 450,00
Hijo 10 84,15 146,02 0,00 810,00
Hijo 20 70,61 129,40 0,00 720,00
Hijo 30 65,30 124,09 0,00 480,00
Hijo 40 43,53 116,87 0,00 690,00
Hijo 50 25,22 77,48 0,00 480,00
Hijo 60 19,64 78,02 0,00 480,00

Tabla (4.8.4) Gasto Energético por actividad/dia, calculado mediante la férmula de
METs. Para la poblacién espaiiola

METs por Actividad Fisica Media DS Minimo Maximo
Madre 471,35 161,84 300,00 870,00
Padre 106,94 167,02 0,00 690,00
Hijo 10 124,66 154,08 0,00 720,00
Hijo 20 57,62 104,33 0,00 390,00

Hijo 30 16,77 63,54 0,00 420,00
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Calculo del gasto energetico diario de la madre de familia

Para la representante de la unidad familiar se ha estimado el gasto de energia/dia a
partir de la utilizacién de las ecuaciones aconsejadas por FAO/OMS (2001) en las que
se considera grado de actividad, edad, peso y talla para cada sujeto. Las ecuaciones

utilizadas han sido las siguientes:

Requerimiento de energia diaria o gasto energético total (GET) para una mujer
adulta sana con mas de 19 afios de edad

Para peso normal: GET= 354 - 6,91 x edad (afios)+ AF (9,36x peso (kg) +726x talla (m))
Para sobrepeso GET= 387- 7,31 x edad (afios) + AF (10,9 x peso (kg) + 660,7x talla (m))
AF es el coeficiente de actividad fisica:

AF =1,12 para poco activa (PAL entre 1,4 y 1,6)

AF =1,27 para activa (PAL entre 1,6 y 1,9)

AF =1,45 muy activa (PAL entre 1,9y 2,5)

La tabla (4.8.5) corresponde a la energia estimada tras aplicacion de las ecuaciones
anteriores. Se han considerado de acuerdo a la actividad diaria que desarrollan esta
mujeres, en el caso de la poblacién palestina como activas ya que dedican de tres a
cuatro horas al dia a tareas domesticas activas; para la poblacién espafola la actividad
diaria en el hogar se debe considerar poco activa. Pero mientras que el ama de casa
palestina no declara actividad fisica extra, como natacién o en general algtn tipo de
gimnasia, las espafolas si resefian dos o mas dias a la semana dedicadas a estas
actividades , por tanto el GET para esta poblacion se ha corregido en aquellas persona
que realizan esta actividad fisica extra.

La tabla 4.8.5 recoge los valores medios de gasto de enrgia/dia para la poblacion
palestina considerada ligeramente activa y la poblacion espafiola considerada no activa
y corregida con la suma de enrgia de aquellas mujeres que declaran una actividad
fisica adicional expresada en METs. El test de comparacion de medias muestra que hay
diferencias estadisticamente significativas cuando se comparan ambas poblaciones

Tablas (4.8.5) GET para palestinas y GET+mets para espaiolas

GET (FAO) Media (DS) T test P

Palestina Activa 2409,53(144,08)

7,649 0,001
GET + METs Esp. 2222,36(278,46)

Como se observa en la tabla anterior aparecen diferencias estadisticamente
significativas para el gasto energetico de las dos poblaciones.

La estimacion de la ingesta de energia para estas poblaciones a partir del cuestionario
analizado con anterioridad en el capitulo de FFQ ha permitido comparar para las dos

poblaciones la energia y se observa que aaplicando el test t la diferencia no es alta
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Tabla (4.8.6) Ingesta energetica estimada apartir de los cuestionarios de FFQ

FFQ Media (DS) T test p
Kcal Palestina 1567,91(293,38) 2156 0,033
Kcal Espafia 1505,33(245,00)

A la vista de estos resultados se ha considerado de interes hacer la correccion por el
peso o bien por el IMC de cada sujeto, para el gasto de energia por actividad y la
ingesta de enrgia segun FFQ. Los resultados quedan recogidos en las tablas 4.7.7 y
4.7.8. El test de comparacion de medias en estas nuevas estimaciones, muestran
claramente la no existencia de diferencias estadisticamente significativas. Lo cual lleva
aconsiderar que en cualquier caso el gasto o ingesta de energia debe estar mediada por

la composicion corporal del sujeto en estudio.

Tabla (4.8.7) GET para poblacién palestina y espafola corregida por el peso

GET Media (DS) T test P
GET/peso Palestina 34,33(3,82) 189 0.060
GET/ peso Espafia 33,28(5,43) ’ ’

Tabla (4.8.8) GET para poblacién palestina y espafiola corregida por el IMC

GET Media (DS) T test P
GET/IMC Palestina 89,30(12,34) 216 0,032
GET/IMC Espana 85,32(16,47)

Tabla (4.8.9) Ingesta energetica estimada apartir de los cuestionarios de FFQ
corregida por el peso

FFQ Media (DS) T test P

Kcal/peso Palestina 22,55(5,48) 0204 0769
Kcal/peso Espafia 22,72(5,23) ’ ’

Tabla (4.8.10) Ingesta energetica estimada apartir de los cuestionarios de FFQ
corregida por el IMC

FFQ Media (DS) T test P

Kcal/IMC Palestina 58,33(14,41)

-0,088 0,930
Kcal/IMC Espana 58,18(14,18)
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5. DISCUSION
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5. Discusion

La hipétesis planteada al inicio de este trabajo trataba de establecer similitudes o
diferencias en poblaciones de influencia mediterranea, por este motivo se eligié6 como
unidades de trabajo la familia y se realizaron cuestionarios dirigidos al ama de casa o
madre de familia. El nimero de familas espafiolas que se han incluido en este estudio
fue de 328; los cuestionarios se realizaron a través de la colaboracién de un proyecto
firmado entre el Ayuntamiento de Granada y el grupo de investigacién PAI AGR-255.
Los cuestionarios se pasaron a lo largo 9 meses. Siguiendo este mismo planteamiento
se estructur6 el estudio para la poblacion palestina y el numero de familias
participantes ha sido de 149. Los cuestionarios una vez traducidos y adaptados a partir
de un estudio preliminar, que se realizado como memoria de master de la
investigadora (Hamdan, 2008) que presenta esta tesis doctoral, se pasaron en la
provincia de Hebrén, durante dos veranos consecutivos, en el periodo de vacaciones
de la investigadora. El numero de familias participantes es diferente pero el numero de
sujetos analizados se situa en valor de moda de 1312 para la poblacién espafiola y de
1297 para la poblacion palestina, ademas la muestra familiar es estadisticamente
representativa, ya que la poblaciéon de Cisjordania, donde se encuentra Hebron, es de
2.097.713 habitantes (PCBS,2009) y la “poblaciéon de Andalucia, donde se encuentra
Granada, es de 8.415.490 habitantes (INE, 2011), asi aplicando los test estadisticos para
estimacion del tamafio muestral (Martinez-Gonzalez y col, 2002), el numero de familias
y por tanto de sujetos para un valor alfa de 0,05 (intervalo de confianza de 95%) son
estadisticamente representativos.

Tal como se ha expresado en el capitulo de Resultados los cuestionarios han sido
validados para estas poblaciones y permiten establecer ciertas diferencias sobre habitos
de vida y situacion socioeconémica, entre ambas muestras de poblacién. La unidad
familiar palestina incluye entre tres y catorce miembros lo que supone un valor para la
mediana de seis miembros, es decir padre, madre y cuatro hijos y la moda estadistica
para el numero de hijos es seis, y este valor se ha considerado como referencia para el
estudio descriptivo de las caracteristicas de cada uno de los hijos constituyentes de la
familia palestina. En cuanto el estudio de estas caracteristicas en la unidad familiar
espafiola econtramos que la mediana para miembros de familia es igual a tres y
numero de hijos uno, la moda para miembros constituyentes de la familia es cuatro y la

moda para el namero de hijos resulta cero, con un ntimero méaximo de hijos de tres.
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Debido a este bajo numero de hijos, en este trabajo, a fin de disponer de alguna
informacion para la comparacion entre las dos poblaciones se ha incluido la descriptiva
para el numero total de hijos declarados en la poblacién espafiola.

El estudio comparativo de los variables cualitativas sobre habitos de vida, muestran
que con respecto al nivel de estudio y profesién no hay diferencias estadistcamente
segnificativas (p>0,05) para las amas de casa que han participado en este estudio. En
cuanto a habitos alimentarios, si bien, el nimero total de comidas es mayoritariamente
cino comidas para la poblaciéon espafiola y tres para la palestina. La comparaciéon de
sujetos, que realizan el desayuno, media mafiana, merienda, y cena no resultan con
diferencias estadistcamente significativas, utlizando test de X2 (tablas de contingencia),
ademads practicamente el 100% de la poblacién encuestada realiza la comida del medio
dia; de otra parte hay diferencias marcadamente significativas entre las dos
poblaciones cuando se les pregunta si pican entre comidas, de modo que destacando el
comportamiento del ama de casa, el 38,7% (118) de las mujeres espafiolas pican entre
comidas frente a un 32,9% (49) de las mujeres palestinas. Ambas poblaciones reconecen
tener ciertos conocimientos en nutricién, que no confian en la publicidad sobre
alimentos y que quieren mayor informacién nutricional, de tal forma que en estos
items no se observan diferencia estadisticamente significativas; a la pregunta de quien
cocina en el hogar aparecen diferencias estdistcamente segnificativas y mientras el
81,2% del ama de casa palestina prepara esta comida, en la poblacién espafiola es el
75,7% quien realiza esta funcidn, en este caso la comparacién entre ambas poblaciones
da lugar a un valor de p=0,045 lo que indica diferencias estadisticamente segnificativas
Los cuestionarios espafioles forman parte de una investigacion en colaboracién con el
Ayuntamiento de Granada, con el que se vienen realizando estudios epidemiologicos
en distintos grupos de poblacion. Este trabajo se esta realizando entre el grupo PA I -
AGR 255 y el Ayuntamiento de Granada.

Los cuestionarios utilizados se basan en cuestionarios previos validados por este grupo
de trabajo (Rivas y col, 2007; Rivas y col, 2009; Mariscal-Arcas 2009; Mariscal-Arcas,
2010). El cuestionario realizado expresamente para recabar informacién sobre la
unidad familiar y aplicado al ama de casa se tradujo al drabe por la autora de esta Tesis
y durante dos afios consecutivos en los meses de julio a septiembre se pasaron a la
poblaciéon palestina. La adaptacion necesaria de acuerdo con las caracteristicas

diferenciales de los dos grupos de poblacion se realizaron a partir de un estudio
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preliminar llevado acabo por la autora de esta Tesis y que servio como Memoria de
Master (Hamdan, 2008).

Respecto al consumo de alimentos estimado a partir de los cuestionarios analizados,
cabe destacar el bajo consumo de pescado, cordero y pollo/ternera de la poblaciéon
palestina. Debido al bajo consumo de pescado por parte de esta poblacién, fue
necesario modificar los items de FFQ, introduciendo una nueva variable (vez/mes).
Respecto a la poblaciéon espafiola el consumo de alimentos ricos en proteinas supone
una ingesta media de pescado de 2-3 veces/semana, alto consumo de pollo/cerdo y
bajo consumo de los demas alimentos carnicos. En cuanto a los cereales, el pan es el
alimento mayoritariamente consumido por ambas poblaciones, con una distribucién
casi igual para el blanco y el integral, mientras que para el arroz la poblacion palestina
lo consume de 3-4 veces/semana frente 1-2 veces/semana para la espafola. La leche es
consumida précticamente a diario por la poblacién espafiola, mientras que la méxima
frecuencia para la poblacién palestina es de 1-2 veces/semana. Posiblemente el factor
que influye en el menor consumo, por parte de la poblacién palestina, sea el alto coste
de este alimento que es de 2-3 veces superior al coste del litro en Espafna (PCBS,2009).
Ademés, la leche consumida en Palestina suele ser entera mientras que en Espafa se
consume con mas frecuencia leche semidesnatada. Un 15,4% de la poblacién palestina
declaran que no consumen vegetales frente a un 2,7% de la poblacién espafiola. En
cuanto a las legumbres las dos poblaciones se agrupan mayoritariamente en una
frecuencia de 2 veces/semana, coincidiendo esta frecuencia con la publicada
recientemente por la Encuesta Nacional de Ingesta Dietetica Espafiola (ENIDE, 2011).
Se destacaba en el cuestionario si se le afiade sal al alimento una vez cocinado y
encontramos que el porcentaje de palestinos que tienen esta costumbre es muy
superior a la estudiada en la poblacién espafiola. Segtin este comportamiento cabria
discutir si realmente la poblacién espafiola seta sensibilizada con las recomendaciones
saludables que hace FAO/OMS para prevencion de enfermedades cardiovasculares.
(OMS, 2011) El resto de alimentos analizados en el cuestionario de frecuencia de
consumo de alimentos, no arrojan diferencias estadisticas de interes cuando se
comparan ambas poblaciones.

Respecto al consumo de agua y otras bebidas, es un tema que se considera de interés
nutricional, ya que si bien la hidratacién es un factor imprescindible para la vida
humana, es realativamenet frecente recurrir a bebidas diferentes al agua, lo que supone

un valor afiadido, no siempre positivo. Junton con la capacidad hidratante estas
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bebidas aportan a veces un excso de calorias en forma de azucares o alcohol o bien
desde el punto de vista positivo algunos otros nutrientes, sustancias estimulantes
(bases xanticas) o fitoquimicos con capacidad potencialmente antioxidante como los
polifenoles.

El consumo medio de agua y bebidas para las dos poblaciones se encuentra dentro de
las recomendaciones para la hidrataciéon (EFSA, 2010) (Tabla 4.2.7), y no se aprecian
diferencias estadisticamente significativas (p= 0,411), siendo practicamente coincidente
con la ultima encuesta realiza a la poblacion espafiola (ENIDE, 2011). Sin embargo,
aparecen diferencias estadisticamente significativas en el consumo de zumos, que es
superior en la poblacién palestina. El consumo de bebidas alcohélicas es superior en la
poblacién espafola, si bien la mediana de alcohol para la poblacién espafiola es 0,00
salvo para el procedente de la cerveza que presenta un consumo medio de 92,0mL/dia
(DE: 156,94), con un valor de mediana de 50 mL/dia (Tabla 4.2.7).

Una caracteristica de la dieta de cada pais a nivel mundial es la fuente principal de
lipidos, con gran frecuencia en culturas direntes a la mediterranea el aporte de acidos
grasos es fundamentalmente de origen animal, mientras que en la cuenca mediterranea
suelen ser aceites vegetales los que mayoritariamente se emplean en la dieta diaria. El
aceite de oliva se considera el referente en la dieta mediterrdnea (Trichopoulou, 2003).
El analisis del perfil lipidico de las poblaciones en estudio muestra que hay diferencias
en el consumo total de lipidos/dia, pero no en cuanto a la ingesta de AGS (p = 0,234).
En cuanto a la fuente de estas grasas cabe destacar que practicamente toda la poblacién
espafiola solo consume aceite de oliva y girasol, mientras que la poblaciéon palestina
hace uso, ademas ,del aceite de maiz, bien solo o alternativamente una mezcla con
girasol.

El analisis de los cuestionarios de R-24 horas para las dos poblaciones ha permitido
que se pueda deducir si el consumo de nutrientes estd de acuerdo con las
recomendaciones internacionales (DRIs, 2002/2005). Encontramos que la media de
Kcal/dia es inferior a las recomendaciones e igualmente es inferior la ingesta de fibra.
Mientras que el porcentaje de ingesta de macronutrientes es superior para todos ellos
en la poblaciéon espafiola, se observa que solo es superior la cantidad de hidratos de
carbono para la palestina.

En general, con respecto a los micronutrientes vitaminas y minerales, la ingesta es
superior a los 2/3 de lo recomendado, salvo para I, Ca y vitamina D en la poblacién

palestina, y I, vitamina E y acido folico para la espafola (Tablas 4.4.A.3 y 4.4.A.4).
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La validaciéon de los cuestionarios de R-24 horas y FFQ se ha realizado por separado
para cada poblacién y ademds conjuntamente las tablas 4.5.2 a 4.5.B.1 recogen los
valores para el test de Wilcoxon y Bland-Altman, mostrando la concordancia de los
resultados. Esto ha permitido que los indices de calidad de la dieta puedan deducirse
sin error a partir de informacion recabada en el FFQ.

Los datos obtenidos a partir de los cuestionarios, ya sean FFQ o R-24 horas, informan
cuando se comparan con las recomendaciones internacionales, del aporte de nutrientes
a un grupo de poblacién. El paso siguiente seria clasificar a la poblacion estudiada
dentro de un modelo nutricional. Como ya se ha comentado en la introduccién, ambas
poblaciones pertenecen al 4rea de influencia mediterrdnea con caracteristicas
sociolégicas diferentes y bien determinadas, por este motivo se ha considerado de
interés analizarlo a la luz del modelo, un tanto tedrico, de la dieta mediterranea.

Se han determinado diferentes indices que definen la calidad de la dieta. El indice de la
dieta mediterrdnea, siguiendo las directrices definidas por Trichopoulou y col (2003)
demuestra que no hay diferencias estadisticamente significativas para el consumo
(g/dia) de carne, patatas y total de bebidas. El rango del indice de dieta mediterrdnea
(MDS) estd comprendido entre 0 y 9 pero hay que tener en cuenta que para la
poblacién palestina solo se ha considerado ente 0 y 8 ya que no consumen bebidas
alcohélicas. La media de este indice para la poblacion palestina es 4,76 (DE: 1,17) y para
la poblaciéon espafiola 6,20 (DE: 1,24). El Test t arroja diferencias estadisticamente
significativas. Como el rango para MDS no es el mismo para las dos poblaciones se ha
considerado de mads interés establecer un rango de medida igual para las dos
poblaciones, por este motivo se ha utilizado la medida del grado de adherencia a la
dieta mediterrdnea. En este caso el rango para los dos grupos de poblaciéon esta
comprendido entre 0 y 100. En la tabla 4.7.2.1 se recogen los resultados obtenidos y de
nuevo aparecen diferencias estadisticamente significativas ya que la media es de
53,34% (DE:16,1) para la poblacién espafiola y de 40,86% (DE:15,72) para la poblaciéon
palestina.

La adecuacion de la dieta viene determinada por el aporte de nutrientes esenciales es la
cantidad adecuada para mantener el grado optimo y la salud de los individuos desde
el punto de vista nutricionales. Para ello y siguiendo las recomendaciones de diversos
autores (Cita) sobre como evaluar este parametro se han analizado 14 nutrientes
imprescindible de la dieta diaria, y se ha estimado como punto de corte si el sujeto

toma o no 2/3 de las recomendaciones. Para estas poblaciones se ha encontrado que en
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un rango de 0 a 14 la poblacion palestina presenta un valor medio de 7,42 (DE: 2,58)
ligeramente por encima del valor medio del indice, y para la poblacién espafola 9,42
(DE: 2,28). Segin estos datos que estan de acuerdos con otras poblaciones estudiadas
(Cita) seria conveniente dar consejos a la poblacion objeto de estudio para que
aumenten la ingesta de minerales tales como Fe, Zn, Ca, y I, que se aportan
fundamentalmente con alimentos de origen animal y sobre todo con una dieta variada
(Cita).

Por ultimo en la actividad fisica se considera de gran interés la capacidad antioxidante
de la dieta, sin olvidar que numeroso autores consideran que sustancias antioxidantes
(cita) son protectoras frente a patologias cardiacas e incluso algunos tipos de cancer .Se
han considerado antioxidantes procedentes de la dieta cinco nutrientes, y como
anteriormente se ha discutido, si se encuentran en la dieta por encima de 2/3 de las
recomendaciones, este aporte se considera adecuado. Asi pues, aplicando este indice al
analisis de las dos poblaciones, se encuentran diferencias estadisticamente
significativas (Tabla 4.7.4.1), si bien, el valor medio para ambas poblaciones es

proximo, no asi la amplitud de los resultados.
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6.- CONCLUSIONES
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CONCLUSIONES

1.- Se han propuesto y desarrollado un cuestionario para el estudio de hébitos de vida,
nutricionales y valoracion de R-24 horas, adaptados a las dos poblaciones en estudio.
El Cuestionario utilizado para la poblaciéon palestina respecto a la espafiola se ha
modificado en cuanto 1) al consumo de algunos alimentos, al ser de menor frecuencia
el consumo de pescado y en general vegetales y 2) se ha modificado en cuanto a los
habitos de actividad fisica ya que las mujeres palestinas en ningtn caso declaran hacer

ningdn tipo de deporte o actividad fisica reglada

2.- Se han validado los cuestionarios de frecuencia de consumo de alimentos (FFQ)
frente a los de recuerdo de 24 horas, para ambas poblaciones y mediante el uso de Test

estadisticos especialmente recomendados para este tipo de estudios.

3.-El analisis comparativo de la dieta de ambas poblaciones muestra algunas
diferencias estadisticamente significativas como el menor consumo de leche(menos de
dos veces a la semana) y otros lacteos, menor consumo de pescado y derivados, menor

consumo de vegetales por parte de la poblacién palestina respecto a la espafiola.

4.- La ingesta total de liquidos es equivalente para las dos poblaciones, pero son
diferentes en cuanto a la composiciéon. La poblacién palestina nunca consume bebidas

alcohélicas y si un mayor consumo de zumos y refrescos que la espafiola

5.- El perfil lipidico presenta diferencias ya que en tanto la poblaciéon Palestina usa
diversas fuentes de aceites vegetales, la espafiola en un 90% declaran solo consumo de

aceite de oliva.

6.- Los indices de valoracién de la dieta en todos los casos son inferiores para la
poblacién palestina, posiblemente debido a un menor seguimiento de los patrones

establecidos para la dieta mediterranea.
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7.- La valoracion del grado de actividad fisica muestra que si bien las mujeres de la
poblacién palestina no practican ningtn tipo de deporte o actividad fisica reglada, la
menor ayuda tecnolégica de que disponen en el hogar, lleva a que la estimacion del
gasto energético medio sea ligeramente superior, si bien corregido por el peso corporal
o el IMC de los sujetos no aparecen diferentas estadisticamente significativas para las

dos poblaciones
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