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INTRODUCCION






1. INTRODUCCION

La adolescencia va a consistir en una fase de la vida en la que se da la confluencia entre los
cambios fisioldgicos y aquellos que dan lugar a una maduracién emocional y social, tan
esenciales que marcaran un punto de inflexién en el desarrollo del individuo hacia la vida
adulta (Carridn, 2002). Durante esta etapa se va a producir un hecho de notable trascendencia:
el crecimiento. Gracias a éste, en el cuerpo del adolescente se van a producir cambios en la

morfofisiologia que dependen de factores genéticos y ambientales, como la nutricion.

Es un hecho relevante y que preocupa a la sociedad en todos sus niveles, que en las Gltimas
décadas se han producido una serie de cambios en los patrones de alimentacion y sedentarismo
en los paises industrializados (Carrion, 2002) los cuales se han traducido en un aumento de la
talla y peso y en una maduracion mas rapida de los nifios; sin embargo, también se ha
producido un aumento de los trastornos de la conducta alimentaria, tanto por defecto como por
exceso. Este Gltimo caso ha conllevado un aumento de las frecuencias de sobrepeso y de
obesidad, tanto en la poblacion adulta como en la infantil (WHO, 1948). Asi, hay estudios que
afirman que hay una tasa de obesidad abdominal que llega a un 21,3% en nifios de 6 a 11 afios
y a un 14,3% de adolescentes de 12 a 17 afios (Aranceta, 1997).

Una correcta alimentacion, y por lo tanto una adecuada nutricion, van a ser puntos clave para
que el sujeto se desarrolle de forma correcta y no manifieste ningin problema asociado a
malos habitos alimenticios (Barlow y Dietz, 1998). La correcta nutricion de los adolescentes,
sobretodo en la primera etapa de la adolescencia que incluye el rango de edad entre los 11y 13
afios, disminuye la obesidad abdominal y el desarrollo de patologias asociadas (Mahoney et
al., 1996).

Estudiar los cambios morfologicos que se producen en la etapa conocida como el estiron
puberal, junto con los propios cambios anatdbmicos propios de este periodo, pueden ser la
herramienta para analizar cdmo los habitos alimentarios influyen sobre los anteriores
parametros (Carrion, 2002). Por ello, resulta imprescindible llevar a cabo una correcta
valoracion del estado nutricional que permita establecer las pautas alimentarias y nutricionales

necesarias para una adecuada calidad de vida.




La evaluacion conjunta de diferentes parametros nutricionales ha sido utilizada para el
diagnostico precoz de la obesidad (Ramirez, 1993). Por ello el objetivo esencial de esta tesis
sera analizar, no sélo como se producen los cambios morfologicos en los adolescentes durante
un periodo concreto de tiempo, sino sus habitos y conductas nutricionales. Con este estudio se

pretende ademas llevar a cabo una intervencion nutricional precoz, sistematizada y eficiente.

2. FUNDAMENTOS TEORICOS DE LA INVESTIGACION.

2.1. CARACTERISTICAS DE LA ADOLESCENCIA
2.1.1. INTRODUCCION

La adolescencia es una etapa en la que van a ocurrir intensos cambios fisicos, psicoldgicos y
sociales. Se va a iniciar con la aparicion de aquellos rasgos que definen la pubertad y termina
cuando cesa el crecimiento. Es importante destacar la diferencia entre pubertad y
adolescencia; la primera se trata de un hecho meramente fisioldgico, no sélo en los humanos
sino en el resto de los mamiferos, sin embargo, la adolescencia es un concepto socio-cultural
(Epstein, 2008).

La adolescencia podria resumirse como un periodo en el cuél el sujeto va adquiriendo
progresivamente nuevos conocimientos, que a lo largo de esa etapa seran cada vez mas

complejos y que le ayudaran a afrontar situaciones cada vez mas maduras en la edad adulta.

Es importante destacar que este concepto de adolescencia es propio de las sociedades
modernas, en las que hay una indudable sobreproteccion del nifio y del adolescente. Si se
analizan las conductas que poseen individuos de la misma edad en tribus aisladas del
desarrollo social y tecnoldgico, es innegable que este periodo se acorta y la transicion de la

nifiez a la edad adulta, desde el punto de vista psicoldgico, es mas rapido (Epstein, 2008).

Esta etapa, en la que deben adquirir nuevas experiencias y conocimientos, puede compararse
con un ejercicio de adiestramiento. Los adolescentes viven en su propio mundo, muy alejado
del de los adultos, y sus experiencias y vivencias les resultan lejanas. Cabe destacar que en

este periodo es facil ver al adulto como un enemigo que pone Unicamente normas y que no




comprende sus sentimientos y necesidades. En este entorno, los conflictos con los adultos

suponen algo comdn y una barrera para medir su propia personalidad y logros.

Gran parte de los adolescentes tienen en esta etapa un comportamiento normal para lo que se
espera de esta fase de la vida, donde existe una gran riqueza emocional, se estimula de
sobremanera la creatividad y los cambios fisicos y psicologicos con los que se alcanzan los
mayores potenciales en destrezas como son la fuerza, la agilidad, la rapidez, la memoria y la
capacidad cognitiva. Todo ello permite que la gran parte de los adolescentes puedan atravesar
esta fase, indudablemente compleja, como una de las mas relevantes de su vida (Casas et al.,
2006)

2.1.2. LAPUBERTAD: CAMBIOS EN EL ORGANISMO.

La adolescencia emerge con la aparicion de los primeros signos de la transformacion puberal.
El comienzo de este periodo va a estar marcado por la aparicion de una serie de cambios
fomentados por el desarrollo hormonal. Este va a promover el desarrollo de los caracteres
sexuales secundarios, va a producir el dimorfismo sexual, cambios en la forma y composicion

corporal, asi como del crecimiento en longitud del sujeto.

Cabe afadir, que estos cambios no van a ser iguales en todos los sujetos a lo largo del tiempo
y que van a estar muy diferenciados entre sexos: en las mujeres van a ser mas precoces y mas
tardios en hombres (Epstein, 2008).

2.1.2.1. Cambios hormonales: el eje hipotalamo-hipofisis-gonadal
FASE I. LA ADRENARQUIA.

La adrenarquia precede a la activacion del eje hipotdlamo-hipofisis-gonadal y es
independiente de él. Esta fase hormonal sucede entre los 6 y 8 afios, aunque puede ser variable

en funcion del sujeto (Epstein, 2008).

Este momento comienza con un aumento de la concentracion de aquellas hormonas que son
secretadas en la corteza suprarrenal y, que en concreto, son: la dehidroepindrosterona
(DHEA), la dehidroepiandrosterona sulfato (DHEAS) y la androstendiona. La importancia de

las anteriores radica en que todas ellas son precursoras de otras hormonas, como la




testosterona y la dehidrotestosterona. Esta secrecion hara posibles cambios fisicos manifiestos
que serdn variables en funcién de su concentracion en la sangre. Asi, apareceran los primeros
signos del desarrollo como son el aumento de las secreciones corporales, especialmente del
sudor y las secreciones sebaceas, la aparicion de un olor corporal mas acusado y el desarrollo
y crecimiento de vello corporal y pubico. Ademas, en las chicas ocurrirdn cambios asociados
como son la aceleracion de la edad ésea y del crecimiento prepuberal (Cefial, 2012).

FASE 1l. MECANISMO HORMONAL EN LA PUBERTAD

Actualmente se desconocen los mecanismos por los cudles tienen origen los siguientes
procesos fisioldgicos que ocurren en la pubertad, pero es un hecho fehaciente que se producen

los siguientes cambios hormonales (Neinstein, 2009):

e Una reduccion de la capacidad de estimulacion del eje hipotdlamo-hipofisario a la
retroalimentacion negativa que producen hormonas como son los esteroides sexuales,
el estradiol y la testosterona. Debido a este aspecto, empiezan aumentar las

gonadotropinas FSH y LH. Esto se relaciona con una maduracion del SNC.

= Al producirse un incremento en la secrecion de FSH y LH, aumenta la secrecion de las
hormonas sexuales. Asi, en el caso de la mujer, la FSH va a ser la responsable del
incremento en la secrecion de estradiol. Al aumentar el estradiol, se va a producir una
estimulacién en los foliculos primarios, produciendo la maduracion del évulo y, por
consiguiente, la aparicion de la primera ovulacién. Otra hormona, la LH, va a producir
la estimulacion del ovario para la produccion de androgenos. También ejercera accion
sobre el cuerpo luteo y éste producira testosterona. En el hombre, la FSH tiene una
accion diferente ya que se va a encargar de la estimulacion de la produccion de
espermatozoides. En el caso de los varones, la LH va a ser responsable de estimular las

células de Leyding para la produccion de testosterona.
FASE 11l. DESARROLLO SEXUAL SECUNDARIO

Los caracteres sexuales secundarios son la manifestacion del desarrollo y maduracion sexual
de los adolescentes inducida por los cambios hormonales que se han producido previamente.

El desarrollo del vello pabico y crecimiento de los testiculos, pene y desarrollo de las mamas




son los hechos mas destacados de los cambios en la morfologia corporal de los adolescentes,
consiguiendo asi el fin bioldgico de esta etapa: la funcion reproductora. Se estima que el

tiempo promedio para completar la pubertad es de 3 afios.

En el caso de las chicas, la aparicion del botdn mamario se considera el primer signo de

comienzo puberal y puede acontecer entre los 8 y 13 afios (media de 11,2 afios) (Figura 1).

/
i/
;
/
Max, crec, H
5.5-14.5
Menarguia ]
10-16,5
Mama 10 — 110
B, 13
Y. pubiano [ | (]
a-14

8 9 10 11 12 13 14 16 Edad

Figura 1. Ejemplo de evolucion de los caracteres sexuales secundarios en una chica.
Cada uno de ellos evoluciona, desde que comienza a desarrollarse hasta que alcanza el
desarrollo propio de la mujer adulta, en diferentes edades cronolégicas (Fuente: Tanner,
1962). Modificada al castellano.

Posteriormente sucede la menarquia, etapa en la que se van a producir también cambios a
nivel de ovario y tamafio del Utero. La menarquia puede estar relacionada con la edad de la
menarquia de la madre y las condiciones socio-econdmicas en las que vive la adolescente.
Actualmente, es conocido que la edad de la menarquia tiende a descender en todos los paises
cuando las condiciones socioecondmicas son buenas. También se sabe que la influencia del
climay la raza son escasas. Actualmente se conoce que la media de edad de la menarquia esta
alrededor de los 12,4 afios (Neistein, 2009).




2.1.2.2. Cambios fisicos: crecimiento y composicion corporal.

El eje GHRH-GH es el principal responsable de la aceleracion del crecimiento longitudinal en
la pubertad (estiron). El crecimiento implica una estrecha relacion entre el sistema
neuroendocrino y el sistema 6seo. Varias son las hormonas que influyen en esta etapa. Sin
lugar a dudas la mas importante va a ser la hormona del crecimiento 0 GH que esté secretada
bajo la influencia del factor de liberacion GHRH y la somatostatina, que va a ser la
responsable del crecimiento longitudinal del sujeto, pero ademas, van a influir las
concentraciones séricas de hormonas como la tiroxina, la insulina y los diversos corticoides.
Todas ellas seran responsables tanto de la talla como de la velocidad de crecimiento. Como
accion complementaria, las acciones hormonales de la paratohormona, 1,25
dehidrocolecalciferol y calcitonina van a ser responsables de la mineralizacion del hueso
(Neistein, 2009).

Otra fase como es la maduracion dsea parece depender tanto de la accion de las hormonas
tiroideas, como de los androgenos adrenales y esteroides gonadales sexuales. Con el inicio de
la etapa de la pubertad, hormonas como la GH y los esteroides sexuales van a ser los

responsables del estirdn puberal, parte central de la investigacion en esta tesis.
CRECIMIENTO EN ALTURA

Durante el estirdn puberal se produce un aumento de talla que va a ser responsable del 25% de
la talla adulta. EI estir6n puberal tendra una duracién variable que oscilara entre 2 y 2,5 afios y
que sera muy diferente de unos individuos a otros. En esta linea es importante destacar un
concepto como es la velocidad de crecimiento. Esta es muy variable en funcién del sujeto y
especialmente del sexo, y puede oscilar entre 5 a 11 cm en chicas y 6 a 13 cm en chicos por
afio. El inicio de esta fase conocida como “estiron puberal” va a ser muy diferente en chicos
gue en chicas. Asi, en mujeres sucede aproximadamente 2 afios antes que en los varones.
También es importante destacar que el pico de crecimiento acontece a los 12 afios en las
chicas y se retrasa hasta los 14 afios en los chicos. Alrededor de los 14 afios, las mujeres son
mas altas por término medio que sus compafieros varones pero, como también se detiene antes

su crecimiento, los varones alcanzan una mayor altura final. Es importante destacar que




durante toda esta etapa, las chicas creceran entre 20 a 23 cm y los chicos de 24 a 27 cm
(Cenal, 2012) (Figura 2).

Las modificaciones en el crecimiento de las chicas tienen lugar en dos fases; la primera, va a
producirse un gran pico que sucede entre los 12 y los 15 afios y la siguiente, en la que se
ralentiza mucho el crecimiento, sucede de los 16 a los 18 afios. Sin embargo, en los chicos van
a aparecer tres fases; la primera de los 12 a los 15 afios en la que también hay una elevada tasa
de crecimiento, la segunda de los 16 a los 18 en la que el crecimiento también es acusado y
una final de los 18 a los 21 afios en la que esta ralentizado. Todos estos cambios modifican los
requerimientos nutricionales y las recomendaciones dietéticas que, por primera vez, son

diferentes claramente entre hombres y mujeres (Bueno-Lozano y Sarria, 1999).

Altura (cm) Welocidad [crn)
184 18
16% 15
146 12
127 0
108 L]
189 3
1] 1]
Edad, 1 4 7 10 13 1& 19 Edad. 14 7 10 13 16 19
Afosz Afos
1A 1B

Figura 2. Ejemplo de una curva de crecimiento de la estatura en un nifio. Se indican las
diferentes estaturas observadas en las diferentes edades (1A), y la velocidad de
crecimiento (1B). La edad del inicio del "estiron™ del adolescente para este nifio son los
11,8 afios, y la edad del PHV (Peak Height Velocity) son los 13,8 afios (Fuente: Malina y
Bouchard, 1991).

CRECIMIENTO PONDERAL

Paulatinamente al crecimiento longitudinal se va a producir el aumento ponderal. Este,

finalmente va a representar el 50% del peso ideal del adulto. El crecimiento ponderal y la




velocidad ponderal también van a presentar dimorfismo sexual. El crecimiento ponderal
oscilard entre 4,6 a 10,6 kg en chicas y 5,5 a 13,2 kg en chicos. También este aumento
ponderal serd diferente en cuanto a composicion de tejidos se refiere. Los chicos, al tener
mayor porcentaje de masa muscular, tendran un mayor peso que las chicas aungue el volumen

sea el mismo (Tanner, 1998).
CAMBIOS EN LA COMPOSICION CORPORAL

Como puede observarse en la Figura 3, durante la adolescencia se van a producir cambios
significativos en la composicidon corporal. En las mujeres aumenta la proporcion de tejido
adiposo, a diferencia de los varones en los que aumenta su componente muscular. Ademas, se
produce un cambio morfologico en la pelvis femenina que se va a remodelar y aumentar en
anchura; mientras, en el varon se va modificar el diametro biacromial que va a aumentar,

configurdndose asi el dimorfismo sexual caracteristico de los dos sexos (Tanner, 1998).

Grasa Corporal (9%
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Figura 3. Cambios en la composicion corporal a lo largo de la vida de una persona
(Fuente: Warren y Shangold, 1997).

Es importante destacar como se va a distribuir la grasa corporal y cdmo varia desde la infancia
a la adolescencia (Alonso y Martinez, 2000). Esta se incrementa rapidamente durante los
primeros afios de vida, para disminuir en los siguientes cinco afos. Se puede afirmar que
desde los 5 a los 10 afios de edad, los varones tienen de 1 a 3 kg méas de masa grasa que las

nifias, pero al final de la etapa, ambos ganan masa grasa en proporciones similares. Los
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cambios en la distribucion de la grasa corporal generan el caracteristico patron androide y
ginoide de distribucién de grasa del adolescente y que, posteriormente, se estableceran de
forma definitiva en la etapa del adulto. Es destacable que, en los varones, se establece un
punto de inflexion en la desaceleracion de la masa grasa por debajo de los niveles que se
consideran como basales, justo en el momento en el que se inicia el pico maximo de velocidad
de crecimiento para, a continuacion, generar un incremento lento e inferior que en las mujeres
(Veldhuis et al., 2005). Por el contrario, el pico de masa muscular en las mujeres coincide con
la menarquia para posteriormente, decrecer. En los varones, la masa muscular va continuar
aumentando durante toda la etapa de desarrollo puberal, alcanzando una mayor masa magra
corporal que las mujeres al final de la misma. Aunque se desconoce con exactitud, los cambios
en la composicion corporal que van a tener lugar durante la pubertad seran debidos a la accién

de la hormona GH, junto a la accion sumatoria de otros factores de crecimiento.

La masa 6sea va a ser modificada junto con el desarrollo de los tejidos blandos. La edad 0sea
va a consistir en un indice de maduracion desde una perspectiva fisiologica que permitira
evaluar la capacidad de crecimiento de un individuo con una radiografia realizada en una
consulta habitual de rayos. En esta etapa se debera tener en cuenta el grado de maduracién
sexual u Osea segun los estadios valorados a partir de referencias internacionales, como la
descrita por Tanner (Tanner, 1998), que puntla la progresion de los caracteres sexuales

secundarios en ambos géneros.

Es este aspecto, los nifios poseen un marcado retraso relacionado con la edad en la
mineralizacion esquelética en comparacion con las nifias. Los nifios contindan adquiriendo
cantidades considerables de masa 6Osea entre los 15 y los 18 afios de edad y, por consiguiente,
el incremento de la masa GOsea continla progresando después del estiron puberal. Es
importante sefialar, que aquellos nifios con retraso constitucional del crecimiento y de la
pubertad, acumulan masa 6sea mas lentamente y podrian ser osteopénicos en la vida adulta
(Pérez-Ldpez et al., 2010). Los factores nutricionales van a ser esenciales en el proceso de
mineralizacion, regulando el crecimiento y la mineralizacion del tejido 6seo y aportando los

nutrientes energéticos necesarios para la realizacion de este proceso.
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2.1.2.3. Cambios psicosociales

Es globalmente aceptado que muchos de los problemas vinculados con conductas de riesgo en
la adolescencia podrian estar en relacién con esta tardia maduracion de determinadas
funciones cerebrales, aunque el ambiente social y cultural va a determinar mucho estas

conductas.

En general, durante los 12 y 14 afios se va a ir fundamentando la capacidad de abstraccion;
esto va a suponer que con la madurez de este conocimiento, las situaciones de riesgo sean
valoradas de una forma maés laxa y, con los afios, se iran adquiriendo actitudes que lleven a la
prudencia. Con todo, el adolescente mas joven, debido a su impulsividad, es menos consciente

de situaciones que pueden poner en riesgo su salud a largo plazo (Gutgesell y Payme, 2004).

En el desarrollo psicosocial se valoraran cuatro aspectos de crucial importancia que se

describen a continuacion (Neistein, 2009):

1. La lucha independencia-dependencia. En los primeros estadios de la adolescencia (12
a 14 afos) la relacion con los padres es dificil y tensa, con periodos de confrontacion.
Los cambios de humor son muy variables, asi como una constante sensacion de vacio y
soledad. Con el transcurso del tiempo, en la adolescencia media (15 a 17 afos), estos
conflictos son més fuertes llegando a una posterior etapa de declive en la que el
adolescente va madurando y adopta de nuevo valores familiares. Este culmen no

ocurre hasta los 18-21 afos.

2. Preocupacion por el aspecto corporal. Los cambios fisicos y psicologicos que
acomparfian la aparicion de la pubertad preocupan en demasia al adolescente, siendo
responsables de la aparicion de complejos y rechazos a su propia imagen corporal. Asi
mismo, en esta primera etapa aparece el despertar por el interés sexual. Durante la
adolescencia media se alcanza una mayor aceptacion de la imagen corporal pero sigue
preocupando en demasia su aspecto y el rol que éste juega en su aceptacién social. Hay
que destacar que en esta época empiezan a ser frecuentes las relaciones sexuales.
Finalmente, entre los 18 y 21 afios el sujeto entiende el aspecto corporal como algo

secundario y se produce una mayor aceptacién de la propia corporalidad.
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3.

Integracion en el grupo de amigos. En esta etapa la amistad es lo més importante para
el adolescente y desplaza totalmente a la relacion de apego que se mantenia con los
padres. El adolescente mantiene relaciones de afecto donde el componente emocional
es muy fuerte y es cuando se inician los contactos con el sexo opuesto. Asi, en el
periodo medio de la adolescencia es cuando estas relaciones alcanzan su punto més
algido. Aqui es muy importante el rol que va a tomar el adolescente dentro del grupo
ya que va a determinar en gran manera sus gustos e intereses. Posteriormente, de los 18
a los 21 afos, la relacion con los amigos se vuelve més debil, centrandose en pocas
personas y fomentandose las relaciones con mayor o menor estabilidad de pareja (Fitts,
1972).

Las relaciones establecidas en esta etapa van a marcar, en cierta medida el
comportamiento alimentario, entre otros aspectos. Bien es sabido que los adolescentes
han recibido la informacidn nutricional suficiente para saber qué tipo de alimentos son
los que deben consumir y en qué consiste una dieta saludable (Moreno et al., 2005). A
partir de la educacién escolar y familiar, e incluso de la obtenida a través de los medios
de comunicacion, conocen los beneficios de una buena nutricion. Sin embargo, todos
estos conocimientos no son los que determinan su comportamiento alimenticio
(Moreno et al., 2007). En general, dan mas importancia a lo que opinan sus coetaneos
sobre la alimentacion. Hay adolescentes que confunden la dieta ‘ideal’ con la dieta
divertida abusando de ‘snacks’, de comida rapida, mas atractiva y de alta densidad
energética. Finalmente, debido a numerosos factores sociales y personales, existen
determinados tipos de adolescentes que, guiados por un exceso de culto a la imagen
corporal, incurren en dietas restrictivas y desequilibradas sin ninguna base nutricional,
planificadas por ellos mismos o por su grupo de amigos. Estas aumentan el riesgo de
aparicion de alteraciones del comportamiento alimenticio, de frustracion y de

problemas nutricionales dada su escasa ingesta de nutrientes (Mendoza et al., 1994).

Desarrollo de la identidad. En la primera etapa de la adolescencia tienen unos
objetivos irreales del mundo que les rodea y presentan un pobre control sobre los
impulsos, sentimientos y dudas. El sentimiento de vergiienza hacia las actitudes

propias y del resto es desmesurado y rechazan la intervencion de los adultos en sus
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problemas. Posteriormente aparece una mayor empatia y creatividad, junto con un
pensamiento abstracto mas desarrollado. Esto, cbmo se ha mencionado anteriormente,

puede traducirse en conductas de riesgo.

Entre los 18 y 21 afios los adolescentes suelen ser mas practicos, con metas alcanzables
y con compromisos éticos firmes, consolidandose sus valores morales, sexuales y
religiosos asi como comportamientos proximos a los del adulto maduro (Radick et al.,
2009).

2.2. NUTRICION EN ADOLESCENTES

Como hemos comentado en el apartado anterior, durante la adolescencia se van a producir una
serie de cambios fisicos que van a afectar a la composicion corporal del sujeto. En aspectos
como el aumento del crecimiento en longitud, cambios en la composicion y forma corporal, es

obvio que la nutricion va a jugar un papel decisivo (Ballabriga y Carrascosa, 2001).

Estos cambios no ocurren ni de la misma forma, ni cronoldgicamente similares entre ambos
sexos; en los chicos se va a desarrollar mas masa magra, mientras que en las mujeres el
porcentaje de grasa corporal se verd aumentado (Serra et al., 2004). En esta etapa, la
alimentacion debe proporcionar un balance positivo de nutrientes estructurales con el fin de
satisfacer la acumulacion de energia que precede a los cambios morfoldgicos, funcionales y
psicoldgicos que conducen a la adolescencia; también tiene que permitir realizar un nivel
importante de actividad fisica y ser adecuada para que el nifio desarrolle satisfactoriamente sus

actividades escolares y sociales (Velazquez et al., 2003).

El efecto de una correcta ingesta de nutrientes se puede resumir en dos variables: por un lado
el aporte de nutrientes para formar estructuras y proporcionar energia y por otro, la interaccion

de los mismos con hormonas responsables del crecimiento.

Uno de los puntos clave de la nutricion en la adolescencia va a ser la influencia que ejerce
sobre la mineralizacion del esqueleto y el crecimiento en longitud del mismo. Es sabido que en
aquellas situaciones en las que hay un déficit de nutrientes se traduce en casos de retraso del

crecimiento. Un ejemplo tipico en los paises desarrollados serian los casos de anorexia

14



nerviosa o patologias de malabsorcion intestinal, 0 en paises subdesarrollados trastornos por
baja ingesta de nutrientes.

Con respecto a los objetivos nutricionales en esta etapa, hay un consenso generalizado de que
deben adaptarse a todas las variables que influyen en este periodo como son: la velocidad de
crecimiento, el estado de maduracion puberal y los cambios en la composicion corporal. Como
se ha comentado anteriormente, los requerimientos de nutrientes van a variar mucho con el
grado de desarrollo y el sexo del sujeto. Esto hace que casi toda la literatura haga sus

recomendaciones en funcién de la edad (Bueno-Lozano y Sarria, 1999).

Uno de los objetivos que persiguen estas recomendaciones durante la adolescencia no es solo
conseguir un estado nutricional éptimo, sino ir mas alla: fomentar una base nutricional buena

para evitar el desarrollo de posibles patologias en edades adultas.

Las referencias mas utilizadas para valorar las necesidades nutricionales han sido las
publicadas por la Nacional Academy of Sciences norteamericana desde 1941 como RDA
(Recommended Dietary Allowances), (Raciones Dietéticas Recomendadas), aludiendo a las
cantidades suficientes para evitar la aparicion de enfermedades carenciales en la practica
totalidad de personas sanas, la ultima de las cuales aparecié en 1989. Desde entonces, se han
ido publicando en forma de DRI, o Ingesta Dietética de Referencia, que incluye un concepto
mas amplio de mejorar la calidad de vida, el riesgo y prevencion de las enfermedades
cronicas, y el limite maximo tolerable (Marugan et al., 2010). Dichas recomendaciones se han
ido evaluando cientificamente y con periodicidad. Dichos requerimientos son Unicos para

nifos hasta los 11 afios, y diferentes por sexos a partir de esa edad (McGuire, 2011).

En Espafia, autores como Olga Moreiras (Moreiras et al., 2013) y Rosa Ortega (Ortega et al.,
2004) proponen requerimientos de energia y nutrientes que varian a lo largo de la infancia y la
adolescencia y también en funcion del sexo a partir de una determinada edad.

La FESNAD (Federacion Espafiola de Sociedades de Nutricion, Alimentacion y Dietética)
(Cuervo et al., 2010) propone ingestas recomendadas de nutrientes iguales en ambos sexos
hasta llegar a la pubertad, en donde ya se establecen las correspondientes diferencias en
funcién de la aparicion de la pubertad. Para el calculo de las necesidades de energia
recomienda el uso de las ecuaciones de la FNB-IOM.
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Independientemente de la bibliografia utilizada es evidente que, debido a la répida tasa de
crecimiento en esta época, las necesidades nutricionales van a ser superiores a las que tienen
nifios y adultos. Estas necesidades se van a traducir en un aumento de los requerimientos de
energia, acompafiados de una mayor ingesta de nutrientes que participen en procesos de

acrecion tisular.

Hay que tener en cuenta gque en esta etapa entran en juego otros condicionantes como pueden
ser las modas y cambios en el patrén de ingesta habitual. Esto se ha traducido en que muchos
adolescentes estdn tomando calcio, vitamina A, vitamina C y hierro por debajo de las

recomendaciones (Serra et al., 2001).
2.2.1. ENERGIA.

Los requerimientos caldricos durante la adolescencia son superiores a los de cualquier otra
edad ya que se van a formar numerosos tejidos. Pueden estimarse por el método factorial que
supone la suma de metabolismo basal, actividad fisica, termogénesis inducida por la dieta y

coste energético del crecimiento.

Cada uno de los factores anteriores va a ser especifico y variable en funcion del adolescente,
por ello se considera importante comentar la influencia que van a tener en las necesidades

finales energéticas del adolescente.

Si se compara el gasto energético debido al crecimiento en la adolescencia con el que se tiene
en otras etapas de la infancia, no es tan elevado. Asi, durante el primer afio de vida, el gasto
energético total debido al crecimiento va a ser un 35% sobre el gasto energético total. Durante
el estiron puberal, se alcanzaran cifras del 10% que se ralentizaran al 3% cuando éste finalice
(Planas et al., 2010).

Dentro de los factores que van a determinar el gasto energético, el que mas influye es el
correspondiente al gasto energético en reposo, cuyo principal factor determinante de
variabilidad es la cantidad de masa magra (Moreno, 2006). En el caso de los chicos, al tener
mayor masa magra, poseeran un metabolismo basal mas elevado que las chicas (Martinez y
Arenas, 1998).
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Las necesidades energéticas van a depender también del grado de crecimiento y de la actividad
fisica. Por ello, se hace patente que deben calcularse estas necesidades de manera
individualizada, en funcion del sexo y la edad y teniendo en cuenta si el sujeto realiza
actividad fisica con regularidad (Hernandez, 1999). El grado de actividad fisica va a ser muy
variable en esta época. Por todo ello, se plantea la dificultad de valorar correctamente las
necesidades energéticas en esta época ya que van a depender del grado de desarrollo puberal
de cada sujeto. Ademas de estos factores, se plantea el problema afiadido de que es muy dificil
cuantificar este gasto ya que existe poca informacién para realizar esa estimacion. Se tiende a
sobreestimar el gasto y a infravalorar la ingesta, por ello cada vez se hace mas necesario el uso
de nuevas herramientas (tablets individuales para cuantificar la ingesta y acelerémetros para
determinar el nivel de actividad fisica) como recientemente se han utilizado en proyectos
como el estudio ANIBES (Varela et al., 2015).

En este contexto podemos encontrarnos con dos situaciones extremas: la primera en la que el
aporte energético sea inferior a lo recomendado y el adolescente sufra un retraso en el
crecimiento corporal, y la segunda que haya un exceso en el aporte de energia y que ésta sea
almacenada en forma de tejido adiposo traduciéndose en sobrepeso u obesidad. Es bien sabido
que un adolescente obeso puede llegar a ser facilmente un adulto obeso (Gonzélez et al.,
2009).

La bibliografia nos ofrece numerosas ecuaciones para calcular el gasto energético en
adolescentes. Como se mencion0 anteriormente, es interesante realizar un ajuste individual de

las recomendaciones en funcién del peso, la actividad fisica y la velocidad de crecimiento.

Se presupone que los chicos que realizan una actividad fisica elevada, necesitan unas 2.800
kcal diarias, mientras que las chicas fisicamente activas necesitan unas 2.200 kcal al dia, para
adolescentes de 12-13 afios; sin embargo, para los que realizan una actividad fisica normal, las
necesidades establecidas son de 2.750 kcal para chicos y de 2.500 kcal para chicas (Moreiras
et al., 2013).

La distribucion de dichas calorias deberia ser la siguiente: en el desayuno y media mafiana
ingerir de un 20 a un 25% de las calorias totales diarias, durante la comida de un 30 a un 35%,
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en la merienda de un 15 a un 20% vy, finalmente, en la cena 25% de la ingesta caldrica del dia
(Moreiras et al., 2013).

2.2.2 GRASAS.

Son fundamentales para garantizar el correcto aporte energético ya que las grasas aportan 9
kcal por gramo.

Como norma general se puede afirmar que la grasa total representara el 30% de las calorias
totales (Daniels et al., 2008). Otros autores (Moreno, 2013) recomiendan una ingesta inferior
al 30% de la ingesta energética, aunque si la distribucion cualitativa de las grasas es adecuada,

con una ingesta elevada de grasa monoinsaturada, se podria aceptar hasta un 35%.

Dentro de la misma, los acidos grasos saturados supondran como maximo el 10% del aporte
caldrico total y la ingesta de colesterol debe ser inferior a 300 mg/dia. La ingesta de acido
linoleico debe representar del 2-7% de la energia total y la del a-linoleico entre un 0,5-1%
(Cuervo et al., 2010).

2.2.3. HIDRATOS DE CARBONO

Es sabido que la mayor parte de los hidratos de carbono de la dieta provienen de los alimentos
de origen vegetal, a excepcion de la lactosa que se encuentra en la leche y sus derivados.
Dentro de las plantas encontramos algunas que son fuentes de almidones y las frutas contienen
cantidades variables de mono y disacéridos.

No existe una racion dietética recomendada estimada para los hidratos de carbono en esta
etapa de la vida, pero se puede considerar que oscile entre un 50-55% de la energia total. No
obstante, el National Research Council recomienda que mas de la mitad de los requerimientos
energéticos lo sean en forma de hidratos de carbono complejos (Daniels et al., 2008). La
FESNAD (Cuervo et al., 2010) propone una ingesta de 130 g de hidratos de carbono al dia,
pero hay que tener en cuenta que son recomendaciones minimas, de manera que al final deben

aportar entre 50-55% de la energia diaria.
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En esta etapa se recomienda la ingesta de hidratos de carbono complejos de absorcién mas
lenta (cereales, pan, pastas, arroz, frutas frescas) y disminuir el aporte de azucares simples

(monosacaridos y disacaridos) de absorcion rapida al 10% del total (Cuervo et al., 2010).

En el caso de los azucares, hay que tener en cuenta las fuentes que los aportan y vigilar su
consumo. En el caso de los adolescentes, el consumo de chuches, refrescos y comidas
prefabricadas puede ser muy elevado. Tanto las bebidas como los alimentos con alto indice
glucémico producen liberacion de mayores cantidades de insulina, siendo la hiperinsulinemia
el paso previo al desarrollo de la resistencia a la insulina que precede a la diabetes tipo 2.
Ademas, el elevado aporte energético por exceso de consumo de este tipo de alimentos puede

incurrir en patologias como la obesidad y la caries dental (Marquillas, 2005).

También es importante tener en cuenta la fibra ya que estd compuesta en su mayoria por
hidratos de carbono complejos no digeribles que influyen en el control de la saciedad; ya que,
retarda el vaciamiento géstrico, regula el ritmo intestinal, fija sales biliares, reduce el indice
glucémico y hay estudios que evidencian que disminuye la incidencia de enfermedades
cardiovasculares y del cancer de colon (Daniels et al., 2008). Sus recomendaciones serian de
25-30 g/dia (Cuervo et al., 2010).

2.2.4. PROTEINAS

Las proteinas se consideran un nutriente fundamental para que el crecimiento y desarrollo del
organismo sea el mas adecuado (Daniels et al., 2008). En el rango de edad de la adolescencia,
las proteinas pueden llegar a suponer uno de los nutrientes que limitan el crecimiento. Sin
embargo, esta estimado que en muchos de los paises desarrollados va a acontecer un exceso en
la ingesta de proteinas y que puede estar relacionado con un futuro desarrollo de osteoporosis,
por lo que se recomienda que esta ingesta no sea superior al doble de las recomendaciones

proteicas diarias.

Para calcular el valor total de ingesta diaria de proteinas, deben tenerse en cuenta parametros
como la tasa de crecimiento del sujeto, la composicion corporal y la calidad dietética aportada

por las mismas (Hernandez, 1999).
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Durante la adolescencia es conveniente que entre el 12% y el 15% de las calorias totales
ingeridas procedan de fuentes proteicas (Ortega et al., 2004). Posteriormente, cuando el sujeto
alcanza la juventud, las proteinas pueden disminuir al 10-15% de la energia de la dieta, siendo
aconsejables unos 34 g/dia de proteina para el grupo de edad de 9 a 13 afios (Cuervo et al.,
2010).

Otra forma de expresar estas recomendaciones es en g/kg de peso y dia. Podria decirse que lo
mas adecuado seria 0,95 g de proteinas/kg de peso corporal, para ambos sexos, entre los 11 y
14 afios (Cuervo et al., 2010). El limite maximo tolerable de ingesta proteica es el doble de las

recomendaciones.
2.2.5 VITAMINAS

Debido al aumento de las necesidades energéticas, aquellas vitaminas que participen en
procesos metabdlicos estaran también incrementadas con respecto a otras épocas de la vida.
Este es el ejemplo de la tiamina (0,9 mg/dia en chicos y en chicas), la riboflavina (1,4 mg/dia
en chicos y 1,3 mg/dia en chicas) y la niacina (15 mg/dia en chicos y 14 mg/dia en chicas).

Hay que tener en cuenta que las demandas de vitamina B12 (2,1 pg/dia en chicos y en chicas),
acido folico (300 pg/dia en chicos y en chicas) y vitamina Bes (1,2 mg/dia en chicos y 1,1
mg/dia en chicas) son mas altas (Cuervo et al., 2010) ya que todas ellas necesarias para la
biosintesis de moléculas como el ADN y el ARN y para el correcto metabolismo de las
proteinas. Recientes estudios demuestra que entre el 10 y el 50% de los adolescentes espafioles
remiten deficiencias de &cido folico debido a incorrectos hébitos nutricionales (Ramirez et al.,
2008).

Asociado al metabolismo 0seo, las necesidades de vitamina D (5ug/dia en chicos y en chicas)
van a ser mas elevadas, junto con las de calcio. En el caso de la vitamina D, es importante
destacar que existen estudios que demuestran déficits de la misma, y si esto sucede durante la
pubertad, puede dar como resultado una temprana osteoporosis en la edad adulta. El pico de
masa 6sea es el principal determinante de la masa 6sea que posteriormente se tendra durante la
vida. Por ello, especialmente en el caso de las chicas, esta ganancia 0sea adquiere mayor
importancia, ya que es en esta etapa en la que se alcanza el pico de masa 6sea, en torno a los
15 afios, proceso que suele ser posterior a la menarquia (Oria, 2003).
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Para que las células y las estructuras que las conforman funcionen de manera regular se
requieren mayores cantidades de vitaminas C (60 mg en chico y en chicas), A (1000 pg/dia en
chicos y 800 pg/dia en chicas) y E (10 mg/dia en chicas y 8 mg/dia en chicos).

En concreto, las necesidades de vitamina A aumentan considerablemente en los periodos de
crecimiento acelerado. Estudios llevados a cabo en paises desarrollados demuestran que hay
cierto deficit de vitamina A en este grupo de poblacion (Macias-Tomey et al., 1999). Requiere
vital importancia que se aporte de manera correcta ya que participa en funciones tan
importantes como el transporte de hierro. Se conoce que tanto la vitamina A como el hierro

son fundamentales para el crecimiento y que su efecto es sinérgico.
2.2.6 MINERALES

En las ultimas DRI publicadas (FNB, 2002) para calcio, fosforo y magnesio, se aconseja como
ingesta adecuada en este grupo de edad, 1.100 mg/dia de calcio (esto supone el contenido
aproximado de 1 litro de leche y/o derivados), de ahi que se aconseje tomar 3/4 a 1 litro de

lacteos al dia o, traducido en raciones, 3-4 raciones al dia.

El consumo de lacteos debe acompafiarse de un adecuado aporte de vitamina D que permita la
fijacién al hueso del calcio. Es muy importante garantizar esta fijacion ya que las tasas
méaximas de deposito de calcio se van a alcanzar a los 13 afios en las chicas y los 14,5 afios en
los chicos (Ramirez et al., 2008). A partir de esa edad, los requerimientos también van a estar
aumentados hasta que finalice la adolescencia. En relacién con estos requerimientos es
importante tener en cuenta que lo que afecta a la absorcion final del calcio es el estatus
nutricional de vitamina D. Asi, el metabolismo del calcio va a tener especial relevancia en las
mujeres, ya que si no se alcanza un nivel optimo en los depositos, puede existir riesgo de sufrir
patologias como osteopenia y osteoporosis en posteriores etapas de la vida como es la
postmenopausica. Aquellas adolescentes que sigan algln tipo de dieta restrictiva pueden
incurrir en osteopenia, que en edades posteriores también asociada al consumo de tabaco y

anticonceptivos, puede terminar en osteoporosis.

Otro mineral esencial es el fosforo que se halla principalmente en los alimentos que han
sufrido una gran elaboracidn, en refrescos especialmente en los de tipo cola y en otras bebidas.
También lo hallamos en los alimentos con alta cantidad de proteinas (Casanova et al., 2013).
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Como el fésforo tiene un papel antagonista con el calcio, se recomienda no sobrepasar las
recomendaciones ya que podria tener un efecto negativo sobre el total de la masa dsea. Se ha
descrito que una ingesta elevada de fosfatos favorece el desarrollo de la osteoporosis,
especialmente cuando la ingesta de calcio es baja (Anderson et al., 1996). Actualmente se
recomienda que la relacién Ca/P sea igual a 1 o superior, considerandose relaciones inferiores

a 1 como un factor desencadenante de la pérdida de masa dsea.

Otro mineral que va a resultar fundamental durante la adolescencia es el hierro. Va a ejercer
un importante papel estructural y metabdlico por varias vertientes; en primer lugar, debido al
aumento de la cantidad de hemoglobina en sangre y por otra parte, al aumentar la masa
muscular, aumenta la mioglobina y catalizadores enziméaticos como son los citocromos en los
que el hierro va a jugar un papel fundamental. Debido a un aumento de volumen plasmatico
como consecuencia del crecimiento, puede aparecer la anemia fisioldgica del crecimiento. Sin
embargo, la anemia puede aparecer frecuentemente por la deficiencia de hierro (Agudelo et
al., 2003).

Es importante destacar que en esta etapa las chicas tendran las necesidades de hierro
aumentadas (15 mg/dia) ya que a todos los factores anteriores podemos afiadir que en esta
época, las mujeres suelen tener menstruaciones irregulares y abundantes conocidas como
dismenorrea. Suele ser frecuente la aparicion de periodos de anemia en adolescentes asociados
a este fenomeno que se traducen en cansancio, debilidad muscular y fragilidad de pelo y ufias

(Ballabriga y Carrascosa, 2006).

El zinc también va a ser muy relevante por el papel que ejerce en la regulacion de enzimas que
intervienen en procesos de expresion de genes. Por ello ser& de vital importancia en aquellos
procesos en los que se produzcan desarrollo y maduracion, reparacion de tejidos y crecimiento
tisular, ya que esta asociado a la sintesis proteica. Estudios experimentales en animales y
humanos indican que la deficiencia de zinc afecta negativamente el desarrollo intelectual y
sexual, pues el zinc es un componente esencial del cerebro, estd involucrado en la sintesis y
liberacion de neurotransmisores y en el desarrollo y funciones del sistema nervioso central
(Salgueiro et al., 2004). Para obtener el adecuado aporte de zinc es necesaria una dieta
equilibrada y no vegetariana, ya que el zinc es poco abundante en alimentos de origen vegetal

(Ballabriga y Carrascosa, 2006).
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2.3. ALIMENTACION EN LA ADOLESCENCIA
2.3.1. INTRODUCCION

Es indudable que los cambios que se han producido en los Gltimos afios en relacion a los
parametros alimentarios de la sociedad espafiola han afectado a todos los integrantes de la
misma. En concreto, el sobrepeso y obesidad presentan en Espafia tasas moderadamente
elevadas, si bien los ultimos estudios presentan datos que afirman una tendencia creciente para
esta problematica, que cada vez se dan a edades méas tempranas (Bueno et al., 2001; Moreno et
al., 2005). El grupo de Sanchez-Cruz afirma que un 45% de nifios y adolescentes espafioles
entre los 8 y 13 afios presentan exceso de peso (Sanchez-Cruz et al., 2013).

Segun el enclave privilegiado en el que se haya nuestro pais, la alimentacién espafiola
obedeceria supuestamente a las caracteristicas de la Dieta Mediterranea, cuya importancia
subyace en la menor incidencia de enfermedades cardiovasculares y degenerativas detectadas
en las poblaciones circunscritas al entorno del Mediterraneo (Chambless et al., 1997), y que se
asocia igualmente con un estilo de vida y tradicion determinados (Gonzélez, 1989). Sin
embargo, muchos autores plantean la duda de si esa dieta realmente existe en la actualidad en

todo el territorio y, mas importante, si los adolescentes la llevan a cabo.

Otros estudios de relevancia en nuestro pais remarcan este entorno negativo en el que
aparentemente nos encontramos. Espafia ha participado en diversos proyectos de gran
envergadura, nacionales e internacionales, encaminados a evaluar tanto en nifios, el estudio
enKid (Serra et al., 2003) o IDEFICS (Ahrens y Pigeot, 2011), como en adolescentes, de
nuevo el estudio enKid, el estudio AVENA (Gonzalez-Gross et al., 2003) o HELENA
(Moreno et al., 2007), el estado de salud, los habitos de comportamiento, el nivel de actividad
fisica y condicion fisica, los patrones de alimentacion y la situacion metabolico-nutricional,
entre otros. Ademas es importante destacar la labor desempefiada con la Estrategia NAOS,

desarrollada por el Ministerio de Sanidad y Consumo Espafiol (Arribas et al., 2007).

Para manejar sélo una serie de datos, se van a tomar como referencia los reflejados por el
estudio enKid (Serra et al., 2003), llevado a cabo con 3.534 personas entre 2 y 24 afios de
edad. Segun este estudio, una parte importante de la poblacion infanto-juvenil espafiola esta en
situacion de sobrepeso-obesidad.
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En el lado opuesto de la balanza, se manejan unos alarmantes datos sobre trastornos de la
conducta alimentaria en adolescentes. Asi, los datos facilitados por el Ministerio de Sanidad y
Consumo Espafiol (Arribas et al., 2007), indican que hay 500.000 afectados por estas
enfermedades y que suponen alrededor del 4% de la poblacion de entre 12 y 21 afios.
Aproximadamente 100 personas fallecen anualmente por estos trastornos. Por todo ello, el
estudio de las conductas y habitos alimentarios en la adolescencia se hace tan relevante en este

apartado.
2.3.2. ALIMENTACION EQUILIBRADA EN LA ADOLESCENCIA

En general, la recomendacion de una alimentacion sana en el adolescente no difiere mucho de
la que se realiza en la etapa adulta. Campanfas llevadas a cabo de promocion de la “Dieta
Mediterranea” puede ser una estrategia Gtil en nuestro pais, y la pirdmide de los alimentos es
un sencillo método para ensefiar buenas précticas dietéticas dentro de los contenidos de
biologia y geologia en 3° de la ESO, asi como en diversas campafias divulgativas de nutricion
Ilevadas a cabo en este colectivo. Asi, en este contexto, la Sociedad Espafiola de Nutricion

Comunitaria propuso su piramide de alimentos en 2004 (Dapcich et al., 2004) (Figura 4).
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Figura 4. Piramide de la alimentacion saludable para la poblacion adolescente (Fuente:
Dapcich et al., 2004).




Esta piramide nos va a aportar una serie de datos en forma de porciones alimentarias. Asi,
podemos definir “porcion de alimento” a aquella parte de alimento que sirve como unidad de
cantidad o volumen. En esta situacién se recomienda como necesario consumir diariamente el
minimo de las porciones de los 5 grupos, aunque dependera de la cantidad de energia
requerida por cada individuo, que siempre va a estar condicionada por la edad, sexo, estado de

salud y nivel de actividad.

Segun esta piramide, deben consumirse con mayor frecuencia aquellos alimentos que se
encuentran en la base y evitar o consumir de forma ocasional aquellos que se encuentran en la

parte superior de la piramide.

En un marco mas amplio, como recomendacion genérica se puede establecer que el
adolescente debe comer la mayor variedad posible de alimentos y guardar un equilibrio
energético entre lo que se ingiere y la actividad fisica que se realiza (Aranceta et al., 2005a).
La dieta debe ser abundante en cereales, verduras y frutas; pobre en grasa total, grasa saturada
y sal, y debe suministrar calcio, hierro y otros oligoelementos y vitaminas en las cantidades
necesarias para satisfacer los requerimientos de un organismo en crecimiento. El adolescente
debe tener en cuenta la importancia de la correcta realizacion de ejercicio fisico y su

frecuencia, para asegurar un correcto balance entre energia consumida y la ingerida.
- Pan, cereales, arroz, pasta y hortalizas feculentas (patatas).

Los alimentos de este grupo proporcionan hidratos de carbono complejos (almidones) y
vitaminas, minerales y fibra. Los adolescentes van a necesitar un nimero elevado diario de

porciones de alimentos de este grupo.

Para llegar a un correcto balance de nutrientes se presupone que deberian elegirse aquellos
panes, cereales y derivados que sean integrales para aportar el contenido de fibra necesario

para la correcta digestion y funcion reguladora a nivel intestinal.

Dentro de este grupo deberian evitarse aquellos que vayan asociados a un elevado contenido

en grasas animales (Aguirre et al., 2010).

25



- Frutas.

Las frutas son un grupo muy interesante de alimentos porque proporcionan vitaminas, fibra,
ademas de tener un elevado contenido en agua y ser muy pobres en grasa. Se recomienda
seguir una interesante camparia llevada a cabo en Espafia Ilamada “5 al dia” en el que se

engloban las raciones de frutas y verduras.

La fruta deberia comerse entera por el efecto saciante y deben evitarse el excesivo consumo de
zumos, tanto de origen natural como artificial, ya que desplazan al consumo no so6lo de frutas
sino de agua, aumentando mucho el aporte de azucares a la dieta (Serra y Aranceta, 2000).

También es esencial comer citricos por su elevado contenido en vitamina C.
- Hortalizas no feculentas

Las hortalizas proporcionan vitaminas, incluyendo las vitaminas A, C y los folatos, minerales
tales como hierro y magnesio, y fibra. Ademas, son pobres en grasa. Son un grupo muy

interesante de alimentos de los cuales se deben consumir de 2 a 4 porciones cada dia.

El principal problema es que en esta etapa, el adolescente tiende a eliminar estos alimentos de
su dieta porque no le gustan y tiende siempre al consumo de alimentos méas grasos y con mas

contenido en azUcares (Serra et al., 2002a).

El adolescente debe ingerir diversa variedad de hortalizas que con el fin de lograr un aporte
equilibrado entre todos los nutrientes que poseen, incluyendo hortalizas de hojas verdes, las de

color amarillo, y otras como tomates, cebollas y judias verdes (Aguirre et al., 2010).
- Leche y derivados lacteos.

Son un grupo de alimentos muy interesante en esta época por los motivos comentados
anteriormente sobre el metabolismo del calcio. Ademas, son una fuente muy importante de

proteinas, vitaminas y otros minerales.

En esta etapa de la vida, deben consumirse de 2 a 4 raciones diarias de lacteos. Asi el
adolescente que necesite en su dieta una restriccion energética deberia decantarse por leche
descremada y yogur descremado. Asi, como norma general, el consumo de quesos grasos y
helados deberia reducirse a situaciones muy ocasionales (Serra et al., 2002a).
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- Carne, pollo, pescado, legumbres, huevos y frutos secos.

Este grupo va a proporcionar sobre todo proteinas de elevado valor biolégico, ademés de
vitaminas y minerales, incluyendo las vitaminas del grupo B, hierro y zinc. Segun las
recomendaciones, un adolescente deberia consumir de 2 a 3 raciones que provengan de este

grupo al dia.

Como recomendaciones culinarias, este grupo deberia consumirse cocinado con la minima
cantidad de grasa posible (Aguirre et al., 2010). También es importante decantarse por carnes
magras Yy, sin embargo, en el caso del pescado, comer tanto blanco como azul por su aporte de
grasas poliinsaturadas.

Las legumbres deben ser un producto de eleccion y se deben consumir semanalmente, asi

como huevos y frutos secos que aportan acidos grasos muy interesantes (Serra et al., 2002a).

- Grasas y aceites.

Como se ha comentado en el apartado de recomendaciones dietéticas de macronutrientes, no
mas del 30% de la energia de la dieta debe proceder de las grasas, pero en el caso de que se

use para cocinar aceite de oliva, se permite hasta un 35% (Moreno, 2013).

Debemos considerar también el tipo de grasa. El adolescente debe evitar las grasas saturadas,
que se encuentran en las carnes sobre todo las de rumiantes, lacteos, aceite de coco y de
palma, ya que aumentan las tasas de colesterol sérico, mas que las monoinsaturadas, que se

encuentran en el aceite de oliva, o que las poliinsaturadas del girasol, maiz y soja.

Se recomienda que la ingesta de grasas saturadas no debe ser superior al 10% de las calorias
diarias. Es interesante que el sujeto evite también la bolleria industrial por el elevado
contenido en grasas saturadas y grasas trans, asi como las carnes muy grasas y rojas. También

aquellos alimentos que sean precocinados y el temido “Fast Food”.

Se considera relevante hacer una mencion especial al aceite de oliva por las propiedades que
posee tan beneficiosas para la salud, ya que su consumo tiene la capacidad de aumentar el
colesterol HDL y disminuir el LDL. También reduce el proceso de oxidacion de las LDL,
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consiguiendo la disminucién de la adhesion del monocito al endotelio y atenuando la
proliferacion de la célula muscular lisa. Asi, se produce un descenso de la presion arterial e
incremento de la capacidad fibrinolitica que constituye un claro beneficio cardiovascular y
antioxidante (Villar et al., 1999). Por ello, en adolescentes sera vital seguir una dieta rica en
grasa monoinsaturada debido a un alto consumo de aceite de oliva, pero siempre dentro del
patrén de consumo de alimentos denominado Dieta Mediterranea. Como se comentd
anteriormente, se puede variar la ingesta de grasas entre el 35 y el 30 % de las calorias totales
en funcion de que se utiliza o no habitualmente aceite de oliva. EI consumo de grasas
monoinsaturadas puede variar entre un 15 y un 20%, siempre que la ingestion de grasas
saturadas sea inferior al 10% (Villar et al., 2000).

- Dulces.

Es importante el rol que juegan este tipo de alimentos en la alimentacion del adolescente.
Aunque se utilizan diferentes terminologias para el concepto golosinas, también conocidas
coloquialmente como “chuches”; se engloban en este concepto aquellos alimentos industriales,
nutricionalmente desequilibrados y con un alto contenido de hidratos de carbono, grasas o sal
(Jackson et al., 2004). Por otra parte, en Espafia, el consumo de dulces y golosinas se ha
incrementado mucho en los Gltimos afios. Hay estudios que demuestran que casi cuatro de
cada diez adolescentes consumen golosinas a diario (Palenzuela et al., 2014). Este mismo
grupo de adolescentes, a su vez, ingiere un elevado porcentaje de patatas embolsadas y comida
répida y, teniendo en cuenta que son alimentos de gran densidad cal6rica, se traduce su
elevado consumo en problemas como el sobrepeso, la obesidad y posibles trastornos del
metabolismo de la glucosa. Si se instauran esos habitos de consumo durante adolescencia, se

favorecera la continuacion durante la edad adulta (Pinto y Carbajal, 2006).
- Hidratacion.

La ingesta de liquidos, especialmente agua, es esencial para la vida, pues es necesaria para el
optimo funcionamiento tanto fisico como mental en el ser humano. El agua es el fluido
principal en la dieta de los adolescentes de cualquier edad, contribuyendo hasta el 58% del
consumo total de bebidas en adolescentes. Esta hidratacion puede ser en forma de diferentes

alimentos y bebidas (zumos, refrescos y lacteos), aunque el agua debe ser el de eleccion (Tur,
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2012). Por otra parte a lo largo del crecimiento va variando la apetencia de alimentos liquidos;
asi, el consumo de leche es mayor entre los nifios y el consumo de refrescos es mayor entre 10s
adolescentes. EI consumo total de bebidas varia entre los distintos grupos de edad. Las chicas
consumen mas agua que los chicos, mientras que éstos consumen mas bebidas con alto aporte
de energia y nutrientes. La ingesta de energia a partir de las bebidas es menor entre nuestros
adolescentes que entre los adolescentes de otras naciones, como por ejemplo los
norteamericanos. Las bebidas como zumos de frutas o leche son, ademas, una importante
fuente de energia y de nutrientes aportando entre el 6% y el 13% de la ingesta total de energia
en los adolescentes, siendo mas elevado en chicos que en chicas (Hernandez, 1999). Es
importante destacar que los estudios obtienen resultados inconsistentes en adolescentes cuando
buscan asociaciones entre el consumo de refrescos o bebidas azucaradas y el IMC. Diversas
revisiones (Olsen y Heitmann, 2008) hallan una asociacion negativa estadisticamente
significativa entre el IMC y el consumo de bebidas con alto aporte de energia y nutrientes; en
cambio, si existe asociacion positiva entre el consumo de bebidas con alto aporte de energia y

nutrientes y el aumento de grasa corporal (Malik et al., 2006).

2.3.3. HABITOS ALIMENTICIOS EN LA ADOLESCENCIA Y PATOLOGIAS ASOCIADAS A
LA INCORRECTA ALIMENTACION

Uno de los aspectos que marca el desarrollo de la adolescencia y el comportamiento de los
sujetos a esta edad es la contradiccion en sus conductas. Continuamente se encuentran
sometidos a la impulsividad en sus decisiones, que condicionan que en muchos aspectos de su
vida caigan continuamente en la contradiccion. Hay una continua defensa de su
independencia, pero a la vez se sienten vulnerables y necesitan proteccion, pasan por
momentos en que su imagen corporal supone un todo y ese factor va a desencadenar fases de

continuo afecto y rechazo a si mismos (Epstein, 2008).

El patron alimentario de los adolescentes viene determinado por factores tales como la
procedencia y ambiente familiar, el trabajo de los padres, la presion de los medios de
comunicacion sobre los patrones de ingesta y la influencia de los otros adolescentes asi como
la presion del grupo. Durante este periodo, al adquirir el adolescente mayores signos de
independencia sobre sus habitos, es comdn incurrir en errores en los mismos, tanto por exceso

como por defecto (Martinez et al., 2010).
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Ademas de los aspectos propios de la conducta alimentaria, es indudable que ha aumentado el
desarrollo de patrones de conducta no saludables entre los méas jovenes (Martinez et al., 2010).
La tradicional forma de jugar de nifios y adolescentes ha cambiado radicalmente en los Gltimos
20 afos coincidiendo con el desarrollo tecnoldgico. Asi, nuestros adolescentes cada vez tienen
habitos de vida mas sedentarios, y los que realizan deporte lo hacen de forma muy puntual y

no sostenida a lo largo de la semana, ya que se suele concentrar en pocos dias a la semana.

Llevar una vida fisicamente activa, junto con unos habitos alimentarios saludables, es esencial
para garantizar la salud del presente sin comprometer la del futuro (Ortega et al., 2008; Ruiz et
al., 2006; WHO, 2003).

Para hacernos una idea de los patrones de conducta alimentaria de los adolescentes podemos
tomar como referencia los datos obtenidos del proyecto AVENA (Gonzalez-Gross et al.,
2003) llevado cabo en Zaragoza, en el que se encuestaron 121 adolescentes, entre los 15y 17
afios. El 38,0% de la poblacion encuestada excluia algin tipo de alimento de su dieta, estando
dividida esta poblacién de la siguiente forma: un 24,8% de la poblacion excluia de su dieta las
verduras, el 9,92 % excluia de su dieta el pescado y el 1,65 % excluia la carne y en el mismo

porcentaje los dulces.

Lo maés concluyente de estos datos es que un elevado porcentaje de los adolescentes excluian
algin alimento de su dieta y que dicho alimento pertenece al grupo de las verduras. Ademas,
el 47,0% de la poblacion referia “saltarse” alguna comida principal, siendo el 42,1% los que
indicaban saltarse el desayuno y el 14,0% la cena (Gonzalez-Gross et al., 2003). Que los
adolescentes se salten el desayuno es una practica habitual y referida por los profesionales que
trabajan en centros educativos ya que, en ocasiones, tienen que atender lipotimias por este
hecho. EI principal problema de no desayunar es que compensan ese déficit caldrico con
bolleria industrial o alimentos poco saludables que les sacian rapidamente. También este
estudio nos muestra que ellos mismos reconocen que comen “mal” y son conscientes de sus

malos habitos.

Unos de los factores que representa este estudio como muy interesantes desde el punto de vista
psicosocial son los de tipo personal. Asi, el 19,8% de la poblacion total de adolescentes que

participaban en este estudio refirio que no “se gustaba”, y diferenciando por sexos estos datos,
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nos encontramos que en el caso del sexo femenino es un 25,8% y del sexo masculino es el
12,7%; es decir, en el caso de la poblacion femenina, sus datos en porcentaje, nos indican que
existe el doble de insatisfaccion consigo mismas respecto al sexo masculino. Todos estos
factores estan intimamente relacionados con los trastornos de la conducta alimentaria que se

desarrollaran posteriormente.

Otros estudios han obtenido resultados similares. En un estudio realizado por la Comunidad
Auténoma del Pais Vasco (Fernandez et al., 2002), diferentes profesionales relacionados con
la Educacion Nutricional desarrollaron un trabajo con adolescentes entre 12 y 18 afios
mediante una encuesta de habitos alimentarios dentro del programa “Salud@ la Vida”. En él
se refleja que casi el 25% de la poblacion no realiza alguna de las 3 comidas principales y
practicamente un 32% de la poblacién femenina nunca toma el desayuno.

Todo lo comentado hasta ahora, nos hace pensar que la alimentacién durante la adolescencia
no es 6ptima desde el punto de vista nutricional. A continuacion se van a tratar los habitos
alimenticios erroneos y los riesgos asociados a los mismos que mas prevalencia tienen en la
adolescencia asi como el cambio que han sufrido en los ultimos afios (Hidalgo y Gliemes,
2011).

a. Abuso de comida rapida o fast food.

Durante la adolescencia, aumenta mucho el consumo de alimentos ricos en grasas saturadas y
dulces debido al atractivo que ejercen sobre los sujetos de esta edad, ademas de la elevada
palatabilidad de los mismos. Estos productos son nutricionalmente muy pobres, ya que no
ayudan a cubrir las necesidades nutricionales de vitaminas y minerales y ademas, pueden
contribuir a que disminuya la ingesta de alimentos nutricionalmente mas completos en las

comidas principales (Ramos-Morales et al., 2006).

Uno de los factores que influye mucho en que los adolescentes elijan este tipo de alimentos es
que son baratos y accesibles. El adolescente ya toma decisiones que conciernen a su
alimentacion, dispone de su propio dinero y a veces, la presion de los padres no es lo

suficientemente fuerte en este aspecto (Ramirez et al., 2008).
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Las grandes cadenas de comida rapida conocen muy bien a este sector de sujetos con sus
gustos y necesidades. Por ello ofrecen grandes cantidades de comida a bajo precio en un
entorno agradable en el cual se pueden reunir con sus amigos. Progresivamente se han ido
aumentando las cantidades ofrecidas de comida y bebida, y el adolescente, por el mismo
dinero, puede adquirir los tamafios més grandes de alimentos tan poco saludables como son
los refrescos y las patatas fritas (Ramos-Morales et al., 2006).

Un mend tipico de restaurante de comida rapida puede aportar muchas calorias (en torno a
1.300 kcal), de las cuales aproximadamente un 44% las aportarian los lipidos, 46% se
encontrarian en forma de hidratos de carbono y el 10% restante estaria aportado por las
proteinas, sin contar la abundancia de sal. Estas cifras podrian suponer en una ingesta la mitad

de los requerimientos de energia diarios.

Hay que destacar que los adolescentes espafioles consumen este tipo de alimentos durante el
fin de semana, patron que es diferente en EEUU vy el resto de Europa. Se estima que en
Europa, no es muy alta la frecuencia en la que los adolescentes comen fuera de casa, pero en
los EEUU se supone que aproximadamente el 20% de la poblacion realiza ingestas en
restaurantes de comida rapida. Este dato va en consonancia con las elevadas tasas de obesidad
en EEUU. (Ramirez et al., 2008).

No hay que olvidar que en el grupo de comida rapida se incluyen, ademas de los anteriormente
mencionados alimentos sélidos, los liquidos tipo bebidas gaseosas que aportan un exceso de

calorias y nutrientes, sustituyendo al agua.
b. Alterar el patrén de comidas.

Como hemos comentado anteriormente, una de las formas mas habituales de alterar el patrén
normal de ingestas es saltarse el desayuno. Segun el estudio enKid, realizado sobre una
muestra representativa de la poblacion adolescente espafiola, se concluye que mas del 50% de
los varones y mujeres entre 10 y 24 afios realiza un desayuno de mala o insuficiente calidad
(Serra'y Aranceta, 2000).

La importancia del desayuno es clave en la mejora nutricional y la promocion de la salud.

Aquellos adolescentes que desayunan son capaces de realizar de forma mas adecuada todas las
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actividades intelectuales y fisicas a lo largo de la mafiana. Ademas de la mejora en el
rendimiento escolar e intelectual, un desayuno 6ptimo que contenga cereales, lacteos y fruta se

asocia inversamente con obesidad.

Dentro de este apartado, hay que destacar que otra forma muy preocupante de alterar este
patrén alimentario es sustituir una de las comidas principales por alimentos de escaso valor

nutricional pero elevado contenido calérico (Ramos-Morales et al., 2006).

Esta desorganizacion en horarios y patrones de consumo que se da especialmente durante el
fin de semana, provoca desajustes desde el punto de vista fisico y psicoldgico y el adolescente
no rendira académicamente bien el primer dia lectivo y tendra desajustes en sus patrones de

suefio.

Es necesario destacar que la irregularidad en los patrones de suefio esta relacionada con
alteraciones metabolicas. La salud metabolica depende, ademas de la predisposicion genética,
de factores conductuales, como los habitos alimentarios y la actividad fisica. Pocas horas de
suefio, alteracion de su calidad y patrones irregulares de suefio y vigilia se han asociado con
rasgos metabdlicos adversos, como obesidad y alteraciones del metabolismo de la glucosa, que

son caracteristicas del sindrome metabolico (Martinez-Gomez et al., 2010).

Un ejemplo de estas conclusiones son los resultados obtenidos por un estudio basado en la
observacion sobre el vinculo entre la duracién del suefio y el aumento de peso y la obesidad
gue se resumid en un metanalisis de 17 estudios transversales (Bloom et al., 2012). El anélisis
comprendié 22 muestras de poblacion con mas de 600.000 adultos. Los resultados muestran
claramente mayor probabilidad de obesidad (IMC >30 kg/m?) entre las personas que duermen
poco (< 5 horas por noche) en relacion con las que duermen bien. Se obtuvieron resultados
similares cuando se analizaron datos de 12 estudios (13 muestras de poblacion) con mas de
30.000 nifios. La poca duracion del suefio (< 10 horas por noche) se asocié con obesidad
infantil (IMC >percentil 95).

Otra de las problematicas que podemos encontrar en los adolescentes es, que debido a que en
muchos casos comen solos, lo hagan siempre en presencia de la television o del teléfono
movil. La distraccion que ambos provocan, unido a que cuando un adolescente come solo lo

hace de forma muy rapida, hace que se decante por alimentos poco saludables. Comer delante
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de la television hace que se pierda el interés por la comida y que éste se centre en las
imagenes, convirtiendo el acto de comer en algo mecanico (Montafiés y Silvestre, 2011).

La falta de control sobre la comida por parte de los padres pone de manifiesto errores en los
habitos alimenticios. Cuando comer se ha interiorizado como un acto aprendido de forma
mecanica, el desarrollo del gusto va a ser inferior, por lo que los adolescentes asociaran la
comida como un tiempo rapido en el que hay que saciarse, en vez de un momento para

disfrutar y alimentarse correctamente (Lobera, 2007).

Otra de las cuestiones que afectan a la alteracion en el patron de las comidas es la monotonia
en la ingesta de alimentos. En la sociedad actual hay un manifiesto desinterés en la familia por
variar los alimentos y la forma de prepararlos, haciendo que el adolescente se aburra de la
comida casera y lo identifique como algo negativo. Esto incurre que eleve su consumo de
alimentos poco saludables en su dia a dia, especialmente los relacionados con chucherias y
snacks gue son atractivos, baratos y saciantes. Segun los datos de estudios como el de Solana
et al. (2000) en cuanto al consumo de alimentos como refrescos, golosinas, chuches y bollos,
los adolescentes esparioles refirieren que habitualmente los consumen una vez a la semana. Sin

embargo practicamente el 36% toman este tipo de alimentos por lo menos una vez al dia.

Este hecho de comidas rutinarias también se plasma a la hora de la cena. Debido al cansancio
acumulado de la jornada laboral por parte de los padres, es mas sencillo preparar una cena que
incluya bocadillos, embutidos, pizzas, hamburguesas, lacteos o frituras. Esto hace que las
cenas tengan una elevada carga calorica y que no se consuman la necesaria fibra en forma de
verduras y que la proporcion de hidratos de carbono complejos sea insuficiente a lo largo del
dia (Lancho, 2007)

Debido a la monotonia en la alimentacién y muchas veces, a la falta de tiempo para educar al
adolescente en buenos habitos nutricionales, se traduce en que el sujeto coma un rango de

alimentos muy reducido.

Muchas veces, los padres para evitar los continuos conflictos que se desarrollan en esta etapa
de la vida, ceden en la alimentacion y asi evitan discusiones y tensiones familiares. Todo ello

regido por la necesidad de afirmar la propia identidad, aunque sea a costa de rechazar la
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alimentacion familiar y elegir otros tipos de dieta, puede dar lugar a numerosos y frecuentes
errores, preocupantes especialmente si duran mucho tiempo (Pineda-Pérez, 2004).

Asi, diversos estudios como el realizado por Travé (2001), indican que los adolescentes
realizan una ingesta inadecuada de nutrientes. Uno de los datos relevantes de este estudio es
que los chicos realizaban una mayor ingesta energetica y de la mayoria de los nutrientes con
respecto a las chicas. Es importante destacar el elevado consumo de carne, el bajo de frutas y
el infimo consumo de pescado. Si se analizan estos resultados por nutrientes, se obtiene que
las proteinas aportan el 14,8% de la ingesta caldrica, los glucidos el 41,7%, los lipidos el
43,5%. Dentro de los lipidos, las grasas saturadas suponen el 16,5%. La ingesta de colesterol
era excesiva y mas de dos tercios de la ingesta diaria de proteinas provenian de fuentes

animales.

Analizando bibliografia (Serra et al., 2002a; Velasco et al., 2009) es un hecho manifiesto que
los adolescentes consumen un exceso de proteinas y lipidos en detrimento de los hidratos de
carbono. Por ello, en este contexto, cada vez se hace mas importante el disefio de programas

de educacion nutricional para evitar los actuales desequilibrios alimentarios (Camacho, 2009).
c. Consumo de alcohol y tabaco.

El consumo de alcohol en los adolescentes se centra en los fines de semana, tomando
cantidades muy abundantes y con falta de control. Los diferentes estudios reflejan ingestas en
adolescentes durante un fin de semana que oscilan entre los 65 y 33 g de alcohol en Andalucia,
y hasta entre 98 y 181 g en la Comunidad de Madrid (Tercedor et al., 2007).

El llamado fenémeno del botell6n incita a esas conductas: por poco dinero: beber mucho
alcohol y, frecuentemente, de alta graduacion y de mala calidad. Ademas es preocupante que
el inicio en el consumo de alcohol cada vez sucede a edades mas tempranas, especialmente en
chicos (Tercedor et al., 2007). Ademas, en referencia al fendmeno del botellon, el 15,5% de la
poblacion de 15 a 64 afios ha consumido alcohol en atracén en el Gltimo mes. Las mayores
prevalencias se encuentran en el grupo de los adultos jovenes de 15 a 29 afios (PNSD, 2015).
Es importante destacar que el PNSD (Plan Nacional Sobre Drogas) no recoge datos de
adolescentes inferiores a 15 afios, pero teniendo en cuenta la temprana iniciacion en el

consumo de alcohol por parte de los mismos, puede ser un dato significativo.
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Si se compara el consumo de alcohol en adolescentes con otros paises europeos, Espafia ocupa
la séptima posicion por detrds de Dinamarca, Finlandia, Reino Unido, Estonia, Republica
Checa y Eslovenia. Si se analiza este patron de consumo a nivel local, un estudio realizado en
Burgos (Aldea et al., 2005) pone de manifiesto que los adolescentes de esta ciudad, cada vez
se inician antes en el consumo de alcohol, y que esta edad de iniciacion es anterior en chicas
que en chicos ya que el 50% de las mujeres inferiores a 14 afios manifiestan ser consumidoras.
Sin embargo, el porcentaje de chicos que afirman ser consumidores de alcohol es mayor.

Ambos sexos refieren hacerlo principalmente en fines de semana.

Si se analiza esta tendencia desde un punto de vista nutricional, es importante destacar que el
alcohol proporciona una serie de calorias “vacias” ya que no aporta ningun tipo de nutriente
esencial. Ademas, hay que tener en cuenta que el alcohol consumido suele ir mezclado con
refrescos, que aportan elevadas cantidades de hidratos de carbono simples, y desde el punto de
vista nutricional son inapropiados (Inglés et al., 2007). Este tipo de refrescos pueden ser
también bebidas energéticas que aportan sustancias como la cafeina que, en elevada
concentracion, potencian los desequilibrios en el sistema nervioso central que induce el
alcohol. Ademaés, el consumo de alcohol produce problemas digestivos y nerviosos,

traduciéndose a veces en conductas agresivas por parte del adolescente (Tercedor et al., 2007).

Otro de los problemas asociados a este consumo, es que los adolescentes pueden sustituir
alimentos por alcohol, ademéas de que el alcohol disminuye la biodisponibilidad de ciertos

nutrientes.

Con respecto al caso del tabaco, Espafia es el quinto de los paises de los que se tienen datos
con mas jovenes fumadores, sélo por detras de Austria, Republica Checa, Hungria e Italia.
Ademas, la OECD (Organizacion para la cooperacion y desarrollo economicos) (OECD,
2010) destaca la alta proporcion de chicas fumadoras, cerca de un 25%, cuando hay paises
como Alemania o Reino Unido que estan casi 10 puntos por debajo, y otros como Estados

Unidos o Canada, en los que el porcentaje de jovenes fumadoras no llega al 10%.

En relacion a estos malos habitos, el estudio Health Behaviour in School Aged Children
(Currie et al., 2009) en el que participa Espafia ademas de 31 paises analizando los habitos de

consumo Yy patrones de conducta de los adolescentes, pone de relevancia que el hecho de pasar
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menos tiempo en familia se encuentra asociado con la implicacién precoz en conductas de
riesgo, como por ejemplo fumar. Asi, realizar actividades en familia con mayor frecuencia se
asocia con que la proporcion de fumadores en la adolescencia sea menor: el grupo de sujetos
en este rango de edades (11 a 15 afios) que realiza con cierta frecuencia actividades como
sentarse a charlar, visitar amigos, pasear o visitar lugares juntos cuenta con proporciones de
fumadores que oscila entre el 9% y el 18%, mientras que entre quienes no realizan nunca

actividades en familia las cifras de fumadores se situan entre el 30% y el 43%.
d. Seguimiento de dietas desequilibradas.

Gracias a una herramienta como es internet, los adolescentes tienen acceso a toda la
informacidn y “desinformacién” que se maneja en la red en relacion a la nutricion (Vicario y
Sanchez, 2007). Cada poco tiempo surgen dietas “milagro” que tratan de conseguir lo
imposible: adelgazar sin restringir la ingesta. Unas de las mas peligrosas y que ha sido
ampliamente seguida ha sido la dieta Dukan. Se trata de una dieta hiperproteica con la que hay
pérdida de peso rapida pero que se traduce en pérdida de masa magra con los efectos
secundarios que esto puede acarrear, ademas del temido “efecto rebote” cuando se abandona la
dieta. Esta es una de las miles que abundan por la red, en la que a veces, es complicado filtrar
lo erroneo de lo cierto (Vicario y Sanchez, 2007).

Es dificil concienciar a un adolescente de que lo esencial es seguir una serie de habitos
saludables en los que el deporte debe ser un pilar basico. El adolescente quiere resultados
rapidos con poco esfuerzo, y la presion del grupo tiene mucha mas importancia que todas las
campafas de educacion nutricional que se lleven a cabo. Eso si, si estas no existieran, nuestros

adolescentes incurririan en mas errores alimentarios (Sanchez, 2009).

Otro tipo de dietas son aquellas relacionadas con ideales propios del adolescente como puede
ser el respeto a los animales (Sanchez, 2009). Aqui entrarian las dietas vegetarianas, veganas,
macrobioticas, etc. En esta época, la ausencia de ingesta de huevos, carne y otros alimentos,
favorecen la aparicion de algunas situaciones carenciales, sobre todo de vitamina D y Bio,

riboflavina, calcio, hierro, zinc y otros oligoelementos (Serra et al., 2001).
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e. Trastornos del comportamiento alimentario.

Dentro del grupo de trastornos del comportamiento alimentario, se incluyen segun el criterio
DSM V (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) (APA, 2015):
e Anorexia nerviosa.
e Bulimia nerviosa.
e Trastorno de la conducta alimentaria sin especificacion:
a. Trastorno por atracones.
b. Otros trastornos de la conducta alimentaria:
- Trastorno dismorfico muscular o anorexia inversa
- Trastorno evitativo/restrictivo de la ingesta alimentaria
- Anorexia nerviosa atipica
- Anorexia nerviosa no fobica a la gordura
- Trastorno purgativo
- Pica y rumiacion

- Sindrome de ingesta nocturna (Night Eating Syndrome)
Se procedera a explicar aquellos de especial relevancia en la adolescencia.
e Anorexia nerviosa.

Los sintomas de la anorexia se pueden manifestar desde los 10 a los 30 afios, pero la mayor
incidencia se produce entre los 12 y 18 afios. EI comienzo generalmente pasa desapercibido
para la familia (Mijan y Velasco, 1999). A veces la decision de bajar de peso va precedida por
un evento precipitante, que no siempre es reconocido por la paciente o su familia. Pronto las
conductas tendientes a disminuir la ingesta se organizan (ritual). No comen con la familia,
esconden alimentos, sistematizan lo que esta permitido y prohibido comer, y a veces se asocia
al uso de algunos medicamentos, a la induccién de vomitos y de ejercicio intenso (Alaez et al.,
2000).

Cuando los padres se percatan de la importante bajada de peso, empiezan a estar pendientes de
lo que comen y generalmente se producen discusiones episodicas. Paralelamente aparecen
anormalidades conductuales como hiperactividad, cambios frecuentes de humor, tendencia al

aislamiento e insomnio.
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Segun diferentes estudios epidemioldgicos realizados en nuestro pais, la prevalencia de
anorexia nerviosa oscila entre el 0,5 y el 1,0%. Es mas frecuente en mujeres, siendo la
proporcién mujer/hombre de 9 a 1. La edad media de comienzo de la anorexia nerviosa es a

los 14 afios, con otro pico a los 18 afios. (Fernandez et al., 2004).

Desde el punto de vista fisico, en las chicas se produce amenorrea, que en general ocurre
cuando hay una pérdida de peso significativa especialmente cuando ya se ha perdido un 15%
del peso corporal inicial. Si la pérdida de peso es importante, aparecen otros signos como
extremidades frias, piel seca, pérdida de pelo, lanugo, letargia y falta de apetito. Ademas,
aparece dificultad en la concentracion, dificultad para tomar decisiones, irritabilidad,
depresion y obsesion por la comida. Cuando la pérdida de peso es mayor del 25% del peso
ideal, puede aparecer hipotermia, acrocianosis, bradicardia, hipotension, pérdida de masa

muscular, hipoglucemia y leucopenia (Guerro-Prado et al., 2001).
e Bulimia nerviosa

La caracteristica central de la bulimia nerviosa es la alternancia de periodos de restricciones
alimentarias con periodos de ingestion voraz (“atracones"), seguidos de vomitos autoinducidos
y uso de laxantes y/o diuréticos. En muchos casos, el cuadro se inicia a partir de una dieta para

adelgazar y luego se instalan los sintomas descritos (Aléez et al., 2000).

Tipicamente los atracones se realizan en forma oculta, con gran verglienza en caso de ser
descubiertos. Tragan la comida sin saborearla. El atracon finaliza debido al malestar fisico que
produce o por factores externos. Al igual que en las personas con anorexia nerviosa, siempre
esta presente el temor a engordar y la preocupacion por la imagen corporal, lo que les produce
gran ansiedad. Los métodos de eliminacion de lo ingerido son: los vomitos autoinducidos, el
uso de laxantes, de diuréticos (muy raro); el ejercicio y el ayuno. Generalmente acuden a
consulta médica cuando llevan meses o afios con este problema. La prevalencia en Espafia de
bulimia nerviosa es del 1-3% con la peculiaridad de que suele iniciarse al final de la
adolescencia (Fernandez et al., 2004).
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e Anorexia nerviosa atipica

Se trata de desordenes alimentarios que no encuentran el criterio de algun desorden especifico.
Ejemplos de este problema son los casos de mujeres que muestran todos los sintomas de
anorexia nerviosa pero que tiene menstruaciones regulares. Otro ejemplo son aquellas mujeres
con todos los criterios para bulimia nerviosa presentes, excepto que la ingesta excesiva y los
mecanismos compensatorios inapropiados ocurren menos de 2 veces a la semana o con una

duracion menor a 3 meses (Guerro-Prado et al., 2001).
e Trastorno por atracones

Consiste en una ingesta excesiva que da lugar a obesidad (Aranceta y Pérez, 2004). En esta
linea se puede considerar, haciendo una especial consideracion a esta enfermedad desde un
punto de vista multifactorial, que la obesidad puede considerarse, con mucha cautela, una

consecuencia implicita a un trastorno de la conducta alimentaria.

Si se analiza como patologia que se da en nuestro entorno de estudio, la obesidad esta asociada
a un aumento del peso por la asociacion de dos causas principales; el balance calérico positivo
por una elevada ingesta energética, o por una disminucion de la actividad fisica. A veces

sucede por la suma de ambas situaciones.

La obesidad supone un grave problema sanitario en los paises desarrollados. No s6lo supondra
un problema fisico de primer orden debido a la asociacion de esta patologia con otras muchas
como la diabetes tipo Il y patologias cardiovasculares, sino que dentro del entorno social del
adolescente, supondra una lacra que puede derivar en trastornos de la conducta alimentaria.
Asi, si durante la adolescencia se produce obesidad, habra mas probabilidad de que el sujeto
sea mas introvertido, timido, pasivo y que pueda sufrir conductas de rechazo de otros
adolescentes. Ademas, todas las patologias que puedan suceder durante la adolescencia
asociadas a la obesidad, mantendran una marcada tendencia a instaurarse durante la época
adulta. (Ortega et al., 2005).

Para lograr prevenir la obesidad debe actuarse desde varias perspectivas:
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e Los padres deben educar en salud y en nutricion. A veces se incurre en el error de
sobrealimentar y premiar con comida y, ese mal habito adquirido en la infancia, es

dificil que desaparezca.

e Ademas, desde las familias y el ambito educativo y social debe promulgarse la
actividad fisica regular. Aquellos nifios y adolescentes que realizan deporte de forma

regular tienen menos posibilidades de convertirse en adultos obesos.

e Si se analiza el entorno familiar, en aquel entorno en el que la familia y padres tienen
un peso acorde a su edad, la probabilidad de que los hijos tengan exceso ponderal es
solo del 20%, sin embargo, si uno de los progenitores tiene obesidad, el porcentaje
aumenta hasta el 40%, siendo hasta de un 80% en el caso de que ambos padres sean
obesos (Ortega et al., 2005).

Aproximadamente, un 10-20% de los adolescentes espafioles pueden clasificarse como obesos
(Ortega et al., 2005) aungue otros estudios como el enKid (Serra et al., 2003) indican que un
15,9% de la poblacion esparfiola estudiada es obesa. Dentro de este dato hay que sefialar que
esta obesidad es mayor en varones (15,6%) que en mujeres (12,0%). Donde se alcanzan las
cifras mas significativas es en el grupo de edad de 6 a 13 afios, con una prevalencia de
obesidad del 16,1%, y el 26,3% tiene sobrepeso. También son relevantes los datos obtenidos
del estudio ALADINO (Estudio ALADINO, 2013) realizado en nifios de 6 a 8 afios, donde se
han encontrado unos valores de obesidad del 16,8 y del 15,0% respectivamente, siendo mayor

la obesidad en varones que en mujeres.
e Otro tipo de trastornos de la conducta alimentaria:

Aunque el criterio DSM-V (APA, 2015) no los incluye en este apartado, a excepcion de la
anorexia inversa o trastorno dismérfico muscular, se ha considerado hacer una pequefia

mencion a los mismos debido a la incidencia que pueden tener en nuestro colectivo de estudio.

Permanexia: este concepto identifica la constante obsesion de mantenerse siempre a dieta. Los
enfermos viven centrados en la idea de que todo lo que comen engorda, obsesionandose por

las calorias que tiene cada alimento. Sufren continuas fluctuaciones de peso, con los efectos
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perjudiciales que ello conlleva, por lo que no adquieren nunca unos habitos alimenticios que

les ayuden a mejorar la salud y prevenir enfermedades (Sanchez y Moreno, 2007).

Ortorexia: consiste en una preocupacion excesiva e irracional por comer so6lo alimentos
considerados sanos y puros. No es habitual dentro de los adolescentes, ya que la preocupacion
por el origen y la calidad de los alimentos surge a edades mas avanzadas (Sanchez y Moreno,
2007).

Ebriorexia o drunkorexia: es un grave trastorno de la conducta alimentaria cada vez mas
extendido entre los jovenes. Se da sobre todo en chicas, obsesionadas por la delgadez y
presionadas por la aceptacion social del consumo de alcohol. Comen poco o incluso ayunan

para compensar las calorias ingeridas por las bebidas alcoholicas (Burke et al., 2010).

Anorexia inversa o trastorno dismorfico muscular: consiste en la obsesion por poseer un
cuerpo musculoso, perfecto o escultural. Se denomina también complejo de Adonis o0 anorexia
inversa, debido a que comparte alguna caracteristica con la anorexia nerviosa, e inversa
porque las otras caracteristicas que componen la patologia son totalmente opuestas. Es un
trastorno dismorfico corporal y se relaciona con un comportamiento obsesivo-compulsivo, por
lo que lo consideran un trastorno mental no estrictamente alimentario. La persona se preocupa
por ser demasiado pequefia o débil y, para compensar esta falsa apariencia, se realiza ejercicio
fisico de manera exagerada predominando el anaerébico (Portela et al., 2012). Ademas de la
practica desmesurada de ejercicio puede dar lugar a un proceso de dependencia de la practica

de ejercicio fisico.
f. Cumplimiento de las recomendaciones

Se puede decir que los adolescentes espafioles consumen excesiva cantidad de carnes y
huevos, snacks, bolleria y refrescos; y escasa cantidad de alimentos de los grupos de ‘cereales
+ patatas’, ‘verdura + fruta’, legumbres y lacteos. Todos estos datos son muy similares en
todos los paises desarrollados. Refiriéndonos de nuevo al Estudio enKid (Serra et al., 2002a),
en adolescentes espafioles, un 40% de los varones de 18 a 24 afios y un 45% de las mujeres de
14 a 24 afios, presentaban una ingesta inadecuada de lacteos (menos de 3 raciones/dia). Tomar
menos lacteos de los recomendados tiene consecuencias nefastas para la salud en esta época de
la vida. Otro problema es el alto consumo de bebidas gaseosas, ya que los componentes de las
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mismas como son los fosfatos y la cafeina en exceso, pueden inducir a la desmineralizacion

0sea ya que incrementan la excrecion de calcio (Moreno, 2006).

Para hablar de forma genérica, el incumplimiento de las recomendaciones, la conducta tipica
alimentaria y los habitos de los adolescentes suelen conllevar:

a) Poca o excesiva ingesta de energia, que puede derivar en trastornos de obesidad o
desnutricion, afectando en ambos casos al desarrollo ulterior del individuo.

b) Ingesta baja de nutrientes en especial de hierro, calcio, vitamina D, zinc, yodo y
folatos.

c) Exceso de proteinas en la dieta.

d) Baja ingesta de flior y exceso de hidratos de carbono simples. Esto se puede traducir
en caries dental que, aunque comienza en los primeros tiempos de la infancia, en los
adolescentes puede llegar a ser un problema importante y de gran prevalencia.

e) Aparicion de enfermedades como dislipemias, hipertension arterial, intolerancia oral a

los hidratos de carbono / diabetes mellitus tipo 2, anemia, entre otras.

2.3.4. EJERCICIO FiSICO

Dentro de este apartado, abordaremos diferentes problemas, tanto el déficit de ejercicio fisico
como précticas deportivas de alto rendimiento. En este contexto, es importante distinguir una
serie de conceptos. Actividad fisica, ejercicio fisico y deporte son términos que tienen como

elemento comun el movimiento, originado por accion del cuerpo humano.

Hay que destacar que el hombre estad programado y disefiado fisicamente para el movimiento.
Asi, desde que pasamos de hominidos a hombres, la actividad fisica ha tenido una vital
importancia en nuestro grado evolutivo. Esta era un elemento natural e intrinseco al ser
humano ya que las actividades diarias y de supervivencia dependian de ella. Posteriormente,
con el paso de los afios, dicha actividad ha perseguido diferentes objetivos (utilitarios,
higiénicos, militares, curativos, rendimiento) dando lugar a diversas manifestaciones
(Casimiro, 1999).

No es de extrafiar que no hace tantos afios los adolescentes practicaran una actividad fisica
mas intensa ya que el patron de juegos era totalmente diferente y, los que vivian en zonas
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rurales, ayudaban en trabajos agricolas y ganaderos a sus padres. Ha sido durante los ultimos
30 afios cuando, coincidiendo con el desarrollo tecnoldgico, los adolescentes y la sociedad en
general, se han vuelto mas sedentarios y menos activos en cualquiera de las actividades

cotidianas.

Asi, podemos definir actividad fisica como cualquier movimiento corporal producido por los
musculos esqueléticos y que requiere un cierto gasto energético (Caspersen et al., 1985; Pérez-
Samaniego y Devis, 2003). Ejercicio fisico es aquella actividad fisica que se realiza de una
forma determinada y con objetivos concretos. EI deporte es un término que presenta multiples
acepciones, desde asemejarlo a las anteriores definiciones de ejercicio y actividad fisica del
saber popular, hasta considerarlo en una forma de trabajo como es el caso de los deportistas
profesionales.

Una préctica regular de dicha actividad fisica se ha convertido en uno de los pilares basicos de
los programas de educacion para la salud en este colectivo debido al efecto beneficioso que

tiene el ejercicio sobre determinadas enfermedades cronicas.
2.3.4.1 Percepcion del deporte por parte de los adolescentes.

Este apartado desdice totalmente la realidad de sedentarismo que se abordara en el siguiente

punto.

Los jovenes tienen un buen concepto del deporte y saben que es una practica con muchos
beneficios. El problema es que no llevan a cabo una practica regular deportiva. La mayoria de
los nifios accede a las practicas deportivas al iniciarse la escolarizacion obligatoria y, a medida
gue van creciendo, el deporte va ocupando un espacio progresivamente mayor en su tiempo de
ocio. En ese periodo, el deporte a menudo se traslada también fuera del horario escolar,
manteniéndose su caracter recreativo o adquiriendo ya caracter competitivo. Cuando se
completa la educacion obligatoria, la practica del deporte deja de estar reglada y se vuelve una
actividad voluntaria, exceptuando a aquellos alumnos que cursan bachillerato, siendo en esta

etapa educativa la educacion fisica obligatoria en el curriculo hasta los 17 afios.

Con todo, el deporte ocupa lugares destacados del espacio social en Espafia en los grupos

sociales mayores de 16 afios. En las Gltimas décadas del siglo XX se convirtio para amplios
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segmentos de la poblacién espafiola en un pasatiempo muy apreciado y en un importante
producto de consumo de masas (Martinez, 1998).

En este sentido, una encuesta realizada por el Centro de Investigaciones Socioldgicas (CIS) en
el afio 2000 (CIS, 2000), los indicadores fueron especialmente altos en el caso de los jovenes.
El deporte es una de las actividades preferidas de la juventud durante su tiempo libre, pues la
poblacidn joven es mas deportista que la poblacién adulta. Asi, el 55,0% de los chicos y chicas
en edades comprendidas entre los 15 y los 24 afios lo practican aunque no de forma habitual,
mientras que el porcentaje que nunca ha hecho deporte se sitta en un 4,7%. Asi, la juventud
espafola ha tenido mas oportunidades de socializarse en el deporte y de familiarizarse con los

valores que transmite (Mosquera y Puig, 2002).

Por otro lado, el 48% de los deportistas en esta franja de edad practican el deporte como una
actividad en el tiempo libre, sin competir, mientras que un 5% participa en ligas nacionales.
En este estado parece que los adolescentes, en general, practican deporte, pero los datos que

veremos a continuacion sobre la frecuencia de esta practica deslucen esta primera imagen.

En cuanto a las motivaciones para practicar deporte, de acuerdo con la encuesta del afio 2000
(CIS, 2000), parece que dominan los intereses por hacer ejercicio fisico (58% de los
encuestados), divertirse o recrearse (19%), y mantener y mejorar la salud (10%). Estos
motivos dominan sobre los més estrictamente de caracter competitivo y son también
superiores, al menos aparentemente, respecto a otros asociados estrechamente a las practicas

alimentarias, como “mantener la linea” (13%).

Cabe sefalar sin embargo, que se detectan diferencias notables entre hombres y mujeres.
Mientras que el interés por el ejercicio fisico alcanza el 61% en el caso de las mujeres frente al
56% en el caso de los hombres, también entre ellas es mayor el porcentaje de individuos que
declaran practicarlo para mantener y mejorar la salud (21% hombres, 37% mujeres) y para
mantener la linea (9% hombres, 20% mujeres). Entre los hombres, o méas frecuente es su

practica por motivos ludicos (50%).

Aunque el rango de edad del estudio del CIS es ligeramente superior al que incluye este

estudio, si que nos puede demostrar que los adolescentes perciben esta practica como algo

45



beneficioso y divertido, ademas de asociarlo a habitos saludables necesarios para la promocion
de la salud.

2.3.4.2. Contexto del ejercicio fisico en adolescentes en Espafia

Sin lugar a dudas, la adolescencia es una etapa decisiva en la adquisicion y consolidacién de
los estilos de vida. En general, los adolescentes son un colectivo que muestra una gran
predisposicion al ejercicio fisico, sobre todo en chicos, que utilizan el ejercicio fisico como

modo de diversion y competitividad.

En el periodo en el que el adolescente va madurando, los modelos que le muestre la sociedad
van a resultar muy atractivos e influyentes y seran adaptados posteriormente como referentes
en la época adulta. Por ello es tan importante inculcar habitos de promocion de la actividad

fisica en este periodo de la vida.

Si se quiere fomentar que las personas adquieran estilos de vida saludables, educativos o
ecologicos, resulta imprescindible comprender como en la adolescencia se van consolidando
determinados estilos de vida y cuales son los factores que los determinan (Mendoza, 2000); y
habra que intervenir en el entorno para reducir los factores que lo dificulten y aumentar los
que lo favorecen. Varios son los estudios que se han realizado a este nivel sobre actividad

fisica y habitos saludables en adolescentes espafioles.

Los mas antiguos fueron los realizados por Mendoza et al. (1994) y Ferrando (1997), asi como
los estudios andaluces de Garcia-Montes (1997), Tercedor (1998) y Casimiro (1999). Todos
destacan el fendmeno del sedentarismo como el principal motivo de preocupacién para la
salud puablica. Ya en aquellos afios se ponia de manifiesto el grado de inactividad de la

poblacion adolescente.

En concreto, el estudio de Tercedor (1998) ubicado en la poblacion escolar granadina de 10
afos, pone de manifiesto que un 13,2% de la muestra ve la television mas de 5 horas al dia y
un 14,8% de estos no realiza ningun tipo de actividad fisica en un dia lectivo. Y en el estudio
de Mendoza et al. (1994) sobre conductas de los escolares relacionadas con la salud (ECERS)
realizado en Espafa del 1986 hasta el 1990 en poblacién de 11,5 a 15,5 afios, se observé una

inactividad del 7%.

46



Otro proyecto esencial en el estudio del ejercicio fisico en adolescentes ha sido el proyecto
HELENA (Moreno et al., 2007). En éste, se retnen los estudios de grupos de investigacion de
10 paises europeos. La duracion del proyecto fue de 3 afios, de mayo de 2005 a abril de 2008.
La parte principal del proyecto fue obtener datos sobre los habitos y patrones dietéticos, la
ingesta de energia y nutrientes, la composicion corporal, el grado de actividad fisica y la
condicion fisica de adolescentes con edades entre los 13 y 16 afios que han sido seleccionados

al azar de todos los colegios que se encuentran en los paises participantes.

Los resultados fueron muy significativos. Casi el 50% de los chicos y el 75% de las
adolescentes no practicaban el minimo de ejercicio fisico recomendado. Este dato es de vital
importancia y nos da una ligera idea de los trastornos que pueden ir asociados a esta falta de
ejercicio fisico. Los mas importantes son la obesidad y la futura osteoporosis.

Un estudio del grupo de investigacion GENUD (Growth, Exercise, Nutrition and
Development) de la Universidad de Zaragoza, centrado en composicion corporal, nutricion y
ejercicio fisico durante la infancia y adolescencia, ha determinado que para evitar las fracturas
Oseas en edad adulta se necesita practicar mas ejercicio fisico del habitual en la juventud
(Gonzélez-Gross y Moreno, 2009). De hecho, la investigacion demuestra que ni siquiera las
recomendaciones cardiovasculares de 60 minutos diarios de actividad moderada-alta son

validas para un correcto desarrollo éseo.

Un estudio (Castillo et al., 2002) comprobd que realizar al menos 80 minutos de actividad
fisica moderada-intensa, 0 en su defecto 32 minutos de actividad de intensidad elevada, esta
asociado con altos niveles de masa 6sea durante la adolescencia, y por lo tanto con un menor
riesgo de sufrir osteoporosis en edad adulta. Ejemplos para conseguirlo serian correr media
hora a buen ritmo o practicar deportes colectivos, como futbol, baloncesto o balonmano, entre

otros.

En la actualidad, las recomendaciones de actividad fisica indican que los nifios y adolescentes
tienen que realizar al menos 60 minutos de actividad fisica de intensidad moderada-alta al dia.
Sin embargo, estas recomendaciones estan orientadas hacia la salud cardiovascular y el grupo
de investigacion GENUD ha comprobado que también eran validas para el desarrollo del

hueso de los adolescentes. Ademas, con respecto a la practica de ejercicio fisico, se evidencid
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que un 45% de los chicos frente a un 77% de las chicas no cumplen estas recomendaciones, 1o
que representa un mayor riesgo de las mujeres a sufrir osteoporosis (Gonzalez-Gross y
Moreno, 2009).

Ademas se ha determinado que para los adolescentes son necesarios casi 80 minutos de
actividad fisica de intensidad moderada-alta para obtener un optimo desarrollo del esqueleto,
concretamente en el cuello del fémur, uno de los lugares donde las fracturas se producen con
mayor frecuencia debido a la osteoporosis. Los datos obtenidos de este estudio son
especialmente importantes para las chicas, ya que tienen un mayor riesgo de sufrir
osteoporosis y dedican menos tiempo a la practica de actividad fisica, contribuyendo asi al
desarrollo de la enfermedad. Si nos centramos en otros estudios de ambito nacional, el estudio
de Garzén et al. (2002) y el de Ferrando (1997) constataron que la recomendacién de préactica
de actividad fisica no la cumplian un 85,9% de las chicas y un 59,8 % de los chicos del primer
ciclo de secundaria, y un 88,7 % de las chicas y un 63,3 % del segundo ciclo de secundaria,

disminuyendo estos valores conforme se avanza en la edad.

Otro estudio en Esparia es el estudio AFINOS realizado por Martinez et al. (2010), que afirma
gue so6lo una cuarta parte de los preadolescentes estudiados cumplié con las recomendaciones
actuales de practica de actividad fisica.

Lo mismo ocurre con el estudio enKid (Roman et al.,, 2006), en el que se estudiaron
individuos de 2 a 24 afios, administrando un cuestionario sobre actividad fisica y variables
socioecondmicas. Como resultados se obtuvieron que alrededor del 70% de los nifios y
adolescentes esparioles no realizaban actividad fisica regular en su tiempo libre, especialmente
las chicas. Se vio que con la edad se producia un aumento de la actividad fisica hasta los 10-13
afios, disminuyendo su practica a partir de entonces. El nivel socioeconomico y el nivel de
estudios de la madre influian positivamente en el grado de actividad fisica de la poblacion.
Ademas se observo que solo el 45,9 % de los chicos y el 36,9 % de las chicas cumplian con la
recomendacion de realizar al menos 30 minutos de practica de actividad fisica, y por otra que
solo el 23,0% de los chicos y ninguna chica cumplia con la recomendacién mas exigente de
Biddle et al. (1998) que indicaba que los adolescentes deben ser activos 60 minutos todos los

dias.
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Como podemos ver, numerosa es la bibliografia que demuestra el elevado grado de
sedentarismo de nuestros adolescentes y que el ejercicio fisico, junto con una correcta

alimentacion, debe ser esencial para un correcto desarrollo del individuo.
2.3.4.3. Alimentacion en adolescentes que practican deportes de alta competicion.

El deporte es una actividad de ocio practicada entre los jovenes pero que, en algunos casos, se
convierte en algo que va mas alla del puro entretenimiento, traduciéndose en la bdsqueda de
una profesion relacionada con el deporte que practican. En este contexto, donde la actividad es
tan intensa, la promocion de la salud, de la vitalidad, del bienestar y del rendimiento fisico van
a estar intimamente relacionados con la alimentacion, convirtiéndose asi el estudio de las
actitudes y los comportamientos que giran alrededor del ejercicio fisico en uno de los factores
que permiten analizar y comprender mejor los comportamientos alimentarios que se detectan

en este grupo de poblacion (Mufioz et al., 2003).

Deporte y alimentacion tienen bastantes cosas en comdn. Ambos modifican las caracteristicas
del cuerpo, al inducir diferentes procesos biologicos en el organismo humano. El vinculo més
directo que les une es el hecho de que la actividad deportiva continuada introduce cambios en
las necesidades nutricionales y por ello se han establecido diferencias entre las necesidades
alimentarias de los individuos que practican deporte y las de los que no lo practican, mas aun

cuando éste tiene lugar en el marco de la alta competicion.

Es importante destacar que en esta situacion los adolescentes son muy vulnerables a las
apreciaciones fisicas que puedan realizar sus compafieros de deporte y entrenadores, por lo
que es facil que en este colectivo se cometan errores nutricionales importantes (Cervera,
1999). También hay que destacar que en muchas ocasiones los deportistas comen en un
entorno comun, por lo que actos como la sociabilidad y manifestaciones socioculturales

especificas van a ser de relevancia.

En relacién a los habitos alimentarios de los adolescentes después de la actividad fisica hay

que tener en cuenta varias variables (Mufioz et al., 2003).

En primer lugar es interesante destacar que la falta de recursos propios reduce la capacidad de

compra alimentaria. Entre los jovenes de clase social méas elevada si existe, sin embargo, una
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gran predisposicion a la compra de bebidas y comidas, una vez completada la actividad. Pero,
en realidad, las manifestaciones mas positivas sobre los habitos alimentarios de la préactica
periddica del deporte de alta competicion presentan otro caracter. Como destaca Aranceta
(2001), la adolescencia es un periodo en que el peso de los habitos familiares decae y el grupo
de amigos Y las referencias sociales son condicionantes claves en la estructuracion de la dieta.
A ello hay que afadir el hecho de que, entre aquéllos que practican deporte, también hay
entrenadores u otros profesionales que ofrecen consejo alimentario en el ambito deportivo.
Entre los adolescentes que practican deporte de manera periodica y supervisada por algun
profesional, los entrenadores son uno de los referentes principales en cuanto a consejo
alimentario y la adquisicién de conocimientos, por lo que, en general, aquellos grupos de
poblacion que durante ese periodo han realizado algun tipo de actividad intensa, ésta les ha
supuesto un aprendizaje alimentario, y en muchos casos, una modificacion duradera de los

comportamientos, tanto de manera positiva como negativa.

Es importante destacar que entre la poblacion que practica deporte de alto rendimiento se
generan una serie de necesidades nutricionales especificas. El deportista debe adaptar su dieta
al deporte que practica, considerando que debe asegurarse la recuperacion de liquidos y
nutrientes perdidos diariamente en cada sesion deportiva. Con este fin, los deportistas
federados suelen practicar diferentes regimenes, considerados adecuados para mejorar el
rendimiento, aunque a menudo resultan discutibles desde un punto de vista nutricional. Segun
el tipo de deportes de alta competicion que practiquen los adolescentes, hay mas posibilidades
de incurrir en précticas de riesgos, como han sido tradicionalmente la gimnasia ritmica y la
halterofilia (Cervera, 1999).

Sin embargo, la recomendacion alimentaria para el deportista es la misma que para el conjunto
de la poblacion: que sea variada y equilibrada en su aporte de nutrientes. Pero hay que tener
presente que las necesidades totales de calorias son superiores, porque el cuerpo en
movimiento consume mas energia que en reposo. Asi, entre las recomendaciones generales
respecto al consumo de nutrientes predominan: un consumo elevado de hidratos de carbono y
una aportacion de proteinas similar a un individuo no deportista debido a que, aunque las
necesidades de proteinas son mayores, también son las de la energia, por ello el porcentaje

caldrico final de proteinas no cambia. Ademas hay que garantizar una alimentacion rica en
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vitaminas relacionadas con la produccién de energia (B1, B2 y Bg) y un elevado consumo de
agua, y en ocasiones de agua con sales minerales disueltas. Si el deportista manifiesta
variaciones de peso en cortos periodos de tiempo, se considera que el atleta no resuelve

adecuadamente sus necesidades energeéticas (Norefia et al., 2006).

El control del peso es, en efecto, una de las principales exigencias de cualquier actividad
deportiva que se realice. El rigor de ese control varia en funcion del deporte en cuestion, pero
en todas las disciplinas atléticas resulta severo.

Ello a menudo traslada al joven deportista la responsabilidad de realizar algun tipo de
estrategia de control. Es sabido que la severidad ha de ser mayor entre mujeres que entre
hombres, dado que aquellas, por motivos metabdlicos, tienen mas grasa corporal y acumulan
un porcentaje de grasa mayor que el hombre cuando experimentan un aumento el peso, lo cual
propicia en su caso una disminucion de la resistencia y la fuerza relativa, a diferencia del
hombre, que la compensa con un aumento de su fuerza fisica. Por ello, muchas veces, se
vuelve necesario para las jovenes deportistas adoptar practicas concretas, la mas importante de
las cuales son los regimenes temporales con el peligro que puede llevar asociado al desarrollo

de trastornos de la conducta alimentaria (Norefia et al., 2006).

En efecto, la realizacion de regimenes alimentarios temporales orientada a la eliminacion de
grasas de la dieta es frecuente entre las jovenes deportistas, por la exigencia ya mencionada de
mantener un riguroso control del peso, a pesar de que un consumo muy bajo de lipidos genera
carencias en vitaminas A y D y en &cidos grasos esenciales (Apfeldorfer, 1994). La duracién
del mismo y sus caracteristicas pueden ser altamente variables, en funcion de cuél sea el
deporte practicado, la intensidad de la préactica, el nivel competitivo y el consejo de los

preparadores fisicos.

Por ello, en este tipo de deportistas es esencial llevar a cabo un riguroso seguimiento
nutricional para evitar la aparicion de cualquier tipo de déficit o trastorno de la conducta

alimentaria.
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2.4. EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

Podriamos definir como estado nutricional adecuado a aquel que permita desempefiar
correctamente todas las funciones celulares. Por ello, es interesante poder determinar el estado
nutricional en el que se encuentra un individuo o un colectivo, ya que va a estar estrechamente

relacionado con la salud.

Organizaciones como la OMS (WHO, 2002) afirman que el principal fin de la valoracién
nutricional es mejorar la salud de las personas, algo absolutamente esencial en nuestra
sociedad teniendo en cuenta la elevada incidencia de patologias relacionadas con la nutricion.
Aplicada dicha evaluacion nutricional a los adolescentes, uno de los objetivos de la misma
sera medir los indicadores de ingesta y de salud de este colectivo. Asi, se podran identificar

situaciones nutricionales erroneas, tanto por exceso, como por defecto.

Desde un punto de vista clinico mas amplio, se puede definir la evaluacion del estado
nutricional como aquellos procesos desarrollados para establecer dicha evaluaciéon que
incluiran métodos médicos, dietéticos, valoracion de la composicion corporal y examenes de

laboratorio.

La evaluacion del estado nutricional puede hacerse desde dos perspectivas: la que realiza
estudios epidemioldgicos para valorar el estado nutricional de grandes poblaciones, como
pueden ser estudios en paises desarrollados sobre obesidad y de malnutricién en
subdesarrollados, y la otra es la que se realiza de forma individual para valorar el estado

nutricional de un individuo concreto.

En la valoracion nutricional se deben incluir los siguientes procedimientos: historia clinica,
historia dietética, examen fisico, medidas antropométricas y pruebas de laboratorio (Sarria y
Moreno, 2003; Travé y Visus, 2005). No hay un Unico metodo para evaluar el estado
nutricional, el uso de uno o de otros dependera de las circunstancias personales del
adolescente y del fin del estudio.

La valoracion general del estado nutricional del adolescente no difiere mucho de la empleada
habitualmente en el nifio o en el adulto. En la préctica clinica, los pasos mas habituales a

seguir son: en primer lugar realizar una exploracion fisica que evalla el estado de nutricion
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normal y/o detecta los signos y sintomas asociados con malnutricién, tanto por defecto como
por exceso. Posteriormente, se deben establecer una serie de necesidades de ingesta. Para
llegar a matizarlas, es necesario aportar los datos obtenidos de la historia dietética, la

antropometria y el laboratorio.

Hay numerosos sistemas que nos permiten realizar esta evaluacion del estado nutricional, pero
se ha considerado realizar la siguiente clasificacion y se desarrollara cada apartado en funcién

al grado de importancia en su uso real (Martin, 2001).

e Determinacion de la ingesta de nutrientes.

Determinacion de la estructura y la composicion corporal.

Evaluacién bioguimica del estado nutricional.

Evaluacion inmunoldgica del nutricional.

Historia y exploracion clinica.
2.4.1. DETERMINACION DE LA INGESTA DE NUTRIENTES

Es un proceso util, de bajo coste economico y muy representativo en el cual de mide la
cantidad ingerida de todos y cada uno de los nutrientes, durante un periodo de tiempo tal que
sea extrapolable y permita suponer que responde a la dieta habitual. Los resultados obtenidos
se van a comparar con ingestas dietéticas de referencia y objetivos nutricionales, pudiendo asi

estimar las desviaciones posibles tanto por exceso como por defecto (Aranceta et al., 1993).

Una manera muy fiable de realizarlo seria mediante andlisis quimico para conocer
exactamente aquellos nutrientes que se han ingerido en determinados alimentos. El problema
es que este método supone un elevado coste econdmico por lo que solo puede usarse en

situaciones muy concretas.

Para economizar y agilizar este procedimiento, lo més frecuente es utilizar diferentes tipos de
encuestas dietéticas. Existe una amplia variedad de técnicas, que presentaran ventajas e
inconvenientes en funcion de los objetivos que se hayan marcado a conseguir y los recursos

econdémicos que se posean a la hora de iniciar el estudio (Levine et al., 1999; Sabry, 1988).
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Las encuestas alimentarias se han desarrollado extraordinariamente gracias a la epidemiologia
nutricional. Asi, se puede definir la epidemiologia nutricional como el estudio de los
determinantes nutricionales de las enfermedades que se presentan en la poblacion. Esta
disciplina se enfrenta a una gran dificultad: la dieta que llevan a cabo los adolescentes es
sumamente compleja y los habitos que ellos poseen estan interrelacionados con numerosos

factores.

La epidemiologia nutricional se plantea varios objetivos: conocimiento de la evolucion del
consumo de alimentos, valoracion de la ingesta de nutrientes, vigilancia del status nutricional
de una poblacion, generacion de nuevas hipotesis sobre la relacion entre la dieta y la
enfermedad, apoyar o refutar hipdtesis ya existentes, determinar la fuerza de las asociaciones
entre dieta y determinadas patologias, y contribuir a la prevencion de la enfermedad y mejora
de la salud pablica (Aranceta et al., 2006).

Los resultados de estos estudios nos indican el riesgo de déficit o exceso de un determinado
nutriente o grupo de alimentos. Estos se comparan con tablas de composicion de alimentos u
otros modelos de referencia con el fin de dar las pautas mas adecuadas sobre la ingesta de
nutrientes y patrones de consumo de alimentos. Ademas, en la actualidad se dispone de
diferentes programas informaticos que facilitan la tarea de transformar la informacién

alimentaria en energia y nutrientes (Trinidad et al., 2008).

Para decidir cudl serd la evaluacion dietética a utilizar, se deberan tener en cuenta factores
como son el nimero de personal que se dispone para hacer el estudio, el presupuesto del que
se parte, la duracién en el tiempo del estudio y el nivel cultural de las personas a las que va

dirigido el estudio, asi como su procedencia.

Debido a su eficacia y bajo coste, los métodos mas utilizados son el registro de alimentos, el
recordatorio de 24 horas y los cuestionarios de frecuencia de ingesta de alimentos (Willett,
1998).

Los cuestionarios de frecuencia y los recordatorios de 24 horas poseen la ventaja de que
pueden ser rellenados por el entrevistado sin ayuda externa. En el caso del cuestionario de
frecuencia, va a aportar informacion cualitativa del consumo de alimentos, ya que incluye una

lista cerrada de alimentos entre las que elegir y el nimero de los mismos puede variar entre 15
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y 250 (Block et al., 1992). Se considera un método eficaz en términos de coste-efectividad,
aunque presenta inconvenientes como pueden ser la inclusion sistematica de errores y sesgos
importantes (Pérez et al., 2015). El uso conjunto de ambos métodos se ha realizado
habitualmente con el fin de obtener una mayor fiabilidad en los resultados (Serra y Ribas,
1995).

Ademas, dada la relevancia que han tomado aspectos propios de la adolescencia como
eliminar el desayuno y realizar ingestas desequilibradas de diferentes tipos de alimentos, tanto
por exceso como por defecto, se considera cada vez mas esencial realizar una evaluacion lo

mas detallada posible (Chapman y Maclean, 1993).

Aunque hay una serie de modelos formales y estandares de encuestas dietéticas, el disefio final
de una encuesta siempre aspira a definir el estado nutricional del sujeto; por ello, la unidad de
muestreo es el individuo, identificado por su sexo, edad, factores culturales, sociales,
econdmicos, etc. y ubicado en un ambiente determinado. También existen estudios en los que
se va a usar como unidad de muestreo a la familia, porque en ella se reproducen una serie de

consumos y habitos.

Estos métodos, aunque como se ha comentado anteriormente, son ampliamente utilizados,

tienen una serie de inconvenientes que hay que destacar (Vahatalo et al., 2006):

e A la hora de procesar los datos, puede haber errores en la cantidad exacta de los
alimentos ingeridos. Se usan datos de referencia por edad, pero cada adolescente

consume diferentes cantidades por racién, con lo cual se suele caer en la imprecision.

e Las tablas de composicion de alimentos son una gran herramienta, pero hay mucha
diversidad de criterios segun el autor, ademas de resultar poco precisas en valores que

afectan principalmente a vitaminas y minerales.

e Se producen sesgos tanto del propio encuestador como del encuestado. En el caso del
encuestador, es habitual no explicar correctamente el modelo de encuesta y usar un
lenguaje no verbal inadecuado. En el caso del encuestado, puede haber dificultades de
memoria, ocultacion del consumo de algunos alimentos (bebidas alcohdlicas, dulces,
etc.), mostrar una mala actitud al desarrollo de la encuesta o ser incapaz de describir

con correccion las cantidades usadas de un determinado alimento como sucede en el
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caso del agua, la sal afiadida a las comidas, la ingesta de aceites y grasas y la cantidad
de pan consumida (Aranceta et al., 2015a).

2.4.2. DETERMINACION DE LA ESTRUCTURA Y LA COMPOSICION CORPORAL

El estudio de la composicién corporal supone un importante avance en la valoracion del estado
nutricional. Por ese motivo, se han ido desarrollando técnicas basadas en propiedades fisicas o
bioquimicas, que tratan de cuantificar los diferentes compartimentos que componen el cuerpo
humano (Alonso y Redondo, 2000).

Una de ellas sera la antropometria. Mediante una correcta evaluacién antropométrica se
podran conocer tanto la constitucion como la composicion corporal, a través de diferentes
medidas fisicas realizadas en el sujeto. Podemos establecer como objetivos de la
antropometria no sélo la evaluacion del estado nutricional del adolescente y del seguimiento
del crecimiento y desarrollo, sino el efecto que puedan tener en el adolescente las posibles
intervenciones nutricionales. Las ventajas que nos ofrece la antropometria sobre otros métodos
es que es una manera no invasiva y fiable de medir la constitucién y composicién corporal y

es rapida, economica y sencilla.

Una vez se obtienen los datos deseados, éstos deben compararse con una serie de referencias
estandar en funcion de la edad y sexo del individuo. Los parametros antropométricos mas

usados son:
e Elpesoy latalla.

Tanto el peso como la talla van a ser unas de las herramientas antropométricas mas utilizadas
(Onis et al., 2004), debido a su precision, su bajo costo y a que son accesibles a los sujetos de
estudio; pero ademas, porque del cociente de ambas pueden aparecer valores indicativos como

el indice de masa corporal.

Para medir el peso se debe utilizar una bascula con una precision de 100 g. El sujeto debe estar
descalzo y en ropa interior. Dentro del peso podemos encontrar varios conceptos relacionados

con el mismo:
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- Peso actual: es el peso que va a poseer el sujeto en el momento preciso que se realiza la
toma. Hay que destacar que, aunque se trata de una medicién fiable del total de la masa

corporal, posee la desventaja de que no puede predecir los compartimentos fisicos.

- Peso habitual: se trata de aquel peso que se ha mantenido durante mas tiempo a lo largo
de la vida del sujeto. Puede ser variable a lo largo de toda la vida y en determinadas

épocas mas estable.

- Peso teorico: es aquel que se encuentra en las tablas bibliograficas de peso y que va a

estar asociado a variables como son el sexo, la complexién fisica del sujeto y la edad.

- Peso saludable: es el rango de valores para el peso comprendido entre los percentiles
10 y 85 de las tablas bibliograficas. Variara en funcion de las mismas.

- Peso ideal: es un punto dentro del rango del peso saludable en el que va a participar el
componente subjetivo individual ya que serd aquel peso que sea satisfactorio para el

sujeto.

La talla se determina en posicion bipedestacion mediante el uso de estadiometros o tallimetros
homologados que se encuentren correctamente calibrados. Para evaluar la talla existen tablas
de crecimiento que, mediante percentiles, dan una idea de la evolucién del sujeto en altura. En
adolescentes se pueden usar las de Orbegozo (Fernandez et al., 2011). Ademas, se puede
percentilar a los adolescentes en funcion de la velocidad de crecimiento usando las tablas de
Orbegozo (Fernandez et al., 2011).

e EI IMC, como célculo derivado de las medidas de la altura y el peso.

Durante muchos afios, se han desarrollado e investigado una serie de formulas que permitan
obtener un peso ideal en relacién a la altura del individuo. Asi, en la actualidad, las sociedades
cientificas han estimado que el indice de masa corporal (IMC) o indice de Queételet puede ser
considerado como método de referencia para un primer diagnostico de situaciones de exceso

de peso (obesidad) o déficit del mismo (desnutricion). La formula es muy sencilla:

IMC = Peso (kg)/ Talla? (m?)
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Diversas organizaciones de prestigio como son la OMS y la Sociedad Espafiola para el Estudio
de la Obesidad (SEEDO, 2003) estiman como IMC normal el que se encuentra entre 18,5 y
24,9. Aquellos sujetos que tengan un IMC > 30,0 serdn obesos. Ademaés, la SEEDO estima
sobrepeso cuando hay un IMC > 25,0 y considera que hay una situacion de riesgo asociado
cuando hay valores que oscilan entre un 27,0 y 29,9 del IMC. Estos valores anteriores se
consideran de referencia para poblacion adulta, pero en el caso de los adolescentes, deben
usarse tablas de percentiles para una correcta evaluacion del IMC (Gonzélez et al., 2009).
Existe diferente bibliografia para percentilar los datos del IMC como por ejemplo las tablas de
Orbegozo (Fernandez et al., 2011), las tablas de la OMS (WHO, 2006) y las tablas de la CDC
(Centers for disease control) (CDC, 2002).

En los nifios, aungque no hay unanimidad, en general, se acepta el P85 como limite para el
sobrepeso y el P95 para la obesidad (Hernandez, 2002). Esta falta de consenso se debe a que el
P85 de IMC coincide con el 120% de peso para la talla y el P95 con el 130%, teniendo en
cuenta que debe considerarse el 100% del peso para la talla a quienes se encuentran en el P50.
Es importante tener también en cuenta que los nifios y adolescentes que estan por encima del
P75 o que crucen el percentil de forma ascendente tienen mayor riesgo de presentar sobrepeso
u obesidad (Gonzalez-Sanchez et al., 2009). A pesar de esta falta de consenso, los resultados
del estado nutricional del nifio van a variar en funcion de las tablas de referencia usadas, por lo
que el IMC, a pesar de ser un buen indicador del estado nutricional, no debe ser la Unica

herramienta para evaluarlo.

Otro indice que se considera buen predictor del estado nutricional es el IMC relativo. EI IMC
relativo se halla realizando el cociente del IMC del sujeto entre el IMC para un percentil 50 de
peso y talla. A este cociente se le multiplica por 100. Se considera al IMC relativo un buen

predictor de la obesidad (Travé y Visus, 2005)
e Pliegues Subcutaneos.

Para realizar la medicién de los pliegues cutaneos se puede usar un lipocalibre o plicometro de
presion constante tipo Holtain, Langer o Harpeden. La relacion que se obtiene es que cuanto
mayor sea el pliegue cutaneo habrd mayor porcentaje de grasa corporal, y esta relacion

también se dara al contrario. La medida obtenida de los pliegues subcutaneos da una relacién
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del porcentaje de grasa corporal ya que se asume que el 50% de la grasa corporal es
subcutanea (Vidallet et al., 2003).

Se han definido muchos sitios para la medicion de los pliegues cutaneos, sin embargo, no
todos tienen la misma utilidad en los distintos grupos de edad y sexo. Los pliegues cutaneos
que mas han sido utilizados en adolescentes son el escapular y el tricipital. Para que estos
pliegues sean significativos, hay que tener en cuenta a la poblacion a la que va dirigido el
estudio ya que existen numerosas diferencias raciales en funcién a la distribucion corporal.
Todos los estudios mediante densitometria determinan que el pliegue tricipital se asocia mejor
con el porcentaje de grasa corporal total del sujeto (De Girolami y Soria, 2003), aunque
siempre sera de eleccién, si el estudio lo permite, realizar la mayor medida de pliegues
posible.

Ademas del pliegue tricipital y el subescapular, hay otra serie de pliegues como son el bicipital
y el suprailicao (Vidallet et al., 2003). Todos ellos presentan las ventajas de la rapidez a la
hora de realizar la medida, pero el claro inconveniente de la fluctuacion de la grasa corporal en

la adolescencia, por ello es complejo calcular la grasa corporal a partir de ellos.

Para valorar los datos obtenidos de los pliegues deberan utilizarse tablas de percentiles como
referencia, como son tablas del estudio enKid (Serra et al., 2002b) y las de
Frisancho (Frisancho, 1981).

e Diametros corporales.

Los diametros corporales se van a medir mediante el uso de calibres, que pueden ser de rama
corta o larga en funcion del pardmetro a estudiar. Asi, los de rama corta son de utilidad para
medir el codo o la mufieca y los de rama larga para el hombro o el térax. Para la medida de los
didmetros cortos se pueden utilizar un calibre o pie de rey de tipo convencional (Fidanza et al.,
1991; De Girolami y Soria, 2003).

Los mas medidos son: diametro biacromial, el didmetro del codo y el didmetro de la mufieca
que son parametros Utiles para determinar la complexion y la masa ésea, y finalmente el

didmetro sagital que es una determinacion Gtil para estimar la grasa abdominal.

e Perimetros corporales.
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Son multiples y se procederd a describir Unicamente los més esenciales para la utilidad de

nuestra investigacion (Hernandez, 2002).

Perimetro de brazo relajado: ésta es una medida que resulta Gtil especialmente cuando
se combina con el dato de la grasa subcutanea del triceps, obtenida con el pliegue
tricipital. Asi, con el perimetro del brazo relajado se puede estimar el area muscular del
brazo que puede dar un valor indicativo del componente magro del sujeto. Tanto el
perimetro del brazo, el perimetro muscular del brazo como el &rea muscular del brazo

deben ser percentiladas, por ejemplo con las tablas de Frisancho (Frisancho, 1981).

Perimetro de mufieca: es un indicativo de la constitucién corporal del sujeto y, en caso
de adolescentes, debe ser percentilado por ejemplo con las tablas del estudio enKid
(Serra et al., 2002b).

Perimetro de cintura umbilical: se utiliza como indicador de presencia de grasa intra-
abdominal y como factor predictivo de resistencia a insulina y sindrome metabdlico.
Es interesante valorar el IMC junto con el perimetro de la cintura, ya que algunos
estudios (Aranceta et al., 2015a; Ojeda y Cresp, 2011) afirman que existe alto grado de
correlacion entre ambos. Para evaluar los datos resultantes del perimetro de la cintura
umbilical es necesario recurrir a diferentes tablas de referencia como son las del
estudio enKid (Serra et al., 2002b), las de McCarthy (McCarthy et al., 2001) y las de la
Fundacién Orbegozo (Fernandez et al., 2011).

Perimetro cintura y perimetro de cadera (o gluteo): son pardmetros que pueden resultar
de utilidad para establecer el indice cintura/cadera. Un pardmetro que se ha
considerado de utilidad es el indice cintura umbilical/talla o ICT. Numerosos autores
estiman que es eficaz en la deteccion del sindrome metabolico en adolescentes (Arnaiz
et al., 2010; Hara et al., 2002). Con respecto al perimetro de la cintura umbilical, éste
posee claras ventajas ya que tiene una mayor asociacion al sumatorio de pliegues y al
porcentaje de grasa corporal (Rodriguez et al., 2010), por lo cual el ICT se consideraria
un predictor muy adecuado de la distribucion de grasa corporal.
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- Otra serie de medidas que se suelen realizar en determinados colectivos de
adolescentes, como son los deportistas, son el perimetro del muslo, perimetro de la

pantorrilla y perimetro del tobillo.

- El perimetro de la cabeza y del cuello son medidas principalmente utilizadas en ambito

pediatrico la primera y en adultos la segunda (Hernandez, 2002).

¢ Medida de grasa corporal mediante antropometria y bioimpedancia.

Distintas medidas antopomeétricas como los pliegues cutdneos pueden ser utilizadas para el
calculo de la composicion corporal. Las estimaciones se hacen mediante férmulas que deben
estar adaptadas al colectivo de estudio. Es importante destacar, que, aunque la bibliografia
aporta muchas ecuaciones, no todas ellas son validas para adolescentes. En concreto se
proponen para su uso en este colectivo las siguientes: Siri, Siri modificado, Lohman, Johnston,
Deurenberg IMC e ITC (Gutiérrez et al., 2015), aunque con cautela a la hora de evaluar sus

resultados.

También para la medida de la composicion corporal se utilizan métodos basados en la
conductancia eléctrica como la bioimpedancia y la conductividad eléctrica corporal. Aunque
hay autores que afirman que la bioimpedancia no es un método de referencia en nifos,
adolescentes y adultos delgados porque da valores inferiores al porcentaje de grasa real (Flores
et al., 2011), hay otros que si consideran utilizar la bioimpedancia en edades infantiles. Por
ejemplo, los datos obtenidos en el estudio epidemiolégico NHANES 11l demuestran una
correlacion entre las medidas de porcentaje de grasa corporal mediante bioimpedancia y las

obtenidas con antropometria (Chumlea et al., 2002).
e Otros métodos actuales de determinacion de composicion corporal.

Actualmente, la mayoria de las técnicas para intentar determinar la composicion corporal se
centran en diferenciar la masa magra de la masa grasa. La masa magra va a ser indicativa del

estado proteico y la masa grasa de la cantidad de reservas energéticas de nuestro organismo.
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Existen en la actualidad diversos métodos, de mayor o menor accesibilidad, que permiten
también la medicion de las dos fracciones magra y grasa (Heymsfield y Hoffman, 2003;
Mataix y Lopez, 2009).

Debido a que no van a ser objeto de uso en este estudio, se procederd simplemente a

enumerarlos:
- Métodos isotopicos que pueden medir el agua corporal total y la masa celular corporal.
- Métodos densitométricos como la hidrodensitometria y los métodos pletismograficos.

- Métodos basados en el diagnostico por imagen, como la absorciometria dual de fotones
(DPA), la dual de rayos X (DEXA) y la tomografia computarizada (TAC).

- Métodos basados en el uso de la resonancia magnética.
- Métodos cuya base son los ultrasonidos.
2.4.3. EVALUACION BIOQUIMICA DEL ESTADO NUTRICIONAL

Los pardmetros bioquimicos méas utilizados consisten en la determinacion de los siguientes

valores (Martinez y Arenas, 1998):
e Proteinas plasmaticas.

Sirven para detectar posibles estados de malnutricién. Un indicador de esta patologia es la
disminucion de las concentraciones en sangre de proteinas secretadas por el higado como son:

la albumina, la transferrina, la prealbumina y la proteina transportadora de retinol.
e Pruebas hematoldgicas.

El estudio de la serie roja sanguinea es de gran interés para el conocimiento del estado
nutritivo, ya que al formar parte de la analitica de rutina en el laboratorio clinico, puede ser un
gran indicador de ciertas anomalias nutricionales, entre las que se encuentran numerosos

déficit especificos de nutrientes (Santana, 2003).

La anemia y la deficiencia de hierro son patologias habituales y frecuentes en adolescentes,

sobretodo en chicas. La anemia méas frecuente en esta etapa es la denominada ferropénica o
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anemia por déficit de hierro, debida a que su volumen sanguineo y su masa muscular
aumentan durante el crecimiento y el desarrollo. Otros factores que influyen en que la
necesidad de hierro sea mayor son el aumento de masa muscular y el comienzo de la

menstruacion en las chicas.

Hay otra serie de anemias que tienen menor incidencia en este colectivo, como son la
producida por carencia de vitamina C que puede producir anemias de tipo ferreopénicas y
megaloblésticas; y la anemia por deficiencia de vitamina A provocada por la defectuosa

movilizacion de hierro desde el higado.

La anemia macrocitica o megaloblastica se produce por la deficiencia de vitamina B12 0 de
acido folico y se manifiesta por un aumento en el volumen corpuscular medio de los hematies,

junto a una disminucion de los niveles de hemoglobina (Acosta et al., 2005).

Otra serie de parametros bioquimicos pueden ser de interés, como la cantidad de glucosa,
acido urico, colesterol total y triglicéridos que pueden relacionarse con patologias de tipo
cardiovascular y metabdlico.

En general, las alteraciones del metabolismo lipidico se encuentran habitualmente en
adolescentes que siguen dietas excesivas en general o particular en grasas, y sobre todo si estas
son saturadas. Los indicadores mas utilizados son colesterol plasmatico total, colesterol unido

a lipoproteinas de alta densidad (c-HDL), triglicéridos y en menor grado apoproteina A 'y B.

En ocasiones, elevadas concentraciones séricas de acido Urico se asocian a ingestas dietéticas
excesivas, como por ejemplo de proteinas, por lo que puede ser un indice aunque poco

especifico de un mal estado nutricional.

Aungue a veces se incluyen otros parametros como glucosa plasmatica y urinaria 0 cuerpos
cetdnicos, como indicadores del estado nutricional, en realidad no pueden considerarse como
tales, sino mas bien como indices del funcionamiento normal del metabolismo de hidratos de

carbono y grasas (Santana, 2003).
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2.4.4. EVALUACION INMUNOLOGICA

En la actualidad, se conoce el hecho de que la nutricion es un importante determinante del
desarrollo de la respuesta inmune. Todos los estudios clinicos demuestran que cualquier
deficiencia nutricional altera la inmunocompetencia e incrementa la susceptibilidad a padecer

infecciones.

Los factores dietéticos juegan un importante papel en el mantenimiento de las defensas. De
hecho, la malnutricion es la causa mas comdn de inmunodeficiencia secundaria a nivel
mundial, que afecta principalmente a la inmunidad celular (Martinez y Arenas, 1998). En el
caso que nos concierne del colectivo adolescente, no es frecuente en paises desarrollados un
grado de desnutricion que afecte a la inmunidad celular, a excepcion de casos de trastornos de

la conducta alimentaria como la anorexia nerviosa.

En esta situacion de malnutricion la lisozima desciende, se deprime la funcion fagocitica de
los macréfagos y aumenta la actividad de los componentes del complemento, especialmente
de los factores C3, C5, factor B y de la actividad hemolitica total del suero. Con respecto a la
inmunidad mediada por células, la atrofia del timo, ganglios linfaticos, amigdalas y bazo,
observada en la malnutricion proteico-calorica, sugiere una alteracién en la inmunidad celular.
Se produce una disminucion de la cantidad de linfocitos T maduros a nivel sérico. También
hay estudios que demuestran que hay una disminucion en la produccién de anticuerpos con los
peligros frente a la defensa de determinadas enfermedades que eso conlleva (Porbén et al.,
2003).

Otro aspecto muy importante a tratar en este apartado es la capacidad inmunomoduladora de
los nutrientes. Se conoce que los alimentos en conjunto, y sus componentes en particular,
ejercen un papel importante en el desarrollo y preservacién del sistema inmune. En concreto,
se han identificado un gran ndmero de nutrientes activos de la dieta que poseen accién
inmunoestimuladora. En el caso de que algun adolescente pudiera incurrir en un déficit

particular de un nutriente, podrian afectarse la funcién inmunoldgica y la respuesta celular.

Por ejemplo, algunos péptidos de la dieta como la arginina y la glutamina, los acidos nucleicos
y las vitaminas C, E y A, son capaces de estimular la funcién inmunoldgica. Las vitaminas C y
E parecen ejercer parte de sus efectos positivos actuando como antioxidantes. La vitamina E
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reduce la liberacion de prostaglandina E2 y modula la produccion de citoquinas. La vitamina
A aumenta las respuestas especificas a antigenos en células T, via receptor del acido retinoico.
También se ha observado que la relacion entre los acidos grasos poliinsaturados de cadena
larga omega-3 y omega-6 altera la composicion y fluidez de la membrana plasmatica y la

respuesta de las células inmunocompetentes (Martinez y Arenas, 1998).
2.4.5. HISTORIA Y EXPLORACION CLINICA

Tanto la historia como la exploracién clinica van a ser unas de las técnicas méas habituales y de

primer orden a la hora de evaluar el estado nutricional de los adolescentes.

Hay que tener en cuenta que en la determinacién del estado nutricional de una persona o un
colectivo va a influir muchos factores, sobretodo la relacion de feedback entre los nutrientes
ingeridos y las necesidades de los mismos (Espinoza, 1998). Actualmente, en paises
desarrollados, como hemos comentado en apartados anteriores, hay habitos que proporcionan
tendencia en los adolescentes a sufrir sobrepeso y obesidad. Estas alteraciones estan
relacionadas con patologias muy peligrosas como la aterosclerosis, dislipemias y diabetes tipo
Il que pueden aparecer en la etapa adulta. En la otra cara de la moneda es también frecuente
encontrarse casos de desnutricion como consecuencia de alimentacion inadecuada en cantidad
y/o calidad (malnutricién primaria) o por procesos organicos que desencadenan un balance
energeético negativo (malnutricion secundaria) (Martinez y Pedron, 2002).

Hay determinados signos relacionados con la nutricién que son faciles de identificar a un
primer golpe de vista y que tienen un escaso coste econdmico. Se analizaradn a continuacion
determinados ejemplos tipicos de patologias que pueden identificarse durante una primera

exploracion fisica (Izaola et al., 2005).

Cuando un adolescente sufre de malnutricion generalizada o especifica de nutrientes, cuando
ésta alcanza un determinado grado de gravedad, conduce a la aparicién de signos clinicos
evidentes. Por ello, debe estudiarse la existencia 0 no de los mismos en distintas zonas y
organos corporales, donde es mas frecuente su aparicion, tales como cabello, cara y cuello,
ojos, labios, dientes, encias, lengua, piel, ufias, tejido subcutaneo, abdomen, aparato genital y

sistema esquelético.
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Son signos clinicos indicativos de déficit nutricional el aspecto deslustrado del cabello, un
pelo fino y ralo, despigmentado (Mactas y De Girolami, 2003; Mataix y Mataix, 2009). La
palidez en la cara es frecuente en presencia de anemia, como en el déficit de hierro, vitamina
B12 0 &cido folico. En el ojo pueden observarse algunos signos clinicos sugestivos de déficit
nutricional. Por ejemplo, las manchas de Bitot caracteristicas del déficit de vitamina A, lo
mismo que la queratomalacia; o bien la xerosis conjuntival o corneal, o la blefaritis frecuente

en los estados deficitarios en riboflavina y niacina.

Tanto en los labios como en la mucosa oral se pueden hallar signos evidentes de déficit
nutricionales. Lo mas habitual es encontrar alteraciones en la lengua que se manifiestan en
forma de queilosis, cicatrices angulares o la aparicion de glositis, lengua geografica, lengua
magenta, lengua roja o papilas filiformes (Martinez y Arenas, 1998). Si el adolescente remite
sangrado de encias y mal aliento, puede estar desarrollado con déficit de vitamina C o
procesos de caries favorecidos por un exceso de consumo de azucares (Mactas y De Girolami,
2003).

Después de una primera observacion, se suele realizar una historia clinica nutricional, mas o
menos detallada en funcion del problema a observar. En ella, especialmente a esta edad, se
debe obtener informacion sobre multitud de pardmetros. Entre los més importantes estan
aquellos que engloben la descripcion de los factores ambientales y sociales en los que se
desenvuelve el adolescente, los habitos individuales y de su grupo, la percepcion que tiene de
su propia imagen corporal, el grado de satisfaccion personal y en referencia a sus logros, si le
gustaria cambiar algo sobre su figura, si realiza algin tipo de dieta, deporte o ejercicio fisico
habitual, etc. (Espinoza, 1998).

También va a ser esencial realizar un estudio de la situacion social familiar permitiendo
identificar los factores que pueden ser la causa de un estado nutricional alterado. Los datos
hasta aqui obtenidos, pueden proporcionar una pista inicial sobre si existen deficiencias
nutricionales primarias, secundarias o si hay riesgo de alteracion del comportamiento
alimenticio. A partir de esta anamnesis se obtiene una orientacién acerca de las pautas que se

realizaran con posterioridad.
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2.5. NUTRICION DESDE EL PUNTO DE VISTA EDUCATIVO

Durante muchos afios la nutricion no ha sido importante en los diferentes curriculos
educativos, hasta que se han detectado problemas nutricionales importantes, tanto en nifios
como en adolescentes. En las antiguas LOGSE y LOEPG apenas se trataron conceptos basicos
de nutricién y alimentacion en sus contenidos, y con la LOE y todavia no aplicada la LOMCE
a la educacion secundaria, la cantidad de horas lectivas dedicadas a estos contenidos tampoco

aumenta.

Actualmente, en educacion secundaria los adolescentes sélo tratan un tema de nutriciéon y
alimentacion en 3° ESO en la materia Biologia y Geologia. Aquellos que cursen bachillerato,
abordaran estos mismos contenidos en la materia Ciencias para el Mundo Contemporaneo, que

desaparecera segun el curriculo LOMCE en el curso 2015-2016.

En este contexto tan poco favorable para que los adolescentes conozcan las bases sobre las
buenas conductas alimentarias, ademas de conceptos de nutricion y alimentacion, se hacen
cada vez mas necesarios los programas de intervencion nutricional por parte de otras

instituciones que trabajen en colaboracion con las escuelas e institutos.

Es importante destacar que en Burgos existe el programa “Sanos y en Forma” dirigido por el
Ayuntamiento de Burgos, y que responde a las directrices de la Estrategia NAOS promovida
por el Ministerio de Sanidad y del Il Plan de Salud de la Junta de Castilla y Ledn. Se
desarrolla por personal del Servicio de Sanidad del Ayuntamiento y del Area de Nutricion y
Bromatologia de la Universidad de Burgos, con la colaboracion de la Fundacién Caja Rural.
Su principal objetivo es conocer el desarrollo fisico de los nifios y adolescentes de Burgos y
combinarlo con actividades dirigidas a promover habitos saludables de nutricion y actividad

fisica (Ayuntamiento de Burgos, 2015).

Ademas de la importancia de estos tipos de programas, la continua investigacion en nutricién
y en enfermedades relacionadas con la mala alimentacion pone en evidencia que siempre va a
ser mejor “prevenir que curar”, y la mejor herramienta va a ser la educacién nutricional para

modificar o mejorar conductas alimentarias.

67



Si se cita a Lalonde (1974) y su modelo sobre el que acttan los diferentes determinantes sobre
el estado de salud de un sujeto, se encuentran cuatro tipos de factores. En primer lugar se
tratan los factores bioldgicos, seguidos de los factores ambientales, posteriormente se abordan
los factores relacionados con el sistema sanitario propio del pais donde vive el sujeto y
finalmente, se tratan los factores relacionados con el estilo de vida. El autor sugiere que dentro
de este modelo, los factores que mas influencia van a tener en la reduccion de la mortalidad

son aquellos que estan relacionados con el estilo de vida del individuo.

Asi, en este contexto, los habitos alimentarios adquieren una especial importancia y, en cierta
medida, asociados a otras practicas positivas o desfavorables como el consumo de alcohol,

tabaco, ejercicio fisico, etc. (Ruiz Pons y Aranceta, 2006).

Cuando los nifios son pequefios, en general, no son independientes en sus gustos alimentarios.
Comen lo que se les proporciona. Por ello, si los adultos establecen buenos habitos desde que
el nifio es muy pequefio, los problemas relacionados con las conductas alimentarias se veran
reducidos. Una vez que el nifio es escolarizado, pasara gran parte de su tiempo rodeado de
otros nifios y educadores. En esta fase va a ser fundamental para desarrollar unos buenos
habitos, el hecho de comer en el centro escolar o de realizarlo en casa, ademas de las politicas

educativas que lleven a cabo las empresas de restauracion colectiva que disefian los mends.

Otro punto de inflexion en la educacion nutricional es la interaccion que ejercen los medios de
comunicacion con sus agresivas campafias de marketing, lanzadas por medios como son la
television o internet, van a tener gran influencia en esta etapa sobre el nifio; ademas las
relaciones sociales que se forman en torno a la comida (tiempo de ocio, cumplearios, recreos,
etc.), van a determinar en gran medida la estructuracion de los habitos alimentarios (Arnhold
et al, 1995; Contento et al., 1995; Crokett y Sims, 1995).

Para contrarrestar estos efectos nocivos que ejercen el marketing de la industria alimentaria y
las cadenas de comida répida en los adolescentes, asi como los malos habitos que pueden
adquirir en los hogares, es necesario realizar una intervencion educativa razonada en nifios y

adolescentes.

La Figura 5 muestra la comparativa entre la piramide nutricional que se aconseja y la que se

obtendria con los alimentos que se promocionan mayoritariamente en la programacion infantil.
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Figura 5. Ejemplo de comparativa entre la piramide nutricional aconsejada y la ofertada

por los anuncios durante la programaciéon infantil (Fuente: Menéndez y Franco, 2009).

Por ello, una de las estrategias de la OMS es desarrollar programas para la promocién de la
salud. Estos programas tienen como objetivo promocionar la salud, destacando la importancia
del desarrollo de estilos de vida saludables que conduzcan a la implicacion de las autoridades,
con el desarrollo de politicas que fomenten la salud a nivel social e individual, con la mejora
de los conocimientos y fomentando buenas conductas. Dentro de todos los programas
orientados a la salud, se encuentran con especial relevancia aquellos que van destinados a las

actitudes sobre el comportamiento alimentario.

La nutricion comunitaria es una de las ramas de la nutricion que abarca el trabajo de estas
actitudes a todos los niveles de poblacion y que considera fundamental el desarrollo de
conductas dietéticas saludables. En este contexto, se entiende como educacion nutricional a la
rama de la nutricion que estima la importancia del aprendizaje, la adecuacion y aceptacion de
unos hébitos alimentarios saludables, en consonancia con los conocimientos cientificos en
materia de nutricion, persiguiendo el objetivo ultimo de promocién de la salud del individuo y
de la comunidad (Aranceta et al., 2005b).
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2.5.1. FACTORES QUE INFLUYEN EN LA CONDUCTA ALIMENTARIA

Todos los seres humanos, independientemente de la sociedad en la que se viva, estan
sometidos a determinados habitos de consumo. Aunque hay modelos de consumo que se
pueden estimar como tradicionales, en general van a estar fuertemente influenciados por el

entorno social en el que se viva.

Un claro ejemplo de esta afirmacion, es que hay sociedades que consumen habitualmente
insectos como fuente de alimentacion, y sin embargo hay otras que consideran este hecho
CcOmo una practica que genera sensaciones desagradables y que seria un recurso alimentario

inimaginable (Vantomme, 2010).

Hoy en dia vivimos en una sociedad en la que hay un exceso de productos y el consumidor
puede obtener en cada época del afio todo tipo de productos, sin ser necesaria una
estacionalidad. Ademas, la disponibilidad de alimentos es muy grande y, debido a la
globalizacién, se pueden consumir todo tipo de alimentos de cualquier origen geografico.
Todos estos factores van a condicionar una determinada cultura alimentaria en la que el papel
de la persona, sus gustos y elecciones van a ser determinantes para llevar una correcta

alimentacion.

Si nos centramos en la poblacién de estudio como son los adolescentes, éstos van a estar muy
influenciados por el impacto que ejercen sobre ellos los diferentes medios de comunicacion y

van a condicionar en gran medida su predileccion por determinados tipos de alimentos.

Segun un estudio realizado en once paises (Kelly et al., 2010) para estudiar el impacto que
ejerce la publicidad en el consumo de diferentes tipos de alimentos en nifios, obtuvo que el
67% de los productos anunciados eran referentes a comida adscrita a restaurantes de comida
rapida, chocolates, caramelos y alimentos con altos contenidos en grasas y azucares. Por
paises, se observd que EEUU (32%) seguido de Canada (24%), Alemania (26%) y Grecia
(21%) eran los que peor dieta transmitian a través de la publicidad. Espafia (30%) y Brasil
(14%), en cambio, eran de los paises con un mayor numero de alimentos publicitados adscritos

a la categoria de productos saludables.
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Aun asi, segin un estudio realizado en 2006 en Espafia (Hidalgo y Samur, 2011), si se
analizaban todo los anuncios que promocionaban productos alimentarios dirigidos al publico
infantil, predominan los productos poco saludables (50,4%), seguidos de los alimentos
saludables/medio saludables (27,1%) y la comida basura (22,6%), poniéndose de manifiesto
que la mayor parte de los anuncios dirigidos a este colectivo promocionan habitos alimentarios

poco saludables.

Todas las industrias alimentarias conocen que el mercado infantil y adolescente genera un
volumen de negocio fuerte, ya que son consumidores muy potenciales de determinados tipos
de productos. Se sienten especialmente atraidos por productos de bolleria, ricos en azlcares,
por alimentos formados por cereales en todas sus variantes, lacteos, caramelos y golosinas,
refrescos y fast-food ademas de cualquier tipo aperitivo dulce o salado. Es relevante que las
estrategias de marketing conocen que los nifios y adolescentes se sienten atraidos por
campanas en las que aparecen dibujos animados o personajes de referencia para ellos, que se
presentan incluso definiendo determinados patrones de imagen corporal (Rozin y Vollmecke,
1986).

Por otra parte, dentro del analisis de por qué los adolescentes consumen un tipo u otro de
alimentos, gran parte de las investigaciones que se han realizado se han focalizado desde el
punto de vista nutricional (Aranceta, 2001). Se valora principalmente la alimentacion con la
composicion de nutrientes de los alimentos elegidos y se centran mucho en la funcion que

ejercen estos alimentos a nivel de salud del sujeto.

A veces, desde el punto de vista de la nutriciobn comunitaria, se han tomado los gustos
particulares y los habitos como una barrera para alcanzar una alimentacion saludable. Por ello,
alcanzar un equilibrio entre lo que es deseado y gusta con lo que es necesario se hace cada vez

mas dificil, pero a la vez mas necesario.

Hay diversas clasificaciones que describen los posibles factores que determinan el consumo de
los alimentos. Una de ellas es la realizada por el grupo de Passmore (Passmore et al., 1975)
que clasifican en dos grupos los diversos factores que influyen en el consumo de los alimentos

y que son: factores econdmicos y factores sociales y culturales.
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1. Factores econdmicos. De especial relevancia en el momento que se encuentran los

individuos y los adolescentes del siglo XXI y que han condicionado de gran manera la forma
de alimentarse de la sociedad actual. Van a jugar un papel muy importante en la cantidad y

tipo de alimentos que se pueden consumir.

Diversos autores consideran que hay una relacion estrecha entre el nivel de ingresos y la
alimentacion que se lleva a cabo. Hoy en dia se han puesto de relevancia grandes
desigualdades econémicas que se han traducido en un incremento de la pobreza infantil y, por
ello, se han tenido que llevar a cabo planes especificos dirigidos a alimentar a aquellas
familias mas desfavorecidas. Este panorama econdémico también condiciona la eleccion de
determinados tipos de alimentos en la cesta de la compra. El alto coste de los alimentos de
mayor valor nutritivo como el huevo, carne, pescado y de aquellos ricos en vitaminas y fibra
como son las verduras frescas y fruta, puede privar al estudiante de adquirirlos y como

consecuencia desequilibrar su alimentacion (Passmore et al., 1975).

2. Factores sociales y culturales. Influyen de manera considerable en el consumo de los

alimentos, al igual que se ha tratado en el apartado anterior. Es importante destacar que
muchos alimentos se consideran mas que un valor nutricional, un valor social y que pueden

otorgar un prestigio o condicion social a un individuo.

También destaca en este apartado la importancia de las creencias religiosas a la hora de elegir
un determinado tipo de alimentos. Bien es conocido, que hay determinadas sociedades que
eliminan automaticamente de su dieta alimentos de elevado valor nutritivo como son la carne
de determinadas especies, huevos o lacteos (Serra et al., 2002a). Estas y otras razones
asociadas a supersticiones, creencias y modelos impuestos socialmente hacen que los habitos

alimentarios puedan estar encauzados en un determinado sentido.

Otros factores a considerar dentro de este epigrafe, son la disponibilidad geogréfica de los
alimentos relacionados con variables de tipo geografico y climatico que condicionan la
agricultura y la ganaderia. La clase de cultivos y la intensidad de la produccion estan en
funcion del clima y de la geografia del terreno. Ademas, la influencia de los diferentes
parametros meteorologicos como la temperatura, la humedad, la altitud y el clima, van a ser de

importancia en la eleccion de un alimento u otro. Por ejemplo, en ambientes calidos disminuye
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el apetito y se toman alimentos con mayor contenido acuoso, mientras que en aquellas
regiones mas frias se tiene tendencia al consumo de alimentos mas energéticos y mas

cocinados. De esta manera se configura la dieta de cada region (Roig et al., 1998).

También va a ser importante la calidad de las comunicaciones y el transporte de una
determinada region. Este factor va a determinar el acceso a una mayor variedad de alimentos y

a evitar el consumo Unicamente de productos de origen local.

Es importante tener en cuenta que las decisiones politicas y administrativas que se lleven a
cabo en un pais o region van a tener gran influencia en los pardmetros de consumo de una
sociedad. Los acuerdos que tome un gobierno, ya sea mediante politicas de precios y
subvenciones, va a ser esencial para favorecer el acceso de la sociedad a determinados

alimentos y regular el mercado (Aranceta, 2001).

Otro tipo de factores a tener en cuenta dentro de este epigrafe, son los que van a ser
determinantes para elegir entre un tipo de alimentos u otros y que se conocen como factores de
eleccion. Segun Aranceta (2001), los factores que influyen en la eleccion pueden ser divididos

principalmente en tres grupos:

1. Factores Bioldgicos. Dentro de la especie humana, tanto la alimentaciébn como

posteriormente todos los procesos que llevan a la nutricion, tienen una clara funcion bioldgica
dentro del cuerpo humano. Se deben reponer los nutrientes, satisfaciendo asi las necesidades

nutricionales .

Este autor (Aranceta, 2001) también considera que los factores bioldgicos deben, a su vez,
dividirse en tres subcategorias que estan intimamente relacionadas con la nutricién: las

caracteristicas sensoriales de los alimentos, necesidades nutricionales y los factores genéticos.

a. Factores Sensoriales: son los que relacionan las caracteristicas organolépticas con el
consumo de determinados tipos de alimentos. Estan basados en los cinco sentidos:
gusto, olfato, textura (tacto), color y aspecto (vista) y sonido (oido). La forma en la que
el cerebro procesa esa informacion hace que cada individuo tenga una preferencia por

un determinado tipo de alimento (Beals y Smith, 2005).
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También estos factores sensoriales determinan que el sujeto sea capaz de discernir el
estado de un alimento y serd un mecanismo de supervivencia a la hora de elegir

aquellos alimentos que se encuentran en un estado 6ptimo para el consumo.

b. Factores Genéticos: son de especial relevancia en la formacion de un gusto
determinado por alimentos de un tipo u otro. Estos factores genéticos estan
intimamente relacionados con los factores ambientales, pero los estudios demuestran
que hay similitud en la eleccion de determinados tipos de alimentos dentro del

ambiente familiar.

Ademas, ciertos mecanismos fisiolégicos como la preferencia, desarrollo del sentido
del gusto, y patologias como intolerancias o deficits de enzimas, tienen un claro

componente genético (Beals y Smith, 2005).

c. Necesidades nutricionales: dependiendo de cuales sean las necesidades nutricionales
de cada individuo, sobre todo condicionadas por la etapa de la vida en la que se
encuentre y su actividad fisica, van a influir mucho en la eleccién de un tipo de

alimento u otro.

2. Factores que afectan a los grupos sociales. Tendran especial interés en funcion del colectivo

social en el que nos encontremos y estaran relacionados con el ambiente social, cultural y
econdémico (Birch y Fisher, 1998). Van a ser de especial importancia en la nifiez, ya que el
modelo de alimentacion se configura en el nicleo materno y familiar y con el paso de los afios,
este modelo perdura y se consolida mediante la influencia que en él ejercen las relaciones

interpersonales y el foco social en el que éstas se asientan.

Dentro de estos factores vamos a encontrar los culturales y sociales intimamente relacionados
con las tradiciones, valores y simbolismos que influyen en los habitos alimenticios. La cultura
y la sociedad en la que habita el individuo, no sélo condicionan el tipo de alimentos, sino
también las técnicas de preparacion utilizadas en su elaboracion, la forma en que se consumen

y también en la distribucion de los horarios de comida (Eisemberg et al., 2004).
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También la alimentacion va a estar condicionada por la clase social a la que se pertenezca vy,
de forma indirecta, es utilizada como una manera de relacién social y de representacion de un

estatus.

Hay que tener en cuenta el creciente cambio en la forma de consumir los alimentos y que se ha
incrementado la tendencia a comer fuera de casa, ya sea por motivos laborales o por motivos

asociados al ocio.

Ademas es de importancia destacar que, con la incorporacion de la mujer al mundo laboral, el
tiempo dedicado a la cocina ha disminuido y se consumen cada vez mas alimentos de tipo

precocinado o congelado (Eisemberg et al., 2004)..

3. Factores Individuales. Estos son muy variados y coinciden con las caracteristicas personales

de cada individuo. Dentro de esta categoria se encontrarian: el caracter psicologico, el nivel de
escolaridad y de conocimientos relacionados con la alimentacion, las aversiones y las
preferencias, el nivel socioecondmico y las actitudes que juegan un rol muy importante al

influir en la eleccién de los alimentos.

También en este apartado sera importante tener en cuenta el poder de la imaginacion, el efecto
de la educacion, grado de inteligencia, impulsos propios y el deseo de lograr una posicién
determinada (Beals y Smith, 2005).

Como se ha comentado anteriormente, dentro de estos factores personales y la decision en la
eleccion de los alimentos va a estar en gran manera determinada por impulsos en la compra,
condicionados por la relacion con la publicidad televisiva y la facilidad de tener acceso a un

producto, asi como también su preparacién y almacenaje.
2.5.2. ESTRATEGIAS EN EDUCACION NUTRICIONAL
CONCEPTOS GENERALES

Hay diversas definiciones que intentan acercarnos a un concepto tan amplio, y a su vez tan
dificil de describir, como es la salud. Una de las mas antiguas fue la enunciada por la
Organizacion Mundial de la Salud (WHO, 1948) que define la Salud como “un estado de

completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de enfermedad”. Esta
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claro que para cumplir parte de esta definicion y lograr un bienestar fisico se necesita tener

una alimentacion saludable.

Como se ha comentado anteriormente, numerosos son los factores que influyen en que los
adolescentes incurran en malos habitos alimenticios, por lo que se hace muy relevante incluir
proyectos de educacién nutricional. Una correcta educacion nutricional podria conseguir la
instauracién en la sociedad actual, y en concreto en el colectivo de los adolescentes, unos
correctos habitos alimentarios que actien como factores de prevencion de diferentes
patologias de tipo cardiovascular, obesidad, diabetes o diferentes tipos de cancer que tengan

origen alimentario (Pefia et al., 2001).

Actualmente, la mayoria de los programas disefiados para lograr una correcta educacion
nutricional estan basados en la prevencion de la obesidad infantil. Cada vez mas se ha puesto
de relevancia disefiar estos proyectos, no sélo desde el punto de vista de la alimentacion, sino
de la prevencion de trastornos de la conducta alimentaria y del sedentarismo. Estos programas
de educacién nutricional introducen una nueva metodologia para ensefiar a los adolescentes

buenos habitos e inciden en la importancia de instaurarlos desde la nifiez (Lancho, 2007).

Si el nifio aprende sobre alimentacion desde pequefio, con métodos novedosos Yy atractivos,
sera capaz de incluir esas destrezas en sus habilidades naturales desarrollando un creciente
interés hacia la materia. Posteriormente, en la adolescencia, sera sencillo inculcar nuevos
conceptos de mayor complejidad si hay unos buenos habitos desarrollados. Para ello es
imprescindible que el adolescente use su juicio critico hacia aquellas situaciones que sean
positivas y saludables en el desarrollo de sus habitos alimentarios (Tercedor et al., 2007; Serra
et al., 2002c).

Uno de los pilares sobre los que deben realizarse acciones de educacién nutricional y sobre los
gue deben de intervenir las diferentes instituciones, es en los medios de comunicacion. El
poder que ejercen los mismos es muy importante, sobre todo en la adolescencia, ya que éstos,
en numerosas ocasiones, ofrecen una informacion manipulada y confusa sobre los alimentos y
los habitos saludables. En muchas ocasiones, se aprovechan de los escasos conocimientos de
los sujetos en materia de nutricion y alimentacion para divulgar mensajes erréneos (Hidalgo y
Samur, 2011).
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Todos estos conceptos hacen cada vez mas necesario que la educacion nutricional debe
realizarse a varios niveles, pero el mas importante por la referencia que ejerce en futuras
conductas, es indudablemente la familia. En torno a este nacleo surgen muchas relaciones y la

comida suele ser un momento de reunion y de proximidad entre los integrantes de la familia.

Aunque los habitos y las relaciones familiares con respecto a la alimentacion hayan sido
modificados, ya que cada vez se come menos y se comparte menos tiempo en familia, hay que
destacar que esto no debe ser un inconveniente para poder inculcar buenos habitos
alimentarios. Si los nifios o adolescentes realizan alguna comida al dia fuera de casa, no es
excusa para que se vigile que el desayuno y la cena sea en familia, con una ingesta de

alimentos variados y adecuados (L6pez -Nomdedeu, 2002).

Otro de los &mbitos donde debe fomentarse la educacion nutricional es en la escuela. Aunque
desde el punto de vista de contenidos no se abordan muchos conceptos de nutricion a lo largo
de la vida educativa, si es importante tener en cuenta que se llevan a cabo diferentes

programas que tratan estos buenos habitos en los proyectos de accion tutorial.

Es importante destacar que la colaboracion de los padres es esencial, ya que la mayor parte del
tiempo del adolescente lo pasa en casa con su familia, y el ambiente educativo supone mucha
menos influencia en la adquisicion de habitos. La educacion nutricional en las aulas debe ser

un refuerzo de conductas positivas adquiridas en el hogar familiar (Jauregui et al., 2009).

Por contraposicion, la escuela y el instituto deben aportar una serie de contenidos adecuados
en nutricion y, mediante talleres, trabajar actitudes positivas en habitos alimentarios. Ademas,
deberéa valorar la diversidad cultural de la misma, respetando las tradiciones y la influencia de

los diferentes factores psicosociales en la dieta (Jauregui et al., 2009).

Otro &mbito en el que deben desarrollarse programas de educacion nutricional es el sector
comunitario. La comida, sobre todo en un pais como Espafia, esta presente y es medio para
establecer todo tipo de relaciones sociales. El ambiente comunitario debe promocionar

politicas integradoras que fomenten la educacion nutricional.

Sera objetivo de las instituciones controlar a los medios de comunicacion para evitar que

inculqguen mensajes erréneos sobre la poblacion, legislar de forma protectora hacia el
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consumidor, promocionar habitos y conductas saludables de forma colectiva distinguiendo
aquellas propias de grupos sociales, difundir y divulgar en materia educativa conceptos que
promulguen conductas de solidaridad, evitando el desperdicio y fomentando el uso de recursos

sociales como parte de la cultura local (Hidalgo y Samur, 2011).

A su vez, la educacidn nutricional debe formar parte de consultas de atencion primaria en
pediatria, adultos y en situaciones especiales de la vida como es la que ejercen las matronas
durante el embarazo y lactancia (Travé y Visus, 2005).

2.5.2.1. Disefio y evaluacion de programas de educacién nutricional

Como se ha citado anteriormente, uno de los objetivos principales en educacién nutricional es
conseguir que la poblacion mejore su calidad de vida y que se eviten enfermedades debidas a

una mala alimentacion.

Todos los proyectos encaminados a la educacion para la salud y, en este caso concreto, a la
educacion nutricional, se disefian siempre en funcion de una base cientifica que suelen ser los
resultados de estudios epidemioldgicos. Para realizar el disefio del programa de intervencion

en cuestion se siguen cuatro fases.
FASE 1: FASE DE DIAGNOSTICO

Fase cognoscitiva o de diagnostico en la que se desarrollan las estrategias necesarias para
determinar y conocer el problema que se aborda, las causas y consecuencias derivadas del
mismo y su magnitud. Conocer y determinar los problemas que pueden afectar a un segmento
de la comunidad o a la comunidad en completo constituye uno de los puntos clave en el

proceso de planificacion y disefio de un programa de educacion nutricional.

Asi, establecidas previamente las necesidades educativas, se pueden clarificar y disefiar una
serie de objetivos dirigidos a un colectivo determinado. Estos objetivos pueden ser de tipo
general o de tipo especifico:

e Los generales se basan en la modificacion de aquellos conceptos erroneos que hay en
los individuos mediante la instauracién de actitudes y habilidades nuevas que lleven al

refuerzo de esos nuevos conceptos.
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e Los objetivos especificos van encaminados al cambio de determinados
comportamientos con el fin de obtener resultados mas o menos inmediatos en el

tiempo, que sean positivos hacia un mejor estado de salud.

Una vez disefiados los objetivos hay que terminar claramente el colectivo al que van
orientados. Habrd que tomar la decision de si el programa de intervencion nutricional va

dirigido a un grupo especifico o a nivel comunitario.
FASE 2: FASE DE DISENO DEL PROYECTO

La siguiente fase en el disefio del proyecto sera establecer un cronograma determinado para su
implantacion. Se debe determinar claramente cuando va a empezar el proyecto, el tiempo que

va a durar y el calendario que desarrolla la implantacion de las diferentes fases del proyecto.
FASE 3: FASE DE INTERVENCION NUTRICIONAL

Una vez que se establecen todos los puntos anteriores, se debe proceder a la fase de
intervencion nutricional. En ella, se deben poner en marcha todos los recursos de los que el
proyecto dispone para intentar cambiar los factores de riesgo que previamente se han
detectado. Lo que es evidente es que sOlo a través de la informacion y su difusion, no se llega
a la consecucion del objetivo de modificacion en la conducta. Es necesario usar estrategias de

motivacion y persuasion, independientemente del colectivo al que van orientadas.

Como elemento adicional, se podra pedir la participacion en el proyecto de individuos que
tengan un rol social importante o también de herramientas publicitarias adicionales. Para
lograr efectividad en el proyecto de intervencion nutricional, ésta debe ser prolongada en el

tiempo.

Dentro de la fase de determinacion del colectivo de intervencion, es importante definir muy
bien la muestra a la que va orientado el programa. Si nos centramos en el colectivo de
adolescentes y el medio escolar, los niveles de actuacion irdan siempre dirigidos
simultaneamente a los tres colectivos que inciden en el medio: padres, profesores y alumnos
(Crokett y Sims, 1995).
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Los contenidos que se aborden dentro del programa deben formar un eje central a lo largo del
desarrollo de todo el programa de intervencién. Estos contenidos deben ser adaptados al nivel
de conocimientos del adolescente y deben ser fundamentados con los conceptos que se
abordan a lo largo del curriculo de la ESO. Lo ideal seria que esos contenidos fueran
trabajados de forma transversal, con contenidos de refuerzo en la practica diaria de la vida

escolar, logrando asi la implicacion de todos los sujetos a los que va dirigido el proyecto.

Para que la metodologia sea eficaz y atractiva, es importante que el mensaje que se transmita
sea claro, contundente y veraz. Los educadores deberan exponer el mensaje de forma sencilla
y clara, intentando ser entendidos por todos los miembros del grupo. Sera esencial huir del uso
de un lenguaje excesivamente cientifico ya que incurrird en el aburrimiento y la falta de

interés por parte del colectivo.

Para trabajar la motivacion, es esencial fomentar la participacion de los sujetos en el taller. Es
interesante la realizacion de actividades grupales en las que el sujeto tenga una forma de
participacion activa, haciendo asi las sesiones mas entretenidas y reforzando el hecho de fijar

contenidos de forma maés rapida.

Existen multitud de recursos didacticos que se utilizan en las diferentes sesiones de los
programas de educacion nutricional. Actualmente, los mas usados por el bajo coste econémico
y el buen impacto que ejercen en los adolescentes son todos aquellos de tipo audiovisual. El
uso de proyecciones e internet facilitan el acceso a imagenes, videos y contenidos educativos
de una manera muy rapida y eficaz. Debe ser esencial que el sujeto se sienta parte del proyecto
para que éste sea eficaz (Aranceta et al., 1989; Gussow y Contento, 1984; Van der Vynckt,
1986). En concreto, los medios de comunicacion social van a ser de especial relevancia en esta
parte del proyecto. Seran esenciales como apoyo externo a los programas de intervencion
nutricional. Los mas usados seran la television, prensa digital y escrita, recursos de redes

sociales y, en ultimo lugar, la radio (Salleras, 1985).

Pero en este campo no todo son ventajas. Esta claro que los medios de comunicacion
presentan claros inconvenientes. En primer lugar, es habitual que el mensaje sea difundido por
los medios y sea objetivo de todos los integrantes de la sociedad. Por ello, de todo el pablico

que ve e interioriza ese mensaje, pocos tienen acceso al programa de educacién nutricional,
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siendo muchas veces el concepto malinterpretado. En ocasiones, debido a la falta de recursos
formativos, los educadores no pueden interpretar las necesidades especificas experimentadas
por el colectivo al que va dirigido el mensaje, haciendo que el proceso de feedback

informativo sea incompleto.
FASE 4: FASE DE EVALUACION

Una vez impartido el proyecto de educacién nutricional, debe ser evaluado. Es una de las fases
mas importantes del proyecto de educacion nutricional ya que servira para saber si los
objetivos eran los adecuados, si los contenidos han sido entendidos y si la metodologia ha sido

motivadora y Util para lograr la consecucion del proyecto.

En los programas de educacion nutricional sera necesario realizar una valoracion de los
objetivos que se fijaron en una primera fase y la consecucion de los mismos. Esta evaluacion
sera positiva para futuros proyectos y tendrd un impacto importante, si ha sido satisfactoria, en
la salud tanto individual como colectiva de los integrantes del proyecto (Gussow y Contento,
1984).

Serd esencial delimitar la evaluacion en varias fases diferentes para lograr llegar a una

conclusién global sobre la eficacia del proyecto.

En primer lugar serd necesario realizar una evaluacion del proyecto. En esta fase, se debera
valorar si el programa ha cumplido los objetivos propuestos y si los recursos tanto humanos,
como materiales y econdmicos han sido los adecuados. Ademas, se debera estimar si la
metodologia y el tiempo en el que se ha desarrollado la misma y el proyecto en si han sido los
adecuados. Para ello, deberdn marcarse una serie de indicadores en cada una de las etapas del
proyecto, que sean definidos como parte sustancial del mismo para que, posteriormente,

puedan ser evaluados.

También debera evaluarse si se han desarrollado nuevas actitudes y habilidades relacionadas
con el aspecto tratado en el proyecto de educacion nutricional. Asi, el tipo de evaluacion de un

programa de educacién nutricional, puede ser dividida en cualitativa y cuantitativa.

a. Evaluacion cuantitativa.
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Se basa en el uso de diferentes herramientas que sean capaces de establecer la cantidad de
conocimientos y el nUmero de nuevas habilidades aprendidas. Este tipo de informacion es

facilmente recopilada mediante el uso de métodos estadisticos.
A su vez, esta fase puede subdividirse en otras tres etapas.

1. Evaluacion inmediata: se suele llevar a cabo al finalizar las actividades
educativas. Es capaz de facilitar informacion sobre como ha sido de eficaz la
informacidn transmitida y el nivel de adquisicion de nuevos conceptos. También

puede facilitar indicadores sobre la voluntad de cambio (Tones et al., 1994).

2. Evaluacion primaria: nos va a permitir descubrir aquellos cambios de tipo
inmediato que se hayan dado en referencia a las conductas alimentarias
individuales o grupales. Serd una herramienta eficaz para determinar si se han

producido cambios en los patrones de consumo habituales.

3. Evaluacion diferida: es la realizada con el paso del tiempo. Serd capaz de
plantear si se han producido cambios que tengan una persistencia y durabilidad a
lo largo del tiempo. Valorara el cambio producido en el nivel de conocimientos
por parte del sujeto en el campo de la alimentacion, ademas de si se han

producido cambios sustanciales en las diferentes actitudes.

Dentro de la evaluacién cuantitativa, se encuentran diferentes tipos de técnicas en funcion del
grupo al que vayan determinadas. Son habituales el uso de encuestas, cuestionarios bien de
respuesta maltiple o de preguntas con respuesta abierta o cerrada. Sera Util completar estas
encuestas con métodos de observacion directos en el aula, mediante actividades sencillas que
sean capaces de transmitir mensajes captados por los adolescentes e incluso que den pistas

sobre cOmo se ha procesado la informacion recibida.

Otro tipo de evaluacion es la evaluacion diferida, que se puede considerar como una
evaluacion final. En colectivos conviene realizarla por medio de encuestas de consumo
alimentario o evaluaciones del estado nutricional (Beaton y Bengoa, 1976). Dentro de la
evaluacion final, se puede considerar muy Util la evaluacion del estado de salud mediante la

cuantificacion de las estadisticas de mortalidad y morbilidad y determinacion de la mejora en
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la calidad de vida, lo que en Gltima instancia permitira evaluar en términos reales la eficacia

del programa (Serra et al., 1987). Cabe determinar qué apartados de esta evaluacion final sélo

pueden ser llevados a cabo a lo largo del tiempo y que, en ocasiones, no resultan factibles por

falta de recursos.

b. Evaluacion cualitativa:

Su finalidad es establecer y evaluar como y porqué se han desarrollado una serie de cambios

en los adolescentes. Es util en el sentido de que aporta una informacion esencial, es capaz de

establecer una Idgica entre la utilidad y la necesidad del proyecto.

En la evaluacién de caracter cualitativo resultan Utiles diferentes técnicas entre las que cabe
citar (Achterberg, 1988):

Observacion directa. Es util ya que facilita la recogida de datos sobre actitudes y

expresiones no verbales en grupos focales a los que vaya disefiado el proyecto.

Método etnografico. Su finalidad es la observacion directa de los sujetos siguiendo una
determinada metodologia: incluir una persona integrante en el disefio del proyecto en
el grupo al que se dirige el proyecto. Asi, el resto de los sujetos le trataran como un
igual y podré establecer una evaluacién mas estrecha. Este método sélo es valido en

determinado tipo de estudios.

Entrevista en profundidad. Se puede realizar adoptando diferentes formas. Un de ellas
es mediante una conversacion informal o puede ser realizando una entrevista,

previamente disefiada, siguiendo una linea méas formal.

Grupo foco y grupo de discusion. Suele estar formado por una persona que actlia como
coordinador y un grupo de personas que forman parte del proyecto o sujetos diana que,
en namero, suelen oscilar entre 6 y 12 sujetos. Controlar el nidmero exacto de

participantes va a facilitar el uso de unas u otras técnicas grupales.

Respuesta cognitiva. Su finalidad sera poner por escrito aquellos contenidos y

conceptos que se hayan transmitido a lo largo de los diferentes mensajes.
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Para analizar y poner en practica cualquiera de los métodos anteriormente descritos se
considera de gran utilidad grabar mediante imégenes las sesiones, para poder transcribir y

registrar mejor la informacion.

Los aspectos cualitativos se consideran de gran relevancia en todas las fases de la evaluacion,
tanto en la observacion del proceso como en el analisis de modificacion de actitudes y del
entorno social (McLaughlin et al., 1987). Se consideran de especial interés en colectivos que

presentan bajo nivel cultural.
2.5.2.2. Ejemplos de programas de intervencion nutricional

Diversas son las campafas y estrategias que se siguen dentro de esta disciplina para intentar
educar a los nifios y adolescentes en el campo de la alimentacion. También, hay una creciente
sensibilidad en las sociedades desarrolladas hacia los problemas nutricionales colectivos. Por
ello, cada vez se hacen mas necesarias estrategias de este tipo implantadas de manera local,

regional, autondmica, nacional e internacional.

En primer lugar, cabe destacar que a nivel europeo se ha desarrollado la “Guia europea para la
educacién nutricional en el medio escolar” (Arnhold et al., 1995). Este documento se ha
elaborado con la finalidad de ser una guia de trabajo valida para todos los paises de la Unién
Europea. Fue una primera iniciativa tomada debido a las conclusiones de la Conferencia de

Dublin sobre Educacion y Promocién de la Salud en el Medio Escolar llevada a cabo en 1994.

Esta guia pretende, de manera ambiciosa, que el nifio adquiera conocimientos, actitudes y
procedimientos sobre nutricion desde que empieza su primera etapa de escolarizacién, hasta
qgue finaliza en la adolescencia su vida académica en la educacion secundaria. En este
documento también se trabajan aspectos que van inherentes al entorno escolar como son los
comedores escolares. Marca normas importantes sobre el papel que deben ejercer los
profesores, personal de cocina y personal no docente dentro del comedor escolar. También
desarrolla pautas educativas sobre conductas de referencia que deben ejercer los adultos sobre
los nifios en temas de nutricion y alimentacion. Incluye pautas relacionadas con los tipos de
alimentos que deben consumirse dentro del centro escolar y los medios mas adecuados para

adquirirlos.
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Dentro de un marco estatal, y por su importancia y relevancia, podemos encontrar la Estrategia
NAOS (Estrategia para la Nutricién, la Actividad Fisica y Prevencion de la Obesidad, creada
por la Agencia Espafiola de Seguridad Alimentaria en febrero de 2005). Este proyecto fue
disefiado para intentar disminuir las elevadas tasas de obesidad y sobrepeso que se dan en la

sociedad espariola (NAOS, 2005). Centra sus ambiciones en varios aspectos:

e Fomentar politicas y planes de accidn destinados a mejorar los habitos alimentarios y
aumentar la actividad fisica en la poblacion. Estas politicas deberan ser sostenibles,

integrales y buscar una amplia participacién de la sociedad.

e Sensibilizar e informar a la poblacion del impacto positivo que, para su salud, tienen

una alimentacion equilibrada y la practica regular de actividad fisica.
e Promover la educacién nutricional en el medio familiar, escolar y comunitario.

e Estimular la préactica de actividad fisica regular en la poblacion, con especial enfasis en

los escolares.

e Propiciar un marco de colaboracion con las empresas del sector alimentario para
promover la produccién y distribucion de productos que contribuyan a una

alimentacion mas sana y equilibrada.

e Sensibilizar a los profesionales del Sistema Nacional de Salud para impulsar la

deteccion sistematica de obesidad y sobrepeso en la poblacion.

e Realizar el seguimiento de las medidas propuestas y la evaluacion de los resultados

obtenidos a traves de la Estrategia.

Esta estrategia es multidisciplinar y conjuga la accion de las Administraciones Publicas y los
agentes sociales para promocionar una alimentacion equilibrada y saludable junto con la

practica de ejercicio fisico.

En primer lugar, el Ministerio de Sanidad y Consumo distribuye a las familias el manual “La
alimentacion de tus nifios” (LOpez-Nomdedeu, 2010), destinado a mejorar los habitos

alimentarios en la etapa de la infancia y la adolescencia.
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El Ministerio, mediante su pagina web “Embarcate en NAOS” (NAOS, 2005), se encarga de
promocionar diferentes tipos de iniciativas, estrategias y novedades en habitos saludables y
nutricion. Ademas, divulga sobre conceptos nutricionales béasicos y establece un foro de

preguntas y respuestas habituales sobre las dudas que tienen los adolescentes en este campo.

Otras de las iniciativas que se trabajan, es la colaboracion con los medios de comunicacién,
con la finalidad de llegar a acuerdos en los que se trabajen aspectos de la nutricion y
alimentacion saludable de forma presente en prensa, radio y sobre todo, television. En este
ultimo campo, seran esenciales los convenios con las empresas de ocio que regulan los
anuncios en televisién para que, mediante dibujos y personajes animados atractivos, se
difundan mensajes positivos sobre habitos saludables. Un ejemplo de estas iniciativas seria el
nuevo Codigo PAOS (Codigo PAQS, 2012), propuesto por la Federacion de Industrias de
Alimentacién y Bebidas (FIAB), con la iniciativa de disminuir las tasas de obesidad infantil y
juvenil. Esta federacion ha creado este proyecto centrado en campafias publicitarias dirigidas a
menores en las que se fomenten habitos de vida saludables, con mensajes atractivos sobre
dieta saludable y equilibrada, ademés de fomentar la practica de ejercicio fisico. Ademas, tiene
la finalidad de mantener acuerdos con las diferentes asociaciones de padres y consumidores
para facilitar informacién sobre alimentacion saludable y ejercicio fisico en la adolescencia.
Seréa de vital importancia la colaboracidn en este proyecto de deportistas y personajes publicos

que tengan impacto y relevancia en los nifios y adolescentes.

Es importante destacar que la estrategia NAOS considera que uno de los pilares en los que se
asientan estos habitos saludables es la familia y cree que debe ser la primera transmisora de la
educacion nutricional. Considera esencial involucrar a todos los miembros de la familia en

todos los aspectos relacionados con la alimentacion del hogar.

Pero la estrategia NAOS no sélo promociona una alimentacién saludable, sino que desarrolla
un amplio decédlogo de como promocionar una correcta practica deportiva evitando asi el
sedentarismo. Considera que el ejercicio fisico no debe ser algo que se centre sélo en la
practica de deporte en la escuela 0 como actividad extraescolar, debe ser una actitud ante la
vida. Considera muy importante desarrollar campafias que promocionen el deporte a nivel

local, con un mayor uso de la bicicleta como modo de transporte y con un mayor acceso de
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todas las personas a espacios libre y zonas deportivas que se encuentren cercanas a su lugar de
residencia. Para lograr todos estos aspectos, es muy importante la involucracion de las

entidades de gobierno local para crear nuevos jardines, carril bici y zonas deportivas.

Otra de las iniciativas dentro de la estrategia NAOS es el programa PERSEO (PERSEO,
2005), destinado a escolares entre 6 y 10 afios, y que fomenta la educacién en una dieta
equilibrada mediante el control de los menus escolares junto con el estimulo de la préactica
deportiva. Hay que destacar que este tipo de iniciativas, que son impulsadas por entidades
publicas, se ven reforzadas por acciones desarrolladas por colectivos privados como es
ANIBES (Assesment of Energy Balance, Anthropometry and Food Intake of the Spanish
Population) y el estudio ENPE (Nutritional Study of the Spanish Population) (Aranceta et al.,
2015c¢)

Ademas, dentro de esta estrategia se encuentra el Plan cuidate + 2012 (Rodriguez, 2011),
Propuesta de la AESAN, para promover un menor consumo de grasas y sal y para impulsar

habitos de vida saludables

Por ultimo, inmerso en la propuesta AESAN se encuentra el Programa Thao-Salud Infantil
(Moreno y Casas, 2010). Se trata de un programa municipal y comunitario de promocion de
habitos saludables entre los nifios y nifias de 0 a 12 afios y sus familias. Promueve la
alimentacion equilibrada, variada y placentera y la actividad fisica regular.

Otras de las iniciativas de relevancia llevadas a cabo en Espafia son:

e EDALNU (Programa de Educacion en Alimentacion y Nutricion 1961-1982). Fue uno
de los proyectos publicos pioneros en Espafia en materia de nutricion y alimentacion.
Constituyo, seguramente, la actividad mas organizada e interdisciplinar de educacion
en alimentacion y nutricién que se realizé en el ambito escolar en Espafia en el siglo
XX. Las iniciativas de educacion alimentaria, que tenian como poblacion diana a los
escolares, resultaron claves a la hora de garantizar su correcta alimentacion y sirvieron
para corregir algunos problemas, pero no pudieron frenar la creciente epidemia de
obesidad. Sin embargo, a pesar de sus limitaciones, la vision integradora del Programa

EDALNU, en la que la escuela, el entorno y la familia estaban interconectados, puede
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servir de ejemplo para las actuales estrategias de educacion nutricional (Trescastro-

Lopez y Trescastro-Lopez, 2013).

Estudio PREDIMED (Efectos de la Dieta Mediterranea en la prevencion primaria de la
enfermedad cardiovascular) (PREDIMED, 2015), que es un estudio de intervencion
nutricional liderado y financiado por el Instituto de Salud Carlos Ill, para evaluar a
largo plazo la eficacia de la Dieta Mediterranea en la prevencién primaria de

enfermedades cardiovasculares (Estruch et al., 2006).

Estudio DRECE (Dieta y Riesgo de Enfermedades Cardiovasculares en Espaiia) 1990-
2010. (Estudio DRECE, 2015). Basado en la filosofia implantada por el Instituto
DRECE (de caréacter privado) que tiene la finalidad de promover estudios de salud en
la poblacién espafiola, investigando las enfermedades y sus causas, con particular
atencion a las enfermedades no transmisibles o crénicas y su relacién con la dieta, asi
como la prevencion, el tratamiento, y el comportamiento en el tiempo de aplicaciones

sanitarias sobre estas patologias en la poblacién espafiola (Gerique et al., 1999).

Estudio EVASYON (Desarrollo, aplicacion y evaluacion de la eficacia de un programa
terapéutico para adolescentes con sobrepeso y obesidad: educacion integral nutricional
y de actividad fisica). Desarrolla un programa de intervencion para tratar el sobrepeso
y la obesidad en adolescentes (Estudio EVASYON, 2014). La financiacién de este

proyecto es mediante el Fondo de Investigacion Sanitaria

Plan de Educacion Nutricional a la Poblacion (PLENUFAR, 2009) desarrollado por el
Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos y cuenta con un interesante

desarrollo de educacion nutricional escolar (PLENUFAR V).

Programa “El estiron” de la cadena privada Antena 3 television (El Estiron, 2015).
Surge con la idea de facilitar de manera atractiva y divulgativa, diversas iniciativas de
tipo escolar y publicitario destinadas a la promocion de habitos de vida saludables.

Ademas, desde el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, se creé la

AECOSAN (Agencia Espafiola de Consumo, Seguridad Alimentaria y Nutricion)
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(AECOSAN, 2015) desde la que se fomentan campafias sobre nutricion, seguridad

alimentaria y legislacion en materia alimentaria.
Dentro de la Comunidad de Castilla y Leon se estan llevando a cabo distintas iniciativas:

e Unade ellas es la edicion de la guia “Menus saludables para los escolares de Castilla 'y
Ledn” (Alonso y Redondo, 2007) y de “Guias Alimentarias para los Comedores
Escolares” (Alonso et al., 2005). Se trata de publicaciones donde la Junta asume el
compromiso de que es la escuela y en concreto los comedores escolares uno de los
lugares de aprendizaje de habitos de vida saludable. Estas publicaciones tienen como

objetivo proponer menus saludables para todos los escolares de Castilla'y Ledn.

e Otra actividad desarrollada son los desayunos saludables que es puesta en practica en
colegios. Esta actividad cuenta con la participacion de padres, alumnos, profesores, asi
como el asesoramiento de personal sanitario y restauradores (JCyL, 2009a). Ademas,
este proyecto cuenta con la colaboracion del Colegio de Farmacéuticos.

e Tambien se esta desarrollando un plan que tiene como objetivo principal incentivar el
consumo de fruta y verdura y crear habitos alimenticios saludables dando a conocer las
cualidades de dichos productos entre los escolares. Este proyecto recibe el nombre de
Plan de Consumo de Fruta en las Escuelas y su puesta en practica se ha realizado

mediante talleres en escuelas seleccionadas (JCyL, 2009b).

A nivel local, como se describid al principio del apartado 2.5, se encuentra el programa “Sanos
y en forma” dirigido por el Ayuntamiento de Burgos (Ayuntamiento de Burgos, 2015), en el
gue se encuentra inscrito el IES Cardenal Lopez de Mendoza, lugar de dénde se ha obtenido la
muestra de estudio para la realizacion de esta Tesis Doctoral. Este programa se realiza en
colaboracion con la Universidad de Burgos, en concreto con el grupo de investigacion en
Nutricion y Dietética. Este proyecto se encuentra enmarcado dentro del programa “La ciudad
abre sus puertas” del Ayuntamiento de Burgos y ha sido galardonado con un accésit dentro de
los premios entregados por la estrategia NAOS de especial relevancia por el reconocimiento
de la labor educativa, sanitaria y social realizada . Se centra en la toma de medidas
antropomeétricas para ver el indice de sobrepeso y obesidad en la poblacién escolar burgalesa.

Ademas de realizar diferentes encuestas de habitos de alimentacion y actividad fisica, se
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imparten talleres de educacién nutricional, adaptados a cada edad. La informacion que se
obtiene de los datos recogidos se presenta a los padres con el fin de que conozcan los
resultados de las diferentes valoraciones. En este estudio también participan alumnos de la

Universidad de Burgos realizando préacticas y trabajos de fin de grado.

Otros proyectos interesantes que se llevan a cabo en la ciudad de Burgos destinados a
adolescentes de esta edad son el programa “Evolucionando en Salud” y “Nosotros y el Museo”
en los que se tratan diversas actividades ludico-formativas en el ambito de la prevencion de

enfermedades y habitos saludables.
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3. OBJETIVOS

El objetivo principal de esta Tesis Doctoral es identificar cual es el patron de crecimiento que
se lleva a cabo durante el estiron puberal y como éste afecta a las diferentes medidas
antropométricas y de bioimpedancia. Alrededor de este eje central de antropometria y de
bioimpedancia, se considera vital conocer los habitos alimentarios de los adolescentes y
determinar como éstos influyen en las diferentes medidas corporales. Ademas, serd necesario
conocer las actitudes frente a los distintos alimentos por parte de los adolescentes, y mediante
un programa de intervencion nutricional, tratar de contribuir a la clarificacion de diversos
interrogantes sobre los habitos alimentarios y el estado nutricional en este periodo de

crecimiento.

Se estimaran las diferencias que existen entre sexos, evaluando como se modifica cada
parametro en funcion de los habitos de vida, el estado nutricional y el momento de desarrollo

fisico en el que se encuentre el adolescente.

Finalmente, se pretende un objetivo global que es inculcar en los adolescentes una serie de
habitos saludables que mejoren su salud personal y colectiva, mediante el conocimiento de

aquellas actitudes que les sean mas favorables en funcion de sus caracteristicas personales.
De manera mas concreta se presentan los objetivos desglosados:

1. Conocer el estado nutricional de un grupo de adolescentes de 1° y 2° de la ESO.

2. Estudiar como varia el estado nutricional de dichos adolescentes segun el sexo y a lo
largo del tiempo.

3. Estudiar la validez de la aplicacion de una serie de formulas para determinar la
composicion corporal a un colectivo adolescente.

4. Profundizar en el patron alimentario, gustos, preferencias y habitos de actividad fisica
de los adolescentes.

5. Fomentar la adquisicion de conocimientos y habitos adecuados de alimentacién en los
adolescentes.
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4. MATERIAL Y METODOS

Este apartado se estructura en dos partes fundamentalmente; en la primera se exponen todos

los datos personales respecto a la poblacién a la que se ha dirigido el estudio, tamafio muestral,

distribucion por sexos, edad, procedencia, lugar donde viven, etc.; mientras, la segunda esta

dedicada a los pasos o procedimientos llevados a cabo en la elaboracion y analisis de los

cuestionarios, asi como en el analisis de la composicion corporal y nutricional de los sujetos.

A lo largo del estudio se seguiran los siguientes procedimientos:

Determinacion de la composicion corporal mediante la toma de datos de diferentes
variables antropométricas que son: talla, peso, perimetro de la mufieca, perimetro del
brazo, perimetro umbilical, perimetro de la cadera, pliegue tricipital y medida del
porcentaje de grasa corporal mediante bioimpedancia. Posteriormente a la recogida de
estas medidas, deducir una serie de indices para determinar la composicion corporal.
En concreto se estudian IMC, IMC relativo, perimetro muscular del brazo, area
muscular del brazo, porcentaje de grasa corporal mediante diferentes formulas, indice
perimetro cintura umbilical/talla e indice perimetro cintura umbilical/perimetro de
cadera.

Determinacion de la actividad fisica diaria mediante un diario de actividades. A
continuacidn, con los datos recogidos se procede a la estimacion del gasto energético.
Se calcula el gasto energético basal y total para cada individuo.

Valoracién cuantitativa y cualitativa de la dieta. Mediante una serie de cuestionarios,
como son el recordatorio de 24 horas (R24h) y el cuestionario de frecuencia de
consumo de alimentos (CFCA), se determina la ingesta no solo de los diferentes tipos
de alimentos y sus raciones, sino de su aporte energético y de la distribucion de
macronutrientes y micronutrientes de la dieta de cada sujeto.

Realizacion de un taller de intervencion nutricional y valoracién de la accion

educativa.
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4.1. POBLACION ESTUDIADA

Este estudio lo conforman sujetos pertenecientes al IES Cardenal Lopez de Mendoza situado
en Burgos capital. La muestra escogida es de 100 alumnos de 1° ESO con lo que su edad
media es de 12,4 afios en el momento de comienzo del estudio. De la muestra N=100, 52% son
mujeres y 48% varones, con unas caracteristicas sociales bastante homogéneas. El IES esta
emplazado en un lugar privilegiado en el centro de Burgos, en un edificio del siglo XVI, y
cuenta con el galardon de ser uno de los escasos institutos historicos de Espafia. Esto
condiciona que el perfil de alumno sobre el que se centra el estudio sea de nivel economico

social medio y, en un 40% de los mismos, medio-alto.

El estudio se ha desarrollado a lo largo de 14 meses, por lo que aquellos alumnos que
comenzaron en 1° ESO, al finalizar el mismo se encontraban en 2° ESO y con una media de
13,4 afios.

El rendimiento académico de los alumnos es medio, sin embargo, al encontrarse en el estudio
30 alumnos del proyecto bilinglie, hay que destacar que obtienen unos resultados académicos

mejores.

Hay que destacar que sélo hay una alumna inmigrante en el estudio y lo que si es relevante, es
que hay tres alumnos diagnosticados con TDH. Ninguno de ellos tiene adaptacion curricular
significativa, pero ha sido necesario realizar una supervision directa de los mismos a la hora de

rellenar tanto el recordatorio de 24 horas, como el CFCA.

4.2. TRABAJO DE CAMPO

Los alumnos participantes en este estudio van a someterse a una valoracion de su composicion
corporal, para lo que se realizaran diferentes medidas antropométricas y de bioimpedancia, a
una determinacion de la actividad fisica y a una valoracion de su ingesta de alimentos y
nutrientes, para lo que tendran que contestar diferentes encuestas de actividad fisica y

dietéticas. Ademas, realizaran dos talleres de educacion nutricional.
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Para ello, en primer lugar se planifica un dia para explicar a los alumnos en qué va a consistir
el estudio, su duracion, el tipo de encuestas que deben rellenar, las medidas a realizar y como
se van a realizar los talleres. Como todos los alumnos son menores de edad, se les pasa a los
padres un consentimiento informado en el cual se explica la finalidad del estudio y que los

alumnos deben traer firmado para proceder a ser estudiados.

El estudio se va a realizar en 5 tomas a lo largo del afio, obteniendo diferentes datos en cada
una de ellas: medidas antropométricas y de bioimpedancia e informacion a partir de encuestas

dietéticas y de actividad fisica.

Tras esa primera toma de contacto, se llevd a cabo la distribucion de los adolescentes,
normalmente por clases y sexos, en cuatro mafianas semanales, para la revision y recogida de
encuestas Yy la realizacion de las distintas mediciones en laboratorio anexo al Departamento de

Biologia y Geologia del IES Cardenal Lopez de Mendoza.

Después de realizar las medidas antropomeétricas y de bioimpedancia, mientras las alumnas
estaban siendo medidas en un area separada dentro del mismo espacio comun, los alumnos
rellenaban in-situ el Recordatorio de 24 horas y se recogia el CFCA, y viceversa. Tanto chicos
como chicas iban pasando a la sala de medidas de manera individual.

Como se ha comentado anteriormente, esta operacion se repitio en diferentes sesiones a lo
largo de un afio, como indica la Tabla I.

Tabla I. Sesiones anuales realizadas.

SEPTIEMBRE DICIEMBRE FEBRERO
2014 2014 2015
Valoracion
composicion Sl Sl Sl Sl Sl
corporal
CFCA Sl NO NO NO Sl
R24h Sl Sl Sl Sl Sl
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Cabe destacar la buena actitud y participacion de los alumnos en el estudio. Todos los alumnos
se mostraron entusiasmados con el hecho de ver la evolucién de sus variables antropométricas
(especialmente la altura), pero es significativo que las chicas a veces mostraban

susceptibilidad a la variacion de su peso corporal.

Ademas, se realizé un programa de intervencion nutricional que se describira posteriormente.

4.3. MEDIDAS DE COMPOSICION CORPORAL

Con el objetivo de determinar la composicion corporal, se han realizado sobre los individuos
de estudio diferentes medidas, a partir de las cuales, mediante la aplicacion de diversas
férmulas, se puede valorar si el sujeto se encuentra en situacion de normopeso, bajo peso o
sobrepeso, si tiene un porcentaje de grasa bajo, normal o excesivo, asi como valorar la

distribucion corporal de la misma.
4.3.1 MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

Todas ellas se realizaron en el laboratorio de Biologia del IES y se destinaron, dentro del
mismo, dos espacios individuales para evaluar por un lado a las chicas y por otro a los chicos.
Todas las medidas se realizaron por la mafiana antes de la hora del recreo, para intentar evitar

que la diferente ingesta de alimentos a esta hora pudiera interferir en los resultados.

Las medidas antropométricas se han realizado segun el protocolo establecido por el I.S.A.K,,
cuyas recomendaciones han sido aceptadas en nuestro pais por el G.R.E.C. (Grupo Espafiol de
Cineantropometria) (Alvero et al., 2010). Respecto a la eleccion del hemicuerpo estudiado se
ha tomado como guion la escuela europea que establece la toma de medidas sobre el lado no
dominante, pues segun resultados del grupo de Herrero, la variabilidad entre el lado derecho e

izquierdo no cuestiona la aceptacion de la misma (Herrero, 2004).
Con los alumnos con ropa se procedié a realizar las siguientes mediciones:

Peso: se pesaron descalzos sobre una bascula Tanita BF 350 (precision 100 g). El peso

se midio con el individuo en bipedestacion, descalzo y en ropa interior ligera.
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Altura: se midi6 con la ayuda de un tallimetro Pesperson (precision 1 mm). La talla se
determina también en bipedestacion y con el sujeto descalzo.

Perimetros: estas medidas se realizaron con una cinta métrica flexible, metalica y de

retraccion automatica (precision 1 mm).

Pliegue cutaneo tricipital: se tomaron medidas del pliegue por triplicado con ayuda de
un plicometro Holtain LTD (precision 0,2 mm). Este pliegue debe medirse en el punto
medio entre el borde inferior del acromion y el olecranon, en la cara posterior del

brazo.

Los diversos perimetros y pliegues estudiados aparecen recogidos en la Tabla Il que figura a

continuacion.

Tabla I1. Medidas antropométricas realizadas.

Perimetros (cm) Pliegues cutaneos (mm)

Brazo relajado (PB) Tricipital (PCT)
Mufieca (PM)
Perimetro umbilical (PCU)
Cadera méxima (PCMA)

4.3.2. BIOIMPEDANCIA

Se realizé la medida de la masa grasa por bioimpedancia mediante la bascula Tanita BF 350

que nos dio la medida directa del porcentaje de grasa corporal.
4.3.3. FORMULAS EMPLEADAS

Las medidas realizadas se emplearon para determinar la composicion corporal empleando

formulas que figuran en la Tabla IlI.
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Tabla I11. Férmulas aplicadas en la determinacion de composicion corporal.

PARAMETRO FORMULA

IMC (kg/m?)
Densidad
Corporal (kg/l)
Perimetro
muscular del
brazo (cm)
Area muscular
del brazo (cm?)
% Grasa
asociado al
IMC

% Grasa Siri
(Siri, 1961)

% Grasa Siri
modificado
(Wells et al.,
2010)

% Grasa
Lohman
(Lohman, 1989)

Peso graso
Johnston
(Johnston et al.,
1988)

% Grasa
Deuremberg
IMC
(Deurenberg et
al., 1991)

% Grasa
Deurenberg
PCU

(Lean et al.,
1996)

% Grasa
DEURENBER
GPCUyYPCT
(Leanetal.,
1996)

% Grasa ICT
(Marrodéan et
al., 2011)

IMC = P/A?
Chicos DC = 1,1252 - 0,0625*(log PCT)
Chicas DC = 1,1159 - 0,0648*(log PCT)

PMB = PB - (PCT (cm)*n)

AMB =

PMB?/ (4*x)

%G = (1,34* IMC) - 12,5

%G = ((4,95/DC) - 4,5)*100

12 afios:
13 afios:

12 afios:

13 afios:

Chicos:
Chicas:

%G =1,

Chicos:
Chicas:

Chicos:
Chicas:

Chicos:
Chicas:

%G = ((5,15/DC) - 4,72) * 100
%G = ((5,14/DC) - 4,71)*100

Chicos %G = ((5,23/DC) - 4,81)*100
Chicas %G = ((5,25/DC) - 4,84)*100
Chicos %G = ((5,07/DC) - 4,64)*100
Chicas %G = ((5,25/DC) - 4,84)*100

Grasa (kg) = 0,492*E + 0,584*IMC + 0,668*PCT — 1,024
Grasa (kg) = -15,869 + 0,355*E + 1,109*IMC + 0,17*PCT

2*IMC+0,23*E-10,8*S-5/4

%G = 0,567*PCU + 0,101*E - 31,8
%G = 0,439*PCU + 0,221*E - 9,4

%G = 0,353*PCU + 0,756*PCT + 0,235*E - 26,4
%G = 0,232*PCU + 0,657*PCT + 0,215*E - 5,5

%G = 106,5*ICT - 15,4
%G = 89,73*ICT - 15,4
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% Grasa CUN

(BGAéIrEnez- %G = -44,988 + 0,503*E + 10,689*S + 3,172*IMC - 0,026*IMC? + 0,181*IMC*S -
. 0,02*IMC*E - 0,005*IMC?*S + 0,00021*IMC**E

Ambrosi et al.,

2012)

A=altura, P=peso, E=edad, S=sexo (1 para hombres; 0 para mujeres), DC=densidad corporal, ITC=indice talla-
cintura. Resto de siglas ver Tabla Il. Altura en metros, peso en kg, perimetros en cm, pliegues en mm (salvo que
se indique lo contrario), edad en afios.

Con el fin de conocer el estado nutricional de los adolescentes evaluados es necesario acudir a
tablas de percentiles para algunos de los pardmetros valorados. La Tabla IV muestra los
parametros medidos que se percentilaron junto con las tablas empleadas en cada caso y los
puntos de corte.

Tabla V. Parametros percentilados estudiados, tablas de percentiles utilizadas y puntos de corte.

OMS ORBEGOZO FRISANCHO MCcCARTHY MCCARTHY

peRceNTIES  (WHo.  (Femindeset o) (rianchor (aeCartyet (ECS
PARAMETROS IMC PCU PN;,gS T PI:/IBB",PXI\T/I'B PCU Grasa corporal
Bajo <-2SD <P10 <P5 <P5 <P5* <P2
Normalidad E:I-leSSD))- P10-P75 P5-Pg5 P5-P90 P5-P90 P2-Pg5
Alto >+1SD P75-P0 P85-PY5 P9O-PY5 PQO-PO5* Pg5-P95
Muy alto >+2SD >PQ0 >Pg5 >Pg5 >Pg5* >Pg5

Siglas: ver Tablas Il y 111.
* Para el IMC segun Orbegozo (Fernandez et al., 2011), al ser diferentes los criterios en chicos que en chicas, se
siguieron los criterios recomendados por Fernandez et al. (2011)
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4.4, EVALUACION DE LA INGESTA DE NUTRIENTES

En el presente estudio, teniendo en cuenta el tamafio poblacional y las mayores necesidades
con respecto a la poblacién general, vamos a emplear dos encuestas que nos aportaran
informacidn sobre el consumo de alimentos, ademas de las entrevistas realizadas sobre habitos
alimentarios: el Recordatorio de 24 horas (R24h) y el Cuestionario de Frecuencia de Consumo
de Alimentos (CFCA).

4.4.1. RECORDATORIO DE 24 HORAS (R24h)

En concreto, el R24h utilizado es una encuesta abierta en cinco preguntas (desayuno,
almuerzo, comida, merienda y cena), con espacio para indicar los diferentes alimentos solidos
y liquidos ingeridos en el dia anterior a la entrevista, recalcando la importancia de detallar los

alimentos consumidos “entre horas”, asi como las bebidas (Serra y Ribas, 1995).

La utilidad principal del R24h que se ha usado en esta muestra, ha consistido en estimar la
ingesta de alimentos o nutrientes de grupos de individuos, compararla con otros o determinar

cambios en un mismo colectivo.
4.4.2. CUESTIONARIO DE FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS (CFCA)

En este tipo de encuesta alimentaria se enumera una lista de alimentos permitiendo al
adolescente detallar la frecuencia de consumo en un periodo de tiempo variable (Gorgojo y
Martin-Moreno, 2006). En concreto, el CFCA aplicado, que ha sido desarrollado en el area de
Nutricion y Bomatologia de la UBU, se distribuye en grupos de alimentos: lacteos, el grupo
de los huevos, carnes, pescados y legumbres, las frutas, las verduras y hortalizas no feculentas,
los cereales y las patatas, aceites y grasas, bolleria y pasteleria, un apartado de varios donde se
engloban chuches, snacks y frituras y finalmente, el grupo de las bebidas. En total, hay 94
alimentos y una serie de preguntas abiertas con espacio para contestarlas. En el Anexo | se
adjunta un modelo de CFCA.
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4.4.3. METODO DE APLICACION DE CUESTIONARIOS.

Tanto el CFCA como R24h se entregan en la misma sesion en la que se efectua la valoracion
de la composicién corporal. Mientras el grupo de las chicas se encuentra en una sala aparte y
se las realizan las medidas antropométricas, el grupo de los chicos, bajo vigilancia de un
profesor, rellenan el CFCA vy el R24h. Este procedimiento se realiza posteriormente a la
inversa. La valoracion de la composicion corporal, y por tanto la entrega de los diferentes
cuestionarios, nunca se realizo en lunes con el fin de que no reflejaran en los cuestionarios lo
comido durante el fin de semana, ya que la dieta de los adolescentes en estos dias suele ser
mas indulgente- Asi se centraban en un dia de entre semana y reflejarian sus patrones de

consumo mas habituales.

El CFCA se pasé dos veces, al principio y al final del estudio; y el R24h cada tres meses,
recogiéndose un total de 5 por cada alumno. EI CFCA se utilizé tanto para determinar raciones
consumidas como para cuantificar nutrientes, y el R24h Unicamente para cuantificar los
nutrientes. Las raciones obtenidas mediante el CFCA se compararon con las recomendadas
por la SENC (SENC, 2011). El tamafio de la racion que se usé fue el recomendado por

Cervera et al. (1987) para sexo y edad estudiadas.

Los datos obtenidos a partir del R24h y del CFCA fueron introducidos en el programa
informatico de tabulacién de dietas DIAL 2.12. A pesar de que el programa cuenta con una
base de datos que contiene multiples platos, en ocasiones fue necesaria la elaboracion de
nuevas recetas. Este programa permite exportar sus resultados en forma de energia consumida,
macro y micronutrientes para cada uno de las encuestas utilizadas. Los valores obtenidos se
compararon con las Ingestas Dietéticas de Referencia (IDR) para la poblacién espafiola
elaboradas por la FESNAD (Cuervo et al., 2010) y en el caso de la energia con las de
Moreiras et al. (2013).

4.5. MEDIDAS DEL GASTO ENERGETICO

Un pilar fundamental de la valoracion nutricional consiste en determinar cuanta energia gasta

el individuo en su actividad diaria. Estd claro que el grupo estudiado, al tratarse de
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adolescentes, van a gastar mayores cantidades de energia que los individuos adultos ya que se
encuentran en una etapa de crecimiento. Inicialmente se ha calculado el gasto energético en
reposo por distintas formulas; a partir del mismo es posible obtener el gasto energético total
que se comparara con la ingesta energética para determinar la adecuacion de la misma.

Con el fin de poder determinar cudl es el gasto energético total de la poblacion estudiada se
debe conocer las actividades que realizan a lo largo del dia. Para ello se indico a los
adolescentes que debian rellenar un diario de actividades.

4.5.1 DIARIO DE ACTIVIDADES

Este tipo de encuestas permite determinar el nivel de actividad fisica y su distribucién a lo
largo del dia. El objetivo que se persigue con esta encuesta es hallar el PAL (factor medio de
actividad fisica) teniendo en cuenta la clasificacion de cada actividad resumida en la Tabla V.
Se adjunta en el Anexo Il un modelo de cuestionario de actividades.

El PAL se calcula a partir de la siguiente ecuacion (Moreiras et al., 2013):

PAL = (n° h reposo*1 + n° h actividad muy ligera*1,5 + n° h actividad ligera*2,5 + n° h
actividad moderada*5 + n° h actividad intensa*7)/24

Tabla V. Grupo de actividades para el calculo del PAL.

Tipo de Energia como

actividad FEITEERES maltiplo de REE
Reposo Dormido, acostado REE * 1

Muy ligera Sentado y de pie, condlijrc]:;;,r lj::qseenrt,or,)féhchar, cocinar, tocar un REE * 1.5
Ligera Caminar (4-5 kmllg)(,: ;g)acjuc: de:d%a(;z;jﬁ,i r~(]:ca;;,p.i.r'neria, limpieza de REE * 2.5

Moderada Caminar (5-6 km/h), ang:irl ::1’ lt)elﬁ:(s:leta transportar una carga, REE * 5
Intensa Caminar con una carga cuesta arriba, talar arboles, futbol, REE * 7

baloncesto, ...

Donde REE= requerimiento estimado de energia.
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4.5.2. DETERMINACION DEL GASTO ENERGETICO EN REPOSO Y DEL GASTO
ENERGETICO TOTAL A TRAVES DE FORMULAS

La aplicacion de diversas formulas, que incluyen datos como la edad, el peso y otros
parametros fisicos, permite obtener el gasto energético en reposo (GER) de un individuo, a
partir de cual se puede determinar el gato energético total (GET) (Tabla VI). (Cuervo et al.,
2010; Moreiras et al., 2013).

Tabla VI. Férmulas empleadas para el calculo del GER y del GET (kcal/dia).

Parametro a

Referencia Férmula

determinar

Chicos: GER = 66,47 + (13,75*P) + (5,00*A (cm)*100) - (6,75*E)
Chicas: GER = 655,09 + (9,56*P) + (1,85*A (cm)*100) - (4,67*E)

Harris-Benedict

Gasto Energético

eteEl (el Chicos: GER = (17,5*P) + 651

FAO-OMS )
Chicas: GER = (12,2*P) + 746
GET = GER Harris-Benedict*PAL
GBxPAL
GET = GER FAO-OMS*PAL
Gasto Energético Chicos:
Total (kealfdia) o oM GET = 88,5 - (61,9%E) + 1,13%(26,7*P + 903*A) + 25
(LIGERA) Chicas:

GET = 135,3 - (30,8*E) + 1,16%(10,0*P + 934*A) + 25

A=altura en m (salvo que se indique lo contrario), P=peso en kg, E=edad, E=edad en afios.

4.5.3 GASTO ENERGETICO TOTAL FRENTE A ENERGIA INGERIDA

Una vez determinado el gasto energético total se compara con la ingesta energética diaria
obtenida a partir de los cuestionarios alimentarios y con las ingestas recomendadas de energia
(Moreiras et al., 2013). Esto nos va a permitir conocer si los adolescentes son capaces de
satisfacer sus demandas energéticas a través de la dieta.
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4.6. INTERVENCION EDUCATIVA

La intervencion educativa tuvo su inicio en marzo de 2015, prolongandose hasta abril de 2015
(primavera del curso académico 2014-2015). Durante esta fase del estudio, se llevé a cabo una

intervencion educativa—preventiva propiamente dicha sobre habitos nutricionales saludables.

De los 100 alumnos del estudio 94 participaron en el desarrollo de un taller que se llevd a
cabo en el IES Cardenal Lopez de Mendoza en dos sesiones. La intervencion se realizd con

pequerios grupos de adolescentes, en compariia de los profesores del centro y de la UBU.

Una de las premisas bésicas a la hora de realizar esta practica educativa fue mantener en todo
momento la mas absoluta y estricta privacidad de los adolescentes participantes en las sesiones
o talleres, asi como de todo cuanto en ellas se plantease. A continuacién se procedera a

explicar el desarrollo de las dos sesiones.

PRIMERA SESION: LA ALIMENTACION EN LA ADOLESCENCIA. IMPORTANCIA
DEL DESAYUNO.

Se tomé como punto de partida la necesidad de una correcta educacion en salud nutricional
para, a partir de la misma, intentar modificar los habitos de los alumnos y corregir sus posibles
errores en materia de alimentacion, siendo éstos a nuestro entender ocasionados por una

considerable falta de informacion y formacién al respecto.

Se considerd centrar parte de la charla en la problematica del correcto desayuno. Esta decision
fue tomada a raiz de los diversos cuestionarios recogidos (R24h y CFCA) y que demostraban

el desequilibrio energético y nutricional en esa toma del dia.

La pretension de este taller fue, no so6lo la de transmitir una serie de contenidos generales
donde se expusieron conceptos relevantes y basicos sobre nutricion y alimentacion saludable,
sino la de elaborar pequefios grupos donde se realizaron 3 dinamicas de discusion de

conceptos en presencia de un profesional colaborador.

Esta dltima medida se tomd con la idea transversal de cada taller pudiera acoger toda la

problematica personal de los asistentes tomando como marco la toma de conciencia por cada
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uno de los participantes, pudiendo asi, explicar, matizar y desmitificar tantas cuestiones como

fuesen plantadas por los alumnos asistentes.

Antes de comenzar el desarrollo del esta primera sesion, se entregé a los alumnos un

cuestionario modificado parcialmente del aportado por el estudio ALADINO en sus anexos

(Estudio ALADINO, 2103) para adaptarlo a nuestro colectivo en el que se formulaban

cuestiones referentes a sus habitos de consumo de alimentos. Varias de las preguntas eran

referidas al desayuno y el resto a preferencia de alimentos en general y los motivos de las

mismas (Anexo Il1I).

Posteriormente, se impartié una charla descriptiva a los alumnos que se centr6 en los

siguientes aspectos:

Factores que podian influir en la nutricién del adolescente asi como sobre las distintas
pautas de alimentacidn propias para cada edad.

Regulacion de la ingesta de energia y nutrientes. En este taller se aportd informacién
basica sobre el contenido energético de diferentes grupos de alimentos haciendo especial
hincapié en la necesidad de mantener un balance equilibrado entre la ingesta energética y
su gasto. Ademas, en este apartado, se llevo a cabo una explicacion detallada de las
caracteristicas que debe reunir una dieta sana y equilibrada.

Distribucion caldrica y de los nutrientes en las diferentes comidas del dia. En él se ofrecio
informacién relativa a la distribucion del volumen cal6rico y caracteristicas de los
nutrientes mas frecuentes de cada comida (desayuno, media mafiana, almuerzo, merienda y
cena). Ademas, se hizo especial énfasis en la importancia y necesidad de realizar todas y
cada una de las cinco comidas diarias.

Importancia del desayuno. Este fue uno de los pilares de la intervencion ya que se enfatizo
en necesidad de realizar esta comida del dia. Ademas, se habl6 de la calidad del mismo
incluyendo una racion de cereales, un lacteo y una pieza de fruta. Se explicaron ademas los
distintos tipos de alimentos que se pueden englobar en cada uno de los grupos anteriores y
las raciones recomendadas de los mismos para este grupo de edad. Otras de las ideas a
transmitir fueron la importancia de la calidad de las grasas que se pueden aportar en esta
ingesta y que pueden complementar su desayuno con algun alimento de tipo proteico.
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e Normas basicas para la elaboracion de una dieta. En este apartado tuvo lugar la
presentacion y discusion acerca de los puntos y principios esenciales a tener en cuenta para
la elaboracion de una dieta adaptada a las caracteristicas de una persona. Se insistié en que
la adolescencia es una etapa especial de la vida con unas necesidades muy especificas,
para nada comprables a la de los adultos.

e Valoracién del estado nutricional. Se les informé de los diferentes métodos que existen
para la valoracion del estado nutricional, ya conocidos por ellos, ya que llevaban
observandolos en las diferentes tomas de datos antropométricos en las que habian
participado. Sin embargo, el mensaje mas destacable era que su composicion corporal
varia mucho durante este periodo de la vida y que sus datos siempre deben interpretarse
con tablas especificas ajustadas a una serie de percentiles y nunca deben asociarse a

valores de adultos.
SEGUNDA SESION: LA IMPORTANCIA DE LAS RACIONES.

Se prepararon diferentes puestos en los que se incluian diferentes tipos de alimentos con
etiquetas en las que se describia el tipo de alimento, el tamafio de la racion, la energia que
aporta y el % de la ingesta recomendada de energia que supone para un varon (IRE 2.750 kcal)
o una mujer (IRE 2.500 kcal) de 13 afios. En determinados alimentos se incluyo la cantidad de

azlcares y grasa.

Algunos de los puestos estaban centrados en alimentos destinados al desayuno y otros en
alimentos de consumo habitual en adolescentes y sobre los que existen ideas erroneas acerca
de su composicion y nimero de raciones a consumir, como son las bebidas refrescantes, los

zumos Y las chuches o dulces.

En los puestos centrados en el desayuno, se mostraron diferentes tipos de alimentos y raciones

de los siguientes grupos de alimentos:

e Con respecto a los lacteos se trabajo con el aporte calérico de la leche segun el tamafio de
la racion (vaso de 200 ml, taza de 300 ml o tazén de 400 ml) y segun sea entera, desnatada
o0 semidesnatada. También se les explico el tipo de grasas que acomparian a la leche y que

si toman leche desnatada o semidesnatada pueden complementar el desayuno con una
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fuente de grasa monoinsaturada (aceite de oliva) o poliinsaturada (una racién de frutos
Secos).

En cuanto al grupo de cereales se les mostraron distintos tipos de galletas (galletas maria,
maria dorada, tipo digestive), cereales de desayuno (cereales copos de maiz azucarados,
cereales trigo con chocolate, cereales rellenos de leche), pan (pan blanco, pan integral, pan
tostado) y un bollo de chocolate. Se les explicd la equivalencia en raciones entre los
distintos tipos de alimentos. EI mensaje fue que no todos aportan la misma energia, ni de
grasas, ni de azlcares y que uno de los alimentos de eleccion debe ser el pan, sobre todo si
es de tipo integral por la accion beneficiosa de la fibra.

En el grupo de frutas y zumos se trabajé con distintos temas, tanto a nivel de raciones
como de diferenciar alimentos. Se explico el concepto de distinguir entre zumo o néctar.
Se comento la diferencia que existe en la composicion entre ambos y el concepto de que
no se debe abusar del néctar ya que, al llevar menor porcentaje de zumo es menos
interesante desde el punto de vista nutricional. Ademaés, el néctar puede llevar tanto
azlcares como edulcorantes, siendo estos ultimos no tan saludables como los adolescentes
pueden considerar, ya los estudios demuestran que un abuso de los mismos puede incidir
en un aumento de peso. Con respecto a este grupo, se matizé la idea de que el agua debe
ser la principal fuente de hidratacion en vez de ser otras fuentes como zumos y refrescos.
Si que se transmitio el concepto de que, como mucho, una pieza de fruta por un zumo pero
de manera ocasional. También se les mostraron diferentes tipos de frutas y se les explico la
importancia de su aporte de vitaminas y fibra.

Se les mostro otro tipo de alimentos que pueden complementar el desayuno como azucar,
miel, aceite de oliva, mantequilla, cacao soluble, mermeladas y jamon york. Se trabajo el
concepto de que no todos deben ingerirse el mismo dia y de nuevo, la importancia de las
grasas beneficiosas como el aceite de oliva que debe ser de eleccidn sobre la mantequilla.
También se traté la importancia del cacao como fuente de antioxidantes incidiendo en que
no debe afadirse a la vez azlcar y cacao a la leche, porque el cacao comercial
generalmente viene azucarado.

Por ultimo se trabajo el grupo de refrescos y de chuches. Se insistio en la idea que ambos
aportan muchas calorias vacias que no son interesantes desde el punto de vista nutricional.

También se reforzo el concepto anteriormente explicado de la incidencia entre el exceso en
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el consumo de edulcorantes y la obesidad abdominal (referido a los refrescos sin calorias).
Lo mas importante fue transmitir que los refrescos y zumos nunca pueden sustituir al agua

y que las chuches deben consumirse ocasionalmente.

Una vez todos los alumnos rotaron por todos los puestos y recibieron toda la informacion, se
les informd que en la siguiente toma de datos antropométricos (mayo 2015), se les entregaria
de nuevo el mismo cuestionario que rellenaron en el primer taller con el objetivo de valorar el

éxito de la intervencion nutricional.

4.7. TRATAMIENTO ESTADISTICO

Una vez elaboradas las encuestas y cumplimentadas por la muestra de alumnos, se procedié a
validarlas. Se comprobd que el coeficiente de fiabilidad se encontraba dentro de la oscilacion
0 y 1y que el conjunto de todo el cuestionario proporciond una fiabilidad total de valor

excelente.
Los pasos en el tratamiento de datos han sido los siguientes:

1. Construccion de la base de datos en Excel. Transformacion de variables tanto
cualitativas como cuantitativas a respuestas y etiquetas homogéneas. Transformacion
de variables cualitativas en respuestas. Edicion y solucion de errores en la matriz de
respuestas.

2. Elaboracion y examen de las frecuencias de cada una de las variables de los
cuestionarios, analizando el indice de omisiones, detectar datos erroneos y datos
anomalos, correccion de los errores.

3. Posteriormente, los resultados de este trabajo han sido procesados con el paquete
estadistico Statgraphics CENTURION XVI para Windows. Se ha realizado un
tratamiento estadistico de los datos para su mejor manejo y presentacion en tablas y
figuras a partir del calculo de medias y desviaciones estdndar. Mediante ese programa
se han obtenido:

3.1 Estadisticos de posicion y dispersion: analisis de frecuencias, medias,

desviaciones, percentiles de cada pregunta, percentiles acumulados de todas
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las variables cualitativas y ordinales de ambos cuestionarios, con concrecion
de algunas tablas de contingencia y graficos al respecto.

3.2 En variables cuantitativas, analisis de la media y desviacion tipica. Test
paramétrico de la t de Student para la comparacion de medias (p<0,05).

3.3 Analisis de la varianza (ANOVA) para comparacion de mas de dos medias
(p<0,05), sequido de un test LSD (Least Significant Difference).

Hay que sefialar que este estudio es fundamentalmente cuantitativo, aunque en menor medida
es cualitativo, pues incluye caracteres cualitativos que pueden ser ordenados de un modo

I6gico y que requieren una expresion numérica.
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5. RESULTADOS Y DISCUSION

A continuacion, se va a proceder a analizar los resultados obtenidos de los diferentes
parametros estudiados: la composicion corporal, el gasto energético, la valoracion

cualitativa y cuantitativa de la dieta, asi como la valoracién de la intervencién nutricional.

5.1. DETERMINACION DE LA COMPOSICION CORPORAL

En relacién a la composicion corporal de los adolescentes, se ha considerado importante
diferenciar entre sexos y ver la evolucion de los diferentes parametros estudiados a lo largo

del afio de estudio.

Ademas, en el caso de los chicos se consider6 importante evaluar la influencia de la
practica regular de ejercicio fisico sobre la composicion corporal y en concreto, sobre el
peso, la altura, el IMC, perimetro del brazo, pliegue tricipital, porcentaje de grasa corporal
y distribucion de la misma. Por ello, se compararon los datos de la primera toma de la
muestra de los 48 alumnos varones que han participado en este estudio con un grupo de
adolescentes de la misma edad pero deportistas reglados pertenecientes a la categoria
infantil del Burgos Club de Fuatbol. Los resultados se plasmaron en el articulo de
investigacion (Gutiérrez et al., 2015) que se adjunta en el Anexo 1V.

El resto de pardmetros que se evaluaron para determinar la composicion corporal de la

muestra global (chicos y chicas) se detallan a continuacion.

5.1.1. CONSTITUCION CORPORAL

En primer lugar analizamos la constitucion corporal. Los valores obtenidos en las cinco
tomas del perimetro de la mufieca se muestran en la Tabla VII. Como se puede observar,
los valores medios obtenidos fueron similares en chicos y en chicas, no encontrandose

diferencias significativas entre ambos colectivos en ninguna de las tomas.

Durante el tiempo que duré el estudio, los valores del perimetro de la mufieca apenas

variaron, estabilizandose totalmente a partir de la toma 3 (febrero 2015).
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Los valores resultantes son inferiores a los obtenidos en un estudio llevado a cabo en
adolescentes canarios de la misma edad (Sanchez et al., 2008) y mayor al realizado en

Extremadura (Fernandez et al., 2014).

Tabla VII. Perimetro de la mufieca (cm) por colectivos. Letras mintsculas indican diferencias
significativas (p<0,05) entre tomas, para un mismo colectivo, *indica diferencias significativas (p<0,05)

entre sexos, para una misma toma.

SEXO TOMA 1 2 3 4 5
MEDIA+SD  14,7+16a 149+lla  14,9+13a 149+1,3a 14,9+l 4a
CHICOS
RANGO (12,0-19,0) (12,0-19,0) (12,5-19,5) (12,0-19,0) (12,0-19,0)
MEDIA+SD  14,6+1,0a  144+10a 14,7#9,7a  14,7+9,7a  14,7+98a
CHICAS

RANGO (12,5-16,5) (11,0-16,0) (13,0-16,0) (11,0-16,0) (13,0-16,0)

Si se analizan los valores en funcidn de su percentil mediante las tablas del estudio enKid
(Serra et al., 2002b), tanto en chicos como en chicas la mayor parte del colectivo se
encuentra dentro del P3-P85 (Tabla VIII).

Es destacable que en chicas se encontraron un mayor ndmero de sujetos con percentiles
bajos y altos, es decir, con constituciones pequefias y grandes, sin embargo los chicos

presentaron un mayor numero de constituciones normales (P3-P85).
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Tabla VIII. Porcentaje de individuos en diferentes percentiles en funcion del perimetro de la

mufieca, segun enKid (Serra et al., 2002b).

<P3

P3-P85

P85-P90

P90-P95

P97-P99

<P3

P3-P85

P85-P90

P90-P95

P97-P99

PORCENTAJE DE CHICOS (PM)

4,2 6,3 4,2 4,2
89,5 87,4 89,5 89,5
4,2 4,2 4,2 4,2
0,0 0,0 0,0 0,0
2,1 2,1 2,1 2,1

PORCENTAJE DE CHICAS (PM)

1,9 13,5 13,5 13,5
71,2 73,1 71,1 71,1
115 0,0 0,0 0,0
15,4 115 13,5 13,5
0,0 1,9 19 19

5.1.2. PESO, ALTURA E IMC. PESO SALUDABLE.

4,2
89,5
4,2
0,0

2,1

13,5
71,1
0,0
13,5

1,9

4,6
89,1
4,2
0,0

2,1

11,2
71,5
2,3
13,5

15

Los valores de peso medio, si bien fueron superiores en el caso de las chicas (Tabla IX), no

se hallaron diferencias significativas entre ambos colectivos (chicas y chicos). Dentro del

mismo colectivo existen diferencias significativas entre tomas, tanto en el caso de los

chicos (las tres primeras tomas con las dos ultimas) como en el de las chicas (diferencias

mas variables). A lo largo del estudio, el peso aumentd en 6,0 kg en chicos y en 3,8 kg en

chicas. Como puede observarse en la Tabla IX, al principio del estudio habia una

diferencia de peso de 2,6 kg entre chicos y chicas y al final del mismo de Unicamente de

0,4 kg, aunque como se ha indicado en todas las tomas es superior en las chicas. Esto hace

deducir que el incremento de peso, a pesar de que aumentd mas en chicos, se mantuvo mas

estable, y en chicas fue més variable a lo largo de las tomas.
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Tabla IX. Peso (kg) por sexos. Letras minUsculas indican diferencias significativas (p<0,05) entre tomas

para un mismo colectivo, *indica diferencias significativas (p<0,05) entre sexos, para una misma toma.

MEDIA+SD 453#84a 47,2¢#90a  488+95a  50,1#9,9b  51,3+9,6b
CHICOS
RANGO  (26,7-69,5) (27,0-74,1) (27,5-76,0) = (28,2-80,3) (29,1-80,4)

MEDIA+SD 47,9+8,3a 48,9+8,2ab 50,0¢82ab.c 50,748,4b,c  51,7+8,4c
CHICAS
RANGO  (34,2-64,9) (356-68,0) (36,3-68,7) @ (32,6-72,7) (35,0-73,4)

Si se comparan los resultados medios de peso con otros estudios (Aznar et al., 1998;
Carmenate et al., 2007; Fernandez et al, 2014 y Sanchez et al., 2008) los obtenidos en el

presente estudio fueron menores tanto para chicos como para chicas.

Con respecto a la altura, la Tabla X muestra los valores que se obtuvieron para ambos
colectivos en las diferentes tomas. ElI aumento en chicos fue de 8,8 cm y de 4,3 cm en
chicas, encontrandose diferencias significativas entre ambos colectivos (p<0,05) para todas
las tomas. Si se analizan las diferencias por tomas dentro del mismo sexo, en el caso de los
chicos destacan las diferencias significativas (p<0,05) entre las dos primeras tomas y las
dos ultimas, no observandose diferencias estadisticamente significativas entre tomas para
las chicas. Esto nos da idea de que el aumento de la talla fue mas progresivo en chicas y
menos significativo que en chicos. Es destacable que si bien la talla media inicial era 2 cm
menor en chicos que en chicas, en la talla media final eran los chicos los que superaban en

2 cm la talla media de las chicas.

El aumento de la talla se observé en todas las tomas. Si bien el mayor aumento se observé
entre la toma 1 y 2, hay que considerar que entre estas dos tomas transcurrieron 3,5 meses

mientras que para el resto de las tomas solo 3.
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Tabla X. Altura (m) por sexos. Letras minisculas indican diferencias significativas (p<0,05) entre tomas

para un mismo colectivo, *indica diferencias significativas (p<0,05) entre sexos, para una misma toma.

SEXO  TOMA 1 2 3 4 5
MEDIA$SD 1,530,09a* 1,57+0,09a,b* 1,59+0,10b,c* 1,61#0,10c* 1,62+0,10c*
CHICOS
RANGO  (1,31-1,71)  (1,33-172) = (1,36-1,74) = (1,36-1,77)  (1,36-1,78)
MEDIA+SD 155+0,09a  1,560,10a  1,58+0,09a  1,59+0,10a 1,600,104
CHICAS

RANGO  (1,42-1,70)  (1,43-171) = (1,40-1,72) = (1,45-1,72) (1,46-1,74)

Si se analiza la talla obtenida en nuestra muestra y se compara con otros estudios
realizados para adolescentes de la misma edad, se obtuvieron idénticos resultados en chicas
e inferiores en chicos en relacion con el estudio madrilefio (Carmenate et al., 2007).
Comparando nuestros resultados con muestras de Zaragoza, canarias y extremefias (Aznar
et al., 1998; Fernandez et al, 2014; Sanchez et al., 2008), se obtuvieron similares

resultados en chicos y mayores valores de talla para las chicas.

En la Tabla XI se observa la velocidad media de crecimiento para ambos sexos. Hubo

diferencias estadisticas entre chicos y chicas (p<0,05).

Tabla XI. Velocidad de crecimiento (cm/afio) por sexos, *indica diferencias significativas (p<0,05)

VELOCIDAD DE CRECIMIENTO (cm/afio)

MEDIA+SD 8,8+2,4*

entre sexos.

CHICOS
RANGO (5,2-13,6)

MEDIA+SD 4,3+2,3

CHICAS
RANGO (0,0-9,4)

Si se percentila cada colectivo en funcion de su velocidad de crecimiento (Fernandez et al.,
2011) se obtienen los siguientes resultados como muestra la Figura 6.
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Figura 6. Porcentaje de chicos/as en cada percentil en funcion de la velocidad de

crecimiento.

Como puede observarse, tanto en chicos como en chicas hay un nimero importante de
individuos en el percentil 97 de velocidad de crecimiento. Sin embargo, aunque la talla
final y la velocidad de crecimiento han sido mas altas en varones, hay mas chicos que se
encuentran en P5 de crecimiento. Una de las razones para este hecho puede ser que esos
individuos todavia no hayan dado el estirén puberal y las chicas ya hayan estabilizado su

crecimiento.

Si comparamos nuestra velocidad de crecimiento con un estudio similar llevado a cabo en
Barcelona (Carrascosa et al., 2004), observamos que se obtuvieron valores similares tanto

en chicos como en chicas.

Es destacable que en nuestra muestra, la tendencia fue a un crecimiento mas lento en los
altimos meses del estudio, gandndose Unicamente 2 cm de media en los Gltimos 6 meses,
tanto en chicos como en chicas. Como se comentd anteriormente, entre latoma 1y la 2 se
produjo un crecimiento de 4 cm en chicos. Es importante indicar que esto ocurrié en
verano, y autores como Wehr (1998) inciden que el crecimiento es mayor durante esta

época del afio.

Nuestros datos muestran que, junto a la aceleracion secular de talla, se ha producido
también en nuestros adolescentes una aceleracion secular en el peso. Estos datos
concuerdan con los datos comunicados en otras publicaciones (Krawczynski et al., 2003;
Tanner, 1962).
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Sin embargo, mientras que la aceleracion secular de la talla es similar en ambos sexos, en
la aceleracion del peso existe un dimorfismo sexual, que suele ser claramente positiva en
los varones y poco o nada significativa en las mujeres. Nuestros datos, en este aspecto, no
concuerdan con los observados en otras poblaciones de Espafia estudiadas (Serra et al.,

2003) donde la ganancia en peso es significativamente superior en chicos que en chicas.

A partir del peso y la altura se calcul6 el IMC. El valor medio global, considerando todas
las tomas y los dos colectivos, fue de 19,5+2,4 kg/m? (Tabla XI1I).

Tabla XI1. Valor medio de IMC en el conjunto global de la muestra (kg/m?).

MEDIA+SD 19,3+2,4 19,4+2,5 19,4+2,4 19,6+2,5 19,8+2,4

RANGO  (14,8-250) (14,8-257) (14,7-254) (15,2-26,7) (15,6-26,6)

El IMC varié en funcion del colectivo, siendo mayor en chicas que en chicos (Tabla XIII).
Hubo diferencias significativas entre chicos y chicas para todas las tomas. La bibliografia
consultada muestra, igualmente, diferencias significativas entre chicas y chicos (Aznar et
al., 1998; Carmenate et al., 2007; Fernandez et al., 2014 y Sanchez et al., 2008).

La evolucion es diferente segin el colectivo considerado. Se hallo6 un aumento
significativo y destacan las diferencias entre las dos primeras tomas y las dos ultimas
(p<0,05) en el colectivo de los chicos, mientras que en las chicas si bien también se

observa un aumento, éste no es significativo.
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Tabla XIIl. Valor medio de IMC por sexos (kg/m?). Letras minGsculas indican diferencias
significativas (p<0,05) entre tomas para un mismo colectivo. *indica diferencias significativas (p<0,05)

entre sexos, para una misma toma.

MEDIA:SD = 19,0:24a* 19,0£2,4a*  19,0£2,4a*  19,5+2,5b* 19,3+2,4b*
CHICOS
RANGO (155-250) = (15,1-25,7)  (14,7-254) = (152-262) (15,7-26,6)

MEDIA+SD  19,7+25a  19,8+24a  19,8+24a  199+25a  20,2+24a
CHICAS
RANGO (14,8-250)  (14,8-250)  (15,0-250) = (15.2-26,7) (15,6-26,6)

Con el fin de valorar el estado nutricional de los adolescentes en funcion del IMC, se
percentilaron estos valores segun diferentes tablas. Se wusaron las tablas de
Orbegozo (Fernandez et al., 2011) y las tablas de la OMS (WHO, 2006), obteniéndose
resultados distintos (Tabla XIV).

Dependiendo de las tablas y de la toma, la situacion nutricional del grupo se modifica. En
todo caso se puede observar que, de media, mas del 80% del colectivo evaluado se
encuentra en situacion de normopeso, menos del 20% en situacion de exceso ponderal y

son muy bajos y en alguna toma nulos los porcentajes de individuos en bajo peso.

Asi, para todo el colectivo, las tablas de la OMS nos muestran un mayor nimero de
individuos que se encuentran del exceso ponderal (sobrepeso + obesidad) que las tablas de
Orbegozo. Estas Gltimas reflejan un mayor nimero de sujetos que se encuentran dentro de
la normalidad y de bajo peso. Estos resultados coinciden, aunque la edad de estudio sea
diferente, con los obtenidos por el estudio ALADINO (Estudio ALADINO, 2013), en el
que el nimero de individuos con bajo peso o delgadez, en términos generales, también es
mayor por Orbegozo que por la OMS, y en el caso del exceso ponderal, se encuentran

mayor numero de individuos en esa situacion por la OMS que por Orbegozo.
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Independientemente de la tabla empleada, la mayor parte de los adolescentes valorados se
encuentra en una situacion nutricional adecuada segun el IMC, siendo mayor el porcentaje

en esta situacion en chicos que en chicas.

La muestra en general presenta (segun el valor medio realizado con ambas tablas) un
11,5% de individuos con sobrepeso y un 4,4% de sujetos con obesidad. Estos datos se
alejan de los presentados por el estudio enKid (Serra et al., 2003) en los que se obtenia una
prevalencia de obesidad del 16,1% y de un 26,3% sobrepeso, aungue este estudio se llevo a
cabo con otra bibliografia en las que se usaron las tablas de Orbegozo del afio 1988
(Hernéandez et al., 1988).

Tabla XIV. Situacién global de la muestra, en porcentaje, en funcion de su IMC en cada toma,
segun Orbegozo (Fernandez et al., 2011) y segn la OMS (WHO, 2006).

TOMAS 1 2 3 4 5
TABLAS ORBEGOZO
Delgadez 0,0 3,0 3,0 2,0 0,0
Normal 85,0 86,0 85,0 89,0 88,0
Sobrepeso 9,0 8,0 9,0 6,0 3,0
Obesidad 6,0 3,0 3,0 3,0 4,0
Exceso ponderal (Sobrepeso+Obesidad) 15,0 11,0 12,0 9,0 7,0
TABLAS OMS

Delgadez 0,0 2,0 3,0 0,0 0,0
Normal 77,0 76,0 78,0 82,0 83,0
Sobrepeso 19,0 19,0 17,0 16,0 15,0
Obesidad 4,0 3,0 2,0 2,0 2,0
Exceso ponderal (Sobrepeso+Obesidad) 23,0 22,0 19,0 18,0 17,0

Si se analizan estos resultados por colectivos (Tabla XV para los chicos y Tabla XVI para

las chicas), la situacion es diferente en funcion de las tablas de referencia utilizadas.
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Tanto en chicos como en chicas, las tablas de Orbegozo mostraron mas individuos en

situacion de delgadez y en pardmetros normales para las tomas 2, 3 y 4. Las de la OMS

indicaron mayor nimero de sujetos en situacion de exceso ponderal.

Otros estudios (Amigo et al., 2013; Aranceta et al., 2005b y Ayerza-Casas et al., 2010)

también obtienen datos dispares en funcion de las tablas consultadas. Muchos de los

estudios recogen diferente bibliografia de tablas a consultar ya que por ejemplo, en el caso

de Orbegozo, existen diferentes ediciones de tablas correspondientes a los afios 1988, 2004

y 2011. Por ejemplo, el estudio enKid (Serra et al., 2003) fue realizado con las tablas de

Orbegozo 1988 y hay autores que afirman que esas tablas sobreestiman la obesidad

(Amigo et al., 2013).

Tabla XV. Porcentaje de chicos en las diferentes situaciones nutricionales en funcién del IMC,
segun Orbegozo (Fernandez et al., 2011) y segun la OMS (WHO, 2006).

TOMAS 1
TABLAS ORBEGOZO
Delgadez 0,0
Normal 89,5
Sobrepeso 4,2
Obesidad 6,3
Exceso ponderal (Sobrepeso+Obesidad) 10,5
TABLAS OMS
Delgadez 0,0
Normal 74,9
Sobrepeso 18,8
Obesidad 6,3
Exceso ponderal (Sobrepeso+Obesidad) 251

4,2
85,3
6,3
4,2

10,5

0,0
74,9
18,8

6,3

251

4,2
89,5
4,2
2,1

6,3

4,2
77,0
14,6

4,2

18,8

4,2
87,4
4,2
4,2

8,4

0,0
81,2
14,6
4,2

18,8

0,0
95,8
2,1
2,1

4,2

0,0
83,3
12,5

4,2

16,7
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Tabla XVI. Porcentaje de chicas en las diferentes situaciones nutricionales en funcion del IMC,

segun Orbegozo (Fernandez et al., 2011) y segun la OMS (WHO, 2006).

TOMAS 1
TABLAS ORBEGOZO
Delgadez 1,9
Normal 78,9
Sobrepeso 13,5
Obesidad 57
Exceso ponderal (Sobrepeso+Obesidad) 19,2
TABLAS OMS
Delgadez 0,0
Normal 78,9
Sobrepeso 19,2
Obesidad 19
Exceso ponderal (Sobrepeso+Obesidad) 21,1

Analizando los datos de nuestro estudio con las tablas de Orbegozo del 2011 (Ferndndez et
al., 2011) por sexos, se obtiene que en chicos un 4,2% presenta sobrepeso y un 3,8%
presenta obesidad y en chicas, un 9,7% y un 3,1% respectivamente. Estos datos no

coinciden con las cifras de obesidad que se obtuvieron en dicho estudio enKid para varones

19
86,6
9,6
19

11,5

19
76,9
19,2

0,0

19,2

1,9
84,6
13,5

0,0

13,5

19
78,9
19,2

0,0

19,2

(15,6%), pero coinciden més con el obtenido para mujeres (12,0%).

Lo que si es destacable es, que al contrario que en el estudio enKid (Serra et al, 2003), en
esta muestra el exceso ponderal es significativamente superior en chicas que en chicos. Los
resultados tambiéen se alejan, en el caso de los varones, de las cifras que presentan otros
estudios como los llevados a cabo por el estudio AVENA (Gonzélez-Gross et al., 2003) en

el cual se obtenia un exceso ponderal del 25,7% y que también usaron las tablas de

Orbegozo del afio 1988 (Hernandez et al., 1988).

0,0
90,4
7,7
19

9,6

0,0
82,7
17,3

0,0

17,3

0,0
90,3
3,9
5,8

9,7

0,0
82,7
17,3

0,0

17,3
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Mas recientes son otros estudios como los llevados en Granada (Gonzélez et al., 2011) que
sigue los estandares del estudio enKid (Serra et al., 2002b), o en Canarias (Sanchez et al.,
2008) que también utiliza las tablas de Orbegozo 1988 (Hernandez et al., 1988) y realiza
una comparativa de la prevalencia del sobrepeso y la obesidad en funcion de la
clasificacion de la OTF (Obesity Task Force) (Cole et al., 2000) y de Orbegozo
(Hernandez et al., 1988). En ambos estudios los datos de sobrepeso y obesidad son mucho

mas altos que en nuestra muestra.

Como hay estudios que demuestran que desde un punto de vista geografico, el noroeste, el
sureste de la peninsula y el archipiélago canario son las regiones geograficas espafiolas con
mayor prevalencia de obesidad entre su poblacion infantil y adolescente, se considera
importante comparar la muestra con una region cercana (Serra et al., 2003). Asi,
relacionandolo con un estudio en la misma franja de edad llevado a cabo en Palencia
(Garcinufio et al., 2010), los resultados de obesidad fueron muy similares (4,4% de nuestra
muestra frente a un 5,6% de los adolescentes palentinos). No se llegaron a los niveles de
sobrepeso (11,5% frente a un 28,9%), aungue este autor utilizo las tablas de OTF (Cole et
al., 2000).

Como se considera mas adecuado utilizar tablas propias de la poblacion de referencia
(Fernandez et al., 2011), se procedera a discutir el resto de los resultados en funcion de los
datos obtenidos con las tablas de Orbegozo, ya que proporcionan los datos mas actuales de

toda la bibliografia consultada y de una poblacion similar a la nuestra.

Las siguientes figuras (Figuras 7 y 8) muestran la evolucién del IMC por sexos y situacion
ponderal a lo largo del tiempo. En los chicos no se encontré ningin individuo en situacion

de delgadez a lo largo del estudio.
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Figura 7. Evolucidn del IMC en chicos en funcidn de la situacion corporal.

30
25
20
S~
oo
TI‘ 15
o
=
10
5
0
TOMA 1 TOMA 2 TOMA 3 TOMA 4 TOMA5
OBESIDAD  ==@=SOBREPESO  ==@==NORMALIDAD DELGADEZ

Figura 8. Evolucion del IMC en chicas en funcion de la situacion corporal.

Como puede apreciarse en las Figuras 7 y 8, en nuestro estudio, tanto en chicas como en
chicos, aquellos individuos que se encuentran en valores normales de IMC, presentan
una tendencia a mantener el mismo valor estable a lo largo del tiempo. Sin embargo, si
se analiza el comportamiento en la evoluciéon del IMC de aquellos individuos que

presentan sobrepeso u obesidad, éste presenta tendencia a aumentar.
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Otro indice que se ha valorado en relacion con el IMC es el IMC relativo. Los resultados
se observan en la Tabla XVII. Para realizar este célculo se utiliz6 el valor de P50 de las
tablas de Orbegozo 2011 (Fernandez et al., 2011).

Tabla XVII. Valores medios del IMC relativo por sexos. Letras mintsculas indican diferencias
significativas (p<0,05) entre tomas para un mismo colectivo, *indica diferencias significativas (p<0,05)

entre sexos, para una misma toma.

MEDIA+SD
CHICOS
RANGO

MEDIA+SD
CHICAS
RANGO

99,3+12,6a*
(81,4-130,9)
105,2+13,2a

(79,1-133,5)

96,9+12,4a*
(77,1-130,6)
102,6+12,7a

(76,6-129,6)

96,4+12,6a*
(74,5-129,2)
103,2+12,6a

(77,9-129,6)

97,4+12,5a*
(76,6-133,4)
102,3+12,9a

(78,0-136,7)

96,8+12,0a*
(78,9-133,1)
103,7+12,5a

(79,9-136,3)

Segun este valor, se ha considerado desnutricion severa cuando el IMC relativo es < 80%;
habra riesgo de desnutricion moderada cuando se encuentre entre el 80-90%; normalidad
cuando haya valores entre el 90-110%; sobrepeso si el valor se encuentra entre el 110-
120%, y obesidad si el IMC relativo es > 120% (Poskit EME and the European Childhood
Obesity Group, 1996).

Como puede observarse en la Tabla XVII, tanto las chicas como los chicos tienen un IMC
relativo medio que estd dentro de la normalidad, ya que oscila entre 96,4% y 103,7%
considerando todas las tomas y ambos sexos. Si se observan las diferencias obtenidas entre
chicos y chicas, este valor es ligeramente superior en mujeres, habiendo diferencias
significativas (p<0,05) entre ambos colectivos, aunque dentro de un mismo colectivo no se

establecieron diferencias entre tomas.

La siguiente tabla (Tabla XVIII) muestra la situacion del colectivo en funcion de su IMC

relativo en cada toma.
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Tabla XVIII. Porcentaje de individuos y su situacion corporal en funcion de su IMC relativo en

cada toma.
Desnutricion severa 1,0 3,0 5,0 4,0 2,0
Desnutricion moderada 19,0 23,0 22,0 22,0 23,0
Normalidad 53,0 55,0 51,0 54,0 54,0
Sobrepeso 16,0 11,0 13,0 12,0 15,0
Obesidad 11,0 8,0 9,0 8,0 6,0

Si se analizan los resultados en funcion de la situacion corporal que determina este indice
(Tabla XVIII) habria un elevado nimero de individuos que se encontraria en situacion de
subnutricion, hecho que no coincide con los resultados obtenidos mediante el estudio del
IMC por Orbegozo. Este hecho es debido a que aquellos individuos que, aun
encontrdndose dentro de la normalidad, se hallan en valores cercanos al valor minimo del

rango de normalidad, y por ello al hacer el calculo del IMC relativo pasan a subnutricion.

Las cifras colectivas de sobrepeso serian similares a las obtenidas por el estudio del IMC,
disminuyendo, segun este indice de IMC relativo, los individuos que se hallarian en la

normalidad. Los datos de obesidad de la muestra serian mayores segun este indice.

Si se toma como referencia el valor medio de IMC relativo y todo lo anteriormente
comentado en relacion al IMC, se puede determinar que los adolescentes estudiados, en

general, se encuentran en un 6ptimo estado nutricional.

5.1.3. PERIMETROS: PERIMETRO DEL BRAZO, PERIMETRO MUSCULAR DEL
BRAZO Y AREA MUSCULAR DEL BRAZO.

Si se analizan los resultados obtenidos, con respecto al perimetro del brazo (Tabla XI1X),
los valores medios son 0,4 cm de media mayores en chicas que en chicos, sin existir

diferencias significativas entre ambos colectivos.

Tanto en el caso de los chicos como de las chicas no hubo variaciones entre tomas.
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Tabla XIX. Valores medios del perimetro del brazo (cm) por sexos. Letras minGsculas indican
diferencias significativas (p<0,05) entre tomas para un mismo colectivo, *indica diferencias significativas

(p<0,05) entre sexos, para una misma toma.

MEDIA:SD  22,7+#2,8a  227+25a 22,8+#2,7a  22,5+29a  22,6+2,9a
CHICOS
RANGO (16,0-28,0) (17,0-30,0) (17,0-29,0) (16,0-30,0) (16,0-30,0)

MEDIA+SD  23,5#27a  230+24a 22,8+23a 22,7+25a 228+2,la
CHICAS
RANGO (18,0-30,0) (19,0-28,0) (19,0-28,0) (17,0-29,0)  (19,0-27,0)

Si se compraran estos datos con otros estudios (Cabrera et al., 2014) llevado a cabo en
adolescentes extremefios de este mismo grupo de edad, se observa que, al igual que en
nuestros resultados no hubo diferencias significativas entre chicos y chicas con respecto al
perimetro del brazo. Sus valores medios obtenidos fueron mayores a los nuestros (25,2+3,3
cm en chicas y 24,9+3,4 cm en chicos), pero al igual que en el presente estudio, los valores

medios fueron mayores en chicas que en chicos.

Sin embargo, en otro estudio llevado a cabo en adolescentes canarios (Sanchez et al.,
2008) los valores medios son mayores en chicos que en chicas (24,3£3,5 cm y 23,9+4,7

cm); aun asi, esos valores son superiores a los obtenidos en nuestro estudio.

Con respecto los valores obtenidos en nuestro estudio, al percentilarlos segun las tablas de
Frisancho (Frisancho, 1981) la mayoria de los sujetos de encuentra en la normalidad (Tabla
XX).

Se observa que hay mas nimero de chicas que chicos que se encuentran en percentiles
bajos (P<5). La mayor parte de la poblacion estudiada, tanto chicos como chicas, se

encuentra en percentiles que indican una situacion nutricional normal.
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Tabla XX. Porcentaje de individuos en las diferentes situaciones nutricionales en funcion del

perimetro del brazo, seguin Frisancho (Frisancho, 1981).

TOMA 1 2 3 4 5

PORCENTAJE DE CHICOS (PB)

<P5 4,2 4,2 8,3 14,6 12,5
P5-P75 89,5 87,4 85,4 74,9 79,1
P75-P90 6,3 6,3 4,2 6,3 2,1
P90-P95 0,0 2,1 2,1 4,2 6,3

PORCENTAJE DE CHICAS (PB)

<P5 13,5 9,6 18,5 19,2 17,3
P5-P75 82,7 86,6 74,1 78,9 82,7
P75-P90 3,8 3,8 74 1,9 0,0
P90-P95 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Con respecto al perimetro muscular (Tabla XXI) y al area muscular del brazo (Tabla

XXI1), se encontraron valores mayores (p<0,05) en chicos que en chicas.

Tabla XXI. Valores medios del perimetro muscular del brazo (PMB) (cm) por sexos. Letras
mindsculas indican diferencias significativas (p<0,05) entre tomas para un mismo colectivo, *indica

diferencias significativas (p<0,05) entre sexos, para una misma toma.

SEXO TOMA 1 2 3 4 5

MEDIA+SD  19,0%2,1a 1944202 19,2#2,1a*  19,0+2,3a* 19,32 4a*
CHICOS
RANGO (14,0-235)  (151-25,2) = (14,9-2455)  (13,8-255) = (14,4-2509)

MEDIA+SD  19,1#22a  18,8+1,9ab  18,2+1,87b  18,1+1,7b 18,2+1,3b
CHICAS
RANGO (145-251)  (14,9-22,3) = (14,7-233)  (13,4-226) = (15,0-21,0)
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Tabla XXI1. Valores medios del area muscular del brazo (AMB) (cm?) por sexos. Letras mindsculas
indican diferencias significativas (p<0,05) entre tomas para un mismo colectivo, *indica diferencias

significativas (p<0,05) entre sexos, para una misma toma.

MEDIA:SD  29,14+647a 30,22+6,54a* 29,79+6,50a* 29,23+7,08a* 30,06+7,47a*
CHICOS
RANGO  (1550-44,11) (17,70-39,73) (17,10-43,15) (14,17-40,65) (16,56-53,21)

MEDIA+SD  29,46+6,76a  28,32+570b  26,73+528b  26,24+503b  26,58+3,72b
CHICAS
RANGO  (16,83-50,25) (18,18-50,42) (17,56-47,43) (15,15-51,92) (17,84-35,00)

Hubo diferencias significativas entre sexos para el PMB en las tres ultimas tomas y para el
AMB en las cuatro Gltimas tomas. Es significativo que, a lo largo del tiempo, tanto el
perimetro muscular del brazo como el &rea muscular del brazo fueron aumentando en

chicos y disminuyendo en chicas.

En el caso del perimetro muscular del brazo no hubo diferencias significativas entre tomas,
y en el caso de las chicas, ocurrieron principalmente entre la primera y las tres ultimas

tomas.

Si se analizan los datos obtenidos del area muscular del brazo, se observa que en el caso de
los chicos, no hubo diferencias significativas entre tomas, si presentandolas en el caso de

las chicas entre la primera y las cuatro Gltimas.

Si se comparan los resultados con los obtenidos en otro estudio similar llevado a cabo en
Extremadura (Cabrera et al., 2014), los valores medios del &rea muscular del brazo fueron

menores tanto en chicas como en chicos con respecto a nuestra muestra.

Otro estudio como el llevado a cabo en Madrid (Serrano et al., 2009) obtuvo valores de
area muscular superiores a nuestra muestra, lo cual indica que a esta edad las variaciones

en estos parametros son importantes.

Si se analizan estos valores en funcion del percentil al que pertenecen segun el PMB
(Tabla XXIII) y segin el AMB (Tabla XXIV), es destacable que un elevado porcentaje de

los individuos, tanto en chicos como en chicas, se encuentran en valores de normalidad
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(P5-P90) y en percentiles muy bajos (<P5), siendo muy pocos los individuos que se

encuentran en percentiles altos en ambos pardmetros.

Tabla XXII1. Porcentaje de individuos en los diferentes percentiles en funcion del perimetro
muscular del brazo, segun Frisancho (Frisancho, 1981).

TOMA 1 2 3 4 5

PORCENTAJE DE CHICOS (PMB)

<P5 8,3 18,7 14,6 18,8 12,5
P5-P75 68,7 75,0 81,2 77,0 81,2
P75-P90 16,7 0,0 2,1 2,1 4,2
P90-P95 6,3 6,3 2,1 2,1 2,1

PORCENTAJE DE CHICAS (PMB)

<P5 11,5 23,1 23,1 21,2 19,2
P5-P75 71,2 65,4 73,1 75,0 80,8
P75-P90 9,6 9,6 19 1,9 0,0
P90-P95 7,7 19 19 1,9 0,0
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Tabla XXIV. Porcentaje de individuos en los diferentes percentiles en funcion en porcentaje del
area muscular del brazo, segan Frisancho (Frisancho, 1981).

TOMA

<P5

P5-P75

P75-P90

P90-P95

<P5

P5-P75

P75-P90

P90-P95

1

PORCENTAJE DE CHICOS (AMB)

10,4
69,0
16,4

4,2

PORCENTAJE DE CHICAS (AMB)

58
67,3
17,3

9,6

2

10,4
85,4
2,1

2,1

17,3
75,0
7,7

0,0

3

14,6
83,3
2,1

0,0

26,9
69,3
19

1,9

16,7
81,2
2,1

0,0

19,3
76,9
3,8

0,0

12,5
81,2
4,2

2,1

17,3
82,7
0,0

0,0
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5.1.4. PLIEGUE TRICIPITAL

Con respecto al pliegue tricipital (PCT) (Tabla XXV), se obtuvieron valores medios de
11,1+4,5 mm en chicos y de 14,2+3,6 mm en chicas, existiendo diferencias significativas
(p<0,05) entre ambos grupos, para este parametro, en todas las tomas. Si se analizan estas

diferencias dentro del colectivo, no hubo diferencias significativas entre las tomas.

Tabla XXV. Valor medio del pliegue tricipital por sexos (mm). Letras mindsculas indican diferencias
significativas (p<0,05) entre tomas para un mismo colectivo, * indica diferencias significativas (p<0,05)

entre sexos, para una misma toma.

MEDIA:SD  11,8+4,0a* 10,7+4,4a* 11,3#47a* 11,1+46a* 10,5+50a*
CHICOS
RANGO (6,0-23,0)  (5,0-240) (50-230) (50-230) (6,0-26,0)

MEDIA:SD  139+3,3b 13,6#32b 14,44¢38b 147+34b  14,4+4,3b
CHICAS
RANGO (7,0-23,0)  (7,0200)  (6,0-240)  (7,0-26,0)  (5,0-26,0)

Un estudio llevado a cabo en Madrid (Serrano et al., 2009) muestra que el valor medio en
mujeres es menor que en varones. En este estudio, los varones tenian mayor valor de

pliegue tricipital, pero también presentaban un mayor grado de sobrepeso y obesidad.

También, en otros estudios llevados a cabo en adolescentes de la misma edad se obtuvieron
valores superiores a los nuestros y se obtuvo el mismo comportamiento que en nuestro
estudio, siendo el PCT mayor en chicas que en chicos (Cabrera et al., 2014; Sanchez et al.,
2008).

En general, se puede afirmar que nuestra muestra presenta valores mas bajos que otros
estudios y mas individuos dentro de la normalidad en cuanto al PCT, ya que el nimero de

individuos con tasas de sobrepeso y obesidad es inferior a otros estudios.

Relacionando el PCT con los valores obtenidos anteriormente de PB, PMB y AMB, se
puede deducir que nuestra muestra presenta elevado numero de sujetos dentro de la

normalidad para todos estos parametros.
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Con el fin de valorar la situacion nutricional del grupo estudiado, se percentilaron los
valores de PCT segun las tablas de Frisancho (Frisancho, 1981) y las del estudio
enKid (Serra et al., 2002b) (Tabla XXV1 para chicos y Tabla XXVII para chicas).

Independientemente de la tabla escogida, la mayor parte del colectivo estudiado se
encuentra en valores de normalidad (P5-P90 segln Frisancho y P5-P85 segun enKid) sin
embargo se encuentran algunas diferencias en funcion de si se estudian chicos o chicas.
Segun enKid, en término globales habria mas chicas situacion de sobrepeso u obesidad que
segun las tablas de Frisancho. Sin embargo, en chicos este hecho ocurriria a la inversa.

Tabla XXVI. Porcentaje de chicos en las diferentes situaciones nutricionales en funcion del
pliegue tricipital, segin Frisancho (Frisancho, 1981) y enKid (Serra et al., 2002b).

TOMA 1 2 3 4 5
FRISANCHO
Delgadez 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Normal 72,9 75,0 75,0 77,1 77,1
Sobrepeso 25,0 22,9 22,9 20,8 20,8
Obesidad 2,1 2,1 2,1 2,1 2,1
EnKid

Delgadez 2,1 8,3 6,3 6,3 16,7
Normal 93,8 87,5 87,6 87,6 75,0
Sobrepeso 4,1 4,2 6,1 6,1 6,2
Obesidad 0,0 0,0 0,0 0,0 2,1
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Tabla XXVII. Porcentaje de chicas en las diferentes situaciones nutricionales en funcién del

pliegue tricipital, segin Frisancho (Frisancho, 1981) y enKid (Serra et al., 2002b).

FRISANCHO
Delgadez 1,9 1,9 3,8 1,9 1,9
Normal 84,6 98,1 90,4 86,5 80,8
Sobrepeso 11,5 0,0 5,8 9,6 11,5
Obesidad 1,9 0,0 0,0 1,9 1,9
EnKid
Delgadez 1,9 1,9 3,8 1,9 3,7
Normal 90,4 94,2 86,5 86,5 74,1
Sobrepeso 7,7 3.8 7,9 9,9 18,5
Obesidad 0,0 0,0 1,9 1,9 3,7

5.1.5. GRASA CORPORAL

Una vez valorada la situacion de los adolescentes segun el IMC y el PCT, es interesante
valorar su composicion corporal. Para ello, a partir de las medidas antropométricas
realizadas y con el empleo de diversas ecuaciones (recogido de la Tabla IlI), se determind
el porcentaje de grasa corporal. Los valores obtenidos, junto con los determinados por

bioimpedancia, se recogen en la Tablas XXVl y XXIX, en funcién del sexo.

Se observa que el colectivo de chicas presenta valores superiores de grasa al de los chicos,
independientemente del método utilizado, existiendo diferencias significativas (p<0,05)

entre ambos sexos, y con todos los tipos de ecuaciones y métodos empleados.

Con el fin de estudiar si existen diferencias entre las distintas ecuaciones y técnicas
empleadas, se realiz6 un ANOVA entre las diferentes ecuaciones y métodos para cada una
de las tomas y entre las diferentes tomas, encontrandose diferencias significativas (p<0,05)
entre algunos de los métodos empleados y entre algunas de las diferentes tomas (Tablas
XXV y XXIX).
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Tabla XXVIII. Porcentaje de grasa corporal en chicos. Se muestra la media global entre todas las
ecuaciones y bioimpedancia. Letras minGsculas indican diferencias significativas (p<0,05) entre

ecuaciones para una misma toma.

ECUACION 1 2 3 4 3
Siri 17,1+3,9a 15,8+4,5a 16,4+4,7a 16,1+4,6a 15,3+5,0a
Siri modificado 14,3+4,0b 12,6+4,0b 13,3+4,9b 13,1+4,8b 12,1+5,2b
Lohman 12,6+4,1b 13,1+4,6b 13,7+4,8b 13,5 +4,7b 12,545,2b
Johnston 26,4%6,1c 27,3+6,5C 27,1+6,5C 22,2+6,5C 21,0+4,5c
Deurenberg IMC 17,3+3,6a,d 17,5%3,7a 17,3+3,6a 17,6+3,7a 17,9+3,6d
ITC 19,043,7d 19,8+4,2d 17,643,1a 17,4+3,0a 16,5+2,6a,d
Deurenberg CC 8,2+3,1e 9,8+3,0e 8,6+3,3d 8,7+3,2d 8,212 9e
Deurenberg CC Y PTC 9,5+4,3e 9,7+5,0e 9,5+4,9d 9,5+4,7d 8,7+4,9¢
CUN BAE 8,1+4,8e 8,4+4,8e 8,2+4,8d 8,6+4,9d 9,0+4,7e
Bioimpedancia 13,745,6b 12,645,7b 12,445,2b 12,1+4,9b 11,8+4,5b

Tabla XXIX. Porcentaje de grasa corporal en chicas. Se muestra la media global entre todas las
ecuaciones y bioimpedancia. Letras minGsculas indican diferencias significativas (p<0,05) entre

ecuaciones para una misma toma.

ECUACION 1 2 3 4 5

Siri 24,8+3,1a,b 24,5+3,1a 25,1+3,6a  25,4+3,7a,b 25,1+3,9a
Siri modificado 22,2+3,2d,e 21,7+3,2b 22,4+3,7b 22,643,8¢c 22,3+4,0b
Lohman 19,6+3,2f 21,8+3,2b 22,5+3,7b 22,8+3,8¢c 22,4+4,0b
Johnston 26,1+3,8b 26,4+3,5C 26,2+3,7a 26,2+3,8a 26,1+3,5a
Deurenberg IMC 22,8+3,8c,d,e 22,1+3,7b,d 22,2+3,7b 22,5+3,7c 22,8+3,7b
ITC 23,9+2,8a,c 23,9+3,9a,e 23,4+3,6b 22,7+2,7c 22,2+2,8b
Deurenberg CC 23,1+2,8c,d,e  23,6+2,9ad,e  23,5+3,1b 23,0+2,4cd 22,8+2,2b
Deurenberg CC Y PTC 22,3+3,2d,e 22,4+3,3b,de = 22,943,7b 22,9+3,8¢ 22,5+3,6b
CUN BAE 21,8+4,9¢ 22,7+4,8b,d 22,7+4,7b 22,5+4,9c 23,0£3,6b
Bioimpedancia 23,7+3,9a,cd 24,616,7a 25,2+6,3a | 24,56,6b, d 25,316,4a
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Es diferente el comportamiento de las ecuaciones en funcién del sexo. A lo largo de las 5
tomas, en varones hay una serie de ecuaciones entre las que no existen diferencias
significativas. Asi, existe un blogque formado por las ecuaciones de Lohman, Siri
modificado y el analisis mediante bioimpedancia, ecuaciones que se han tomado como

referencia para establecer futuros valores medios (Tabla XXX).

Sin embargo, en chicas todas las ecuaciones se mueven en valores medios mas estables,
aunque hay un bloque claro de tres ecuaciones entre las que no existen diferencias
significativas (p<0,05) y que son la ecuacion de Siri modificado, la de Deurenberg IMC y
el analisis mediante bioimpedancia. Los valores obtenidos mediante estas ecuaciones se
han tomado como referencia para establecer futuros valores medios del colectivo (Tabla
XXX). A pesar de que los valores medios de grasa corporal son mas similares en chicas
por los diferentes métodos, se observa una clara oscilacion dentro de un mismo método o
ecuacion a lo largo de las tomas ya que se observaron diferencias significativas para todos

los métodos o ecuaciones, a diferencia de los chicos.

En ambos colectivos se ha observado que entre los valores de grasa corporal reportados por

bioimpedancia y la ecuacion de Siri modificado no existen diferencias significativas.

En la Figura 9 se muestra el porcentaje de grasa corporal medio obtenido a partir de todas

las ecuaciones, para cada colectivo.
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Figura 9. Evolucion del porcentaje de grasa corporal medio en funcion del sexo a lo

largo de las diferentes tomas.
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Como se ha indicado anteriormente, derivado de las diferencias estadisticas observadas
entre las distintas ecuaciones empleadas para la obtencion de la masa grasa, en el caso de
los varones se han escogido Lohman, Siri modificada y el analisis mediante bioimpedancia
y en el caso de las mujeres Deurenberg IMC, Siri modificada y bioimpedancia. Los valores
medios de estas ecuaciones mas la bioimpedancia, para cada toma, se muestran en la Tabla
XXX.

Tabla XXX. Porcentaje medio de grasa corporal a partir de la media de ecuaciones elegidas. Letras
mindsculas indican diferencias significativas (p<0,05) entre tomas para un mismo colectivo, *indica si hay

diferencias significativas entre colectivos, para una misma toma.

%G MEDIA

ECUACJONES

ELECCION + BIO
CHICOS 13,5+4,3a,b* 12,8+4,7a*  14,9£3,9b*  12,9+45a*  12,2+4 8a*
CHICAS 22,9+4,1a 22,8+4,1a 23,3+4,1a 23,244 4a 23,5+4,3a

Nuestro colectivo obtuvo valores medios de porcentaje de grasa corporal con todas las
ecuaciones empleadas més la bioimpedancia de 14,0+1,0% en el caso de los chicos y de
23,4+1,1% en el caso de las chicas. La media segun las ecuaciones de eleccion més la
bioimpedancia fue de 13,2+4,4% en chicos y de 23,1+4,1% en chicas. Es importante
destacar que, aunque los valores medios de los porcentajes de grasa corporal por todos los
métodos y mediante las ecuaciones de eleccion y la bioimpedancia son similares, la
evolucion es distinta. Se observa que en las ecuaciones de eleccion més la bioimpedancia
hay un aumento del porcentaje de grasa corporal en los chicos en la toma 3 como muestra
la Tabla XXX, sin embargo, como se observa en la Figura 9, mediante la media de todos
los métodos, se produjo un descenso en el porcentaje de grasa corporal dentro de este

colectivo.

Como muestra la Figura 9, la evolucion del porcentaje medio de grasa (teniendo en cuenta
todas las ecuaciones méas la bioimpedancia) fue positiva desde el inicio del estudio en el
caso de las chicas (de 23,0+1,6% a 23,5t1,5%) y negativa en el caso de los chicos
(14,610,9% a 13,3+1,2%).

143



Si valoramos estos datos medios, la Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad
(SEEDO, 2003) considera que el valor de grasa corporal para esta edad debe ser inferior al
20%, aungue otros autores (McCarthy et al., 2006) proponen un 23% de grasa corporal en

chicas y un 16% en chicos, adecuandose los resultados obtenidos a dichos parametros.

Como se puede observar en la Tablas XXVIIl'y XXIX y en la Figura 9, en los chicos hubo
una pérdida de grasa estadisticamente significativa a lo largo del tiempo (p<0,05) mientras
que el aumento en las chicas no fue significativo. Esto explica la tendencia positiva en la
evolucion del IMC en las chicas y, sin embargo, aunque hay un descenso significativo en
el porcentaje de grasa en el colectivo de los chicos, esto no se tradujo en el IMC pues se

acompafio de un aumento de la masa muscular.

Si comparamos los resultados obtenidos con otros estudios, nuestros valores medios de

grasa corporal son variables tanto en chicos como en chicas.

Estudios llevados a cabo en Madrid (Carmenate et al., 2007), en Granada (Aguilar et al.,
2012) y en Zaragoza (Moreno et al., 2005) muestran valores de porcentaje de grasa
corporal, tanto en chicas como en chicos, que son significativamente mayores a nuestra
muestra. Sin embargo, otro estudio llevado también a cabo en Madrid (Martinez et al.,
2007) obtuvo valores de porcentaje de grasa corporal inferiores a los obtenidos en nuestro
estudio.

Con respecto a la bioimpedancia, se ha considerado comparar los resultados de nuestra
muestra (24,7+£6,6% grasa en chicas y 12,5£5,2% grasa en chicos) con los obtenidos en
otros estudios en individuos de la misma edad. Asi, en adolescentes de Méalaga (Cruz et al.,
2013) se obtuvieron porcentajes de grasa corporal inferiores a los obtenidos en nuestro
estudio y, ademas, no hallaron diferencias significativas entre chicos y chicas. Otro estudio
llevado a cabo en Jaén (Martinez-L6pez et al., 2011) muestra valores obtenidos mediante
bioimpedancia muy superiores a los de nuestro estudio, mostrando diferencias

significativas entre ambos colectivos.

Independientemente del método utilizado, el porcentaje de grasa corporal en la
adolescencia varia mucho y no hay un consenso sobre cual es la forma mas adecuada para

estimarlo.

Si se analiza la situacion nutricional de los adolescentes segin su porcentaje de grasa
corporal, segun las tablas de McCarthy (Mc Carthy et al., 2006) (Tabla XXXI para chicos y
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Tabla XXXII para chicas), el namero de individuos que se situan en el rango de la
normalidad es variable en funcion de la ecuacion, pero de nuevo, el nimero de individuos
en situacion de exceso de grasa corporal es mayor en el colectivo de las chicas que en el de
los chicos.

Tabla XXXI. Porcentaje de chicos en las diferentes situaciones nutricionales en funcion de su

porcentaje de grasa, por las distintas ecuaciones.

8 3 8 8 0

g g 2 2 oy g 3

o Z T 5 § <t £ £ £ 8 < 4z
8 o s £ E = = = = Bl i
T < @ 3 S B0 o o 0 @ = =0
O E O] ) o O O O ) o o w4y
S o S S S X S X S S S =
MB 63 375 438 00 00 21 83 750 792 521 379 375
SA 812 583 562 229 875 833 167 229 208 41,6 493 583
e 125 42 00 41,7 125 125 00 21 00 42 89 42
OB 00 00 00 354 00 21 00 00 00 21 39 00
MB 208 521 563 00 62 00 792 208 792 521 367 521
SA 709 458 416 208 855 749 208 771 208 41,6 499 458
*Em 83 21 21 479 62 188 00 21 00 42 92 21
oB 00 00 00 33 21 63 00 00 00 21 42 00
MB 208 479 563 00 42 21 83 687 229 540 361 47,9
SA 625 500 437 271 875 937 167 292 771 436 528 500
M 167 21 00 354 83 21 00 21 00 21 69 21
oB 00 00 00 35 00 21 00 00 00 21 42 00
MB 208 521 479 00 42 21 896 812 208 646 384 528
SA 667 458 490 667 874 958 104 167 792 333 552 451
Y 125 21 21 145 42 00 00 21 00 21 40 21
OB 00 00 00 188 42 21 00 00 00 00 24 00
MB 354 583 583 00 00 21 84 833 729 646 460 583
SA 563 354 375 771 891 916 146 125 250 291 460 354
> m 63 63 42 125 88 42 00 42 21 63 55 63
OB 20 00 00 104 21 21 00 00 00 00 25 00

Donde MB= Muy bajo, SA= Saludable, EL= Elevado y OB= Obesidad.
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Tabla XXXII. Porcentaje de chicas en las diferentes situaciones nutricionales en funcién de su
porcentaje de grasa, por las distintas ecuaciones.

%G Siri modificado
%G Lohman

%G Johnston

% G Deurenberg IMC
%G Deurenberg CC
%G Deurenberg CCy
PTC

%G CUN BAE

% G Bioimpedancia
%G MEDIA

MEDIA Ep.
ELECCION +BIO

Z
< 9
e 2
6 =
|_
S 75}

MB 0,0 3,8 7,7 0,0 1,9 0,0 0,0 19 135 135 472 1,9
1 SA 885 904 923 827 923 904 962 923 788 672 872 923
EL 115 58 00 135 58 7,7 3,8 5,8 77 135 75 5,8
OB 0,0 0,0 0,0 3,8 0,0 19 0,0 0,0 0,0 58 11 0,0
MB 0,0 19 19 0,0 3,9 0,0 0,0 00 154 115 34 3,9
SA 923 981 981 769 942 904 962 100 769 559 828 942
? EL 7,7 0,0 00 231 19 7,7 3,8 0,0 77 288 9,6 19
OB 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 19 0,0 0,0 0,0 3,8 3,2 0,0
MB 19 3,8 3,9 0,0 19 0,0 0,0 38 135 58 3,6 19
SA 885 904 942 829 962 904 942 866 750 692 809 9672
: EL 9,6 5,8 19 171 19 9,6 5,8 96 115 173 126 19
OB 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 7,7 29 0,0
MB 0,0 19 3,9 0,0 1,9 0,0 0,0 19 116 77 1,9 1,9
SA 846 942 961 808 962 981 981 904 769 712 961 961
’ EL 154 39 00 192 19 1,9 1,9 7,7 96 153 20 2,0
OB 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 19 58 0 0,0
MB 19 19 19 0,0 19 0,0 0,0 19 9,8 9,6 2,9 19
SA 846 923 923 788 923 100 100 923 824 615 876 923
° EL 135 58 58 212 58 0,0 0,0 58 78 231 89 58
OB 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 58 0,6 0,0

Donde MB= Muy bajo, SA= Saludable, EL= Elevado y OB= Obesidad.

Relacionando la situacion corporal de los individuos en funcion de su porcentaje de grasa
corporal, se obtienen resultados dispares a los obtenidos previamente al clasificarlos segun
su IMC. Asi, en chicos, el porcentaje de individuos que se encontraria en situacion de muy
baja grasa equiparable a la delgadez en el caso del IMC, es muy elevado, tanto si se realiza
esta comparativa con todos los métodos o sélo con los métodos de eleccion. Es destacable
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que, tanto por las tablas de Obegozo (Fernandez et al., 2011) como las de la WHO (WHO,
2006) el porcentaje maximo de chicos que se obtuvo en esa situacién fue de un 4,2%. Sin
embargo, segun la clasificacion del porcentaje de grasa corporal, se alcanzan valores de

37,9% (teniendo en cuenta la media de todas las ecuaciones).

En el caso de las chicas, analizando los porcentajes de valores bajos de grasa corporal
(1,9% de la muestra), se obtienen resultados similares a los obtenidos en los porcentajes de
delgadez del IMC tanto por las tablas de Obegozo (Fernandez et al., 2011) como las de la
WHO (WHO, 2006) que oscilan entre un 1,9% y un 3,8% del total de las chicas.

En el caso de las situaciones de exceso ponderal, tanto en chicos como en chicas, en
funcién del porcentaje de grasa corporal, se obtienen menos individuos en esa situacion

que si se analizan mediante el IMC.

5.1.6. DISTRIBUCION DE LA GRASA

Con el fin de conocer la distribucion de la grasa corporal, se estudio el perimetro umbilical,
asi como diferentes relaciones como son la cintura umbilical/altura (ICT) y la relacion

cintura/cadera.

Con respecto al perimetro umbilical se obtuvieron los siguientes valores medios que
muestran la Tablas XXXIII.

Tabla XXXI11. Valor medio del perimetro umbilical por sexos (cm). Letras minGsculas indican
diferencias significativas (p<0,05) entre tomas para un mismo colectivo,*indica diferencias significativas

(p<0,05) entre sexos, para una misma toma.

MEDIA+SD  684#57a  70,9+7,6b* 68,5¢7,0a,0* 69,2+52ab* 68,3+5,0a
CHICOS
RANGO (55,0-84,0)  (59,0-87,0)  (55,0-850)  (59,0-85,0) = (60,0-85,0)

MEDIA+SD  68,2t6,5a  68,7+6,6ab  68,9+59a  67,7+55a  66,8+50a
CHICAS
RANGO (55,0-84,0)  (57,0-830)  (58,0-89,0)  (56,0-85,0) = (60,0-85,0)
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Este pardmetro resultd ser mayor en chicos que en chicas, habiendo diferencias
significativas entre ambos colectivos en las tomas 2, 3 y 4. Ademas, en chicos también
hubo diferencias significativas entre esas tomas, mientras que en chicas sélo en la toma 2.
Hay que destacar que en chicas, el valor final del perimetro umbilical fue inferior al de

partida en el estudio.

Al percentilar los datos del valor de la cintura umbilical mediante diferentes tablas de
referencia como son las del estudio enKid (Serra et al., 2002b), Orbegozo (Fernandez et
al., 2011) y McCarthy (McCarthy et al., 2001) se obtuvieron diferentes resultados (Tablas
XXXV para chicos y la Tabla XXXV para chicas).

Tabla XXXIV. Porcentaje de chicos en las diferentes situaciones nutricionales en funcion del
perimetro umbilical, segun enKid (Serra et al., 2002b), McCarthy (McCarthy et al., 2006) y
Orbegozo (Fernandez et al., 2011).

EnKid
<P5 4,2 4,2 6,3 2,1 0,0
Normal 91,6 89,5 91,6 95,8 97,9
P85-P95 4,2 6,3 2,1 2,1 2,1
p97-p99 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
McCARTHY
<P5 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Normal 72,9 66,7 79,1 72,9 85,4
P90-P95 8,3 10,4 6,3 10,4 10,4
>P95 18,8 22,9 14,6 16,7 4,2
ORBEGOZO
<P3 2,1 2,1 4,2 2,1 0,0
Normal 72,8 70,8 81,2 75,0 87,5
P75-P90 18,8 16,7 12,5 20,8 10,4
P90-P97 6,3 10,4 2,1 2,1 2,1
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Tabla XXXV. Porcentaje de chicas en las diferentes situaciones nutricionales en funcion del
perimetro umbilical, segin enKid (Serra et al., 2002), McCarthy (McCarthy et al., 2006) y
Orbegozo (Fernandez et al., 2011).

TOMA 1 2 3 4 5
EnKid
<P3 1,9 1,9 1,9 3,8 1,9
Normal 69,3 86,5 80,8 86,6 90,4
P85-P95 25,0 11,6 11,5 7,7 1,7
p97-p99 3,8 0,0 5,8 1,9 0,0
McCARTHY
<P5 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Normal 44,2 53,9 61,6 67,3 71,1
P90-P95 154 11,5 11,5 9,6 1,7
>P95 40,4 34,6 26,9 231 21,2
ORBEGOZO
<P3 0,0 0,0 0,0 1,9 0,0
Normal 50,0 53,8 62,3 59,6 63,4
P75-P90 26,9 21,2 21,2 21,2 231
P90-P97 23,1 25,0 19,2 17,3 13,5

Las tablas de McCarthy son las que dan mayor nimero de individuos con distribucion
central de la grasa. Al comparar los dos colectivos encontramos mayor nimero de chicas
que se encuentran por encima del percentil 90 con respecto a los chicos y esto sucede

especialmente con las tablas de Orbegozo y las de McCarthy.

La siguiente tabla (Tabla XXXVI) resume aquellos individuos que se encontrarian en una
situacion inadecuada por tener un exceso de grasa abdominal.
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Tabla XXXVI. Individuos por encima del P90 del perimetro umbilical segun bibliografia y tomas.

TOMA %CHICOS %CHICAS %CHICOS %CHICAS %CHICOS %CHICAS

1 2,4 15,3 6,3 23,1 27,1 55,8
2 6,3 58 10,4 25,0 33,3 56,1
3 2,1 9,9 2,1 19,2 20,9 46,4
4 2,1 3,8 2,1 17,3 27,1 32,7
5 2,1 19 2,1 13,5 14,6 28,9

Aunque se determiné un mayor valor de cintura umbilical en chicos, las tablas muestran
que hay mayor nimero de chicas en situacion de exceso de grasa abdominal, resultado que

concuerda con lo obtenido anteriormente con respecto al IMC, PCT y grasa corporal.

En nuestro estudio, el colectivo obtiene un valor medio de 68,6+6,0 cm, valor similar al
obtenido por dos estudios realizados en Madrid que obtienen una media de 68 y 69 cm

respectivamente (Aznar et al., 1998 y Carmenate et al, 2007).

Otro estudio llevado a cabo en adolescentes canarios (Sanchez et al., 2008), obtiene
valores mayores de perimetro umbilical que el nuestro y los realizados en Madrid.

Finalmente, una investigacion llevada a cabo en Zaragoza (Moreno et al., 2005) muestra
valores de perimetro umbilical tanto para chicos como para chicas muy similares a nuestra

muestra.

Es significativo que en todos los estudios anteriores se obtienen mayores valores medios de

perimetro umbilical en varones que en mujeres.

Considerando otro parametro como es el indice cintura/talla (ICT), se obtuvieron valores
similares tanto para chicos como para chicas (Tabla XXXVII), no hallandose diferencias

significativas entre ambos colectivos, ni dentro de un mismo colectivo, ni entre tomas.
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Tabla XXXVII. Relacion cintura/altura por sexos. Letras mintsculas indican diferencias significativas
(p<0,05) entre tomas para un mismo colectivo, *indica diferencias significativas (p<0,05) entre sexos, para

una misma toma.

SEXO TOMA 1 2 3 4 5
MEDIA+SD  0,44+0,03a 0,450,032 0,430,032 0,43:0,03a  0,42+0,00a

CHICOS
RANGO  (0,43-0,62) (0,38-0,55) (0,37-0,53) (0,40-0,53)  (0,40-0,53)
MEDIA+SD  0,43+0,04a 0,430,042 0,430,032 0,42¢0,03a  0,42+0,00a

CHICAS

RANGO  (0,36-0,55) (0,36-0,55) (0,36-0,60) (0,36-0,52)  (0,37-0,51)

En ambos colectivos, este valor medio es inferior a 0,48 que es el punto de corte
considerado como sobrepeso (McCarthy y Ashwell, 2006). Aunque autores como

Marrodan et al. (2011) proponen los siguientes puntos de corte:

v Varones:
o Sobrepeso: ICT > 0,48
0 Obesidad: ICT > 0,51
v' Mujeres:
o0 Sobrepeso: ICT > 0,47
0 Obesidad: ICT > 0,50

Por ello, la Tabla XXXVIII muestra por sexos y por tomas el porcentaje de individuos que

tienen valores superiores a 0,48 en chicos y 0,47 en chicas.

Tabla XXXVIII. Porcentaje de individuos con ICT> 0,48 en chicos e ICT> 0,47 en chicas

SEXO 1 2 8 4 5
CHICOS 2,1 4,2 6,3 4,2 4,2
CHICAS 15,5 13,5 19,3 21,3 15,5
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Como puede observarse, hay un nimero mas elevado de chicas que de chicos con valores
superiores al punto de corte (0,48 en chicos y 0,47 en chicas). Se observa que en la toma 3
(diciembre de 2014) se produce un aumento en el numero de individuos con este indice

elevado. Posteriormente, la evolucion disminuyé en ambos colectivos.

Numerosos estudios estiman que este indice es eficaz en la deteccion del sindrome
metabolico en adolescentes y nifios aparentemente sanos (Maffeis et al., 2001; Pouliot et
al., 1994). Por ello, siendo el valor medio del ICT inferior en chicos a 0,48 y en chicas

inferior a 0,47, se puede considerar que la adiposidad media de la muestra es correcta.

Analizando estos datos y comparandolos con otros estudios, se observa que los valores de
adiposidad central obtenidos no son elevados dentro de la muestra. Se obtienen valores
inferiores a otros estudios (Arnaiz et al., 2010; Gonzalez-Jiménez et al., 2013 y Ortiz-
Pérez et al., 2010).

Otro valor analizado es la relacion entre el perimetro umbilical y el perimetro de la
cadera (Tabla XXXIX).

Tabla XXXIX. Relacion perimetro umbilical/perimetro cadera por sexos. Letras minusculas
indican diferencias significativas (p<0,05) entre tomas, para un mismo colectivo, *indica

diferencias significativas (p<0,05) entre sexos, para una misma toma.

MEDIA+SD  0,78+0,05a 0,82+0,04a 0,76%0,07a 0,74+0,03a  0,74+0,03a
CHICOS
RANGO  (0,63-0,90) (0,72-1,08)  (0,68-10) = (0,65-0,92)  (0,65-0,84)

MEDIA+SD  0,79+0,07a  0,77+0,08a 0,78+0,05a 0,78+0,04a  0,77+0,05a

CHICAS
RANGO  (0,69-0,92) (0,67-0,95) (0,70-0,84) (0,76-0,86)  (0,68-0,86)

Como muestra la Tabla XXXIX, no hay diferencias significativas entre chicos y chicas y

este valor permanecio constante a lo largo del tiempo en ambos colectivos.

Para ambos sexos, los valores obtenidos en nuestro estudio fueron inferiores a los de otros

autores (Gonzélez-Jiménez et al., 2013 y Ortiz-Pérez et al., 2010).
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Relacionando todos los datos anteriores con el IMC y la situacion corporal se obtienen los
siguientes resultados que muestra la Tabla XL.

Como puede observarse, tanto en chicos como en chicas y en todas las tomas, aquellos
individuos, que se encuentran en situacion de obesidad, presentan los mayores valores de
IMC, ICT y perimetro umbilical. Como puede observarse, en ambos sexos, el valor del
IMC y del perimetro umbilical presentan una tendencia al alza a lo largo de las tomas,
tanto en chicos como en chicas para aquellos que se encuentran en situacion de sobrepeso
y obesidad. Sin embargo, el comportamiento del perimetro umbilical fue variable tanto

para chicos como para chicas que se encuentran en esta situacion a lo largo de las tomas.

Tabla XL. Valores medios de IMC, perimetro umbilical (PCU) e ICT en funcion de su situacion

por meses. Donde N= normalidad, SP= sobrepeso, OB= obesidad

CHICOS CHICAS

PARAMETROS SITUACION SITUACION
N SP OB N SP OB

IMC 18,5¢1,2 21,408 23,7+0,7 17,7#1,3 21,0£08 23,7%1.2
PCU 65,6455 70,9+2,7 77,939 66,5+4,4 72,1#3,7 75,2486
ICT 0,45x0,0 0,45+0,0 0,50£0,0  0,45+0,0 0,52+0,0 0,50+0,0
IMC 18,7418 21,6x1,2 24,106 18,1+1,4 21,6212 24,6%12
PCU 66,746,1 71,2423 78,8433 69,1456 74,8+6,3 81,2433
ICT 0,45x0,0 0,46%0,0 0,51%0,0 0,43+0,0 0,50+0,0 0,50+0,0
IMC 21,621,2 21,6%1,2 24,106 18,1+1,6 22,0+0,4 24,5%0,8
PCU 73,6241 73,624,1 79,5450 67,3+49 74,0+3,6 80,738
ICT 0,4620,0 0,48+0,0 0,56%0,0 0,4240,0 0,53+0,0 0,53+0,0
IMC 18,9417 22,1205 245#11 18,2#1,6 22,2405 26,00,5
PCU 65,544,0 72,2433 752450 67,9450 73,3+3,3 81,057
ICT 0,46£0,0  0,47x0,0 0,5740,0 0,40£0,0 0,60+0,0 0,600,0
IMC 18,9416 22,1205 24,7#12 18,6#1,1 22,5403 25,8+1,1
PCU 64,3%3,9 71,2433 73,2422 67,124,0 73,2433 79,5%7,8
ICT 0,46£0,0 0,50+ 0,0 0,57+0,0 0,40£0,0 0,60+0,0 0,600,0
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5.2. GASTO ENERGETICO
5.2.1. GASTO ENERGETICO EN REPOSO

Para calcular el gasto energético en reposo se han empleado las formulas de Harris y
Bénedict (H-B) y de la FAO-OMS a partir de datos del peso y la edad, teniendo en cuenta
también en H-B la altura (Cuervo et al., 2010). Los datos se muestran en las siguientes

figuras tanto para los chicos como para las chicas (Figuras 10 y 11).
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Figura 10. Gasto energético en reposo en chicos (A) y chicas (B) (kcal/dia), medido
mediante las formulas de FAO-OMS y Harris-Benedict en cada toma.
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Si se analiza la muestra en general, se obtiene un valor medio para la ecuaciéon de H-B de
1424199 kcal/d y para la de la FAO-OMS de 1401+110 kcal/d respectivamente. El valor

medio aplicando ambas formulas fue de 1412+104 Kcal.

En esta linea, si se analiza el gasto energético en reposo en funcion del colectivo, el valor
medio fue de 1470+162 kcal/d en chicos, con un rango entre 1005 y 2058 kcal/d y de
1358497 kcal/d en chicas, con un rango entre 1163 y 1786 kcal/d, hallandose diferencias

significativas entre ambos colectivos.

Si se observan los resultados en la Figura 10 con ambas férmulas, dentro de un mismo
colectivo se ve que los resultados son similares en todas las tomas, tanto por Harris-
Benedict como por la FAO-OMS. No hay diferencias significativas dentro del mismo
colectivo y en la misma toma, entre ambas férmulas. Sin embargo si existen diferencias
significativas para las diferentes tomas con ambas férmulas tanto en chicos como en
chicas. Esto nos da una idea de que independientemente de la férmula usada, en ambos

colectivos, el gasto energético en reposo ha ido variando a lo largo de las tomas.

Comparando nuestros valores con otros estudios, nuestro gasto energético reposo medio
fue ligeramente inferior al hallado por un estudio realizado entre adolescentes de Arabia
Saudi e Inglaterra (Wang et al., 2005) y ligeramente superior a los resultados obtenidos por
Molnar y Schutz (1997).

Otro estudio realizado en Espafa (Cordova et al., 2013) clasifico a los nifios en tres grupos
en funcién de su actividad fisica: sedentarios, activos y deportistas. Obtuvieron valores
ligeramente inferiores a los obtenidos en nuestro estudio, aunque estarian dentro del mismo

rango.

Para todo lo anteriormente comentado hay que tener en cuenta que, a pesar de que Harris-
Benedict afirmé que su formula para estimar el gasto energético en reposo era adecuada
para nifios, hay autores que opinan lo contrario (Abete et al., 2010).

5.2.2. GASTO ENERGETICO TOTAL

Para calcular el gasto energético total (GET) se va a emplear la férmula de FNB-IOM
(Cuervo et al., 2010), que utiliza valores de edad, peso y altura. Se ha tomado como

referencia el valor obtenido para una actividad ligera de acuerdo con la intensidad de las
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actividades recogidas en el diario de actividades. También se calculara el GET empleando
los valores de gasto energético en reposo obtenidos por H-B o por FAO-OMS a los que se

va aplicar un factor individual de actividad fisica (Moreiras et al., 2013).

A partir de las encuestas de actividad fisica y considerando los factores individuales de
actividad fisica indicados en material y métodos, se obtuvo un valor medio para el PAL de
1,56+0,15. Cabe destacar que el PAL medio de los chicos fue de 1,58+0,13 y el de las
chicas fue 1,53+0,17, habiendo diferencias significativas entre ambos grupos.

Este valor de PAL nos va adelantar que el grado de actividad fisica es menor en chicas que
en chicos, hecho que puede tener relacion con que las tasas de sobrepeso y obesidad sean
mayores en chicas que en chicos (Carmenate et al., 2007). Ademas, el PAL medio
calculado es menor al PAL aconsejado por la SENC (SENC, 2011), que propone un valor

final de 1,75 y que al menos no sea menor de 1,6.
Los resultados obtenidos para el GET se muestran a continuacion en la Figura 11.

El valor medio de GET usando todas las ecuaciones para toda la muestra fue de 2204+299
kcal/dia. En funcion del colectivo, los chicos obtuvieron un GET medio de 2337+321
kcal/dia y las chicas de 20541276 kcal/dia. Se han encontrado diferencias significativas
(p<0,05) entre ambos colectivos para todas las tomas. En cada una de las tomas, no se
hallaron diferencias significativas entre las tres férmulas aplicadas, tanto para chicos como
para chicas. Es destacable la gran dispersion de datos con respecto a los valores obtenidos
de GET ya que hay casos de chicos para los que se obtienen valores de hasta 3300 kcal/dia
y chicas que Unicamente tienen un GET de 1500 kcal/dia. También, como puede
observarse en la Figura 11, el gasto energético total fue evolucionando positivamente tanto

en chicas como en chicos.

En referencia al valor obtenido del GET y su relacion con las IRE de Olga Moreiras
(Moreiras et al., 2013), son inferiores a los propuestos por esta autora para este rango de
edad, ya que considera que el GET en chicos de 10 a 12 afios es 2450 kcal/dia y de 13 a 15
afios de 2750 kcal/dia. En chicas, de 10 a 12 afios es de 2300 kcal/dia y de 13 a 15 afios, es
de 2500 kcal/dia, aunque estos valores estan calculados para actividad moderada. Hay que
tener en cuenta que, en nuestro caso, el valor seleccionado para el GET por la FNB-IOM
fue para una actividad ligera ya que era el valor que méas se adaptaba a las actividades

recogidas en el diario de actividades. Ademas, Olga Moreiras (Moreiras et al., 2013)
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recomienda restar un 10% al valor recomendado de energia para este rango de edad en el
caso de la actividad ligera. Aplicando esta correccion propuesta por esta autora, nuestros
resultados serian mas aproximados, cubriéndose asi las IRE.

Sin embargo, si comparamos nuestros resultados de GET medio con las recomendaciones
de otros autores como los de Ortega et al. (2004) que proponen 2250 kcal/dia para chicos
de 10 a 13 afios y 2100 kcal/dia para mujeres de la misma edad, se obtendrian resultados

muy similares a los hallados en el presente estudio, cubriéndose asi las recomendaciones.
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Figura 11. Gasto energético total medio en chicos (A) y en chicas (B), medido mediante
(FAO-OMS x PAL), (Harris-Benedict x PAL) y FNB-IOM en cada toma.
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Si se comparan nuestros datos con estudios de relevancia como el HELENA (Moreno et
al., 2007) y el EYHS (Ruiz et al., 2006), nuestros valores medios de gasto energético en

reposo y total son inferiores.

52.3 HORAS DE INACTIVIDAD, ACTIVIDAD Y OTROS PARAMETROS
RELACIONADOS.

Con respecto a las horas de inactividad, la media de horas de suefio en el colectivo fue de
9,3+1,3. Asi, los chicos durmieron una media de 9,5+1,2 h y las chicas de 9,3+1,3 h, no
hallandose diferencias significativas entre ambos colectivos. Es importante destacar que no
se produjeron diferencias en el numero de horas de suefio recogidas en los dos
cuestionarios con una diferencia de un afio entre ellos. Cada adolescente referia las mismas
horas de suefio que en la toma anterior, por ello se ha considerado realizar una Unica
gréafica para mostrar los resultados (Figura 12). Se observa que ambos colectivos duermen
méas horas los fines de semana. Aunque durante los dias laborables los adolescentes
duermen una media adecuada de horas, hay algunos que no llegan a las 7 horas diarias, lo

cual podria afectar a su rendimiento académico.
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Figura 12. Tiempo dedicado a dormir por los adolescentes estudiados.
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Con respecto a las horas dormidas, no hubo diferencias estadisticamente significativas
entre chicas y chicos. Si que se hallaron diferencias estadisticas entre las horas dormidas

en dias laborables y fines de semana.

Si se analizan las horas de suefio diarias en funcién de la situacion ponderal (Figura 13), se
obtiene que aquellos individuos que duermen mas horas se encuentran en mejor estado
nutricional o tienen mayor tasa de delgadez. Sin embargo, aquellos que duermen menos
horas presentan mayor incidencia de exceso ponderal. Se hallaron diferencias significativas
con respecto a las horas de suefio entre chicos y chicas en el caso de la delgadez para la
primera toma (Figura 13 A), no sucediendo este hecho en el caso del normopeso. Sin
embargo, en el caso de la segunda toma (Figura 13 B), si se hallaron diferencias entre
chicos y chicas que se hallaban en la situacion de normopeso, no encontrandose en dicha

toma ningun sujeto en situacion de delgadez.
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Figura 13. Horas de suefio en funcion de la situacién corporal. Toma 1 (A) y Toma 5 (B).

Es importante destacar, como ya se ha comentado, que en la ultima toma de datos del 2015
no hubo ningun individuo en estado de delgadez, pero sigue observandose la tendencia de
que aquellos individuos que duermen menos horas tienen mayor incidencia de exceso

ponderal.

Numerosos son los estudios que avalan la relacion entre las horas de suefio y la obesidad.
Por ejemplo, Veldhuis et al. (2005) estudia la relacion suefio-obesidad, llegando a la
conclusién de que ambas situaciones, la falta de suefio y la obesidad, estan incrementando

su prevalencia entre la poblacion infantil y que podrian tener una intima interrelacion.
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También se ha demostrado que los nifios con un tiempo de suefio mas corto tienen menos
horas de suefio REM, durante el cual la utilizacion de la glucosa es mayor, asi como que el
tratamiento del sindrome de apnea-hipoapnea del suefio (SAHS) mejora la resistencia a la
insulina (Evers-Landis y Redline, 2007).

Parece existir, segin datos recientes, una relaciéon dosis-respuesta en los nifios de 6-7 afios
entre un periodo de suefio corto y la obesidad, de manera que aquellos que duermen como
media menos de ocho horas por noche tienen tres veces méas probabilidades de ser obesos

que aquellos que duermen 10 o mas horas por noche (Flint et al., 2007).

Ademas, se ha demostrado que en adolescentes por cada hora de suefio perdido, la
probabilidad de sobrepeso aumentaba en un 80% (Gupta et al., 2002). Los nifios obesos
(con una media de 10,4+1,9 afios) duermen como media 71,5 minutos menos cada noche
que los nifios de peso adecuado de la misma edad y se acuestan mas tarde que los nifios
control (Crabtre et al., 2006).

En contraposicion a las horas de inactividad, se ha considerado estudiar el grado de
actividad de los adolescentes. Como muestra la Figura 14, el porcentaje de chicos que

realizan actividades extraescolares deportivas es superior al de las chicas.
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Figura 14. Porcentaje de adolescentes que realizan actividades extraescolares deportivas.
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La Figura 15 muestra el numero de horas semanales dedicadas a actividades deportivas
extraescolares. Observamos que los chicos realizan un numero de horas de deporte
semanal significativamente superior al de las chicas (p<0,05).
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Figura 15. Horas semanales de actividades extraescolares deportivas por sexos.

Aun asi, en ambos colectivos, aunque el porcentaje de adolescentes que realiza actividades
fisicas extraescolares es muy alto, la intensidad de las mismas y la duracién son

insuficientes, como demostré el valor del PAL medio en el colectivo que fue de 1,56.

Amplia es la bibliografia que estudia el impacto de la falta de actividad fisica y su relacién
con el sobrepeso y la obesidad (Biddle et al., 2004; Guillaume et al., 1997; Marshall et al.,
2004). También estudios de relevancia llevados a cabo en Espafia, como el AFINOS
(Martinez-Gomez et al., 2010) demuestran la fuerte asociacion entre el sedentarismo y la
obesidad. Estos estudios inciden en que la problematica es méas acusada en chicas que en
chicos en este rango de edad (12-13 afios).

Otro factor que se tuvo en cuenta a la hora de valorar el grado de sedentarismo de nuestros
adolescentes fue el tipo de transporte utilizado a la hora de dirigirse al centro escolar. La
Figura 16 muestra que la mayoria del colectivo acude al instituto en transporte pablico. Por
detras, se encontrarian aquellos que van al centro andando y en similar porcentaje se
hallarian aquellos que acuden al instituto en coche o mediante el uso del autobus escolar.
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Figura 16. Porcentaje de adolescentes que utilizan un determinado tipo de transporte.

Tanto chicos como chicas en porcentaje similar acudieron al colegio caminando, pero si

hubo mayor nimero de chicas que acudieron al colegio en transporte publico.

Es importante destacar que el instituto se encuentra en la zona mas céntrica de Burgos
capital y aquellos que se acercan andando, viven muy cerca por lo que las distancias
recorridas son minimas. Todos estos factores hacen que el grado de actividad fisica de
nuestro colectivo sea insuficiente tanto en el nimero de horas, como en la intensidad de la

misma.

5.3. VALORACION CUALITATIVA DE LA DIETA. CONSUMO POR GRUPOS
DE ALIMENTOS

Todos los resultados que se van a exponer a continuacion se han obtenido del CFCA y éste
se ha pasado exclusivamente al inicio y al final del estudio, es decir en las tomas 1 y 5. Por
lo tanto, los resultados expuestos en los diferentes grupos de alimentos se haran para esas
dos tomas. Ademas, se hard referencia a términos como raciones por semana (r/s) y

raciones por dia (r/d).
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5.3.1. LACTEOS

Todos los sujetos participantes en el estudio refieren consumir lacteos, ya sea en mayor o
menor medida (Tabla XLI).

Tabla XLI. Raciones de lacteos por sexos y por tomas. Letras minusculas indican diferencias
significativas (p<0,05) entre tomas para un mismo alimento dentro del mismo colectivo, *indica diferencias

significativas (p<0,05) entre sexos, para una misma toma y un mismo alimento.

QUESOY NATILLAS

SEXO TOMA LI?SSE YO(?/;RT CUAJADA Y FLAN T(()JSL
(D) (r/s)

1 14,648,9a  4,4451a*  3,0#5,1la* 2,5+1,9a*  24,5+10,3a* 3,5+1,5a*
CHICOS

5 14,2+7,6b* | 3,945,0b* | 3,5+5,0b* 1,0+1,9b* 22,648,7b* = 3,3t1,2b*

1 14,6+7,6a 3,615,1a 3,545,8a 1,046,9a 22,7+12a 3,2+1,7a
CHICAS

5 14,3+7,6b 4,845,1b 3,045,8b 2,5+6,9b 24,6+11,4b = 3,5+1,6b

MEDIA 14,548,2 4,245,1 3,3t5,4 1,845,0 23,6+11,1 3,4+1,6

Como puede observarse, hubo diferencias significativas entre ambos sexos para ambas
tomas en lo que al consumo de lacteos se refiere. Ademas, dentro de un mismo sexo, hubo

diferencias significativas con respecto al consumo de lacteos entre tomas (p<0,05).

En toda la muestra, se encuentra Unicamente una chica que nunca toma leche de vaca
porque tiene intolerancia a la lactosa y un chico que toma habitualmente leche de cabra
debido a que el sabor de la leche de vaca le resulta desagradable.

Como muestra la Tabla XLI el consumo total de lacteos global es mayor en chicos.
Mientras que los chicos consumen mas natillas y yogures, las chicas refieren un mayor
consumo de quesos. Es importante destacar que otra forma habitual de consumir lacteos,
sobre todo en chicos, es mediante batidos y helados (0,22 unidades diarias chicos frente a
0,19 en chicas).

Con todo y con ello, la racion media diaria de lacteos es de 3,4 unidades, por lo que

cumplen las recomendaciones de entre 2 y 4 raciones diarias (SENC, 2011).
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Los datos obtenidos son similares a los que proponen otros autores (Aguirre et al. 2010 y
Solana et al., 2000), pero no se observa la problemaética del descenso del consumo de
lacteos entre adolescentes que platean diversos autores (Aguirre et al., 2010 y Orduna y
Lopez, 2003). Hay otros autores que destacan que el consumo de lacteos es mayor del

recomendado (Papakonstantinou et al., 2005).

5.3.2. CARNES, PESCADOS, HUEVOS, LEGUMBRES Y EMBUTIDOS

En este amplio grupo de alimentos se engloban alimentos de origen proteico. Como se
comentara posteriormente, este consumo variara en funcion del alimento estudiado, pero es
destacable que es un grupo con elevada presencia en la dieta de nuestros adolescentes. La
Tabla XLII muestra el nimero de raciones proteicas consumidas, tanto en chicos como en

chicas.

Como puede observarse a nivel global, el consumo de alimentos de tipo proteico es mayor
en chicos que en chicas, observandose diferencias significativas entre sexos (p<0,05) v,

dentro de los chicos entre tomas para el caso de la carne.

Como corresponde a la tendencia actual de nuestra sociedad, el consumo de carne en la
muestra de estudio (Tabla XLII) es significativamente mucho més elevado que el
recomendado por la SENC (4 raciones semanales) (SENC, 2011). Esa diferencia se plasma
especialmente en los chicos, que tienen un consumo de carne mucho mayor que el de las
chicas (6,7 raciones semanales frente a 4,5) y con diferencias estadisticas entre ellos
(p<0,05).

Remitiéndonos de nuevo al estudio enKid, en concreto al apartado que investiga sobre las
preferencias de las comidas de los nifios y adolescentes espafioles (Serra et al., 2002a),
sefiala que los alimentos que mas les gustan son los que mas consumen. Asi ocurre con la

carne, que junto con la pasta son los mas consumidos.
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Tabla XLII. Raciones de alimentos proteicos por sexos y por tomas. Letras mintsculas indican
diferencias significativas (p<0,05) entre tomas para un mismo alimento, dentro del mismo colectivo, *indica

diferencias significativas (p<0,05) entre sexos, para una misma toma y un mismo alimento.

CARNES PESCADOS HUEVOS LEGUMBRES

SEXO TOMA

(r/s) (r/s) (r/s) (D)

1 6,7+3,3a* 3,2+2,3a 2,6+1,5a 2,3+1,3a 14,8+5,0a* 2,1+0,7a*
CHICOS

5 7,0+4,7b* 3,3+2,3a 2,6+1,8a 2,3+1,5a 15,1+6,9a* 2,2+1,0a*

1 4,5+5,2a 3,1+2,7a 2,3+1,8a 2,1+1,6a 12,0+£7,5a 1,7+1,1a
CHICAS

5 4,7+3,1a 3,0+2,3a 2,3+1,5a 2,1+1,3a 12,0+1,8a 1,7+0,7a

MEDIA 5,7+4,5 3,225 2,5+1,7 2,2+15 13,5+6,5 1,9+0,9

Para los otros tipos de alimentos de origen proteico no existen diferencias significativas
entre sexos en el consumo semanal. La tabla muestra que el consumo de pescados, huevos
y legumbres es similar en ambos colectivos, aunque los chicos presentan mayores valores
por lo cual su consumo en raciones semanales de alimentos de origen proteico serd méas

elevado que en chicas.

Nuestro colectivo consume de media algo mas de 3 raciones semanales de pescado, por lo
que los valores son diferentes a los que refleja el estudio enKid (Serra et al., 2002a), que
concluye que el consumo de pescado es escaso y que la media de la poblacién lo consume

dos veces por semana.

Cabe destacar que los sujetos en los que se ha basado este estudio, pertenecen a una zona
de Burgos de nivel socioecondmico medio-alto y eso influye en la capacidad de acceso a
alimentos mas caros como es el pescado. Tanto en chicas como en chicos el consumo de
pescado se realiza por las noches para cenar y es principalmente blanco. En otras muestras
espafiolas de adolescentes se ha obtenido un exceso en el consumo de alimentos carnicos
(Kersting et al., 2004; Samano et al., 2005), pero sin embargo el consumo de pescado es
bajo (Macedo-Ojeda et al., 2008; Olivares et al., 2007; Prado et al., 2007).

Con respecto al consumo de huevos, la media de consumo es de 2,4 raciones semanales.
Cumplen ambos colectivos la recomendacion de no superar las 4-5 raciones semanales. Sin
embargo, se considera que las raciones semanales pueden estar mal percibidas por parte de

los adolescentes, principalmente ya que al no cocinar ellos directamente, en las encuestas
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pueden no recoger aquellos que se utilizan para rebozados, bizcochos, etc. No se hallaron
con respecto al consumo de este alimento diferencias significativas entre chicos y chicas vy,

dentro del mismo colectivo, tampoco entre tomas.

Con respecto al consumo de legumbres, el consumo medio es de 2,2 raciones semanales,
no habiendo diferencias significativas en el consumo entre chicos y chicas y tampoco entre
tomas dentro de un mismo colectivo. Cumplen con la recomendacion de incluir 2-3
raciones semanales en la dieta de legumbres, aunque seria interesante que se acercase mas
a 3 semanales, para evitar asi el exceso de presencia de proteinas de origen animal,

especialmente de la carne que se ha visto anteriormente.

Baeza (2006), en su Tesis Doctoral, confirma que el 41% de los jovenes encuestados no
comen legumbres nunca, datos que superan con creces el porcentaje que obtenemos en

nuestro estudio que es Gnicamente de un 8%.

Se ha podido observar, a lo largo de todos los datos recogidos en los recordatorios, que
nuestros alumnos no se ajustan al patron observado por Rovira (1999) en que la comida

habitual esta compuesta por un plato “de cuchara” y fruta.

Finalmente, dentro del grupo de alimentos proteicos se ha de hacer una especial mencién al
consumo de embutidos, ya que su presencia es muy habitual a la hora de la media mafiana
y la merienda (Lépez-Nomdedeu, 2002). La ingesta de embutidos es significativamente

superior (p<0,05) en chicos que en chicas (7,4 raciones semanales frente a 5,3).

Segun el estudio Habitos Alimentarios y Consumo de Alimentos en La Poblacion Infantil y
Juvenil Espafiola (1998-2000) realizado por Lluis Serra Majem, el consumo de embutidos
en la poblacion adolescente es elevado con un valor de 46,8 gramos diarios de media
(Serra et al., 2001). Si estimamos un valor medio de racion para esta edad de 30 gramos, se
podria afirmar que en chicos, el valor medio diario seria de 30,1 gramos y en chicas 22,7
gramos por lo que se obtendrian consumos menores a los referidos por dicho estudio. Sin
embargo, el consumo de embutidos, al centrarse principalmente en comidas a media

mafiana y meriendas, desplaza al consumo de frutas que tan interesante es a esta edad.
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5.3.3. FRUTAS, HORTALIZAS NO FECULENTAS Y FRUTOS SECOS.

La Tabla XLIIl muestra el consumo medio de raciones diarias 0 semanales de los
alimentos pertenecientes a los grupos de frutas, hortalizas no feculentas y frutos secos. En
ambos colectivos, resulta preocupante y significativo, el bajo consumo de frutas y

hortalizas no feculentas.

Tabla XLI1I. Raciones de frutas y hortalizas no feculentas por sexos y por tomas. Letras minusculas
indican diferencias significativas (p<0,05) entre tomas para un mismo alimento dentro del mismo colectivo,

*indica diferencias significativas (p<0,05) entre sexos, para una misma toma y un mismo alimento.

HORTALIZA NO

ERETA FECULENTA
(r/d) (t1d)

1 1,9+2,3a 1,240,7a* 3,242 4a*
CHICOS

5 1,9+1,5a 1,2+1,0a* 3,3%2,1a*

1 2,01,7a 0,8+1,0a 2,8+2,4a
CHICAS

5 2,142,3a 0,940,7a 3,0£2,3a

MEDIA 2,0£2,3 1,0£1,3 3,1£2,6

La Tabla XLIII muestra que el consumo medio de frutas en el colectivo de 2 raciones
diarias. Tanto en chicos como en chicas el consumo de frutas es similar, no existiendo
diferencias significativas entre ambos, si bien es algo inferior en chicos. Se encuentra
principalmente centralizado en la hora de la comida y cena a modo de postre, en vez de

sustituir al embutido en una de las tomas que se realizan a media mafiana o la merienda.

Respecto de la frecuencia de consumo de fruta, la Organizacién Mundial de la Salud
(WHO, 2003) recomienda tomar al menos 400 gramos diarios de fruta, lo que equivale a
un par de raciones o0 piezas diarias. Las estadisticas actuales indican que un 57% de los
nifios y adolescentes en edad escolar no toman fruta en las cantidades recomendadas, de
forma que s6lo un 20% de los nifios y adolescentes mantiene un consumo de fruta ajustado

a las recomendaciones vigentes (CECU, 2005).
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Segun los ultimos datos de la encuesta sobre habitos alimentarios y estado nutricional
desarrollada en la Comunidad de Madrid (Ruiz et al., 2004) uno de cada tres jovenes de
entre 13 y 14 afios no consume una pieza de fruta al dia y mas de la mitad de la poblacion,
no ingiere dos. Estos resultados muestran la preocupante situacién que ocupa el consumo

de frutas entre la poblacion infantil y juvenil actual.

Haciendo referencia de nuevo al estudio enKid (Serra et al., 2002a), se concluye que, al
igual que en la presente tesis, no existen diferencias significativas en el consumo de fruta

entre sexos.

La media de consumo de hortalizas no feculentas, como muestra la Tabla XLIII, es de una
racion al dia, lo cual es un porcentaje muy bajo y se deberia incrementar su consumo hasta
2-3 raciones al dia. Su consumo es inferior en chicas que en chicos, pero ambos reflejan un
valor muy bajo y la principal razén es porque no les agrada el sabor de las mismas. Esta
observacién iria en consonancia con los resultados del estudio enKid (Serra et al., 2002a),
que sefiala que al 47% de la muestra encuestada no les gustan las verduras, y por tanto no

las consumen.

Hay diferencias significativas entre ambos sexos (p<0,05) con respecto al consumo

hortalizas no feculentas. Sin embargo, dentro de un mismo colectivo no se hallaron.

Con respecto al consumo conjunto de frutas y hortalizas no feculentas, no se alcanzarian

las 5 raciones diarias recomendadas, ni en el colectivo de chicas ni en el de chicos.

Otra investigacion que se esta llevando a cabo desde el afio 2004 de forma transversal con
proyectos educativos destinados a promover el consumo de frutas y verduras en
adolescentes es el proyecto europeo “Prochildren”. El coordinador, el Dr. Aranceta,
desarrolla su labor en el Pais Vasco y basandose en algunos aspectos de esta investigacion
(Aranceta y Pérez, 2006), afirma que, a pesar de que dicha Comunidad estd mejor que la
media, ya que se pasa de dos raciones al dia cuando en el resto de Espafia el consumo
medio esta en 1,5-1,6; sin embargo considera insuficiente este consumo. También sefiala,
que es de vital importancia que tanto padres como educadores, deben tomar conciencia del
problema que esto supone y que se debe fomentar que la dieta debe estar compuesta en un
80% por alimentos de origen vegetal.
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Se puede decir que nuestros alumnos se ajustan a la afirmacion de Mufioz et al. (1997) de
que en la mayoria de los paises occidentales, la mayor parte de la poblacién, incluyendo a

los nifios y adolescentes, toma mucha menos fruta y verdura de la recomendada.

Finalmente, cabe destacar el bajo consumo de frutos secos por parte de los adolescentes
que componen la muestra de estudio. La Tabla XLIV muestra el consumo medio de este
tipo de productos, indicando en concreto el consumo de pipas de girasol, por la aceptacion
gue este alimento tiene en la poblacién adolescente.

Tabla XLIV. Raciones semanales de frutos secos por sexos y por tomas. Letras mindsculas indican
diferencias significativas (p<0,05) entre tomas para diferentes colectivos, *indica diferencias significativas

(p<0,05) entre sexos, para una misma toma.

1 0,2+0,5a 3,4+1,7a*
CHICOS
5 0,2+0,5a 3,5+1,7a*
1 0,1+1,0a 0,7+8,1a
CHICAS
5 0,1+1,0a 0,8+8,1a
MEDIA 0,2+0,8 2,159

La media semanal de consumo de frutos secos en el colectivo es de 2 raciones, siendo
significativamente superior (p<0,05) el consumo en chicos (3,4 raciones) con respecto a las
chicas (0,7 raciones). No existen diferencias estadisticamente significativas dentro del

mismo colectivo para las distintas tomas.

Como se puede observar, la media en general es muy baja, ronda las dos veces por semana,
pero la mayoria toma 1 vez o ninguna. So6lo el 6% consume frutos secos a diario. El
consumo de pipas fue muy pequeiio en ambos colectivos, no presentando diferencias

significativas entre sexos y tomas.

Si se hace referencia al estudio llevado a cabo en Almeria por Mufioz-Paris et al. (2002),
los adolescentes a los que se les aplico el cuestionario responden que apenas comen frutos
secos un 51%, y que el 24% nunca lo hacen, no encontrando diferencias significativas
entre ambos sexos, a diferencia de este estudio.
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Nuestros datos demostrarian que hay coincidencia en el escaso consumo regular de los
frutos secos, como apreciaron por ejemplo Ayechu y Dura (2009) y Prado et al., (2007) en

adolescentes pamploneses y madrilefios.

Numerosos expertos en nutricion han definido a los frutos secos como “cocteles de salud”
y sorprendentemente, ya desde épocas romanas eran considerados como saludables por sus
propiedades. Se les atribuian propiedades saludables y se consideraban como “alimentos de
los dioses”. Dos mil afios despues, estudios como los de Abbey y Nestel (1994), Fraser et
al. (1992) y Liu et al. (1999); han corroborado lo que pensaban los antiguos romanos ya

que son alimentos que cuidan nuestra salud cardiovascular.

Los frutos secos, sin sobrepasar raciones de 25 gramos al dia, son alimentos muy
recomendados por expertos en nutricion de la SENC (SENC, 2011), ya que su perfil de
grasa es muy saludable para prevenir trastornos cardiovasculares. Por ello debe impulsarse

su consumo, desde la moderacion en las cantidades, pero no en la frecuencia.

5.3.4. ACEITES Y GRASAS.

El consumo de aceites y grasas que refieren los alumnos es de 3 raciones al dia, como se
observa en la Tabla XLV.

Tabla XLV. Raciones de aceites y grasas por sexos y por tomas. Letras mintsculas indican
diferencias significativas (p<0,05) entre tomas, para un mismo alimento dentro del mismo colectivo. *indica

diferencias significativas (p<0,05) entre sexos, para una misma toma y un mismo alimento.

ACEITES GRASAS TOTAL

SEXO TOMA
(r/s) (r/s) (r/d)

1 21,3+3,5a* 1,6+£2,7a 3,0£0,5a*
CHICOS

5 22,4+3,6b* 1,542,7a 3,4+0,5b

1 22,1+1,2a 1,6+3,1a 3,2+0,2a
CHICAS

5 23,4+1,1b 1,442 9a 3,5+0,3b

MEDIA 22,3+2,7 1,5+2,9 3,31£0,4

171



Como muestra la Tabla XLV, hay diferencias significativas (p<0,05) entre chicos y chicas
en lo que el consumo de aceites se refiere. Con respecto a las grasas, aunque los chicos
consumen mas grasas de media, no hay diferencias significativas. Es destacable que el
aceite de preferencia es el aceite de oliva ya que s6lo un 6% de la muestra utiliza aceite de

girasol y lo refieren siempre como aceite de consumo secundario para frituras.

La evolucién en el consumo de aceites es al alza en ambos colectivos y desciende

ligeramente el consumo de grasas.

No existen unas recomendaciones para adolescentes de raciones de grasas y aceites,
aungue se proponen 3-5 raciones de aceite de oliva y moderar el consumo de mantequillas
y otro tipo de grasas sélidas (SENC, 2011).

Los datos obtenidos son similares a los referidos por otros estudios (Ayechu y Dura, 2009)

en los que la grasa de eleccion en el hogar es el aceite de oliva.

Nuestros resultados serian diferentes a los obtenidos por el estudio de Rufino et al. (1999)
en que el aceite de oliva era consumido por el 77,0% de los adolescentes mas de seis veces
a la semana, disminuyendo este porcentaje hasta el 36,7% en el aceite de girasol. Por otro
lado, el 53,6% de los adolescentes no ingeria nunca mantequilla, aumentado este

porcentaje hasta el 63,5% para el consumo de margarina.

5.3.5. CEREALES.

Como muestra la Tabla XLVI, el consumo de cereales es variado dentro de los

adolescentes en los que se basa el estudio.
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Tabla XLVI. Raciones de cereales por sexos y por tomas. Letras minGsculas indican diferencias
significativas (p<0,05) entre tomas, para un mismo alimento dentro del mismo colectivo, *indica diferencias

significativas (p<0,05) entre sexos, para una misma toma y un mismo alimento.

PAN PATATAS CEREALES GALLETAS TOTAL

SEXO TOMA
(r/s) (r/s) (r/s) (r/s) (r/d)

1 14,6+9,8a* 4,2+45a*  1,1+13a 1,941 4a* 1,0+1,1a 4,4+5,0a 4,8+3,6a* 4,6+1,8a*

CHICOS
5 15,9+9,7b* | 4,3+6,6a*  1,2+1,3a 1,9+1,6a* 1,0+1,6a 4,4+4,7a 4,8+3,4a*  4,8+28a*
1 13,3+10,5a = 3,5%6,7a 1,2+1,3a 1,6+1,7a 0,8+1,6a 3,6+4,7a 2,1+8,2a 3,7+2,9a
CHICAS
5 14,1+9,6b 3,9+4,4a 1,2+1,3a 1,7+1,7a 0,8+1,0a 3,65,0a 2,1+ 3,6a 3,9+1,8a
MEDIA 14,5+10,1 4,0£5,6 1,2+1,3 1,7#15 0,9+1,3 4,1+4,9 3,4+6,4 4,3+4,5

Como puede observarse en la Tabla XLVI, hay diferencias significativas entre sexos en lo
referido al consumo de pan, pan de molde, pasta y galletas, siendo significativamente
superiores en chicos, mientras que esas diferencias no se plasmaron para el consumo de
arroz, patatas y cereales. El consumo de patatas y arroz es similar en ambos colectivos,

siendo mayor en varones en el caso de las patatas.

Dentro de un mismo colectivo, s6lo hubo diferencias significativas entre tomas en lo
referente al consumo de pan por parte de chicos y chicas, que aument6 al final del estudio.
Sobre el patron de consumo es relevante destacar que los chicos consumen el pan no sélo
como alimento para la elaboracion de bocadillos a la media mafiana y merienda, sino
también como acompafiamiento de las comidas principales. Las chicas no consumen pan
en esas comidas principales, y eso hace que haya diferencias tan significativas en las

raciones de pan semanal.

Este dato coincide con el obtenido por Rodriguez-Martin et al. (1999) en un estudio
realizado con adolescentes gaditanos, donde en el caso de las chicas, se obtuvo una
correlacion entre seguir dietas de adelgazamiento, realizar deportes individuales y evitar

algunos alimentos (cereales, pan, grasas y azUcar).
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Como se ha indicado anteriormente, los chicos consumen muchas mas galletas y
preferentemente al desayuno y durante la merienda, a diferencia de las chicas, que refieren

su consumo soélo al desayuno y prefieren pan de molde o cereales de desayuno.

Como reflejan los datos, el consumo de pasta es mayor que el de arroz. Tanto chicas como
chicos afirman que es uno de sus platos favoritos y por ello el consumo es de

aproximadamente dos veces por semana.

Si se analizan los resultados de manera colectiva, se obtiene un consumo medio diario de
4,3 raciones de cereales. Las recomendaciones de cereales en esta etapa son de 4 a 6
raciones diarias (SENC, 2011), por lo que los sujetos del estudio cumplen las mismas.

Se obtuvieron valores semanales del consumo de cereales similares a los obtenidos por
otros estudios (Solana et al., 2000) y algo superiores a los resultados propuestos por
autores como Rufino et al. (1999), en el que el 87% de los adolescentes ingeria pan en mas
de seis ocasiones a la semana, mientras que el consumo de pasta y arroz el porcentaje

(41,8%) més elevado de consumo era una vez a la semana.

Hay que destacar que ningun adolescente refiere el consumo de alimentos de tipo integral,
por lo que el aporte en fibra de su dieta sera insuficiente. Este hecho, asociado al bajo

consumo de verduras, hace que la cantidad de fibra sea muy baja.

5.3.6. BOLLERIA'Y DULCES

La Tabla XLVII muestra el consumo medio de alimentos del grupo de bollerias y dulces, el
cual es similar en chicos y chicas, exceptuando en las galletas con chocolate, la reposteria

casera y el cacao en polvo.
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Tabla XLVII. Raciones de bolleria y dulces por sexos y por tomas. Letras minGsculas indican
diferencias significativas (p<0,05) entre tomas para un mismo alimento dentro del mismo colectivo, *indica

diferencias significativas (p<0,05) entre sexos, para una misma toma y un mismo alimento.

GALLETAS  REPOSTERIA g0\ | ERIA CHOCOLATES ~ CACAO

CON CASERA BERLINAS CHURROS
CHOCOLATE INDUSTRIAL (+75) s)
(r/s) (rls)

Y BOMBONES EN POLVO
(r/s) (rls)

SEXO TOMA
(rls)

1 2,0+9,8a* 0,6+4,5a* 0,8+1,3a 0,2+1,4a 0,1+1,1a 1,6+5,0a 5,8+3,6a*
CHICOS
5 2,1+6,2a* 0,7+1,3a* 0,8+1,5a 0,2+0,5a 0,1+0,6a 1,6+3,4a 5,8+7,9a*
1 1,0+10,5a 0,316,7a 0,9+1,3a 0,3%1,7a 0,1+1,6a 1,5+4,7a 7,548,2a
CHICAS
5 1,1+1,9a 0,4+ 0,8a 1,0+1,8a 0,3%1,1a 0,1+1,4a 1,5+3,5a 7,549,5a
MEDIA 1,5+10,1 0,445,6 0,8+1,3 0,2+1,5 0,1+1,3 1,5+4,9 6,616,4

A nivel global no se produjo una variacion con respecto a los habitos de consumo de este
grupo de alimentos. Se produjeron diferencias significativas entre sexos en las raciones
semanales consumidas de galletas con chocolate, reposteria casera y cacao en polvo en las
dos tomas. Con respecto a diferencias estadisticas dentro de un mismo colectivo entre

diferentes tomas, no se produjeron para ningun tipo de alimento.

Si se desglosan los resultados en funcién del alimento estudiado, se puede observar lo
siguiente. Se han encontrado diferencias significativas en el consumo de galletas de
chocolate y reposteria casera entre los dos colectivos, siendo mayor en chicos. Por el
contrario, las chicas se decantan mas por la bolleria industrial y las berlinas, sin haber
diferencias significativas entre ambos colectivos como muestra la Tabla XLVII.

El consumo de churros es insignificante en ambos colectivos y el de chocolate y bombones
es muy similar con un valor medio de 1,5 raciones semanales. Donde mas diferencias se
observan es en el consumo de cacao en polvo que principalmente se usa para
acompafiamiento de la leche al desayuno. Las chicas consumen mucho més cacao en polvo
y ello hace que el nimero global de raciones de alimentos englobados en este grupo sea

mayor.

Como se puede observar, el consumo de bolleria industrial y otro tipo de alimentos ricos en

azUcares y grasas saturadas no es muy elevado. En muchos casos s6lo se consume una
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racion semanal, por lo que se puede concluir que el colectivo de estudiantes no realiza un
consumo elevado de alimentos perjudiciales y poco nutritivos. Las consecuencias de este
consumo se comentaran junto con los datos obtenidos del consumo de golosinas y

chucherias.

Nada tienen que ver estos datos con los reflejados por un estudio realizado en adolescentes
por Puig-Modjer et al. (2001) en el que cerca del 50% de los varones consumia bolleria
industrial entre mas de 3 veces y 2-3 veces al dia y un 9,9% lo consumia entre 5-6 veces
por semana. Estos datos en mujeres eran mucho menores, pero aun asi, un 16,4% consumia

bolleria 2-3 veces al dia.

Tampoco siguieron el patron de consumo de dulces que mostraron autores como Solana et
al. (2000). En el caso del estudio de Duarte et al. (2001) desarrollado a partir de una
poblacion de escolares en la ciudad de Avila, se obtuvo una frecuencia de consumo relativa

a una racion diaria en hasta un 28,8% de la poblacion de escolares valorada.

Los alumnos refieren que el consumo de este tipo de productos que se hace principalmente
en dias muy ocasionales o en cumpleafos de otros comparieros. Las meriendas y comidas
de media mafana estdn compuestas principalmente por bocadillos, opcion mucho mas

saludable y nutritiva que la bolleria industrial.

5.3.7. PRECOCINADOS Y OTROS

El consumo general de este tipo de alimentos (Tabla XLVIII) es poco frecuente ya que se
obtienen valores medios semanales de una racion, como es en el caso de las sopas de sobre
y los snacks. Otro tipo de alimentos valorados como son las croguetas y otros productos
congelados que posteriormente sean fritos, son alimentos de bajo consumo, no llegando a

una racién semanal.

Con respecto al consumo de este tipo de alimentos, no se encontraron diferencias
significativas dentro del mismo sexo para las diferentes tomas. Si se analizan las
diferencias significativas (p<0,05) entre sexos y tomas (Tabla XLVIII) encontramos que,
entre sexos, existen con respecto al consumo de croquetas congeladas, sopas de sobre,
ketchup, mermeladas, miel, gominolas, caramelos sin azlcar, caramelos con azucar y

regaliz.
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Tabla XLVIII. Raciones de precocinados y otros alimentos por sexos y por tomas. Letras
minGsculas indican diferencias significativas (p<0,05) entre tomas, para un mismo alimento dentro del

mismo colectivo, *indica diferencias significativas (p<0,05) entre sexos, para una misma toma y un mismo

alimento.

ALIMENTOS CRICOS SHICAS | MEDIA

CROQUETAS CONGELADAS (r/s) 0,6+1,4a* 0,6+1,3a* 0,5+1,3a 0,4+1,3a 0,6+1,4
SOPAS DE SOBRE (r/s) 1,0+1,6a* 1,1+1,6a* 0,7+1,7a 0,8+1,7a 0,9+2,2
KETCHUP (r/s) 1,4+3,2a* 1,5+1,8a* 1,9+1,9a 2,1+1,9a 1,7%2,7
SNACKS (r/s) 1,0+1,4a 1,0+1,3a 0,8+1,4a 0,8+1,4a 0,9+1,4
MERMELADAS (r/s) 1,1+1,3a* 1,3+1,9a* 0,6+2,0a 0,6+1,3a 0,9+1,7
MIEL (r/s) 0,9+1,1a* 1,0+1,1a* 0,3+1,8a 0,3%1,7a 0,6+1,5
GOMINOLAS (r/s) 1,845 4a* 1,8+3,5a* 3,1+3,5a 3,1+5,4a 2,5+4.6
CARAMELOS CON AZUCAR (r/s) 0,8+1,2a* 0,8+1,2a* 0,5+1,8a 0,5+1,2a 0,6+1,5
CARAMELOS SIN AZUCAR (r/s) 0,5+0,6a* 0,5+0,6a* 0,2+1,7a 0,2+1,7a 0,4+1,3
REGALIZ (r/s) 1,8+1,7a* 1,8+1,7a* 1,3+3,5a 1,3+1,7a 1,5+2,7
TOTAL (r/s) 11,0+0,3a* 11,4+0,3a* 10,3+0,3a 10,1+0,3a 10,7+0,3

Respecto al consumo excesivo de fritos, la Organizacion Mundial de la Salud (WHO,
2003) y la Organizacion de las Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentacion
(FAO, 2005) advierten sobre la acrilamida. Este compuesto es un residuo poco saludable
que se genera al freir alimentos a altas temperaturas (120°C). Hay estudios que lo
relacionan con neurotoxicidad. En el ser humano se conoce a través de casos de intensa
exposicion ocupacional y accidental durante el uso de la sustancia en procesos industriales
para la produccion de plésticos y otros materiales. Los estudios realizados en animales han
demostrado también que la acrilamida provoca problemas reproductivos y cancer. Se
encuentra presente por ejemplo en las patatas fritas, ya que este elemento, la acrilamida, se
forma particularmente en los de origen vegetal que son ricos en hidratos de carbono y
bajos en proteinas como la patata.

Los resultados del presente estudio no concuerdan con los datos ofrecidos en su momento
por Duarte et al. (2001), quienes en un estudio sobre habitos alimentarios en escolares y
adolescentes encontraron importantes ingestas de alimentos fritos y precocinados, o el
desarrollado por Taveras et al. (2005), en donde se encontré que un elevado consumo de
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este tipo de alimentos guardaba una estrecha asociacion con ganancias rapidas de peso
corporal. Ademas, en aquellos sujetos con un elevado peso para su edad y sexo y con
importantes consumos de alimentos fritos y rebozados, se pudo objetivar una elevada

presencia en sangre de acidos grasos libres.

El dato que resulta sorprendente en el presente estudio es el consumo de kétchup, que es
superior en chicas que en chicos con un valor que llega a las dos raciones semanales. Este
alimento podria ser sustituido por tomate frito casero como acompafiamiento de otras
comidas. En el apartado de observaciones, algunos alumnos refieren su uso junto con
alimentos que no son de su agrado para enmascarar su sabor como es en el caso del

pescado.

Con respecto al consumo de miel y mermeladas es superior en chicos que en chicas,

aungue no supera la racion semanal en ninguno de los casos.

Si se observa el consumo de chuches, el valor total es mayor en chicas que en chicos, con
un consumo medio de 5,3 raciones semanales. Datos del CECU (CECU, 2010) reflejan que

existe un porcentaje del 35,88% de adolescentes que consumen chuches a diario.

Otro estudio realizado en la provincia de Jaén por Santiago et al. (2007) refleja unos datos
muy impactantes. Es muy elevado el consumo de chuches por parte de los adolescentes.
Pero establece diferencias significativas entre aquellos que viven en la provincia y los que
viven en la capital. En la provincia hay un 93,5% que los consumen a diario, frente a un
13,8% en la capital. También hay diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la
frecuencia por edades, de tal forma que son los nifios de segundo de ESO (edad entre 13y
14 afios) los que consumen estos productos con mas frecuencia. En general, un 54,1% los
toman por lo menos una vez al dia. Nuestro estudio refleja valores inferiores ya que el
consumo medio no llega a una racién diaria y los estudiantes refieren que el consumo se

suele centrar en fines de semana.

Es importante destacar, que el centro educativo donde se ha llevado a cabo el estudio
prohibe a los alumnos de 1° y 2° ESO abandonar el instituto en horario de recreo y tienen
unas instalaciones exclusivas para los adolescentes de esa edad. En cursos superiores en los
que pueden salir libremente en horario de recreo, el acceso a las chuches y bolleria

industrial es mucho maés facil y hara que el consumo aumente de forma significativa.
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5.3.8. BEBIDAS Y REFRESCOS

Como muestra la Tabla XLIX, es importante el consumo de bebidas azucaradas y refrescos
por parte de la muestra analizada, siendo significativamente superior en chicos que en
chicas (p<0,05).

En el Unico refresco que se produjo una diferencia significativa (p<0,05) entre tomas, fue
en el caso del refresco de cola en los chicos, observandose una disminucién de su

consumao.

Tabla XLIX. Raciones de refrescos y bebidas por sexos y por tomas. Letras minGsculas indican
diferencias significativas (p<0,05) entre tomas, para un mismo alimento dentro del mismo colectivo, *indica

diferencias significativas (p<0,05) entre sexos, para una misma toma y un mismo alimentos.

ALIVENTOS __ CHicos  cHIcAs

REFRESCOS DE COLA (r/s) 2,6+1,0a* 1,7+4,5b* 0,4+7,1a 0,4+1,0a 1,35

REFRESCOS DE NARANJA (r/s) 0,9+1 4a* 0,9£2,2a* 0,5%2,2a 0,5+1,4a 0,7£1,8
ZUMOS NATURALES (r/s) 2,8+3,0a* 2,82 9a 2,6%2,9a 2,72 9a 2,629
ZUMOS COMERCIALES (r/s 1,9+3,4a* 1,9+3,4a* 1,6%2,7a 1,7+3,3a 1,731
MOSTO (r/s) 0,60,7a* 0,6+1,8a* 0,3+1,8a 0,3+0,7a 0,4+1,4
INFUSIONES (r/s) 0,2+0,5a 0,2+1,0a 0,1+1,0a 0,1+0,5a 0,2+0,8
OTROS (r/s) 0,8+0,1a* 0,8+4,2a* 0,0%4,2a 0,0%4,2a 0,4+2,9
TOTAL (r/s) 9,9+2,2a* 8,9+2,2b* 5,5%2,2a 5,7%£22a 7,3£2,2

Como se observa en la Tabla XLIX, donde mayor diferencia hay entre los chicos y las
chicas es en el consumo de refrescos de cola, siendo similar en el consumo de refrescos de
naranja. Es importante destacar, que esa diferencia esta centrada en un 4% de los sujetos

(chicos) que toman mas de 3 raciones diarias de refresco de cola.

Segun datos del estudio HBSC (Currie et al., 2009), en torno al 22% de los adolescentes
espafoles consume refrescos u otras bebidas azucaradas a diario. En todos los grupos de
edad, los chicos presentan un mayor consumo que las chicas. Estos datos no concuerdan
con los extraidos de este estudio que reflejan que s6lo un 8% los consume a diario.
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Hay que destacar que en Espafia se ha producido en las Gltimas décadas por un aumento
significativo en el consumo de bebidas blandas (zumos y bebidas refrescantes). Asi, desde
1991 a 2001, el incremento de su consumo representa el 41,5%, destacando el 62,1% para
las bebidas de extractos y el 26,7% para los zumos. Si se analizan los datos de consumo
por edad, se detecta que éste aumenta significativamente con los afios siendo mayor en
adolescentes (740 ml/dia) con respecto al de los preescolares (388 ml/dia) (Currie et al.,
2009).

Desde el punto de vista nutricional, es preocupante el consumo elevado de bebidas
refrescantes ya que puede desplazar al de alimentos y bebidas de alta calidad nutricional
como la leche. Existen multiples evidencias y estudios que correlacionan el consumo de
estas bebidas con riesgo de retraso de crecimiento, fracaso de crecimiento no organico,
diarrea por alteracion de la absorcion de hidratos de carbono, alergias, interacciones
farmacologicas, obesidad, perfil lipidico aterotrombotico, alteracion en el metabolismo de

la glucosa y mineral 0seo y efectos negativos sobre la salud dental (Tojo et al., 2003).

Al aportar una importante cantidad de azlcares y ningln nutriente de interes, se

recomienda que el consumo de este tipo de bebidas sea esporadico.

El consumo de zumos, tanto naturales como comerciales, es mayor también en chicos, con
una media de 2 raciones semanales, superando el de los naturales al de los comerciales.
Estos datos no concuerdan con los obtenidos por la asociacion de pediatria (Tojo et al.,
2003) y otros estudios como el de Amat et al. (2006) y el de Rufino et al. (1999) en los que

se consumen mas zumos de tipo industrial.

Con respecto al consumo de mosto o infusiones, el valor es muy pequefio y esta

concentrado en un 12% de la muestra ya que el resto no lo consumen nunca.

Otras bebidas que se han registrado con un consumo medio de aproximadamente una
racion semanal son las bebidas isoténicas o energéticas. Ambas son consumidas

ocasionalmente por un 3% de la muestra sobre todo en chicos.
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5.4. VALORACION CUANTITATIVA DE LA DIETA

Se ha considerado necesario realizar una valoracion cuantitativa de la dieta para determinar
el aporte de nutrientes y valorar la calidad de la misma y asi, comprobar si cumple las
recomendaciones pertinentes para ese colectivo a esa edad. Esta valoracion se ha realizado
a partir de dos tipos de encuestas alimentarias: el cuestionario de frecuencia de consumo de
alimentos (CFCA) y el recordatorio de 24 h (R24h).

Como se ha comentado en el apartado de material y métodos, se realizaron 2 CFCA (en las
tomas 1 y 5) y 5 recordatorios de 24 horas. Obviamente, se detectaron diferencias
significativas entre el aporte de nutrientes calculado a partir de los cuestionarios de
frecuencia de consumo de alimentos y los calculados a partir de los recordatorios de 24

horas. A continuacidn se mostraran las diferencias obtenidas por cada uno de los métodos.

5.4.1. ADECUACION DE LA INGESTA ENERGETICA, PROTEINAS Y FIBRA A LAS
RECOMENDACIONES.

Como se mostrard posteriormente en diferentes apartados, tanto los resultados obtenidos
por los diversos recordatorios de 24 horas (R24h) como por los cuestionarios de frecuencia
(CFCA), a nivel global la dieta se acercd a las recomendaciones de energia, superé con

creces las de proteinas y fue insuficiente en las de fibra.

La Figura 17 muestra los porcentajes de ingestas recomendadas o ingestas adecuadas de

energia, proteinas y fibra (valores medios) cubiertos tanto para chicos como para chicas.
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Figura 17. Porcentaje de ingesta recomendadas/ingesta adecuadas de energia, proteinas y

fibra (valores medios) cubiertos tanto por los CFCA como por los R24h.

Ingesta de energia. Porcentaje de la ingesta recomendada de energia.

Una vez obtenidos los datos de la energia consumida por los sujetos segun los diferentes
cuestionarios, se decidio valorarlos en referencia a dos parametros: los requerimientos
energéticos propuestos por las ingestas recomendadas de energia (Moreiras et al., 2013) y
el gasto energético obtenido para cada medida y sujeto segin la FNB-IOM (apartado
5.2.2).

La eleccion de comparar la energia ingerida con el gasto energético segin la FNB-IOM
frente al resto de ecuaciones usadas en el apartado 5.2.2, fue debido a que los estudios en
los que estd basado el FNB-IOM estan realizados en poblacién americana y europea. Por
ello se considera que estas ecuaciones pueden ser las mas adecuadas para los sujetos que
participan en este estudio ya que son las recomendadas por la FESNAD (Cuervo et al.,
2010).

A continuacion se muestra la relacién entre la energia diaria consumida valorada a partir de
los R24h (Tabla L) y la energia diaria consumida obtenida a partir de los CFCA (Tabla LI)
y el gasto energético total FNB-1IOM (GET ligero) y las ingestas recomendadas por edad y
sexo del colectivo (Moreiras et al., 2013).
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Tabla L. Ingesta energética diaria (R24h), gasto energético segun FNB-IOM, % del gasto seguin
FNB-IOM y % de las IRE en chicos y chicas. Letras mintsculas indican diferencias significativas
(p<0,05) entre tomas dentro de un mismo colectivo y para un mismo parametro, *indica diferencias entre
colectivos para una misma toma y un mismo parametro, #indica diferencias entre la ingesta energética y el
gasto por la FNB-IOM.

INGESTA
ENERGETICA GASTO FNB-IOM
DIARIA R24 h (keal/dia) %FNB-10M % IRE
(kcal/dia)
CHICOS
1 2545+692a*# 2239+321 113+34 104+28
2 2348+586b*# 2299+348 102+31 85+21
3 2517+£591a*# 2359+362 107+33 91421
4 2228+549b,c*# 2413+382 91421 7617
5 2189+420c*# 2493+198 10523 79£15
CHICAS
1 2222+538a# 2021+158a 110+30 96+23
2 1977+446b# 2029+155 98+27 79£17
3 2268+539%a# 2059+160 113+31 90+21
4 1903+429b# 2077+153 91421 7617
5 2025+431b# 2089+154 97422 81+17

Para la ingesta de energia segun los R24h se obtuvieron valores medios de todas las tomas
de 2365568 kcal en chicos y de 2080+477 kcal en chicas. Segun los CFCA, el valor
medio de ingesta energética obtenido fue de 272911290 kcal en chicos y 2245+445 kcal en
chicas.

Analizando los datos, hubo diferencias significativas dentro de las ingestas energéticas
diarias entre sexos tanto para los valores determinados mediante los R24h como por los
CFCA para todas las tomas. Para la ingesta energética determinada a partir del R24h se
encontraron diferencias significativas (p<0,05) entre tomas, no asi para la ingestas
obtenidas a partir del CFCA. Ademas, también se encontraron diferencias significativas
(p<0,05) entre las ingestas energéticas diarias (determinadas por el R24h y el CFCA) vy el
gasto energético segun la FNB-IOM, tanto para chicos como para chicas.
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Tabla LI. Ingesta energética diaria (CFCA), gasto energético segiin FNB-IOM, % del gasto segln
FNB-IOM y % de las IRE en chicos y chicas. Letras mintsculas indican diferencias significativas
(p<0,05) entre tomas dentro de un mismo colectivo y para un mismo parametro, *indica diferencias entre
colectivos para una misma toma y un mismo parametro. #indica diferencias entre la ingesta energética y el
gasto por la FNB-IOM.

INGESTA
ENERGETICA GASTO FNB-IOM
DIARIA CECA > %FNB-IOM % IRE
(kcal/dia)
(kcal/dia)
CHICOS
1 2734+1071a# 2277321 117443 108+42
5 2724+1509a# 2481+198 129+75 97+54
CHICAS
1 2244+769a# 2021+158 107+39 93+31
5 2250+122a# 2084+155 109455 91+49

Si comparamos la ingesta energética media con el gasto calculado mediante la FNB-10M,
a partir de los R24h los valores medios obtenidos serian de un 104+28% para chicos y un
102+26% para chicas, y segun los CFCA se cubririan las necesidades en un 123+60% para
chicos y un 108+46% para chicas.

Para el calculo del porcentaje de la ingesta recomendada de energia cubierto (% IDR E) se
obtienen unos valores medios a partir de los R24h de un 87+20% para chicos y un 85+19%
para chicas, y segun los CFCA 103+60% para chicos y 92+38% para chicas.

A pesar de que el valor promedio de %IR E cubierto por el grupo en general puede
considerarse como adecuado, es menor en chicas que en chicos para ambos cuestionarios.
Se puede afirmar que por termino medio, los sujetos estudiados cubren sin problemas sus
necesidades energéticas diarias; si bien existe una elevada dispersion entre los resultados
individuales. Por ello deben ser controlados y analizados mas a fondo los posibles
desequilibrios, tanto por defecto como por exceso que puedan llegar a alterar el estado
nutricional del adolescente y su buen desarrollo.
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También puede haberse llevado a cabo de forma errénea la cumplimentacion de las
encuestas alimentarias por parte de los adolescentes estudiados, haciendo que haya exceso
o defecto al haber exagerado o al no haber tenido en cuenta el consumo de algin alimento

respectivamente.

Puede observarse que se obtuvieron, para ambos colectivos, valores mas adecuados por los
CFCA que por los R24h.

Respecto a trabajos anteriores, cabe destacar como para adolescentes de igual edad, los
resultados en términos de ingesta energética (kcal/dia) obtenidos en nuestro estudio
resultaron ser similares a los obtenidos en Granada por Meléndez (2002) y fueron
inferiores a los obtenidos por otros autores (Escarda et al., 2010; Gonzalez-Jimenez et al.,
2013; Lete et al., 1999; Solana et al., 2000 y Travé, 2001). Estos ultimos estudios obtienen
valores entre un 15-40% superiores a las recomendaciones, especialmente en chicos.
También hay que destacar que en todos estos estudios los niveles de sobrepeso y obesidad

son mucho mayores a los del presente estudio.

Ingesta de proteinas. Porcentaje de la ingesta recomendada de proteinas.

Las Tablas LIl y LIII muestran el aporte proteinas, expresado como porcentaje del aporte
dietético recomendado (%ADR) y los gramos de proteina/kg de peso corporal que se
obtienen en todas las medidas y por sexos. La Tabla LIl muestra los resultados obtenidos a
partir de los R24h y la Tabla LIl los obtenidos a partir de los CFCA.

En relacién a los requerimientos de proteinas, se consideran los sugeridos por el FNB-IOM
gue establecen unos Aportes Dietéticos Recomendados (ADR) de proteinas de elevado
valor bioldgico por kg de peso corporal y dia tanto para varones como para mujeres
(Cuervo et al., 2010).
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Tabla LI1. Consumo de proteinas en chicos y chicas y %ADR de proteinas calculado a partir de
los R24h. Letras mintsculas indican diferencias significativas (p<0,05) entre tomas dentro de un mismo
colectivo y para un mismo parametro,*indica diferencias entre colectivos para una misma toma y un mismo

parametro.

g PROTEINA/Kg g PROTEINA/Kg
TOMA PESO PESO
CORPORAL CORPORAL
CHICOS CHICAS
1 2,2+0,6a,b 289+85a,b* 1,9+0,6a 257+52a,b
2 2,3+0,7b 300+79a,b* 1,8+0,6a,b 243+58b
3 2,2+0,8b 309+81a* 2,0+0,8¢ 279+93c
4 2,0+0,8¢ 287+97c* 1,7+0,6b,c 241+66b
5 1,9+ 0,6¢* 275+ 66b* 2,9+ 0,5d 258+ 61b,d

Tabla LI1I. Consumo de proteinas en chicos y chicas y %ADR de proteinas calculado segun los
CFCA. Letras minusculas indican diferencias significativas (p<0,05) entre tomas dentro de un mismo

colectivo y para un mismo parametro.*indica diferencias entre colectivos para una misma toma y un mismo

parametro.

g PROTEINA/Kg g PROTEINA/Kg
TOMA PESO PESO
CORPORAL CORPORAL
CHICOS CHICAS
1 2,3+0,6a 300+85a 2,3+0,8a 301+114a
2 2,2+0,7a 290+79a 2,0£0,9a 296+133a

En el caso de los g de proteina/kg de peso corporal mediante los R24h s6lo se hallaron
entre chicos y chicas en la toma 5. Con respecto a los CFCA, no hubo diferencias
significativas con respecto a los % ADR y a los ni a los g de proteina/kg de peso corporal

ni entre tomas, ni entre sexos.

Con respecto al porcentaje de ADR medio cubierto, fue 292+82% en chicos y de 255+66%
en chicas por los R24h y segun los CFCA de 295+82% en chicos y de 299+66% en chicas.
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Hubo diferencias significativas para el porcentaje de ADR entre chicos y chicas para todas

las tomas mediante los R24h.

Como puede observarse, en ambos colectivos y por ambos métodos de recogida de datos el

%ADR cubierto fue muy superior al recomendado.

Valorando los g de proteina/kg de peso corporal se obtuvo el mismo valor, tanto para
chicos como para chicas, segin los R24h y los CFCA, con un valor medio de 2,1+0,7 g
proteina/kg peso corporal, cuando las recomendaciones son de 1g/kg de peso corporal
(Cuervo et al., 2010).

Numerosa es la bibliografia como la que proponen los siguientes autores Escarda et al.
(2010); Gonzalez-Jiménez et al. (2013); Serra et al, (2000) y Velasco et al. (2009) en la
que se muestra que los adolescentes consumen una cantidad de proteinas mucho mas

elevada que lo recomendado.

Ingesta de fibra. Porcentaje de la ingesta adecuada de fibra

La adecuacion a las recomendaciones en cuanto al aporte de fibra se recoge en las Tablas
LIV y LV, correspondientes a lo obtenido a partir de los R24h y de los CFCA,

respectivamente.

Como proponen autores (Moreiras et al., 2013), no existen suficientes estudios que hagan
una recomendacion clara de ingesta de fibra para los distintos grupos de edad y sexos. Por
ello, como en otros parametros, se ha seguido la propuesta de la FESNAD (Cuervo et al.,
2010) que considera una ingesta adecuada (1A) de 31 g/dia para varones y mujeres en este

rango de edad. También se han calculado los gramos de fibra por 1000 kcal.
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Tabla LI1V. Consumo de fibra en chicos y chicas calculada mediante los diferentes R24h. Letras
minusculas indican diferencias significativas (p<0,05) entre tomas dentro de un mismo colectivo y para un

mismo parametro, *indica diferencias entre colectivos para una misma toma y un mismo parametro.

TOMA %IA gFIBRA/1000 kcal % IA gFIBRA/1000 kcal
CHICOS CHICAS
1 66,6+26,5a 8,4+3,3a 68,2+28,1a 8,0+2,9a
2 63,7+24,6a 8,5+2,7a 63,7+25,8a 8,4+3,0a
3 72,0+28,8a 9,2+4,1a 67,7+26,4a 7,842,7a
4 60,1+25,9a 8,4+3,4a 60,8+31,3a 8,3+3,5a
5 60,5+ 26,0a 8,7+3,7a 61,4+ 27,7a 7,8+2,5a

Tabla LV. Consumo de fibra en chicos y chicas calculado mediante los CFCA. Letras minusculas
indican diferencias significativas (p<0,05) entre tomas dentro de un mismo colectivo y para un mismo

parédmetro, *indica diferencias entre colectivos para una misma toma y un mismo parametro.

TOMA % IA gFIBRA/1000 kcal % IA gFIBRA/1000 kcal
CHICOS CHICAS
1 101+17,6a 10,1+2,7a 86+37,4a 9,8+4,4a
2 90+9,6b 8,7+2,1b 75+42,6b 8,6+2,4b

Con respecto al porcentaje de las IA de fibra y los g de fibra/1000 kcal, no se hallaron
diferencias significativas entre chicos y chicas, ni mediante los CFCA, ni entre los
diferentes R24h. Mediante el R24h no se observd ninguna diferencia significativa entre
tomas, mientras que para el CFCA si se observaron diferencias significativas entre tomas
(p<0,05) tanto en chicos como en chicas, produciéndose un descenso en el consumo de
este nutriente al final del estudio.

La ingesta media de fibra obtenida a partir del CFCA es de 20,9+10,1 g/dia en chicos y de
17,6+ 12,9 g/dia en chicas, resultado ligeramente superior al obtenido a partir del R24h
(19,9+4,2 g/dia en chicos y 16,7+3,5 g/dia en chicas). Los valores obtenidos en el CFCA se
acercan mas a los recomendados (26 g/dia) mientras que los obtenidos en el R24h son algo
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inferiores a los mismos, como puede observarse en los porcentajes de IA. En este sentido
se obtuvieron valores de 96,0+14% en chicos y 80,5£40% en chicas segun el CFCA y de
64,4+19% y del 64,6£20% segun el R24h.

Al igual que otros autores (Lete et al., 1999; Solana et al., 2000 y Travé et al., 2001)
nuestro estudio muestra valores insuficientes en el aporte de fibra. El bajo consumo de
frutas y verduras es el que hace que algunos de los sujetos tengan una ingesta de fibra por

debajo de las recomendaciones.

Estos resultados en la ingesta diaria de fibra alimentaria contrastan con los valores
observados por Velasco et al. (2009) en su estudio, quien obtuvo valores de ingesta diaria
de fibra relativos a 15,8 gramos/dia en chicas y de 15,4 g/d entre los chicos, ambos valores
inferiores a los obtenidos en nuestro estudio. Otros estudios (Carrero et al., 2005; Lete et
al., 1999; Solana et al., 2000 y Travé et al., 2001) también obtienen valores medios de
fibra inferiores al de Velasco et al., (2009) y todavia mas inferiores al nuestro ya que se

mueven en torno a los 15 gramos /dia.

Respecto de la ingesta de fibra en nifios y adolescentes cabe destacar el no cumplimiento
de las 1A segun las cuales una ingesta saludable de fibra en adolescentes habia de pasar
necesariamente por un consumo minimo diario de veintiséis gramos. Los resultados
obtenidos respecto del consumo de fibra entre la poblacion valorada muestran que, tanto en
el caso de las chicas como de los chicos, destaca la existencia de un patron de descenso
respecto del consumo de fibra a medida que avanzaban en edad, sin llegar a cubrir en

ningun caso los requerimientos segln la edad.

Otro indice de calidad de la dieta consiste en el calculo de los gramos de fibra consumidos
por cada 1000 kcal. Fueron obtenidos valores promedio de 9,4+2,5 g/1000 kcal en chicos y
de 9,2+3,0 ¢g/1000 kcal en el caso del CFCA, y de 8,6+2,3 g/1000 kcal en los chicos
8,0+1,8 g/1000 kcal en chicas en el caso del R24h. Los valores medios de consumo de
fibra/1000 kcal son ligeramente inferiores a las recomendaciones (10-13 g/1000 kcal) y
ademas existe una gran dispersion entre los valores individuales, habiendo adolescentes

con un valor bastante por debajo de las recomendaciones.

189



5.4.2. PERFIL CALORICO DE LA DIETA.

Hay establecidas una serie de relaciones consensuadas a nivel mundial que permiten
conocer los rangos entre los que han de moverse las ingestas de los principales
macronutrientes y su aporte de energia en la dieta para que esta pueda ser considerada
como saludable. A continuacion muestran los resultados obtenidos tanto para chicos como

para chicas para estos parametros por los diversos métodos de evaluacion (Tabla LV para

R24h y Tabla LVII para CFCA).

Tabla LVI. Distribucion de la energia (valores medios) entre macronutrientes calculada mediante
los R24h en chicos y chicas. Letras minUsculas indican diferencias significativas (p<0,05) entre tomas

dentro de un mismo colectivo y para un mismo parametro, *indica diferencias entre colectivos para una

misma toma y un mismo parametro.

1 16,5+4,3a
2 17,04£3,7a
3 17,0+£3,9a
4 17,7+4,5a
5 17,1+ 3,0a
1 16,0+2,9a
2 16,8+2,8a
3 16,7£3,2a
4 17,4+3,7a
5 17,6+ 3,9a

CHICOS
44+7.8a

43,4+6,7a
44,615,7a
45,1+7,4a
45,0+ 6,3a

CHICAS
45,2+6,7a
43,6+7,4a
44,0+6,2a
46,1+7,0a

45,2+ 7,4a

37,7+7,8a
37,9+7,7a
36,6+6,8a
35,5+6,6a

36,1+ 5,8a

37,2+6,9a
37,9+7,4a
37,7+6,7a
36,6+7,2a

35,7+ 7,5a

1,7+0,6a
1,7+0,5a
1,7+0,4a
1,7+0,7a

1,7£0,7a

1,6+0,6a
1,7+0,6a
1,6+0,3a
1,7+0,7a

1,6+ 0,5a
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Tabla LVII. Distribucion de la energia (valores medios) entre macronutrientes calculada mediante
los CFCA en chicos y chicas. Letras mintsculas indican diferencias significativas (p<0,05) entre tomas
dentro de un mismo colectivo y para un mismo parametro, *indica diferencias entre colectivos para una

misma toma y un mismo parametro.

CHICOS
1 15,442 2a 40,1+6,4a 45,3+3,3a 2,0£0,9a
5 17,0£3,7a 41,3+6,7a 43,1+8,3a 1,7+0,5a
CHICAS
1 16,0+2,9a 40,7+5,5a 42,9+6,1a 2,1+0,6a
5 15,6+3,1a 42,1+6,0a 40,0+5,5a 1,7+0,5b

Como puede observarse, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre
tomas con respecto a la distribucion de la energia entre proteinas, grasa e hidratos de
carbono, ni en los célculos realizados a partir del R24 h ni a partir de CFCA. Unicamente
se hallaron en el porcentaje de energia aportado por la fibra para las chicas mediante el
CFCA (p<0,05). Tampoco se encontraron diferencias entre las distribucién de energia
entre macronutrientes para chicos y chicas. Tampoco hubo diferencias estadisticas con
respecto a este tipo de distribucion entre cuestionarios entre en el porcentaje de la energia
aportado por las proteinas, si presentandose en el porcentaje de la energia de hidratos de
carbono y grasas (p<0,05).

Porcentaje de energia aportado por proteinas.

El aporte medio de energia procedente de las proteinas es en ambos casos (Tablas LVI y
LVII) bastante superior a lo indicado en las recomendaciones para una dieta equilibrada.
Segun los R24h, la energia obtenida a partir de proteinas es un 17,1+2,5% de la ET en
chicos y un 16,9+3,3% en chicas y segun los CFCA es de 16,2+2,8% en chicos y
15,8+3,0% en chicas. Durante la adolescencia es conveniente que entre el 12% y el 15% de
las calorias totales ingeridas procedan de fuentes proteicas (Moreiras et al., 2013). De
nuevo, se obtienen valores mas adecuados a las recomendaciones mediante los CFCA y las
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chicas tienen un perfil de porcentaje de energia aportada por las proteinas mas adecuado
que los chicos.

Valorando la ingesta de proteinas, se puede observar que las chicas mostraron un consumo
tendente al alza a medida que éstas avanzaban en edad, especialmente a partir de cumplir
los trece afos, periodo que coincide con la etapa puberal. Los chicos, por su parte,
describieron un patron de ingesta proteica menos uniforme que el encontrado entre las
chicas, mostrando altibajos en los valores de ingesta. No obstante, podemos afirmar que la
ingesta proteica en general resultd ser similar entre ambos sexos, aunque ligeramente
superior en los chicos, no evidenciandose diferencias estadisticamente significativas entre

SEXOS.

Cabe destacar que existe un porcentaje elevado de adolescentes cuyo aporte energético
proveniente de proteinas supera el 20%, llegando en algunos casos aislados a superar hasta
el 30%.

Esto concuerda con lo visto anteriormente al comparar la ingesta total proteica con las
ADR, donde se vio que nuestros resultados se sitian por encima de los valores de ingestas
propuestos en general para todas las edades estudiadas, triplicando las recomendaciones
(Moreiras et al., 2013). Esta circunstancia tiene su base en un importante consumo de

proteinas de origen fundamentalmente animal entre la poblacidn escolar valorada.

Nuestros resultados, en términos de porcentaje de la energia diaria aportada por las
proteinas valores son muy similares a los obtenidos por Escarda et al. (2010), Gonzalez-
Jiménez et al. (2013), Serra et al. (2001) o los desarrollados por Velasco et al. (2009) en

diferentes poblaciones de escolares de Granada.

Porcentaje de energia aportado por las grasas o lipidos.

El valor promedio obtenido para el porcentaje de energia aportado por los lipidos a partir
del R24h fue de 44,4+5,1% en chicos y de un 44,8+7,0% en chicas. Para el caso de los
CFCA se obtuvo el valor promedio 40,7+6,5% de la energia total en chicos y de
41,5+5,8% de la energia total en chicas. Las recomendaciones (Cuervo et al., 2010)

indican que un maximo del 35% de la energia de la dieta debe provenir de lipidos, por lo
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que ambos valores medios superan el limite establecido para una dieta equilibrada, aunque
los CFCA dan valores inferiores que los R24h (p<0,05).

En relacion al consumo de lipidos encontrado entre la poblacion estudiada, los datos
evidencian una ingesta de grasas ligeramente superior en chicas que en chicos. En ambos
colectivos, y por los diferentes métodos de valoracion no se hallaron diferencias
significativas entre chicos y chicas y los valores de aporte de lipidos a la energia total
oscilaron entre el 40-45%. En definitiva, y sin profundizar en la calidad y naturaleza de las
grasas ingeridas por la poblacion estudiada que se hara posteriormente, cabe destacar un

importante consumo de grasas entre ambos sexos y para todas las edades valoradas.

Nuestros resultados se asemejan a los obtenidos por otros autores (Carrero et al., 2005;
Escarda et al., 2010; Gonzéalez-Jiménez et al., 2013; Lete et al., 1999; Solana et al., 2000 y
Travé, 2001) que obtienen valores por encima de 40% de aporte de lipidos sobre la energia
total de la dieta. En todos ellos se obtienen, a diferencia de nuestro estudio, valores
superiores en chicos que en chicas. En el estudio llevado a cabo en Soria capital, que puede
tomarse como referencia al ser una ciudad cercana y con una poblacion con caracteristicas
similares a nuestra muestra (Carrero et al., 2005), obtienen que tanto en chicos como en
chicas se duplican las IDR, pero ocurre como en nuestra muestra, que las chicas al final del

estudio aumentan su consumo de grasas con respecto al consumo medio de los chicos.

Porcentaje de energia aportado por hidratos de carbono.

El aporte medio de energia procedente de los hidratos de carbono obtenido por los dos
tipos de encuesta alimentaria es inferior a las recomendaciones de la FESNAD (50-65% de
la ET) (Cuervo et al., 2010). Se obtuvieron valores medios de 36,8+7,0% en chicos y de
38,9£7,0% en chicas mediante el R24h y de 44,8+5,0% en chicos y de 41,9+5,0% en
chicas mediante el CFCA.

Puede observarse que con el CFCA se obtienen valores mas altos de ingesta de hidratos de
carbono, tanto en chicos como en chicas, pero aun asi no se llegan a las recomendaciones
en ninguno de los casos. También es importante destacar que, en las chicas, hubo un
aumento significativo en el aporte de la energia por los hidratos de carbono entre la toma 1
y 5, y que se tradujo en un descenso del consumo de lipidos (dentro de la fraccion global
de la energia total en cada toma).
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El andlisis de la ingesta de hidratos de carbono entre la poblacion de escolares estudiada
muestra una mayor Yy significativa ingesta de hidratos de carbono entre las chicas a partir
de los trece afios en adelante que entre los chicos, aunque el valor medio de consumo sea

mayor en chicos que en chicas.

No hubo diferencias significativas entre chicos y chicas a lo largo del estudio (p<0,05).
Aunque estos resultados coinciden en parte con los obtenidos por Velasco et al. (2009) en
una poblacion de escolares de Granada. Al igual que en nuestro estudio, Velasco en su
poblacion de escolares describe un mayor consumo de hidratos de carbono entre las chicas

frente a los chicos al final del estudio.

Independientemente del colectivo, en el presente estudio las cifras de consumo de hidratos
de carbono en porcentaje de la energia total son muy bajas y se obtienen resultados que
oscilan entre el 35,5% y el 45,0%. Estas cifras concuerdan con las obtenidas por otros
estudios (Carrero et al., 2005; Escarda et al., 2010; Gonzalez-Jiménez et al., 2013; Lete et
al., 1999; Solana et al., 2000 y Trave, 2001) en las que no se alcanzan los valores

recomendados de 55-60% de la energia total, y todos obtienen valores entorno al 40%.

Porcentaje de energia aportado por la fibra.

Se recomienda que un 2-3% de la energia total de la dieta provenga de la fibra. En el
estudio se encontraron valores medios de 1,7+0,7% en el caso de los R24h, tanto para
chicos como para chicas, y de 1,8+0,5% para chicos y de 1,9+0,6% para chicas en el caso
de los CFCA. No se encontraron diferencias significativas tanto en los CFCA como en los

R24h entre las diferentes tomas.

Al igual de lo que podia deducirse mediante el calculo de otros indices, a pesar de que los
valores medios del aporte de energia a partir de fibra se acercan a los valores
recomendados, existe un namero importante de individuos con valores inferiores a las

recomendaciones.

A la vista de los apartados anteriores podemos afirmar que la distribucion de energia
proveniente de los diferentes macronutrientes se aleja de lo recomendado. Un elevado
consumo de carnes y embutidos, asi como un bajo consumo de frutas y hortalizas, y

cereales y patatas, ocasionan los desequilibrios en la distribucion energética.
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Segun refleja el estudio AVENA (Ortega et al., 2005), el consumo de fibra dietética entre
los adolescentes espafioles es deficitario, lo cual unido a la presencia de obesidad,
sedentarismo y un nivel deteriorado de la forma fisica, puede ser factor de riesgo

cardiovascular en el futuro.

Son relevantes los resultados que establecen relaciones significativas entre mayor ingesta
de fibra y menor porcentaje de grasa corporal. Especialmente, tanto en chicos como en
chicas, el consumo de fibra se ha asociado con una menor ingesta energética, menor IMC,
menor porcentaje de masa grasa y con una mayor fuerza muscular general, aunque sin
llegar a tener una correlacion significativa con el nivel de actividad fisica. Estos datos
confirman que el consumo de fibra dietética estd relacionado con habitos de vida méas
saludables, con una composicion corporal adecuada y un mayor nivel de actividad fisica
diaria, observandose también una mejor forma fisica en términos de fuerza muscular.
Todos ellos son factores determinantes para garantizar la salud en la adolescencia y

durante el resto de la vida.

5.4.3. CALIDAD DE LA GRASA DE LA DIETA.

A pesar de que todos los tipos de acidos grasos poseen el mismo aporte energético (9
kcal/g), no todos permiten el desarrollo de las mismas funciones ni provocan las mismas
consecuencias sobre la salud si se produce un desequilibrio entre la ingesta de los mismos.
Por esto, se estudié el aporte de cada tipo de acido graso respecto a la grasa total ingerida y

se calcularon y analizaron otros indices de calidad de la grasa.

Las recomendaciones indican que la contribucion a la energia de la grasa de los acidos
grasos monoinsaturados (AGM) debe ser superior al 50%, mientras que la de los acidos
grasos saturados (AGS) y poliinsaturados (AGP) debe ser menor al 25%. Este balance de
acidos grasos debe ser adecuado ya que un desequilibrio en el mismo puede derivar en
enfermedades de origen cardiovascular. Ademas, una correcta ingesta de 6 y o3 potencia

los beneficios cardiovasculares de un equilibrio entre los diferentes acidos grasos.

Las Tablas LVIII y LIX muestran la calidad de la grasa diferenciando entre el porcentaje
de energia de los distintos tipos de &cidos grasos respecto de la energia total de la grasa y el

porcentaje de las ingestas adecuadas (% IA) de 6 y o3 que se obtienen en todas las

195



medidas y por sexos. La Tabla LVIII recoge los datos obtenidos a partir de los R24h y la
Tabla L1X a partir de los CFCA.

Es importante destacar que se ha considerado seguir las recomendaciones de la FESNAD
(Cuervo et al., 2010) que establecen Unicamente una ingesta adecuada (IA) para este

colectivo de acidos grasos w6 y ®3.

Sobre el consumo de grasas, no hay datos suficientes para determinar el nivel de ingesta de
grasa para el cual existe riesgo para desarrollar obesidad y/o enfermedades crénicas
(Moreiras et al., 2013). Por ello, no se han considerado una serie de ingestas recomendadas
para este nutriente, simplemente se recomienda que la ingesta de grasas saturadas y
colesterol sea lo mas baja posible dentro de una dieta equilibrada.

Tabla LVIII. Calidad de la grasa en chicos y chicas segin los R24h. Letras mindsculas indican
diferencias significativas (p<0,05) entre tomas dentro de un mismo colectivo y un mismo parametro, *indica

diferencias entre colectivos para una misma toma y un mismo parametro.

TOMA %EAGS %E AGM % EAGP %lAw®b6 %IA ® 3
CHICOS
1 36,3+2,0a 51,6+7,1a 12,4£3,0a | 50,7+73,7a* 32,5+21,0a*
2 36,3+5,6a  53,3+15,6a 12,4+4,1a  32,7£16,8b*  26,2+13,1b
3 38,5+6,0a 50,2+6,0a 11,3+4,5a | 37,8+22,6b = 25,3+14,1b*
4 37,5+6,2a 51,0+6,0a 11,6+2,8a = 35,7+20,5b  23,8+12,5b*
5 38,3+5,6a 49,5+5,0a 12,2+4,5a 38,3t24b 26,6+ 12,2b*
CHICAS
1 34,246,6a  53,8+18,8a 119+439a = 44,4+205a  36,7+15,3a
2 37,446,0a 50,6+5,1a 11,9+39a  34,6%¥22,5b  26,5+14,4b
3 35,246,6a 53,346,1a 11,5+3,2a | 41,1+19,3a,b = 32,9+16,1a,b
4 36,0+5,0a 52,346,0a 11,7#3,6a  34,8+17,9b  27,1+11,4b
5 37,1%7,1a 51,247,3a 11,1+6,6a = 36,2+24,9b = 28,5+ 16,6b
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Tabla LIX. Calidad de la grasa en chicos y chicas segin los CFCA. Letras mintsculas indican
diferencias significativas (p<0,05) entre tomas dentro de un mismo colectivo y para un mismo parametro.

*indica diferencias entre colectivos para una misma toma y un mismo parametro.

CHICOS
1 35,6+6,2a = 50,4+5,7a 14,0£3,9a*  42,2+235a* 30,9+10,6a*
2 35,4+4,4a  50,0+5,5a 14,6+4,0a 54,3+58,4a* 34,514 7a*
CHICAS
1 35,5552  51,65,1a 12,94£3,9a 38,1+28,1a  29,0+10,6a
2 33,7£3,4a  51,7+5,7a 14,6+3,0a 42,2+30,2a  31,2+14,2a

Los valores medios, considerando todas las tomas, obtenidos para el aporte de los distintos
tipos de acidos grasos a la energia de la grasa fueron, segun el R24h y el CFCA,
respectivamente: AGS 37,4+3,2% y 35,2+4,9%; AGM 51,1+4,7% y 50,2+5,6%; AGP
11,5+3,6% y 14,6+4,0% para chicos y AGS 36,0+6,0% y 34,6+4,9%; AGM 52,2+3,7% y
50,245,6%; AGP 11,8+3,7% y 15,2+3,4% para chicas. Como puede observarse, para
ambos colectivos, se cumplirian las recomendaciones de que los aportes de AGM sean

superiores al 50% del total de la energia de los acidos grasos.

No se encontraron diferencias estadisticas para la contribucion a la energia de la grasa de
acido grasos saturados y monoinsaturados entre las distintas tomas. Si se hallaron para los
acidos grasos poliinsaturados mediante los CFCA entre chicos y chicas para la toma 1.
También se encontraron diferencias significativas para las distintas tomas (p<0,05) en el
porcentaje de las IA de ®3 y w6 mediante los diferentes R24h, tanto en chicos como en

chicas (p<0,05) para las tomas que muestra la Tabla LV1II.

Analizando la calidad de la grasa ingerida entre los escolares valorados, encontramos cOmo
en el caso de los acidos grasos saturados para el R24h, en las chicas a la edad de trece afios
se produjo un importante incremento en la ingesta de estos acidos en las diferentes tomas.
En chicos también aumento, pero en menor medida. Estableciendo una comparativa entre
nuestros resultados y los obtenidos por Velasco et al. (2009), cabe destacar una menor

ingesta de este tipo de grasas entre nuestra poblacion.
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En el caso de la ingesta de &cidos grasos monoinsaturados, tanto entre las chicas como
entre los chicos, destaca un progresivo descenso en su ingesta con el avance en la edad.
Respecto de los valores observados por Velasco et al. (2009), es conveniente decir que el
consumo de grasas monoinsaturadas fue menor entre los sujetos de nuestro estudio. En
otros estudios (Carrero et al., 2005; Escarda et al., 2010; Lete et al., 1999; Solana et al.,
2000 y Travé et al., 2001) se obtienen perfiles lipidicos similares a los nuestros, rondando
los acidos grasos monoinsaturados el 50% de la fraccion lipidica, cumpliendo asi las

recomendaciones.

Respecto del consumo de &cidos grasos poliinsaturados se mantiene estable, a excepcion
del ultimo CFCA en el que se produce un repunte en las chicas en el consumo de estos
acidos grasos. Hubo diferencias significativas entre tomas cuando se utiliza el R24 h
(p<0,05) pero no con el CFCA. Nuestros resultados concuerdan con lo obtenido por otros
estudios (Escarda et al., 2010; Carrero et al., 2005; Lete et al., 1999; Solana et al., 2000 y
Travé, 2001) en los que el aporte de acidos grasos poliinsaturados es insuficiente,

principalmente por el bajo consumo de pescado.

Indices de acidos grasos y colesterol.

Con el fin de profundizar més en la calidad de la dieta y en concreto de la grasa que ésta

aporta, se van a valorar dos indices que emplean los datos de acidos grasos:
e AGP/AGS
e (AGM+AGP)/AGS

Ademas, para valorar la ingesta de colesterol se va a considerar el colesterol total y los
miligramos de colesterol por 1000 kcal. Las Tablas LX y LXI muestran los resultados
obtenidos para estos pardmetros tanto para chicos como para chicas, segun los diferentes

R24h y los CFCA, respectivamente.
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Tabla LX. indices de &cidos grasos y colesterol en chicos y chicas mediante los R24h. Letras

minusculas indican diferencias significativas (p<0,05) entre tomas dentro de un mismo colectivo y para un

mismo parametro, *indica diferencias entre colectivos para una misma toma y un mismo parametro.

TOMA  AGP/AGS  (AGRTAGS)/ Colesterol Total mg de colesterol/1000
AGP (mg/dia) kcal
CHICOS
1 0,4+0,2a 1,9+0,6a 431+217b* 188+81a
2 0,3+0,1a 1,8+0,5a 446+185b* 190,8+67a
3 0,3£0,1a 1,7+0,4a 441+153b* 175+68a
4 0,3+0,1a 1,7+0,5a 426+173b* 197485a
5 0,3%£0,2a 1,7+0,4a 407+152a* 185+63a
CHICAS
1 0,4+0,2a 2,0+0,5a 400£191b 180+77a
2 0,3+0,1a 1,8+0,5a 341+147a 173+68a
3 0,3+0,1a 1,9+0,6a 423+161b 197+100a
4 0,3+0,1a 1,9+0,6a 347+£119a 186+63a
5 0,3+0,2 1,8+0,7a 387+149a 195+74a

Tabla LXI. indices de &cidos grasos y colesterol en chicos y chicas mediante los CFCA. Letras

mindsculas indican diferencias significativas (p<0,05) entre tomas dentro de un mismo colectivo y un mismo

parametro, *indica diferencias entre colectivos para una misma toma y un mismo parametro.

e — (AG;*(—;;GS)/ Colesterol,Total mg de Coliestlerolllooo
(mg/dia) ca

CHICOS

1 0,40,2a 1,9+0,7a 334+140a* 123+36a

2 0,40,1a 1,9+0,4a 338+180a* 163+100a*
CHICAS

1 0,4+0,1a 1,9+0,4a 227+101a 127+39a

2 0,4+0,1a 2,0+0,6a 277+184b 122+34a
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No se han encontrado diferencias significativas entre tomas, salvo para el valor del
colesterol total (p<0,05) determinado por el R24 h en los dos colectivos y por CFCA en el
caso de las chicas. Unicamente se presentaron diferencias significativas entre sexos
mediante los R24h y los CFCA, para el valor del colesterol total (p<0,05) y, en el caso de
los mg de colesterol/1000 kcal en los CFCA.

En referencia al indice de calidad de la grasa que realiza el cociente entre AGP/AGS, los
valores medios obtenidos fueron de 0,3+0,1 segin el R24h y de 0,4+0,1 segin el CFCA,
tanto para chicos como para chicas. Las recomendaciones para este valor son que debe ser
> 0,5 (SENC, 2011). A la vista de los resultados se puede deducir que la calidad de la grasa

ingerida es ligeramente menor a lo deseado.

También se calcul6 otro indice de calidad (AGP+AGM)/AGS, obteniendo valores medios
de 1,7£0,4 para chicos y 1,8+0,4 para chicas en el R24h, y de 1,9+0,43 en el CFCA para
ambos sexos. Estan aconsejados valores por encima de 2 (SENC, 2011), por lo que

tampoco se alcanzaria la calidad deseada de la grasa segun este indice.

Todos los resultados obtenidos indican que seria aconsejable una reduccién en el consumo
de grasas saturadas y un aumento en el consumo de grasa mono Yy poliinsaturada. Una
posible actuacion seria la reduccién de la ingesta de carne y su alternancia con el consumo

de pescado, asi como un menor consumo de embutidos y carnes grasas.

Otro parametro relacionado con la grasa de la dieta que debe ser controlado es el
colesterol. Los valores obtenidos para el aporte medio diario de colesterol segun los R24h
fueron de 430+£113 mg/d para chicos y de 380£170 mg/d para chicas y segun el CFCA de
3371160 mg/d para chicos y 252+143 mg/d para chicas, valores bastante superiores al
méaximo recomendado de 300 mg/d (SENC, 2011) en el caso de los R24h. Es significativo
qgue, en ambos sexos, mediante los CFCA se obtendrian valores de colesterol que

cumplirian las recomendaciones.

Otro indice relacionado con el colesterol calculado fue el de mg colesterol/1000 kcal,
obteniéndose valores medios en los R24h de 187+77 mg/1000 kcal en chicos y de 186 +84
mg/1000 kcal en chicas. En los CFCA se obtuvieron valores medios de 144+64 mg/1000
kcal en chicos y de 125+37 mg/1000 kcal en chicas. Los valores medios deberian ser
inferiores a 100 mg/1000 kcal.
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Al igual que ocurre con la distribucion de la energia entre macronutrientes y con los
distintos parametros de calidad de la grasa, el elevado consumo de carne y embutidos es el
responsable de que la ingesta de grasas y colesterol se encuentre por encima de las

recomendaciones.

Los resultados obtenidos a partir de la poblacion escolar valorada ponen de manifiesto una
ingesta considerable de colesterol para todas las edades valoradas, con independencia del
sexo, destacando una media realizada entre todos los R24h y CFCA de 383+140 mg/dia de
colesterol en los chicos, frente a los 315+158 mg/dia encontrados en las chicas. Los valores
estimados de ingesta diaria de colesterol para ambos sexos resultaron ser
considerablemente inferiores a los reportados por el estudio de Velasco et al. (2009), en el
que los valores observados de ingesta diaria de colesterol resultaron superiores a los
obtenidos en nuestro estudio, encontrando una ingesta media diaria de 407 gramos/dia en
chicos y de 409 gramos/dia para chicas. Toda la bibliografia consultada (Carrero et al.,
2005; Escarda et al., 2010; Lete et al., 1999; Solana et al., 2000 y Travé et al., 2001)
muestra valores muy elevados de colesterol medio en las dietas de los adolescentes
superando en todos los casos los 300 mg/dia.

En cualquier caso, estos resultados se alejan considerablemente de uno de los objetivos

nutricionales: mantener una ingesta de colesterol siempre inferior a 250 mg diarios.

5.4.4. APORTE DE MICRONUTRIENTES. VITAMINAS Y MINERALES.
Porcentaje de la ingesta recomendada de vitaminas

Las siguientes Tablas LXII y LXIII muestran el porcentaje de las ingestas dietéticas de
referencia (IDR) de vitaminas cubierto por medida y por sexo, relativos a los R24 h y a los

CFCA respectivamente.
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Tabla LXII. Porcentaje de IDR de vitaminas en chicos y chicas calculados mediante los R24h.

Letras minusculas indican diferencias significativas (p<0,05) entre tomas dentro de un mismo colectivo y

para un mismo parametro, *indica diferencias entre colectivos para una misma toma y un mismo parametro.

VI'I?QII\/IIDIIT\IAS TOMA 2 TOMA 3 TOMA 4
CHICOS
Tiamina 179+91a 151+63b 152+65b 154+57b 97+37c* 147+63
Riboflavina 169+56a* 151+54a* 169+63a 171+77a 165+51a 165+60
Eq. Niacina 283+85a 268+83a* 282 £77a 256+82a 257+ 67a* 269+79
Ac. Pantot. 157+40a* 147+50b* 162+42a* 170+63c* 165+56¢* 160+50
Bs 196+64a 191+97a* 189+ 62a 189+70a 192+87a* 191+76
Ac. Fdlico 124+56a* 272+49b* 129+67a* 110+49a 113+57a* 150+56
B2 526+484c* | 379+391a* = 317+145a*  535+690c* = 405+484b* 4324439
Bs 177+102a* 173+85a* 178+95a* 166+65b* | 156,3+49,3b 17079
C 245x162c 223+141b* 211+144b 221+152b* | 182+110a* 217+141
A 132+65b* 131+ 86b* 137+108b* 123+61a* 139+ 91b* 132+82
D 63+54c 57+58b* 48+48a 54+62b* 59+ 64b* 5657
E 100 £110c* 74+48b* 70+48b 57+20a 59+24a* 7250
K 204+169c* 144+93a* 236+315d*  191+133b,c* | 187+175b* 193+176
CHICAS
Tiamina 175+73a 154+73b 174+83a 158+79b 156+80a 164+77
Riboflavina 174+57a 144+57a 157+50a 152+70a 161+63a 158+59
Eq Niacina 280+72a 251+75a 280+85a 261+76a 275+81a 269+78
Ac. Pantot. 139+36a 122+35b 101+41c 140+52d 149+65d 130+39
Bs 193+69a 157+68a 188+72a 185+89a 179+73a 180+74
Ac. Félico 115+51c 88+41a 98+45b 103+57b 98+48b 101+48
B2 358+203b 275%171a 340£197b 278+149a 319£175b 314£179
Bs 165+71a 135+60b 158+55a 140+58b 156+71a 151+63
C 254+193c 180+137a 211+140b 200+110a,b 241+169c 217+149
A 148+94b 106+51a 101+55a 102+56a 108+65a 113+64
D 62+43b 45+54a 40+43a 43+34a 49+44a 48+43
E T77+42¢ 58+23a 69+32b 58+21a 62+33b 65+30
K 218+195¢c 163+121b 161+101b 170+122b 148+102a 172+128
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Tabla LXIII. Porcentaje de IDR de vitaminas en chicos y chicas calculados segun los CFCA.

Letras minusculas indican diferencias significativas (p<0,05) entre tomas dentro de un mismo colectivo y

para un mismo parametro, *indica diferencias entre colectivos para una misma toma y un mismo parametro.

%IDR CHICOS | CHICAS |
oz f e | wme e |
Tiamina 225+100a* = 208+110b* 147463 183+75a 170+107b 16477
Riboflavina 199+131a* | 199+91a* 165460 92+28a 76x25b 158+59
Eqg. Niacina 121+26a* 194+92b* 269+79 125+25a 162+107b 269+78
Ac. Pantot. 170+58a 191+86a 160+50 146+46a 177+97a 130+39
Bs 246+110a 211+101b 191+76 198+86a 180+112b 180+74
Ac. Foélico 154+69a 131+69b 150456 140+65a 118+69b 101+48
B12 4174239 483+229a 432+439 390+228a 419+291a 314+179
Bs 193+99a 176+75a 170+79 169+60a 159+87a 151+63
C 413+330a 330+249b 217+141 378+265a 368+320a 2174149
A 177+114a 204+253a 132+82 162+105a 197+283a 113+64
D 62+37a* 70+54b 56157 57+39a 45+31b 159+43
E 88+64a 91+71a 72450 72+35a 82+49a 65+30
K 193+138a* 181+104a 193+176 113+91a 162+90b 172+128

De los datos obtenidos pueden hacerse los siguientes analisis:

- Existen diferencias significativas (p<0,05) entre los valores expresados en % sobre
la ingesta recomendada de los diferentes R24h y los diferentes CFCA para las
vitaminas: tiamina, acido pantoténico, &cido folico, Bs, vitamina C, vitamina A,

vitamina D, vitamina E y vitamina K.

- Existen diferencias significativas (p<0,05) entre tomas para los valores expresados
en % sobre la ingesta recomendada de los diferentes R24h para las vitaminas:
tiamina, &cido pantoténico, acido félico, Bg, B12, vitamina C, vitamina A, vitamina

D, vitamina E y vitamina K.
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- Existen diferencias significativas en todas las tomas (p<0,05) para todos los valores
de vitaminas entre chicos y chicas mediante los R24h.

- Existen diferencias significativas entre tomas (p<0,05) para los valores expresados
en % sobre la ingesta recomendada calculados de los diferentes CFCA en las
vitaminas: tiamina, riboflavina, vitamina D y vitamina K (en el caso de las chicas),

equivalentes de niacina, B6, &cido fdlico, vitamina C (en el caso de los chicos).

- Para la mayoria de vitaminas se sobrepasan las ingestas recomendadas, tanto para
chicas como para chicos, viéndose mayores excesos para la vitamina Bio, los
equivalentes de niacina y la vitamina C mayoritariamente en el cuestionario de
frecuencia. El aumento de la vitamina B12 llama la atencion sobre todo en chicos y

puede estar asociado al elevado consumo de embutidos y visceras.

- Ademas, los datos muestran para ambos sexos una deficiencia en las vitaminas D y
E, cuyos porcentajes medios no llegan a las recomendaciones para ninguno de los
cuestionarios. En concreto, en el caso de las chicas se obtienen valores mas bajos
habiendo diferencias significativas con respecto a los chicos (p<0,05). Para la
vitamina D, su déficit puede deberse a que, como se ha observado en los diferentes
CFCA, hay un escaso o nulo consumo de queso, de higado y de pescado. El déficit
en vitamina E puede deberse a la baja ingesta de aceites vegetales en detrimento de

otras grasas de mala calidad.

Con relacion al aporte de vitaminas a través de la dieta en chicas y tomando como valores
de referencia las recomendaciones generales (IDR), los resultados obtenidos muestran un
aporte vitaminico variado. Mientras que las vitaminas A, C, tiamina, B1, y acido félico
muestran valores ligeramente superiores a las citadas recomendaciones, otras vitaminas
muestran una ingesta deficiente a través de la dieta, estas son la vitamina D y la vitamina
E.

Comparando nuestros resultados en términos de ingesta diaria de vitaminas con los
obtenidos por Velasco et al., (2009), se pudo observar como en el caso de la vitamina C los
valores observados en nuestro estudio fueron considerablemente superiores para chicas.
Respecto de la vitamina B1, los valores obtenidos fueron similares a los reportados por
Velasco. Para otras vitaminas como la B2, Bs y vitamina A, los valores observados en

nuestro estudio fueron también similares a los indicados por Velasco et al. (2009).
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En el caso de los chicos y tomando como base las mismas recomendaciones, encontramos
cierto grado de similitud en los resultados obtenidos con los encontrados entre las chicas.
En el caso de las vitamina E, su ingesta entre los chicos se situaba por encima de las chicas
aunque no cubrian en ningdn caso las recomendaciones. Por su parte, las vitaminas C y D
mostraban una situacién andloga en ambos sexos encontrandose en ambos casos la
vitamina C por encima de las recomendaciones y la D por debajo de las recomendaciones,

siendo este aspecto mas acusado en las chicas.

El resto de vitaminas siguieron una evolucion muy similar en ambos sexos, manteniéndose

muy por encima de las recomendaciones.

En relacion a los resultados obtenidos por otros autores (Escarda et al., 2010; Johnson et
al., 1994; Lete et al., 1999 y Solana et al., 2000), todos ellos destacan un exceso aporte de
vitamina B12 y bajo aporte de vitamina A y Bs, Bo. En nuestro caso no se produjo déficit
en el caso de éstas uUltimas, pero si en el caso de la vitamina D como manifestd en su
estudio Escarda et al. (2010). Ninguno de ellos manifestd deéficits en la vitamina E.
Autores como Gonzélez-Jiménez et al. (2013) encontraron resultados variables en funcién

del sexo para la tiamina, la riboflavina, la Bs y la vitamina A.

Porcentaje de la ingesta recomendada de minerales

Las Tablas LIX y LV muestran el porcentaje de las ingestas dietéticas de referencia (IDR)
de minerales por medida y por sexo, relativas a los R24h y a los CFCA recogidos,

respectivamente.
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Tabla LIX. Porcentaje de IDR de minerales en chicos y chicas calculados por los R24h. Letras
minusculas indican diferencias significativas (p<0,05) entre tomas dentro de un mismo colectivo y para un

mismo parametro, *indica diferencias entre colectivos para una misma toma y un mismo parametro.

%IDR

MINERALES TOMA 3 TOMA 4
| CHICOS
Ca 87+29a 78+26a 91+34a* 89+29a* 87+25a* 86+28
Fe 143+39b* | 128+53a* 143+51b* | 142+63b* 139+42b* 139+49
1 82+44c* 75+42b 74+33b* 67+29a 67+33a* 73+£36
Zn 150+46b* 135+50a* 159+66¢* 155+66¢* 146+49b* 149455
Mg 114+52a 99+34a 108+28a 96+27a 94+24a 102+32
Na 179+49a* 211+159a* | 204+114a* & 198+107a* 174+40a* 193493
K 103+25a 94+28a* 103+26a 95+27a* 91+23a 97+25
Mn 134+64a 123+47a* 143+59a* 130+49a 150+56a* 136455
Cu 157+69a* 134+54a* 153+53a* 136+53a* 130+40a* 142453
Cr 214+120a* | 251+143a* 271+124a | 219+110a* 207+90a* 232+117
P 176+43a* 164+48a* 177+42a* 173+61a* 161+35a 17045
Cl 113+34a* 107+28a* 117+28a* 116+32a* 119+38a* 114432
F 18+7a* 16+9a 18+6a 15+7a 15+5a 167
Se 361+159a* = 370+180a* | 320+144a* | 337+155a* | 301+122a* | 338+152
CHICAS
Ca 85+30a 75+26b 76+32b 72+30b 80+29b 77+29
Fe 104+36h 91+4la 100+38b 92+41a,b 90+39a 95+39
| 74+36b 72456b 69+40a,b 61+26a 72+32b 69+38
Zn 127+37a 120+38a 147+51b 124+51a 130+46a 130+44
Mg 109+35a 98+26a 106+32a 95+29a 99+28a 102+30
Na 164+44a 165+36a 173£109a 154+38a 156+49a 162+55
K 99+32a 89+25a 100+30a 89+29a 94+26a 94+28
Mn 139+60a 102+38a 133+47a 132+48a 122+53a 126+49
Cu 119+46a 117+39a 130+49a 113+43a 109+37a 118+43
Cr 265+146a = 288+175a | 285+170a | 267+153a 256+155a 2731160
P 158+33a 144+34a 285+58b 143+39a 152+38a 176140
Cl 100+29a 95+26a 160+26a 102+35a 102+65a 112+36
F 15+6a 14+6a 18+11a 15+6a 15+6a 15+7
Se 325+119a = 302+132a | 312+185a | 278+101la 285+119a 301+131
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Tabla LX. Porcentaje de IDR de minerales en chicos y chicas calculados a partir del CFCA. Letras

minusculas indican diferencias significativas (p<0,05) entre tomas dentro de un mismo colectivo y para un

mismo parametro. *indica diferencias entre colectivos para una misma toma y un mismo parametro.

%IDR CHICOS CHICAS
MINERALES
Ca 119+44a* 112+54a* 11649 109+49a 100+53a 105451
Fe 129+56a* 120+67a* 9362 112+48a 101+61a 107455
I 86+31a* 90+41a* 88+38 107+46a 95+58a 101+52
Zn 152+58a* | 138+60b* 14559 102+39a 82+42b 192+40b
Mg 151+63a* 140+66a* 145+65 122+42a 122+73a 122+57
Na 169+75a* 177+118a 173+193 146+58a 117+61b 120+52
K 126+47a* 94+28b* 110+38 146+58a 147+91a 147£75
Mn 134+64a* | 119+52b* 127+58 108+33a 110+63a 109+48
Cu 174+84a* 165+92a* 170+88 154+65a 144+88a 149+76
Cr 298 +216a* | 296+154a* | 297%185 136+58a 140+93a 138+76
P 197+68a* 184+80a* 191+74 262+140a | 235+175a 248+158
Cl 113+51a* 119+69a* 116+60 169+59a 164+84a 166+72
F 16+7a 16+8a 16+8 16+7a 16+10a 16+9
Se 422+266a* | 422+206a* | 422+230 345+130a | 340+196a 342+163

El examen de estos datos permite sacar las siguientes conclusiones:

- Existen diferencias significativas (p<0,05) para los valores en porcentaje de la IR
obtenidos a partir de los R24h entre todas las tomas para Ca (s6lo en chicas), Fe, | y
Zn.

- Existen diferencias significativas (p<0,05) para los valores en porcentaje de la IR
obtenidos de los CFCA (entre todas las tomas) para Zn (en chicos y chicas), K (en

chicos) y el Mn (en chicos).
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- Existen diferencias significativas entre chicos y chicas para todos los minerales en
las tomas mediante los R24h vy, en el caso de los CFCA, para todos los minerales

con excepcion del F.

- Para todos los minerales, el cuestionario de frecuencia aporta valores mas altos. En
el yodo se observa una clara deficiencia manifestada en los resultados obtenidos
por ambas encuestas, especialmente en los R24h, tal vez asociado al escaso
consumo de pescado. Es importante destacar el papel del yodo en el correcto
funcionamiento de glandula tiroides que participa en nuestra actividad metabdlica
entre otras funciones. También se observan unos valores muy bajos en el flior que
no superan el 20% de las recomendaciones. Este déficit puede ir asociado a la baja
ingesta de verduras y pescados. Es destacable que no se cumplen las
recomendaciones de calcio mediante los R24h y si mediante los CFCA. Este hecho,
asociado a bajos valores de vitamina D, como se ha visto anteriormente, puede ser
problematico en esta época del crecimiento tanto para chicos como para chicas.
También hay que tener en cuenta que tanto el aporte de F y de | puede venir de la
sal yodada y con fldor que no ha sido valorada. Ademas, la pasta de dientes
también aporta cantidades de este mineral (F) que puede compensar el bajo aporte

que se ha obtenido con la dieta.

- Se pueden observar ademas un consumo excesivo de sodio, fésforo y selenio, en
los dos Ultimos asociados, quizas, al alto consumo de carne y embutidos que se ha
observado con anterioridad. Hay que tener en cuenta que no se ha valorado la sal
afiadida a las comidas y solo se ha tenido en cuenta el aporte de sodio de los

alimentos.

Respecto de la ingesta de minerales, tanto en chicas como en chicos, se observa por
término general una ingesta por encima de las recomendaciones establecidas. Unicamente
y en el caso del yodo, fluor y calcio (por el R24h) los valores de ingesta obtenidos
resultaron ser inferiores a los recomendados. En el caso del zinc, los valores obtenidos
resultaron superiores para edades iguales o inferiores a doce afios. Respecto de los valores
obtenidos por Velasco et al. (2009) para los minerales en chicos, cabe destacar la
existencia de ciertas diferencias. Es el caso del fésforo, con concentraciones muy inferiores
en general a las obtenidas en nuestro estudio. En el caso de otros minerales como el hierro

o el zinc, los valores observados en nuestro estudio resultaron superiores a los presentados
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por Velasco et al. (2009). Por el contrario y en relacion a la ingesta de calcio tan
importante a estas edades, nuestro estudio evidencié una ingesta de este mineral en
concentraciones superiores a las indicadas por Velasco et al. (2009) y a las de Gonzélez-

Jiménez (2013) en el caso de las chicas.

Por contrario, se obtienen valores excesivamente altos de sodio y cloro al igual que el
estudio de Escarda et al. (2010). Este autor también manifiesta déficits de magnesio y zinc
en el caso de ambos sexos, y en fosforo y hierro en el caso de las chicas. Esos resultados
no se corresponden con los derivados de nuestro estudio. En nuestra muestra hay 7 chicos
y 11 chicas que, a lo largo de todas las encuestas, no llegan al 20% de las recomendaciones
de vitamina D. De los 7 chicos, 5 no llegan al 60% de las ingestas recomendadas de calcio
y lo mismo sucede con 5 chicas. Estos 10 sujetos se podria decir que pueden encontrarse

en una situacion de riesgo con respecto a estos nutrientes.

Por tanto, en base a todo lo anterior, la ingesta de minerales y vitaminas en la poblacion de
escolares incluida en este estudio podria considerarse como variable a tenor de su
comparacion con los resultados obtenidos en estudios anteriores para poblaciones de

caracteristicas similares.

5.4.5. COMPARATIVA CUANTITATIVA ENTRE LOS DIFERENTES R 24h y CFCA.

Como se han utilizado y comentado durante todo el apartado de la valoracion cuantitativa
de la dieta, se ha observado, a nivel general, que los resultados obtenidos de los CFCA se
adaptan mas a las recomendaciones para este colectivo que los obtenidos a partir de R24h.
Numerosa es la bibliografia que sefiala que es el CFCA es mas adecuado para la valoracion
de la ingesta alimentaria (Feskanich et al., 1993; Hernandez-Avila et al., 1998; Willett et
al., 1998).

También numerosos son los autores que afirman que el CFCA es el modelo més adecuado
para adolescentes, ya que mediante los R24h se tiende a omitir informacion del consumo
de determinados alimentos como son las “chuches”, el aceite, el pan y las bebidas (Rockett
et al., 1997; Slater et al., 2003; Vahatalo et al., 2006). Hay estudios que demuestran que
los R24h incurren en el tipo de errores a la hora de la cuantificacion de macronutrientes
gue no se cometen en el CFCA (Friis et al., 1997; Willett, 1998).
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Ademas, un estudio realizado por Trinidad et al. (2008) obtiene datos relevantes para
aplicar nuestros resultados. Realiz6 pruebas en las que obtuvo mayores correlaciones para
la reproducibilidad y validez del CFCA. En relacion a la reproducibilidad, los mayores
coeficientes de correlacion de Spearman se obtuvieron para verduras, las bebidas,
azucaradas cuyos coeficientes de correlacion continuaron siendo mayores incluso tras el
ajuste por la energia. Los mayores coeficientes de correlacion fueron para los

macronutrientes en general, el alcohol y los [3-carotenos.

Para la validez, se determind que los mayores coeficientes de correlacion corresponden al
pescado, las frutas, las verduras; y entre los nutrientes, continuaban teniendo los mayores
coeficientes de correlacién las proteinas, los hidratos de carbono, el alcohol, los R-
carotenos y la vitamina C. Se llegd a la conclusion de que el CFCA resulto ser mas valido
cuando lo que pretende valorar es la ingesta habitual de grupos de alimentos en general, la
energia y los macronutrientes; y es menos valido para la valoracion de la ingesta de
micronutrientes, principalmente vitaminas y en especial si estas son liposolubles (vitamina
Ay vitamina E). Esta reflexion nos hace deducir que los datos obtenidos por los dos CFCA
son mas fiables para valorar cualitativa y cuantitativamente la dieta de nuestros
adolescentes, a excepcion de los micronutrientes, hecho que se adapta a nuestros
resultados, en los que la ingesta de minerales y vitaminas se veia sobreestimada por los
CFCA.

5.5. OTROS INDICES DE CALIDAD DE LA DIETA

Se ha considerado importante evaluar otra serie de parametros de la dieta de los
adolescentes que nos permita analizar con mayor profundidad la adecuacion de la misma a
las diferentes recomendaciones. En concreto, se han estudiado el nimero de comidas que
realizan y la energia que aporta cada una de ellas, la calidad de las mismas, el estudio del

indice de la alimentacion saludable y el indice de adecuacion a la dieta mediterranea.
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5.5.1. COMIDAS REALIZADAS Y ENERGIA APORTADA POR CADA UNA DE ELLAS

Se ha considerado analizar la energia aportada por cada una de las comidas para valorar el
equilibrio nutricional entre las diferentes ingestas. De forma habitual, los adolescentes de

esta muestra realizan cinco comidas diarias.

La Tabla LXI muestra el porcentaje de la energia aportada por cada una de las comidas en

funcion de las diferentes medidas realizadas para todo el colectivo.

Tabla LXI. Distribucién media de la energia por comidas en cada una de las tomas para el global

de la muestra. Letras minGsculas indican diferencias significativas (p<0,05) entre tomas.

%E %E MEDIA %E %E

HONA DESAYUNO MANANA COMIDA MERIENDA A (OIS
TOMA 1 17,3+6,9a 9,8+7,3a 38,0+a 11,7+5,7a 23,2+7,6a
TOMA 2 16,7+9,4a 11,5+8,7b 38,745,5a 10,5+7,9a 22,6£7,8b
TOMA 3 17,8+9,8a 10,6+9,9a 35,4+9,2b 11,6+5,9a 24,6x7,2a
TOMA 4 17,5+8,8a 11,5+6,8b 39,8+13,0c 10,948,4a 20,2+9,1b
TOMAS5 18,5+8,8a 10,2+6,5a 36,6+11,6b 10,6+9,4a 24,0+10,2a

Segun autores (Moreiras et al., 2013) se considera que la distribucion mas adecuada de la
energia a lo largo del dia debe ser de la siguiente manera:

- Desayuno: 20-25%

- Media mafana: 10%

- Comida: 30-35%

- Merienda: 10%

- Cena: 20-25%

Como muestran los resultados de la Tabla LXI, hay una menor ingesta energética de la
debida en el desayuno, siendo excesiva en la hora de la comida. La ingesta energética en la

hora de la cena estaria dentro de las recomendaciones.

La Tabla LXII muestra la distribucién de energia entre comidas, separada por sexos. Como

puede observarse, existieron diferencias significativas con respecto al porcentaje de la
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energia aportada por cada una de las tomas a lo largo del tiempo y en ambos sexos, excepto
para el desayuno en el caso de las chicas.

Si se analizan los resultados por sexos, los chicos realizan una mejor distribucion de la
energia diaria ya que toman un desayuno mas energético y una comida con menor

contenido cal6rico que las chicas.

Tabla LXII. Distribucién de la energia por comidas, en chicos y chicas, para cada una de las
tomas. Letras minGsculas indican diferencias significativas (p<0,05) entre tomas dentro de un mismo

colectivo. *indica diferencias entre colectivos para una misma toma y un mismo parametro.

%E %E MEDIA %E %E

LSS DESAYUNO MARANA COMIDA MERIENDA SIESh A
CHICOS
TOMA1 19,0+8,0b* 9,1+13,0a* 36,349,8a 11,5+5,5b 24,1+9,0b*
TOMA 2 17,6+8,9a* 10,4+10,2b* 39,3+8,4b* 8,7+5,1a* 24,0£8,1b*
TOMA 3 19,6+9,8b* 10,8+9,9b* 33,249,2¢c* 11,3+5,9b* 25,1+7,2b*
TOMA 4 19,3+8,1b* 10,5+6,2b* 37,9+12,1a* 11,7+8,8b* 20,6+8,7a*
TOMAS 21,3+8,5¢c* 10,0+5,9a,b 35,1+10,3a* 10,5+9,2b 23,1+9,0b*
CHICAS
TOMA1 15,7+6,9a 10,549,2a 39,6+7,2a,b 11,9+5,7b 22,3+7,6a
TOMA 2 15,946,1a 12,3+8,8b 38,2+8,8a 12,3+5,8b 21,3+7,2a
TOMA 3 16,1+5,5a 12,5+11,0b 37,5+7,7a 9,9+7,6a 24,0£6,7b
TOMA 4 15,9+7,8a 12,5+7,2b 41,6+13,7b 10,348,2a 19,849,6a
TOMAS 15,948,4a 10,4+7,1a 38,1+12,7a 10,749,7a 24,9+11.2b

Los resultados del estudio realizado por Ibafiez Montero (2013) muestran valores de
distribucion de la energia similares a los nuestros. En este caso, un 19% de la energia

corresponderia al desayuno, un 35% a la comida y un 23% a la cena.

En ambos casos, en cuanto al aporte de energia en el periodo de la mafiana, el desayuno
por si solo resultaria insuficiente. Como se comentara en el apartado 5.5.2, en el que se
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valorara la calidad del desayuno, éste ha sido uno de los principales puntos en los que se ha
incidido en el plan de intervencion nutricional ya que, el presente estudio, muestra que la

calidad del mismo no es la mas adecuada.

5.5.2. CALIDAD DEL DESAYUNO, MERIENDA Y MEDIA MANANA

Diversos estudios, como el llevado a cabo por Herrero y Fillat (2006), ponen de manifiesto
la importancia de un desayuno equilibrado, no so6lo para favorecer el correcto aporte
energético, sino para proporcionar la cantidad idénea de nutrientes que van a influir en el

rendimiento académico de los adolescentes.

Es importante destacar que en los ultimos afios se ha detectado un problema comun en los
nifios y adolescentes con respecto a sus habitos alimenticios hacia el desayuno. Muchos no
desayunan o lo hacen de manera inadecuada. Esto desemboca en problemas nutricionales
y, segun ciertos autores como Fernandez-Morales et al. (2008), en fracaso escolar y
sobrepeso. Los diversos estudios realizados en este campo muestran que entre un 5 y un
10% de los nifios y adolescentes en edad escolar acuden a los centros educativos sin
desayunar. Por ello se ha querido tratar en la presente tesis este problema para ver el

alcance que puede tener en los jovenes que participan en este estudio.

Para que un desayuno sea correcto y equilibrado nutricionalmente debe contener lacteos,
cereales y fruta, con el fin de aportar los nutrientes y la energia necesaria para afrontar el

resto del dia y mantener la ingesta energética fraccionada.

Asi, se ha realizado una valoracion de los 100 sujetos que componen la muestra a estudiar

mediante un sistema de puntos:

e 3 puntos a los que consumen lacteos, cereales y fruta en el desayuno: BUENA
CALIDAD.

e 2 puntos a los que consumen 2 alimentos de los anteriormente mencionados:
CALIDAD MEJORABLE.

e 1 punto a los que consumen sélo un alimento: CALIDAD INSUFICIENTE
CALIDAD.

e 0 puntos a los que no desayunan habitualmente: MALA CALIDAD.
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Como muestra la Figura 18, predomina la categoria de CALIDAD MEJORABLE vy
obtiene un valor ligeramente superior el desayuno de BUENA CALIDAD a CALIDAD
INSUFICIENTE. En general, los chicos obtienen mejor puntuacion en la valoracion del
desayuno que las chicas, con valores superiores en “BUENA CALIDAD” y “CALIDAD
MEJORABLE”, ademas de bajos valores en “CALIDAD INSUFICIENTE”.

S6lo un 1% remite no desayunar nunca y es una chica. Es importante destacar que esa
chica presenta un IMC de 25 encontrandose en un P95-P97 segun tablas de Orbegozo y

que su rendimiento académico es muy bajo.

% Adolescentes
= = N
o (6, o

(]

Buena Calidad Calidad Mejorable Calidad Insuficiente Mala calidad

o

H CHICOS m CHICAS

Figura 18. Porcentaje de chicos o chicas que tienen una determinada calidad del

desayuno.

En la Figura 19 se muestra el porcentaje de adolescentes que toma cada uno de los

alimentos indicados en el desayuno.
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Figura 19. Porcentaje de adolescentes que toma un determinado alimento en el desayuno.

Es importante destacar que el 97% de los encuestados desayuna leche de vaca,
exceptuando una chica que toma yogur porque tiene intolerancia leve a la lactosa y un
chico que toma leche de cabra.

También es relevante que el 51% toma cacao en polvo para acompafar a la leche, sélo un
1% toma frutos secos, un 1% acomparfia la tostada con aceite de oliva, un 3% toma café
descafeinado soluble y un 5% toma mantequilla con mermelada. El porcentaje de consumo

de bolleria es medio con un valor de un 11% de la muestra.

La Tabla LXIII recoge las raciones medias de consumo de los distintos grupos de
alimentos tomados en el desayuno. Se observa que en general, las chicas toman menor
cantidad de cereales al desayuno y lo sustituyen por otro tipo de alimentos como son los
bollos industriales o, simplemente no toman nada aparte de leche junto con zumo. El
consumo de zumo o frutas es ligeramente mayor en chicos, pero es importante destacar
gue, como se comento en el apartado 5.3, en ambos colectivos el consumo global de fruta

€S escaso.
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Tabla LXII1. Raciones medias de los distintos grupos de alimentos consumidos en el desayuno.

*indica diferencias significativas (p<0,05) entre sexos, para un mismo alimento.

CHICOS 1,0+0,2 0,8+0,4 0,3+0,5 0,8+0,5 2,2+0,7
CHICAS 1,0+0,1 0,7+0,4 0,3+0,5 0,8+0,6 1,9+0,6
MEDIA 1,0+0,1 0,7+0,4 0,3+0,5 0,8+0,5 2,0+0,6

Como puede observarse en la Tabla LXIII, no existieron diferencias significativas entre
chicos y chicas para ninguna de las tomas en lo que refiere al consumo de leche, cereales y
fruta para el desayuno.

Segun datos de Cabrero et al. (2012), de un estudio realizado en adolescentes sobre la
calidad del desayuno, solo el 13,2% de los adolescentes estudiados consumié un desayuno
adecuado, no encontrandose diferencias en funcion del sexo. La mayoria no incluyé ni
fruta ni zumo. Otros estudios (Fernandez-Morales et al., 2008 y Herrero y Fillat, 2006)
muestran los mismos resultados sobre la baja calidad del desayuno. Estos datos son peores
a los que se obtienen en el presente estudio en el que un 24% tomd un desayuno de
“BUENA CALIDAD”.

Lo que si se puede tomar como referencia del estudio de Cabrero et al. (2012), es que entre
las chicas se encontré un mayor porcentaje que suprimia el desayuno (8,6% en chicas y
3,5% en chicos). Y también destacaron que a los 13 afios sélo el 1,7% de las chicas no
desayunaban (valor similar a nuestra muestra) y que ese porcentaje aumenta
progresivamente a lo largo de los afios hasta llegar a un valor de 13,7% en chicas de 17-18
afios. Por ello, probablemente con el paso de los afios, en esta muestra haya un mayor
namero de chicas que abandonen el desayuno y vaya en detrimento de unos habitos
alimentarios poco saludables.

Asi, se hacen cada vez mas relevantes programas de educacion nutricional justo en los
cursos de 1° y 2° ESO, que es cuando se ha detectado que comienzan a instaurarse
practicas alimentarias poco adecuadas y que derivan en problemas de salud y de

rendimiento académico.
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En esta linea se ha considerado analizar la ingesta de alimentos a media mafiana y a la hora

de la merienda (Figuras 20 y 21, respectivamente).

zuvos
FRUTAS - [
BOLLERIA (palmeras, raquetas) —
GALLETAS [
PAN Y CHOCOLATE |
BOCADILLO QUESO |
BOCADILLO NOCILLA [
——

BOCADILLO EMBUTIDO
% Adolescentes

Figura 20. Porcentaje de adolescentes que toma un determinado alimento a media

manana.
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BOCADILLO QUESO [l
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_—

BOCADILLO EMBUTIDO
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Figura 21. Porcentaje de adolescentes que toma un determinado alimento en la merienda.
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Como puede observarse, tanto en la Figura 20 como en la Figura 21, la composicion de
estas comidas varia bastante. Las chicas refirieron comer mas bocadillos acompafiados de

fruta o fruta sola a la hora de la media marfiana que los chicos.

El bocadillo de embutido seguido del zumo de frutas son los alimentos de eleccion para la
hora de la media mafiana, mientras que por la tarde los adolescentes suelen tomar bocadillo

de embutido y ademaés leche con galletas.

Comparando nuestros resultados con otros estudios como el de Cuixart et al. (2006)
llevados a cabo en adolescentes de la misma edad (Barcelona), se pone de relevancia la
importancia de llevar una correcta alimentacion a lo largo del dia. Este estudio subraya que
en la merienda, el 25% de los nifios escolares de 11 a 13 afios comen sin compaiiia y que
mas del 45% comen lo que quieren, situacion que puede contribuir a adquirir malos habitos
alimenticios. La mayoria de los escolares que fueron encuestados (70%) dicen comer

mientras realizan otras actividades, siendo la mas comun ver la television.

Otro estudio llevado a cabo en Vitoria (Pérez et al., 2005) pone de relevancia que un 22%
de los adolescentes no toman nada a media mafiana y un 29% no merienda nunca. Estos
datos nos indican que existe una cantidad importante de adolescentes de ambos sexos que
no toma nada a media mafana. Por ello, y teniendo en cuenta la cantidad de mujeres
adolescentes que participaron en este estudio y que no desayunaban o lo hacian de forma
incompleta, se puede pensar en una ingesta deficiente durante la mafiana en las chicas, y en
que una parte de ellas no consume habitualmente ningun alimento hasta la hora de la

comida.

Estos resultados difieren de los nuestros ya que el 99% de la muestra realiza las 5 comidas.
Lo que sucede en nuestro estudio, al igual que los llevados a cabo en Vitoria (Pérez et al.,
2005) y en Barcelona (Cuixart et al., 2006), es que en la media mafiana y en la merienda se
abusa de los embutidos en detrimento de otros alimentos més saludables como son las

frutas.

5.5.3. INDICE DE LA ALIMENTACION SALUDABLE

Para establecer la relacion entre las raciones consumidas y las raciones recomendadas, se

ha usado el indice de alimentacion saludable (IAS; HEI, Healthy Eating Index) (Guenther
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et al., 2006). Mediante este indice se valorara a la dieta con una serie de puntos que
oscilaran entre 0 y 100. Para ello se emplearan los datos obtenidos a partir de las dos tomas
de CFCA.

Para obtener la puntuacién total de la dieta se valoraran de 0 a 10 puntos el consumo diario
de cereales, lacteos, verduras y hortalizas, frutas, grasa total, acidos grasos saturados,
colesterol, sodio y la variedad de alimentos en la dieta. Una vez realizada la puntuacion de
la misma, se procede a clasificar la dieta de los individuos en varias categorias: “excelente”
(1AS>80), “muy buena” (71<IAS<80), “buena” (61<IAS<70), “aceptable” (51<IAS<60) e
“inadecuada” (IAS<50).

El IAS medio en ambos colectivos es de 59,4+11,8, siendo significativamente mayor en
chicas que en chicos (p<0,05) (Tabla LXIX).

Tabla LXIX. Puntuacion en IAS segun sexos y tomas. Letras minusculas indican diferencias
significativas (p<0,05) entre tomas dentro del mismo colectivo, *indica diferencias significativas (p<0,05)

entre sexos, para una misma toma.

CHICOS CHICAS

CEREALES 59+33a | 66:28a | | 61#3la | 61+27a | | 6327
LACTEOS 81+25a | 83tl0a | | 86+l7a | 87+23a | | 85:25
xg‘;&lﬁf;\g 45253 | 52+35a 41+34a | 44+2.9a 4,5+3,1
FRUTAS 48+36a | 56+3,2b 51+34a | 5130a | | 52433
CARNES 54+32a | 35+2,1b 6,3t26a | 2,4+13b | | 44422
GRASA TOTAL % 43+30a | 3,0+3,0b 394302 | 2,9424b | | 35429
AGS % 204282 | 26+27a | | 30252 | 28+24a | | 28+26
COLESTEROL/DIA 6,1+41a% | 62+43a* | | 85+30a | 7,9+38a | | 7.2437
SODIO/DIA 80+29a | 80+30a | | 89+20a | 8729 | | 84+28
VARIEDAD ALIMENTOS | g 8.5 74 | 88+3,0a 874582 | 87+59 8,745,0
DIETA

PUNTOS TOTALES (IAS) | 58,0+9,9a* | 57,8+10,5a | | 63,2+13,6a | 57,79,7b | | 50,4+118
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Como puede observarse en la Tabla LXIX, hubo diferencias significativas entre tomas en
los valores de puntuacion obtenidos en chicos en el apartado de cereales, frutas y grasa
total. En chicas se produjeron estas diferencias para la carne y la grasa total. Entre sexos y
tomas, hubo diferencias significativas entre la puntuacion obtenida por el consumo de

colesterol/dia y por la puntuacion final del indice IAS.

Con este valor medio, la dieta media del grupo obtendria una clasificacién de “buena”,
aunque en chicos seria “aceptable” ya que su valor es bastante inferior al de las chicas por
lo que indica que la dieta de los chicos es susceptible de mejorar. La evolucion en ambos

colectivos fue a la baja, empeorando los resultados con respecto a la primera toma.

Segun los ultimos estudios, se recomienda hacer una adaptacion del IAS al territorio
espafol y sus caracteristicas alimentarias siguiendo lo que se ha denominado el IASE
(Norte y Ortiz-Moncada., 2011). Segun este indice se ha llegado al consenso de modificar
la clasificacion de la dieta en las siguientes categorias: > 80 puntos “saludable”; 50-80
puntos “necesita cambios”; <50 puntos “poco saludable”. Segun esta clasificacion, tanto en
chicos como en chicas la dieta estaria en el rango de “necesita cambios”. De toda la
muestra, s6lo un 7% obtendria valores superiores a 80 puntos, centrandose en el colectivo
de las chicas seria del 6% frente a un 1% en chicos. Por el contrario, un 11% de la muestra
obtendria valores inferiores a 50 puntos (6% en chicas y 5% en chicos). El 82% restante se
encontraria en el rango “necesita cambios”, siendo este valor mayor en chicos que en

chicas.

Ortiz-Moncada et al. (2012) realizaron un estudio a nivel estatal para determinar la calidad
de la dieta siguiendo variables socioecondmicas y geograficas mediante el IASE. Es
importante tomar como referencia los datos obtenidos de este estudio en Castilla y Leon,
que se realizo sobre una muestra de 1.325 individuos. Ponen de manifiesto que el valor
medio de IASE es de 73,0, con lo que un 76,6% de la poblacion deberia mejorar su dieta.

Dentro del rango de saludable se encontraria el 21,6% y sélo el 1,8% poco saludable.

Los datos obtenidos dentro de Castilla y Leon por Ortiz-Moncada et al. (2012) muestran
un IASE mucho mas elevado que el resultado obtenido por el presente estudio, pero hay
que tener en cuenta que el estudio realizado por ellos cubre a individuos de todas las
edades, por lo que las reflexiones seran mas ajustadas al tomar como referencia Unicamente

a los sujetos adolescentes.
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Dentro de este mismo estudio, analizando los datos en poblacion juvenil a nivel estatal, se

obtiene que el valor medio es de 61,8 puntos y que un 78,8% necesitan mejorar su dieta.

Es sorprendente que los valores en puntuacion en este estudio aumentan con la edad, por lo
que en lo que atafie a valores en adolescentes, se encuentran susceptiblemente mas bajos
no habiendo diferencias importantes con el valor que ha sido obtenido de este estudio que
ha sido de 61,2 puntos. Por ello, se puede afirmar que el valor obtenido de IASE en nuestro
estudio es similar al nacional y que demuestra que la calidad de la dieta de la poblacion

juvenil es regular y susceptible de mejora.

Si se analizan las diferentes puntuaciones obtenidas en los dos sexos (Figura 22), se
obtienen valores mas elevados en chicas en cereales, lacteos, frutas, carnes, acidos grasos
saturados y, sorprendentemente con amplia diferencia, en la cantidad consumida de

colesterol/dia.
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Figura 22. Puntuacion media en IAS segln sexos.

Como se ha comentado anteriormente, en el apartado 5.3, el consumo de carne y embutido
es especialmente elevado en chicos, hecho que pone de manifiesto las bajas puntuaciones
obtenidas por parte de los chicos en el apartado referente al sodio y a los acidos grasos
saturados.

221



El valor del IASE corrobora lo que anteriormente se ha comentado en el apartado 5.3,
demostrando que la cantidad de verduras y frutas es insuficiente ya que en ese apartado es
donde los estudiantes obtienen los valores mas bajos de puntuaciéon, asi como en el del tipo
de grasas que pone una vez mas de manifiesto este consumo es excesivo, teniendo elevada

presencia de grasas saturadas.

5.5.4. INDICE DE ADECUACION A LA DIETA MEDITERRANEA

La Dieta Mediterranea se considera actualmente como uno de los modelos dietéticos de
referencia. Numerosos estudios, como el publicado por Martinez-Gonzaélez et al. (2012) y
Serra et al. (2000) ponen de manifiesto la multitud de efectos beneficiosos de esta dieta y
su accion preventiva frente a patologias cardiovasculares, diabetes tipo 11 y determinados
tipos de tumores. Asi mismo, la Dieta Mediterranea estd relacionada con una mayor
calidad de vida debido a que hay evidencias que demuestran que una baja adherencia a la
misma lleva asociado una mayor incidencia de enfermedades neurodegenerativas y menor
expectativa de vida (Sofi et al., 2010).

Las caracteristicas de la Dieta Mediterranea estan basadas en la ingesta moderada de una
serie de alimentos, aunque no existe ninguna definicion totalmente aceptada.
Frecuentemente ha sido reconocida como el tradicional patron de alimentacion tipico de
los paises del area del Mediterraneo en la mitad el siglo XX (aproximadamente en los afios
50-60), y sus caracteristicas mas importantes se pueden resumir en las siguientes (Zazpe et
al., 2010):

1) Un alto consumo de verduras, legumbres, frutas, frutos secos y cereales
integrales.

2) Una alta ingesta de aceite de oliva, utilizado tanto para cocinar como para alifiar
los alimentos.

3) Una baja ingesta de grasas saturadas.

4) Un moderado consumo de pescado.

5) Una entre baja y moderada ingesta de productos lacteos (principalmente en
forma de queso y yogurt).

6) Una baja ingesta de carne y productos carnicos procesados.

7) Una regular pero moderada ingesta de vino.
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8) Un bajo consumo de cremas, mantequilla y margarina.

9) Un alto consumo de ajo, cebolla y especias.

El consumo de este tipo de alimentos esta reflejado en un modelo gréfico que se denomina
la “Piramide de la Dieta Mediterranea”. Actualmente, el modelo tradicional de pirdmide de
la Dieta Mediterranea ha sido modificado (Figura 23) por varios motivos (Bach-Faig et al.,
2011).

En primer lugar, la piramide tradicional de la Dieta Mediterranea se ha puesto al dia para
adaptarse al estilo de vida actual y a los cambios a los que estan sometidas las poblaciones
mediterraneas.

Firamide actual de la Dieta Mediterranea | Poblacion adulta Cada pais tiene estipulado
el tamafo de la racién basado
enlafrugalidad

! Vino en moderacion, respetando
aspectos sociales y religiosos

‘ Dulces< 2r

Carnes< 2r
yEmbutidos < 1r

iticas. B
enas sal anadida)
riedad de sabores

Beberagua

Convivialidad Productos de
Actividad temporada y locales
fisica regular Actividades
Reposo culinarias
Edaridn JOI0 T RN

Figura 23. Piramide modificada de la Dieta Mediterrdnea. Disponible en
http://dietamediterranea.com/piramide-dietamediterranea.

Teniendo en cuenta las recomendaciones de la Fundacion Dieta Mediterranea (FDM,
2015), se ha consensuado un nuevo esquema que enriquece la representacion gréafica, con
nuevos elementos cualitativos. La pirdmide sitGa en la base de la misma los alimentos

fundamentales y en la cuspide aquellos que deben consumirse de forma ocasional.
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La novedad se fundamenta en la inclusion de consejos asociados a la vida social y cultural
de los habitantes de la cuenca mediterranea. Da una especial relevancia al ejercicio fisico,
al nimero de raciones a consumir de forma diaria y semanal y a la forma de cocinar y

seleccionar los alimentos.

Por ello, estimar la adhesion a esta Dieta Mediterranea como modelo de referencia de dieta
saludable, resulta de especial importancia para determinar si los habitos alimentarios de los

adolescentes que participan en este estudio son adecuados.

Para cuantificar esta adhesion, hay diferentes indices, pero uno que se ha considerado
como util por poder extraer la informacion a raiz de los CFCA que han realizado los
alumnos es el MAI o indice de Adecuacion a la Dieta Mediterranea (Alberti-Fidanza y
Fidanza, 2004). Para poder calcular el MAI se puede realizar atendiendo a la energia que

aportan los alimentos tipicamente mediterraneos frente a los no mediterraneos:

MAI Energia aportada por alimentos tipicos Mediterraneos

Energia aportada por alimentos no Mediterraneos

O también a partir de la cantidad, en gramos, que hay en la dieta de los alimentos

tipicamente mediterrneos frente a los no mediterraneos:

MAI =

gramos(cereales + legumbres + patatas + verduras + fruta + pescado + vino + aceite de oliva)

gramos (leche + queso + carne + huevos + grasas animales y margarinas + refrescos azucarados + dulces)

Los valores medios del MAI obtenidos en este estudio, teniendo en cuenta la informacion

aportada por los CFCA se recogen en la Tabla LXX.
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Tabla LXX. Valores del MAL, en energia, segin sexo y toma. Letras minGsculas indican diferencias
significativas (p<0,05) entre tomas para un mismo colectivo, *indica diferencias significativas (p<0,05)

entre sexos, para una misma toma.

ALIMENTOS ALIMENTOS NO

SEXO TOMA  VEDITERRANEOS MEDITERRANEOS

1 6306+3203a* 6116+3713a* 1,3+0,9a*

CHICOS
5 6602+3749b* 6299+3400a* 1,2+0,8a*
1 5855+3210a 4751+2043a 1,6x1,7a
CHICAS
5 5466+3270b 5295+2740b 1,2+0,8b
MEDIA TOTAL 6057+3358 5615+2974 1,3+1,1

Como puede observarse en la Tabla LXX, se encontraron diferencias estadisticas (p<0,05)
entre chicos y chicas para cada uno de los valores analizados. Ademas, dentro de un mismo
sexo, hubo diferencias significativas entre todas las tomas a excepcion del consumo de
alimentos no mediterraneos en los chicos. El valor medio del MAI es significativamente
inferior en chicos con respecto al obtenido en chicas en la Toma 1, igualandose al final del

estudio.

El valor medio del MAI de nuestra muestra es de 1,3, siendo un valor superior al
determinado por Serra et al. (2000) en su estudio, en el que hacen una determinacion
media estatal y por comunidades auténomas del MAI y la evolucién del mismo durante los
altimos 20 afios mediante un andlisis transversal de la evolucién en el consumo de
alimentos de tipo mediterraneo. En este estudio, el valor medio del MAI para Espafia es de
1,17 y de 0,988 para Castilla y Ledn. Ambos valores son “significativamente inferiores” a

los que muestra el presente estudio.

Sin embargo, hay que tener en cuenta que la evolucion del MAI durante los 20 afios ha
sido diferente dependiendo de la comunidad autonoma. En Castilla y Ledn se ha mejorado
el valor con el paso de los afios, pasando de un valor “significativamente inferior” a la

media a “inferior a la media”.

En los Gltimos afios, segun datos de la FAO (2001-2003) (FAO, 2003) el valor del MAI en
Espafia se ha situado en 1,18 y, teniendo en cuenta que en los afios 60 era de 3,35, la
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adherencia de nuestro pais a la Dieta Mediterranea ha sufrido un acusado descenso. (FDN,
2015)

Espafia se sitla en el octavo puesto a nivel mundial, y hace 40 afios era el sexto en el
ranking. Siguiendo estos datos, nuestra comunidad autonoma obtiene un valor comparable
a Israel, que es el noveno en el ranking mundial y los alumnos del presente estudio estarian
en una posicion intermedia entre Italia (MAI=1,62) y Portugal (MAI=1,27) ocupando el

sexto y séptimo puesto a nivel mundial, respectivamente.

Varios son los motivos que han causado que el MAI en nuestro pais haya disminuido de
forma sustancial en las Gltimas décadas, aunque se observa un ligero repunte en los ultimos
afios. En primer lugar, cabe destacar, que un elevado porcentaje de la dieta espafiola (43%)
se encuentra constituida por alimentos de origen liquido. Dentro de ellos, gran parte
corresponde a alimentos no mediterraneos, como son los refrescos cuyo consumo triplica
en Espafia al de zumos y vino. Concretamente, con respecto al vino, éste supone un 50%

del consumo de bebidas alcohdlicas.

La muestra a la que se refiere este estudio no presenta consumo de alcohol, segln datos del
recordatorio de 24 horas y del CFCA. Como se comenté en el apartado 5.3, el consumo de
refrescos en este grupo de adolescentes es elevado, aunque no llega a los valores tan
elevados que muestran los adolescentes espafioles.

Otro factor que describe la tendencia actual de consumo en Espafa, es que el principal
aporte de calcio de la dieta proviene de la leche liquida. Esto se aleja de las
recomendaciones de la Dieta Mediterranea, que aconseja que dicho aporte provenga
preferiblemente de derivados lacteos como son el queso y el yogur. Los adolescentes en los
que se basa este estudio consumen a diario leche en un 98% de la muestra, siendo el
consumo de queso Yy yogur algo que se realiza de 2 a 3 veces por semana por un 32,6% de

los sujetos.

En cuanto a los grupos de alimentos formados por las hortalizas y frutas frescas, cuyo
consumo se considera parte fundamental de la Dieta Mediterranea, pero que en cantidades
absolutas en la poblacién espafiola esta por debajo de los valores considerados saludables.
Como se comentd en el apartado 5.3, el consumo de estos alimentos por parte de los
sujetos de esta muestra es muy inferior a lo recomendado, siguiendo las tendencias de la

poblacion espafiola.
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Sobre el consumo de cereales, que la nueva pirdmide recomienda que sean de origen
integral, se hace importante destacar que el consumo de pan ha disminuido
significativamente en la poblacion espafiola. Segun los datos aportados por el Panel de
Consumo en Esparia, cada espafiol consumié de media 36,12 kilos de pan, cifra que apenas
supone la mitad de la cantidad consumida hace 25 afios. El consumo de pan en Espafia es
el menor de toda Europa, con una media de 134 gramos al dia por persona (Varela et al.,
2009) En el presente estudio, el consumo es de una media de dos raciones diarias, valor
totalmente insuficiente y que se presupone de 100 gramos diarios, obteniendo el mismo
valor que se estima para toda la poblacion espafiola. Este bajo consumo de pan es una de
las principales causas de que no se lleguen a las recomendaciones semanales de cereales
que propone la Dieta Mediterranea, ya que aunque el de pasta y arroz no es tan adecuado

como deberia, no obtiene un valor tan bajo como el del pan.

Segun datos del INE (INE, 2003) el consumo de pan, pasta y cereales ha bajado un 30% en
los Gltimos 20 afios; sin embargo se observa un aumento significativo en el consumo de
arroz en los hogares espafioles. Con respecto a los adolescentes que forman este estudio,
aungue su consumo de pan sea insuficiente, suplen los cereales globales con el consumo de

patatas, pasta, galletas, cereales de desayuno y arroz.

Ademas, hay que sefialar que la proporcién de consumo de cereales de tipo integral es muy
baja tanto en Esparfia (7 gramos por persona y por dia, segun datos de la encuesta ENIDE)

(ENIDE, 2012) como en la muestra que es nula.

Con respecto a las legumbres, segun datos del INE, el 5% de la poblacion no las consume
nunca. Esto difiere con los datos obtenidos del presente estudio, en el que la media de

consumo entre los adolescentes es de 2,2 raciones semanales.

Con respecto al consumo del resto de alimentos proteicos, la muestra estudiada sigue los
patrones de la sociedad espafiola en general y que tanto se han alejado de lo recomendado
por la Dieta Mediterranea. ElI consumo de este tipo de alimentos proteicos en Espafia se
encuentra muy por encima de los valores dptimos, si bien se ha observado un descenso de

dicho consumo en los ultimos afos.

En Espafia, y en relacion a los alimentos proteicos, el consumo per cépita de carnes duplica
al de pescado Yy es trece veces mayor que el de legumbres, siendo fundamentalmente éste

alimento el que desequilibra el aporte proteico de la dieta. Este resultado de patrén de
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consumo es mas elevado a nivel estatal que en la presente muestra, sobre todo debido a que

el consumo de legumbres en Espafia, al ser tan bajo desequilibra dicha proporcion.

Finalmente, el ultimo patrén que desajusta la dieta espafiola con respecto al modelo
mediterraneo es el consumo de grasas y azlcares simples, cuya ingesta se sitia un 63 y un
153 por ciento por encima de los valores optimos, ademéas de que la ingesta global de

hidratos de carbono es baja.

En la presente muestra, suceden tendencias similares, siendo el consumo de grasas muy
elevado, situdndose en un 46,6% de la ingesta total de nutrientes; sin embargo, los hidratos
de carbono estan en muy baja proporcién con un 35,3%, mostrando que la dieta de estos

adolescentes es desequilibrada.

5.6. RELACIONES ENTRE PARAMETROS ESTUDIADOS

Se estudiaron diferentes relaciones entre algunos de los parametros estudiados en los
apartados 5.1, 5.3 y 5.4 con el fin de valorar si existian y ver el grado de correlacion entre
las mismas.

Para ello se asociaron valores como el porcentaje medio de grasa corporal de todos los
sujetos con el porcentaje de grasa en la dieta, la ingesta media de proteinas, la ingesta
media energética, las horas de inactividad y las horas de suefio ya que, como proponen
diversos autores (Burrows., 2000; Leis et al., 1999; Tojo y Leis., 2002), son de interés para
el estudio de la influencia de la ingesta en la composicion corporal.

En nuestro caso, al contrario que los anteriores autores (Burrows., 2000; Leis et al., 1999;
Tojo y Leis.,, 2002), no se obtuvieron valores concluyentes para cada una de las
asociaciones y una de las razones puede ser que el porcentaje de grasa corporal de la

muestra no fue muy elevado, como se coment6 en el apartado 5.1.5.
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5.7. VALORACION DE LA INTERVENCION NUTRICIONAL

Debido a los resultados mostrados en el apartado 5.3 (valoracion cualitativa de la dieta)
respecto a las primeras valoraciones realizadas a los adolescentes (recordatorios 1, 2y 3y
el primer CFCA), que hacen referencia a una baja calidad del desayuno de nuestra muestra,
y a los obtenidos en el apartado 5.4 (valoracion cuantitativa) y el 5.5 (calidad del
desayuno), que muestran un desequilibrio nutricional general, asi como a la baja ingesta de
frutas y el exceso de consumo de alimentos proteicos, se considerd fundamental estudiar si

mediante un programa de intervencion nutricional, se podrian mejorar dichos aspectos.

Para ello, como se ha indicado en material y métodos, se pasaron dos cuestionarios, uno
preintervencion y otro postintervencion (ANEXO I11). Es importante destacar que algunas
de las preguntas se centran en el registro de las raciones consumidas de determinados
alimentos y en muchos casos se obtienen resultados diferentes a los del CFCA. Sin
embargo, para ver los resultados de la intervencion nutricional, se utilizaran las respuestas

de cuestionario elaborado exclusivamente para la valoracion de la intervencion.

La Figura 24 muestra los alimentos de eleccion en la hora del desayuno, antes y después
del programa de intervencion nutricional. Es importante destacar que el cuestionario estaba
compuesto por una serie de alimentos, que se indican en la Figura 24, y que los alumnos
debian de elegir un maximo de tres opciones. Por ello, se indicaran el nimero de sujetos

que eligieron cada una de ellas para ver cuales fueron las mas valoradas.

Como puede observarse, antes de impartir el programa, los alimentos de eleccion fueron la
leche (88 sujetos), seguido del zumo (47 sujetos) y despues de las tostadas (40 sujetos).
Solo 11 alumnos referian tomar fruta al desayuno, siendo esta cifra mayor en chicos que en

chicas.

Después del programa de intervenciéon nutricional, el consumo de lacteos disminuyo
ligeramente (81 sujetos), se mantuvo la tendencia en el consumo de tostadas (41 sujetos) y
aumento el consumo de cereales y fruta (29 sujetos y 16 sujetos respectivamente) frente a
los valores que se obtuvieron antes de realizar el programa de intervencion nutricional (14

y 11 sujetos).

En esta linea es importante afiadir que el consumo de bollos se redujo (de 19 sujetos a un

16), por lo cual, la calidad global del desayuno mejoro.
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Figura 24. Numero de sujetos que eligen un determinado alimento para el desayuno

preintervencién (A) y postintervencion (B), de forma global y por sexos.

Otro de los aspectos en los que se considerd hacer hincapié fue en tratar de aumentar el
consumo de frutas, hortalizas no feculentas y pescado, alimentos tipicamente
mediterraneos, que como mostrd el apartado 5.5.4 eran insuficientes. En la Figura 25 se

muestra el consumo preintervencion y postintervencion este tipo de alimentos.
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Figura 25. Raciones semanales preintervencion (A) y postintervencion (B), de forma
global y por sexos.

Como puede observarse, las raciones semanales de fruta y verdura antes de la intervencion
fueron de un 5,7 y de un 6,4 respectivamente. Después de la intervencién aumenté el
consumo de verduras a 7 raciones semanales, disminuyendo ligeramente el de frutas. En
este sentido conviene indicar que, aunque el consumo de frutas aumentd en el desayuno,
probablemente la inclusion de esa pieza de fruta en esta primera comida del dia haya sido

eliminada de otra toma como puede ser la comida o la cena.

Referente al consumo de pescado, ha sido el alimento para el que mas aumenté el consumo

final, ya que se paso de 2,3 raciones semanales a 4,0.
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Disminuy6 el consumo de raciones de zumo natural, hecho que puede ser atribuido a que la
temporada de naranjas se encontraba en punto algido cuando se produjo la recogida de

datos previa a la intervencion nutricional.

Ademas también se estudiaron los alimentos mas rechazados por este grupo de
poblacion, asi como las razones del rechazo. Para ello en la encuesta, de una lista de
alimentos, el alumno debia marcar tres opciones de alimentos rechazados sin orden de
preferencia o podia marcar la opcion de “Todos me gustan”. En el primer caso el alumno
debia marcar una opcién por la que rechazaba el/los alimentos. En la Figura 26 se muestra

el nimero de sujetos que contestan a cada una de las opciones posibles.

Como muestra la Figura 26, antes del programa de intervencion nutricional, 33 de los
sujetos de la muestra afirman que le gustan todo tipo de alimentos, el resto rechazan al
menos un alimento de la opciones ofertadas. Asi 28 sujetos rechazan el pescado, 26 la
verdura y 22 las legumbres.

Después del programa de intervencion nutricional, aumentd el nimero de adolescentes que
referia que les gustaban todos los alimentos (38 sujetos). Los alimentos mas rechazados
siguieron siendo los mismos, pero el nimero de sujetos que los rechazaban era menor. Asi
24 sujetos rechazaron el pescado, 22 sujetos la verdura y 17 sujetos las legumbres. Es
importante indicar que después del programa, el numero de adolescentes que decia

rechazar la bolleria se duplico (de 4 a 8).
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Figura 26. Numero de sujetos que eligen una opcidén de rechazo preintervencion (A) o

postintervencién (B), de forma global y por sexos.

Las razones por las que se rechaza un alimento, tanto antes como después de la
intervencion, se muestra en la Figura 27. En este caso s6lo podian marcar un motivo de
rechazo del alimento y, como se ha comentado anteriormente, aquellos que marcaron la

opcion “todos me gustan” estarian exentos de rellenar este apartado.
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Tanto antes como después de la intervencién educativa, la mayoria de la muestra afirma

que no le gustan determinados alimentos por “estar malos” o porque “me da asco”. El

pardmetro “esta malo” aument6 después de la intervencion y sin embargo “me da asco”

disminuyé. Esto puede ir en consonancia con el aumento en el consumo de pescado y

verdura, ya que previamente al programa eran alimentos que no se comian por este motivo

y probablemente, al incluirlos con mayor frecuencia en la dieta, hayan dejado de ser

rechazados.
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En esta linea, fue interesante analizar qué alimentos son los favoritos de los adolescentes.

Para ello, los encuestados debian marcar tres alimentos que fuesen sus preferidos, sin

incluir el orden de preferencia. Los resultados se muestran en la Figura 28.
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Figura 28. Numero de sujetos que elige un alimento como favorito, preintervencion (A) y

postintervencion (B), de forma global y por sexos.

Como puede observarse en la Figura 28, los alimentos preferidos son por este orden: carne,

pasta y pizza. Posteriormente al programa de intervencion nutricional los alimentos

preferidos fueron también carne, pasta y pizza, pero con menor numero de sujetos que se

decantaron por estas opciones.
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Despueés de la intervencion aumento6 el nimero de adolescentes que preferian la fruta y el
huevo, y disminuyd los que preferian los bollos. Sobre este Gltimo alimento, puede ir

relacionado con el descenso en el consumo de bollos en el desayuno.

En relacion a los diferentes habitos estudiados, la calidad del desayuno mejord

sustancialmente.

Segun las observaciones de Moreiras y Carbajal (1984) y Nufiez et al. (1998), aquellas
personas que normalmente realizan un desayuno deficiente pueden desarrollar habitos
incorrectos que podrian estar relacionados con un mayor riesgo de obesidad, y es frecuente
encontrar adolescentes que creen errGneamente que al omitir el desayuno, reducen la

ingesta caldrica total y por tanto, el peso.

En relacion con los alimentos de preferencia de los adolescentes en el momento del
desayuno, en el estudio enKid (Serra y Aranceta, 2000) el 22% de los casos estudiados
toman solo leche; en el de Portela (2009) es un 30% y Ortega et al., (1995) describen un
33%. Sin embargo, en la Encuesta Nacional de Salud (INE, 2006) se describe un 19,3%
que solo toma leche y un 18 % en el estudio de Moreiras y Carbajal (1984). En nuestro
estudio, 22,3% de los encuestados toman solo leche en el momento preintervencion, y se
obtiene un 18,0% después de la intervencion, valores similares a los datos de Moreiras y
Carvajal (1984).

Con respecto a este alimento, es el méas consumido en el desayuno, con un 88,2% en un
primer momento y bajé a un 84,0% después del programa de intervencién nutricional. Al
igual que en estudios llevados a cabo por otros autores (Amat et al., 2006; Folguera y

Bonilla, 1996), el consumo de leche es similar con valores que superan el 80%.

Los dos alimentos que siguen en frecuencia de consumo son el zumo y las tostadas, a
diferencia de otros estudios (Amat et al., 2006) en los que priman los siguientes alimentos:
cereales (27%), tostadas (15%) y galletas y bolleria (10%).

En nuestros adolescentes se observa un porcentaje de consumo de fruta superior (11,7%,
gue se ve aumentado a un 17,0%) al de otras publicaciones, donde s6lo un 1% toma fruta,
ademas de los lacteos (Moreiras y Carbajal, 1984). En la muestra se observa que un amplio
porcentaje de los adolescentes consumen zumo (50,0% al inicio y 41,5% después de la
intervencion). Es importante destacar que no se ha distinguido entre zumos de origen

natural o industrial.
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Fruta o zumos de fruta son incluidos en un 8% de los casos en el estudio de Folguera y
Bonilla., (1996), pero en nuestra investigacion se ha hecho una diferenciacion entre zumo y
frutas, pues al hablar de zumo, los alumnos pueden considerar igual un néctar de frutas con
menor cantidad de fruta, que un zumo natural. Ese es el motivo por el que se ha querido
favorecer el consumo de fruta y no de zumos industriales. En los resultados, el porcentaje

de consumo de fruta aumenta y el de zumos disminuye.

Aunque haya disminuido el consumo de zumo a la hora del desayuno, siguen tomandolo a
la hora de la media mafiana como se vio en el apartado 5.3, pues segun refieren los
pediatras (Tur, 2012), cuando les recomiendan a las madres que sus hijos deben toma agua
para acompariar al bocadillo durante la media mafiana, éstas le responden que ellas creen
que estan mejor alimentados si toman zumo, y es dificil ir en contra de esa creencia. Sera
complicado obtener resultados en este aspecto y disminuir este consumo porque las madres

suelen ser encargadas de preparar esa comida del dia.

Con respecto al consumo de alimentos como el pescado y la verdura, se produjo un ligero
aumento posteriormente al programa de intervencién nutricional. Otros estudios (Martinez
et al., 2009) también muestran mejoras significativas en el consumo de raciones semanales

de pescado y verduras después de un programa de intervencion nutricional.

En referencia a los alimentos preferidos y aquellos que resultan rechazados, los resultados

fueron similares a los obtenidos en otros estudios (Rufino-Rivas et al., 2007).

En un estudio llevado a cabo también en Cantabria (Martinez et al., 2009), dentro de las
aversiones alimentarias, destaca de forma muy marcada el grupo de las verduras y
hortalizas (54,7%). A continuacién, le siguen el grupo de las legumbres (18,7%) y en tercer

lugar el pescado (7,5%). En nuestro caso, los alimentos rechazados son los mismos.

Con respecto a aquellos alimentos que son los favoritos, en nuestro estudio fueron por el
siguiente orden: carne, pasta y pizza. Comparandolos con el estudio anterior (Martinez et
al., 2009), la pasta alimenticia ocupa el primer lugar como alimento preferido por los
adolescentes santanderinos, seguido por la carne y a continuacion las patatas y el jamon
con idéntica puntuacién. La pasta es, igualmente, el alimento de mayor predileccion entre
los jovenes espafioles de 2 a 24 afios; sin embargo, en éstos los siguientes alimentos de

mayor preferencia son el arroz, las carnes y las patatas (Pérez et al., 2002).
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Por otro lado, uno de los grupos de alimentos méas rechazados, en ambos sexos, es el de las
verduras, lo que coincide con los resultados obtenidos en otros estudios de caracter
internacional (Cooke y Wardle, 2005; Lien et al., 2001).
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6. CONCLUSIONES

1. Alo largo del afio de estudio se ha producido un aumento del peso y de altura en la
muestra estudiada. Este incremento ha sido para ambos parametros mayor en chicos

gue en chicas.

2. La situacién nutricional de acuerdo con el valor del IMC de la mayor parte de la
muestra estudiada esta dentro de la normalidad, siendo el exceso ponderal mayor en
chicas que en chicos. En el grupo de los chicos la variacion del IMC a lo largo de

las tomas ha sido mayor que en el caso de las chicas.

3. Las tasas de bajo peso, normopeso, sobrepeso y obesidad han variado en funcion de
las tablas de percentiles estudiadas. Asi, tanto en chicos como en chicas el nimero
de personas en situacién de bajo peso es mayor segun las tablas de Orbegozo 2011
que segun las tablas de la OMS. Lo contrario ocurre al considerar las personas en

situacion de exceso de peso.

4. No se observan, en general, grandes variaciones en los valores del perimetro del
brazo, perimetro muscular del brazo, area muscular del brazo y pliegue tricipital a
lo largo del estudio. Los valores del perimetro del brazo y del pliegue tricipital
fueron mayores en chicas que en chicos, ocurriendo lo contrario para el perimetro

muscular del brazo y el a&rea muscular del brazo.

5. Se observa una gran variabilidad en los porcentajes de grasa calculados segun la
ecuacion empleada. Se proponen como ecuaciones adecuadas para el calculo de
masa grasa en chicas de 13-14 afios Siri modificada y Deuremberg IMC junto con
bioimpedancia. En chicos, para el mismo rango de edad, Lohman, Siri modificada y

bioimpedancia.

6. El porcentaje de grasa corporal en los chicos ha disminuido durante el estudio, no
observandose en las chicas variaciones significativas. Igual que con el IMC, de
acuerdo con el porcentaje de masa grasa la mayor parte de la poblacion estudiada se
encuentra en situacién normal. También por este parametro el nimero de chicas
que se encuentra en situacion de exceso de peso es mayor que el de chicos, siendo

mayor el numero de chicos en situacion de bajo peso.

241



7.

10.

11.

Respecto a la distribucién de la grasa corporal, todos los valores estudiados (el ICT,
perimetro de la cintura umbilical y la relacion cintura umbilical-cadera) indican un

mayor numero de chicas en situacion de obesidad que de chicos.

El PAL medido ha sido menor al recomendado, siendo mayor en chicos que en
chicas, con lo que se deduce que el grado de actividad fisica ha sido mayor en este
colectivo. ElI GET varia en funcién de las formulas utilizadas y ha sido mayor en
chicos que en chicas a lo largo de todas las tomas y con todas las férmulas

aplicadas.

Con respecto a la inactividad, aquellos sujetos que duermen un mayor nimero de
horas al dia, tienen menor tasa de sobrepeso y obesidad. Como se comento
anteriormente, los chicos han presentado un patron de actividad mas alto,
realizando un mayor numero de horas semanales de actividades fisicas

extraescolares.

La valoracion cualitativa de la dieta de la muestra estudiada ha indicado un exceso
de consumo de carnes y embutidos, pero adecuado de pescado, huevos y lacteos. El
de legumbres, aunque dentro de las recomendaciones, podria ser mejorado para
disminuir el de carnes. El de frutas y hortalizas no feculentas ha sido muy bajo. El
de cereales ha sido adecuado, aungue el de pan ha sido bajo y nulo el de cereales de
origen integral. La grasa de elecciéon ha sido el aceite de oliva y el consumo de
alimentos poco recomendables como bolleria, chuches, alimentos industrialmente
elaborados y bebidas refrescantes ha sido muy bajo y mayor en chicos que en
chicas. Este hecho puede ir en consonancia con la baja tasa de sobrepeso y obesidad

de la muestra.

En relacion a la valoracion cuantitativa de la dieta, se han obtenido resultados
variables en funcion del tipo de cuestionario utilizado (CFCA y R24h). Para todos
los nutrientes, el CFCA ha mostrado valores més adecuados a las recomendaciones
que el R24h. Hay diferencias entre chicos y chicas y entre tomas para algunos de
los parametros analizados, siendo estas diferentes segun el cuestionario utilizado.
Aun asi, tanto en chicos como en chicas, la dieta ha sido desequilibrada
nutricionalmente con un exceso de consumo de proteinas y grasas y bajo consumo
de hidratos de carbono. La calidad de la grasa ha sido adecuada en el sentido de que
se cubren las recomendaciones de AGM, aunque ha sido insuficiente en las
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12.

13.

14.

15.

16.

recomendaciones de AGP y en las relaciones AGP/AGS y de (AGP+AGM)/AGS.
La presencia de colesterol en la dieta de la muestra ha sido excesiva, siendo mayor
en chicos que en chicas por ambos cuestionarios y presentandose diferencias
significativas. Hay deficiencias tanto en chicos como en chicas de vitamina D y E

(aunque fue mayor en chicas) y de yodo, fltor y calcio.

En cuanto a la distribucion energética a lo largo del dia, se ha obtenido que hay una
menor ingesta de la debida en el desayuno, siendo excesiva en la hora de la comida
y adecuada en media mafiana, merienda y cena. En el caso de los chicos, la
distribucion energética ha sido mas adecuada a las recomendaciones. En relacion a
este aspecto, la calidad del desayuno también ha sido significativamente mejor en

chicos que en chicas. Sélo un 1% de la muestra no desayuna nunca.

El IAS o indice de Alimentacion Saludable que se ha obtenido para la dieta de los
adolescentes se clasifico dentro de la categoria “bueno” para la muestra global,
aunque fue mas bajo para los chicos que para las chicas, principalmente por mostrar

un patron de consumo mas elevado de carne y embutidos.

El indice de Adherencia a la Dieta Mediterranea o MAI fue de 1,3, siendo
significativamente mayor en chicas que en chicos. Este valor es mayor al obtenido
de media en Castilla y Leon y en Espafia, pero insuficiente para garantizar una

correcta Dieta Mediterranea.

No se han obtenido relaciones entre porcentaje medio de grasa corporal de todos los
sujetos con el porcentaje medio de grasa en la dieta, con la ingesta media de
proteinas, con la ingesta media energeética, con las horas de inactividad y con las

horas de suefio.

Gracias al programa de intervencion nutricional, se ha mejorado la calidad de la
dieta de los sujetos estudiados ya que ha aumentado el consumo de verduras, de
frutas Unicamente en el desayuno y de pescado. Ademas, se ha disminuido el de
bollos. Al finalizar el programa, ha habido mayor numero de adolescentes que
refirie comer todo tipo de alimentos que al principio del mismo. Los alimentos
preferidos de los adolescentes estudiados son carne, pasta y pizza. Los alimentos a
los que muestran mas rechazo son el pescado, verduras y legumbres. A pesar de las

limitaciones de la intervencion educativa, se ha detectado una ligera mejora en la
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calidad global de la dieta, por lo que es necesario implementar en el ambito escolar
programas de educacidén nutricional con el objeto de orientar y modificar los

habitos y conductas hacia un estilo de vida saludable.

CONCLUSION FINAL

En general la muestra estudiada presenta valores de exceso de peso menores a los
indicados por otros autores para personas de iguales caracteristicas de edad y sexo.
Ademas, y a diferencia de otros estudios, la prevalencia de exceso de peso es mayor en
chicas que en chicos. El nivel de actividad fisica es bajo, estando en niveles similares a los
encontrados en otros estudios. En cuanto a la alimentacion y nutricion, los desequilibrios
encontrados son los propios de grupos de iguales caracteristicas, aunque la ingesta de
bolleria y pasteleria industrial es menor. El programa de educacién nutricional puede ser
una herramienta Gtil a la hora de corregir desequilibrios alimentarios en la poblacion

adolescente.
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ANEXO |I. MODELO DE CFCA

CUESTIONARIO DE FRECUENCIA DE CONSUMO DE
ALIMENTOS

CODIGO (a rellenar por el encuestador):

NOMBRE Y APELLIDOS:
EDAD:

SEXO:
TELEFONO DE CONTACTO:

e-mail:

Grupo de Nutricion y Dietética — Facultad de Ciencias - Universidad de Burgos



Indica cudl es la frecuencia de consumo de los siguientes alimentos.

Por favor: en las tablas, marca con una X una Unica opcién para cada alimento.

LACTEOS

ALIMENTOS

DIUINCA
VECES AL
ANO
AL MES
1VEZ
SEMANA
2-4 VEZ
SEMANA

NUNCA O
CASI
1-3VECES

5-6 VEZ
SEMANA

1VEZ AL

DIA

2-3 VECES

AL DIA

4 -5 VECES

AL DIA

MAS DE 6
VECES DIA

Leche (1 taza, 200 cc)

Yogurt (lenvase, 125 gr)

Queso (50 g)

Natillas, flan, puding (1, 130 cc)

Batidos de leche (1 vaso, 200 cc)

Helados (1 cucurucho)

Cuajada (1/2 taza)

Otros (Especificar)

¢Qué tipo/s de leche consumes?
[ Entera
[1 Semidesnatada
[1 Desnatada

IO = T

;Qué tipo/s de yogures consumes?




HUEVOS, CARNES, PESCADOS Y LEGUMB

R

ES

ALIMENTOS

(en crudo)

NUNCA O

CASI
NUNCA
VECES AL
ANO
1-3
VECES AL
MES

1VEZ
SEMANA

2-4 VEZ
SEMANA

5-6 VEZ
SEMANA

1VEZ AL

DIA

2-3
VECES AL
DIA

4-5
VECES AL
DIiA

MAS DE 6

VECES

DIA

Huevos de gallina (1 unidad)

Pollo (1 racién o pieza)

Pavo (1 racién o pieza)

Carne de ternera o vaca (1 racion)

Carne de cerdo (1 racion)

Carne de cordero (1 racion)

Carne de conejo (1 racion)

Higado u otras visceras (1 racion)

Hamburguesas (1 unidad) /
albéndigas (3 unidades)

Jamén de York (1 loncha, 30g)

Jamén de Serrano (1 loncha, 30g)

Carnes procesadas (chorizo,
salchichén, morcilla, mortadela,
salchichas... (50 g)

Pescado blanco (1 plato, una pieza o
racion)

Pescado azul (1 plato, una pieza o
racion)

Varitas de pescado, calamares a la
romana (3 unidades)

Pescados enlatados (sardinas, atdn,
bonito, anchoas) (1 lata pequefia o
media lata normal)

Almejas, mejillones ... (1racién, 60g)

Gambas, langostinos, cigalas (4- 5
piezas)

Legumbres (1 plato)

¢Qué tipo de legumbres consumes?

[J Garbanzos

[J Judias blancas

1 Judias pintas

[ Lentejas

] Otras




FRUTAS

2—6 < o’)zl(/) N<Z( i
ALIMENTOS 52|22 |wgop| iz |¢
202 o< -“03| 23 <
2 2| ¢ 27| "8 |

SEMANA

5-6 VEZ
SEMANA

1VEZ AL

DIA

2-3

VECES AL

VECES AL
MAS DE 6

VECES

DIA

Naranja (una), mandarina(dos)

Platano (uno)

Manzana o pera (una)

Fresas (6 unidades, 1 plato de
postre)

Melocoton, albaricoque, nectarina
(una)

Cerezas (1 plato de postre)

Aceitunas (10 unidades)

Frutas en almibar (2 unidades)

Frutos secos (30 g)

Otros (especificar)

Otros (especificar)

¢Qué tipo de frutos secos consumes?




VERDURAS Y HORTALIZAS NO FECULENTAS

(Un plato o racion de 200 g, excepto cuando se indique otra cosa)

ALIMENTOS
Y e A N ER EE
g2z 0 TeEleT |52 | 5%
(en crudo) 255/ 0% | <40= 22 | v3 |93
Z| W w ~N [Te]
=z S S (%] n n

1VEZ AL

DIA

2-3

VECES AL

VECES AL

MAS DE 6
VECES DIA

Acelgas, espinacas

Judias verdes

Zanahorias

Calabacin, calabaza

Pimientos

Tomates

Otros (especificar)

Otros (especificar)




CEREALES Y PATATAS

ALIMENTOS

NUNCA O

CASI
NUNCA

VECES AL
ANO

1-3VECES

AL MES

1VEZ
SEMANA

2-4 VEZ
SEMANA

5-6 VEZ
SEMANA

1VEZ AL

DIA

2-3

VECES AL

4-5
VECES AL
DIiA

MAS DE 6
VECES DIA

Pan blanco barra (75 g)

Pan blanco molde (1 racién, 3

rebanadas, 60 g)

Cereales desayuno (30 g)

Arroz blanco (60 g en crudo)

Pasta (60 g en crudo)

Pizza (1 racién, 200g)

Patatas fritas comerciales (1 bolsa)

Patatas fritas caseras (1 racion,
1509)

Patatas asadas o cocidas (una

patata mediana, 150 g))

Gallletas tipo Maria (4 — 6 unidades)

Otros(especificar)




ACEITES Y GRASAS

¢, Qué tipo de grasa utilizas en casa? (Para freir, untar, mojar en pan, alifiar.)

1 Aceite de oliva virgen [J Aceite de oliva [J Aceite de girasol

[ Manteca [ Margarina [ Mantequilla
IR @ ¥ o 1 S TP P TS TPTPR PP
O | = i %) < N < N < | 3 Z oI
— O < w o
ALIMENTOS EEINERREE Ng [YS [YS [N |2 a]l® 9|lco
$502( 9% | =2 |23 |38 |33 |52 [~ g~ g|g¢
2"z g _I. < »n N ¢ - g g s g

Aceite oliva (1 cucharada)

Otros aceites (1 cucharada)

Otros aceites (1 cucharada)

Mantequilla (12 g)

Margarina (12 g)

Si ademas de los aceites y grasas indicadas en la tabla consumes otras, indicalas en otros.




BOLLERIA Y PASTELERIA

ALIMENTOS

NUNCA O

CASI
NUNCA

VECES AL
ANO

1-3VECES

AL MES

1VEZ
SEMANA

2-4 VEZ
SEMANA

5-6 VEZ
SEMANA

1VEZ AL

DIA

2-3

VECES AL

VECES AL

DIA

MAS DE 6

VECES DIA

Galletas con chocolate (4 unidades)

Reposteria casera (50 g)

Bolleria industrial ( 50 g)

Donuts (uno)

Churros (una racién 100 g)

Chocolates y bombones (30 g)

Cacao en polvo (1 cucharada de

postre

Otros (especificar)

Otros(especificar)

Otros(especificar)




VARIOS

(%]
e} =z L < < < | 3:' = ©0 I
_<l < ow N N e < I}
ALIMENTOS §oglgg |2Y |UT | Y5 |LYE |5 |« @]9g<|8q
Z02] O0< - > = 52 © = 4o N O ool nd
50 2| 2 ™ 3 — w Q W o W > ol Y3 < 8
=z S qu (%] (%] (%] - > S > s
Croquetas, bufiuelos, empanadillas,
precocinadas (una)
Sopas y cremas de sobre (1 plato)
Ketchup, tomate frito (1 cucharadita)
Snack, distintos de patatas fritas (1
bolsa, 50 g)
Mermeladas (1 cucharadita)
Miel (1 cucharadita)
Gominotas (una, 5 g)
Caramelos con azUcar (uno, 5 g)
Caramelos sin azucar (uno, 5 g)
Regaliz (5 )
Otros (especificar)
Otros (especificar)
Si consumes golosinas con frecuencia: ;(Podrias decir el nidmero? ................... ¢y el nombre de las

golosinas que consumes habitualmente?




BEBIDAS

O | = i %) < N < N < - 3 2| e g

ALIMENTOS Sa8lve |TY |UZ |92 |92 |N< |9 9 ol 8o
OgzZ| w= S = > > N < Y éa | éa
£33 9% |=2 |23 |38 |93 |5° |~ ¢ ol 28
z |9 1 < o | Yo |va |3 I S

—

Refrescos de Cola (1 botellin, 20 cc)

Refrescos de Naranja (1 botellin, 20

cc)

Zumos haturales (1 vaso, 200 cc)

Zumos comerciales (1 vaso, 200 cc)

Mosto (100 cc)

Infusiones (50 cc)

Otros (especificar)

Otros (especificar)

Otros (especificar)

Las diferentes comidas: ;te gustan todas?................ Indica alimentos que no tomas porque

no te gustan o porque tu salud no te lo permite. En este Ultimo caso indica que motivo te lo
impide.




¢(Doénde comes habitualmente?

0 Casa

[ Colegio

[ Fuera de casa, €N ........coeevvvieeeeiiecnnne,

(Sueles merendar? ............ (A qué hora meriendas?............cccevvuunn. ¢Qué meriendas?

] Bocadillo de embutido
[ Bocadillo de nocilla

[ Bocadillo de queso

71 Pan y chocolate

1 Frutas

(] Bollicao

¢Qué sueles tomar a media mafiana?

1 No como nada

] Bocadillo de embutido
[ Bocadillo de nocilla

[ Bocadillo de queso

71 Pan y chocolate

O Frutas

] Zumo

[l Leche

[J Zumo

0 Fruta

[ Galletas

0 Bolleria (palmera, raqueta,...)

0J Donuts

[ Galletas

0 Bolleria (Palmera , Raqueta,...)
[0 Donuts o similares

[1 Patatas fritas

[1 Alguna chucheria como................

O 0 1



¢ Tomas suplementos de vitaminas, minerales u otros? 7SI ONo

¢Has realizado o realizas alguna dieta? :

71 Si, alguna vez, pero no en la actualidad. [1 Si, en estos momentos sigo una dieta. [0 No
B0 g0 10 = 0 T 1
B0 LU 1=] 0 I (YN - W T W o] = ) o
¢{Tomas algiin medicamento?............... CCUAL . e e
1Yo Yo
¢Durante cuanto tiempo 1o debes tomar?. .. ... e

Para cualquier duda o consulta:

Sara R. Alonso de la Torre: 947-259003 salonso@ubu.es

M2 Mar Cavia: 947-259003 mmcavia@ubu.es

Rebeca Gutiérrez: 947 257701 rebegutierrez80@gmail.com

GRACIAS POR TU COLABORACION


mailto:salonso@ubu.es
mailto:mmcavia@ubu.es
mailto:rebegutierrez80@gmail.com

ANEXO Il. MODELO DE CUESTIONARIO DE ACTIVIDADES
DIARIO DE ACTIVIDADES

DE LUNES A VIERNES:

ESTUDIO

¢A qué hora te levantas?.......... Entras al instituto a las......... (En qué curso estas?.................. .

¢A qué distancia esté el instituto de tu casa? (Si no lo sabes pon el nombre de la calle donde vives y
el de tu colegio):

TIEMPO DE OCIO

¢Podrias indicarla en la tabla siguiente?:

HORARIO LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES




semana lo practicas:



Recuerda y anota todas las actividades que sueles realizar en un dia normal de diario y el
tiempo que dedicaste a cada una de ellas.

TIEMPO DEDICADO ACTIVIDAD




Recuerda y anota todas las actividades que sueles realizar en un dia de fiesta y el tiempo que
dedicaste a cada una de ellas.

TIEMPO DEDICADO ACTIVIDAD

OBSERVACIONES: Realiza las observaciones que consideres oportunas.



ANEXO I1Il. MODELO DE ENCUESTA DEL PROGRAMA DE INTERVENCION
NUTRICIONAL. MODIFICADO Y ADAPTADO DEL ESTUDIO ALADINO 2013
(ESTUDIO ALADINO, 2013)

HABITOS ALIMENTACION. ADOLESCENTES

Hola. (Te importa contestar algunas preguntas? Nos servirdn para tener informacién
relacionada con la nutricion y habitos de alimentacion de los chicos y jovenes de tu edad. No
es necesario que escribas tu nombre.

Por favor responde el mayor nimero de preguntas. No te llevara mas de 5 minutos.

GRACIAS POR PARTICIPAR

*QObligatorio
¢ Qué edad tienes? *

-

¢Eres chico o chica? *
o) C Varén
o) O Mujer

1. ¢Con qué frecuencia desayunas? *
Se refiere a algo mas que un vaso de leche o un zumo de fruta (y a antes de ir al
colegio o instituto)

) C Todos los dias

) C 5 0 6 dias en semana

) C De 2 a 4 dias en semana

o) O Sélo fines de semana (sabado y/o domingo)
o © Undiaalasemana

o) C Alguna vez (menos de un dia por semana)
o) C Nunca desayuno

2. ¢Qué sueles tomar en el desayuno? *
Puedes sefialar un méximo de tres respuestas

=

Tostadas
" Bolleria
r Fruta
~

Leche, yogur o lacteo



- Zumo de frutas

- Cereales

- Otro:

3. ¢Con qué frecuencia sueles comer los siguientes alimentos? *

Sefiala la frecuencia aproximada para cada grupo de alimentos

Alguna
I-(l)-:g(l’)ass Todos 566 De2a4d4 Undiaa (rr\1/:r?os
FRECUENCIA . °7 losdias diasen diasen la Nunca
varias de un
unavez semana Semana Semana
veces dia por
semana)
Fruta o zumo . . . . . . .
- - - - . - -
NATURAL
Verduras
(crudas o . r . - r r .
cocinadas)
Carne . - . i . i i
Pescado F F F 1’" - . .
Huevos i i i i i i i
Leche o lacteos C r C - . .
Pan . . . - r . 'S
Arroz o Pasta 1.“' f" F T r r f‘
Comida
precocinada
(Pizza, Lasafia, C T C C C .
Hamburguesas,
Fritos)
Dulces
(bolleria, - I - ~ . r ~
chocolate o
caramelos)
Aperitivos
salados (snacks, F F 1’" T F 1’"
bolsitas)
Refrescos (cola, I - I - I r r

naranja,...)



4. ¢Queé grupo de alimentos no te gustan o no pruebas? *
Sin estar relacionado con alergia u otro problema médico (no sefiales mas de tres respuestas)

=

Pescado

r Carne
r Huevo
" Leche
r Yogur o derivados lacteos
r Legumbres
r Fruta
" Verduras
" Bolleria 0 Dulces
r Pasta (macarrones, espaguetis,...)
r Hamburguesa
" Pizza
" Todos estos me gustan

5. ¢Cuél crees que es la causa de que no te guste?
O Me sienta mal
O Me cuesta prepararlo (pelar fruta, limpiar el pescado, etc...)
O Me cuesta masticarlo
O Esta malo
O Huele mal
P

Me da asco



6. ¢Y qué grupo de alimentos te gusta mas? *
Puedes sefialar un méximo de tres respuestas

-

Pescado
" Came
L Huevo
" Leche
= Yogur y derivados lacteos
= Legumbres
= Fruta
" Verduras
[ p
Bolleria o Dulces
B .
Pasta (macarrones, espaguetis,...)
= Hamburguesa
-

Pizza
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Resumen

Introduccion: conocer de forma precisa la composicion
corporal es importante para evaluar el estado nutricional
de los adolescentes para asi valorar como influye la prac-
tica deportiva en este colectivo.

Objetivos: evaluar en un grupo de adolescentes la in-
fluencia de la practica regular de ejercicio fisico sobre su
composicion corporal.

Métodos: se evaluaron 77 adolescentes varones entre
12 y 13 afios. Se midié: peso, altura, pliegue cutaneo tri-
cipital (PCT), perimetro de la muiieca y del brazo rela-
jado y cintura umbilical. El porcentaje de grasa corporal
(% GC) se estim6 utilizando diferentes ecuaciones (Siri,
Siri modificado, Lohman, Johnston, Deurenberg IMC,
porcentaje de grasa a partir del ICT). También se usé un
equipo de bioimpedancia eléctrica.

Resultados: no se encontraron diferencias significati-
vas en el IMC entre ambos colectivos. La prevalencia de
sobrepeso y obesidad vario segtn las tablas de percenti-
les utilizadas. Hubo diferencias significativas en el PCT
entre ambos grupos, siendo mayor en los no deportistas
(p<0,05), asi como en el porcentaje de grasa corporal. No
se observaron diferencias significativas entre los valores
de grasa corporal obtenidos por las ecuaciones de Siri
modificado, Lohman y bioimpedancia en ninguno de los
dos colectivos estudiados.

Discusion: el %GC fue mayor entre el colectivo de no
deportistas, asi como el valor de PCT a un mismo valor
de IMC. Se determiné que el colectivo deportista obtuvo
un mejor estado nutricional que el colectivo no deportis-
ta. Independientemente del método utilizado, los resulta-
dos deben interpretarse con cautela al evaluar la compo-
sicion corporal de los adolescentes.

(Nutr Hosp. 2015;32:336-345)
DOI1:10.3305/nh.2015.32.1.9112

Palabras clave: Composicion corporal. Porcentaje de
grasa corporal. Indice de masa corporal. Pliegue tricipital.
Bioimpedancia.
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RELATION BETWEEN THE BODY
COMPOSITION AND THE SPORTS PRACTICE
IN TEENAGERS

Abstract

Introduction: knowing precisely body composition is
important in assessing the nutritional status of adoles-
cents in order to evaluate how it affects the sport practice
in this group.

Objectives: to evaluate the influence of regular physi-
cal exercise in a group of adolescents in their body com-
position.

Methodology: 77 male adolescents between 12 and
13 years were evaluated. Weight, height, triceps skinfold
(PCT), wrist perimeter, the relaxed arm and umbilical
waist were evaluated. The body fat percentage (% BF)
was estimated using different equations (Siri, Siri modi-
fied, Lohman, Johnston, Deurenberg BMI, body fat per-
centage from ICT). Electrical bioimpedance equipment
was also used.

Results: no significant differences in BMI between the
two groups were found. The prevalence of overweight
and obesity varied by percentile tables used. Differences
in the PCT and the percentage of body fat between groups
were significants; it was higher in non-athletes (p<0.05).
No significant differences between the values of body fat
were obtained by modified equations Siri, Lohman and
bioimpedance, in none of the two groups studied.

Discussion: the % BF was higher in the group of
non-athletes, as well as the value of PCT to the same va-
lue of BMI. It was determined that the collective athlete
got a better nutritional status than the non-athletic co-
llective. Regardless of the method used, results should be
interpreted with caution in assessing body composition
of adolescents.

(Nutr Hosp. 2015;32:336-345)
DOI:10.3305/nh.2015.32.1.9112

Key words: Body composition. Body fat percentage. Body
mass index. Triceps skinfold. Bioimpedance.



Abreviaturas

9%GC: Porcentaje de grasa corporal.
PCT: Pliegue tricipital.

PCI: Perimetro umbilical.

IMC: Indice de masa corporal.

P: Percentil.

ICT: Indice cintura talla.

D: Deportistas.

ND: No deportistas.

Introduccion

La adolescencia es una etapa decisiva en la adquisi-
cion y consolidacion de hdbitos de vida saludables que
sean la base sobre la que se asienten muchas conduc-
tas del futuro. En el periodo en el que el adolescente
va madurando, los modelos que le muestre la socie-
dad van a resultar muy atractivos e influyentes y serdn
adaptados posteriormente como referentes en la época
adulta. Por ello es tan importante inculcar hédbitos de
promocidn de la actividad fisica en este periodo de la
vida'.

En general, los adolescentes son un colectivo que
muestra una gran predisposicion al ejercicio fisico,
sobre todo en chicos, que lo utilizan como modo de
diversion y competitividad. Sin embargo, la realidad
es que aunque los adolescentes perciben el ejercicio
fisico como algo positivo y beneficioso, los resulta-
dos de diferentes estudios muestran que la prictica del
mismo no es suficiente y que el nivel de sedentarismo
ha aumentado progresivamente en este colectivo?.

Un estudio de referencia en Espafa es el estudio
enKid, realizado sobre 3.534 personas de entre 2 y
24 afios de edad y en €l se observa que el 15,9% de
la poblacién espafiola estudiada es obesa®. Dentro de
este dato hay que sefialar que esta obesidad es mayor
en varones (15,6%) que en mujeres (12%). Donde se
alcanzan las cifras mds significativas es en el grupo
de 6 a 13 afios, con una prevalencia de obesidad del
16,1%, y el 26,3% tiene sobrepeso. Ademads, este es-
tudio nos muestra la relacién entre el sedentarismo y
otra serie de factores sociales®. Se observa que alre-
dedor del 70% de los nifios y adolescentes espafioles
no realizan actividad fisica regular en su tiempo libre,
especialmente las chicas. Con la edad, se produce un
aumento de la actividad fisica hasta los 10-13 afios,
y a partir de entonces disminuye su practica. El nivel
socioecondmico y el nivel de estudios de la madre in-
fluyen positivamente en el grado de actividad fisica de
la poblacién.

Estudios mds recientes como el estudio ALADINO
2011° realizado en nifios de 6 a 9,9 afios y el ALADI-
NO 2013° realizado en nifios de 6 a 8 afios, toman-
do como referencia las tablas de Orbegozo 1988, han
encontrado unos valores de obesidad del 16,8 y del
15,0% respectivamente, siendo mayor la obesidad en
varones que en mujeres. Al igual que en el estudio en-

Kid, se observa que presentan mds obesidad aquellos
nifios que dedican un mayor nimero de horas a activi-
dades sedentarias*>S.

Numerosos estudios y autores se han centrado en
esta problemadtica del sedentarismo y su posible rela-
cion con otras patologias como puede ser la obesidad,
enfermedades crénicas’® o incluso la incidencia de os-
teopenia debido a la ausencia de ejercicio fisico en la
adolescencia que recogi6 el estudio HELENA®.

Todos los estudios realizados y las conclusiones so-
bre sedentarismo se ven reforzadas con los resultados
que aporta el proyecto AVENA!" que tomé una mues-
tra muy significativa de 2.859 adolescentes de varias
ciudades espafolas. Los datos de este estudio refieren
que el grado de sedentarismo es mayor en mujeres que
en varones. Otros autores han planteado una correla-
cion entre sedentarismo y habitos no saludables como
el consumo de tabaco''%

En Espaiia, el estudio AFINOS" constata que el
sedentarismo en adolescentes estd asociado a facto-
res de riesgo cardiaco, sobre todo en aquellos que son
obesos. También destaca que la adiposidad abdominal
tiene mds relacién con la aparicion de estos problemas
cardiacos.

En el presente estudio se ha considerado evaluar la
influencia de la prdctica regular de ejercicio fisico en
un grupo de adolescentes, sobre su composicion cor-
poral.

Muestra

La muestra a estudiar se compone de 77 adolescen-
tes varones de entre 12 y 13 afios. Este colectivo se ha
dividido en dos grupos, uno formado por 48 adoles-
centes que no practican ningtn deporte reglado (de-
nominados a partir de ahora como “no deportistas” o
ND) y otro integrado por 29 adolescentes que practi-
can futbol durante una media de 2-3 horas semanales,
ademds de 45 minutos de partido, en un club deportivo
de la ciudad de Burgos, federados en la categoria de
infantiles (denominados como “deportistas” o D).

Todos los padres y tutores dieron consentimiento
por escrito para que los adolescentes participasen en
el estudio.

Metodologia

La recogida de datos se realiz6 durante el curso
académico 2013-2014. Se tomaron diversas variables
antropométricas que se realizaron segtin el protocolo
establecido por el I.S.A.K., cuyas recomendaciones
han sido aceptadas en nuestro pafs por el G.R.E.C.
(Grupo Espaiiol de Cineantropometria)'*. En concre-
to se midieron los siguientes pardmetros: peso, altura,
perimetros de mufieca, de brazo relajado y cintura um-
bilical, pliegue tricipital (PCT) y ademds valores de
porcentaje de grasa corporal mediante bioimpedancia.

Relacion entre la composicién corporal
y la préictica deportiva en adolescentes
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Para la evaluacién de las variables de interés se
utilizaron: un tallimetro Pesperson para la altura, una
bascula Tanita BF 350 para el peso y el porcentaje de
grasa mediante bioimpedancia, una cinta métrica para
los distintos perimetros y un plicémetro Holtain LTD
para el pliegue tricipital.

A partir de los pardmetros medidos se procedid a
realizar los siguientes calculos: el Indice de Masa Cor-
poral (IMC), la densidad corporal segtn el pliegue tri-
cipital (PCT), la relacion cintura-talla y el porcentaje
de grasa segun distintas ecuaciones (Siri'®, Siri modi-
ficado'®, Lohman'’, Johnston'®, Deurenberg IMC y a
partir de la relacién cintura-talla®).

Con respecto al porcentaje de grasa corporal, cada
ecuacion se basé en un pardmetro diferente. Asi, las
ecuaciones de Siri, Siri modificado y Lohman usan la
densidad por el PCT, la de Deurenberg calcula la grasa
corporal a partir del IMC y la de Johnston utiliza tanto
el IMC como el PCT.

Con el fin de valorar la situacién nutricional de los
adolescentes se emplearon diversas tablas de percenti-
les, en funcion de los distintos pardmetros antropomé-
tricos: las tablas del estudio enKid?!, tablas de Orbego-
70?2, OMS?, las de Frisancho* y las de McCarthy?-2
(Tabla I). Se tomaron como referencia aquellos valores
en funcion de los puntos de corte que destacan cada
una de las referencias bibliogrdficas.

Analisis estadistico

Para el analisis los datos son estratificados en dos
grupos: deportistas (D) y no deportistas (ND). Las va-
riables continuas se expresan como media y desvia-
cion estandar (SD). El andlisis estadistico se realizo
con el paquete estadistico Statgraphics Centurion XVI.

Se utilizé un test T para establecer la significacién de
las comparaciones entre medias. Ademds se realizd
una prueba ANOVA (p<0,05) seguida de un test LSD
para estudiar la existencia de diferencias significativas
entre las distintas ecuaciones y técnicas empleadas
para la determinacioén de la grasa corporal. Por ulti-
mo se aplicé un andlisis de correlacién de Spearman
(p<0,001) para comprobar la asociacién entre el IMC,
el PCT, el perimetro de la cintura, la relacién cintu-
ra-talla y el % de grasa obtenido por las distintas ecua-
ciones.

Resultados

La muestra tiene una edad media de 12,5+0,5 afios
(12,6+0,5 en deportistas y 12,4+0,5 en no deportistas).

En primer lugar, para determinar la constitucion fi-
sica de la muestra, se toma como referencia la circun-
ferencia de la muieca. El valor medio del colectivo
es de 15,1+1,4 cm (valores entre 12,0 y 22,0 cm). En
ambos colectivos se obtienen medidas similares no ha-
biendo diferencias significativas entre ellos, aunque es
mayor en deportistas (15,3+0,9 cm, valores entre 13,0
y 17,0) que en no deportistas (15,0+1,6 cm, valores
entre 12,0 y 22,0). Al percentilar estos datos?', en el
colectivo deportista se encuentra mayor nimero de su-
jetos en percentiles centrales (92,8% frente a 91,6%
en no deportistas), presentando el colectivo de los no
deportistas, un mayor nimero de individuos con cons-
tituciones pequefias (4,2% en ND frente a 3,6% en D
con <P5) y grandes (4,2% en ND frente a 3,6% en D
con >P85).

Posteriormente, se analizaron los valores medios
obtenidos de altura, peso e IMC que se muestran en
la tabla II.

Tabla I
Tablas de percentiles utilizadas para la clasificacion de los sujetos en funcion de los pardmetros
PERIMETRO IMC PCT PERCENTIL PERIMETRO
MUNECA GRASA UMBILICAL
EnKid?! ORBEGOZ0% EnKid?! McCARTHY? EnKid?!
OMS? FRISANCHO* ORBEGOZ0O*
McCARTHY?*
Tabla IT
Valores medios de edad, altura, peso e IMC
ALTURA (m) PESO (kg) IMC (kg/m?)
Media+SD Rango Media+SD Rango Media+SD Rango
D 1,60+0,08 1,42-1,74 49,1+7,9 32,6-62,7 19,1+1,8 14,7-22,0
ND 1,54+ 0,08 1,31-1,71 45,4+8.4 26,7-69,5 19,0+2,4 15,5-25,0
TOTAL 1,59+0,09 1,31-1,74 46,8+8,3 26,7-69,5 19,0+2,2 14,7-25,0
338 Nutr Hosp. 2015;32(1):336-345 Rebeca Gutiérrez y cols.



Se observa que el colectivo de deportistas presenta
un peso y una altura mayores al colectivo no deportis-
ta, encontrandose diferencias significativas (p<0,05)
entre ambos colectivos en relacién a estos pardmetros.
En cuanto a los valores de IMC, no se observaron dife-
rencias entre ambos colectivos, si bien en el colectivo
ND se alcanzaban valores mds altos.

Con el fin de valorar el estado nutricional de los ado-
lescentes en funcion del IMC, se percentilaron estos
valores segtin las tablas de Orbegozo® y las tablas de
la OMS?, obteniéndose resultados distintos (Tabla III).
Ast, las tablas de Orbegozo nos muestran un mayor nu-
mero de individuos que se encuentran dentro del bajo
peso, tanto para el colectivo de deportistas como para
el de no deportistas y en la normalidad para el colectivo
de deportistas que las tablas de la OMS. Estas tltimas
reflejan un mayor nimero de sujetos que se encuentran
dentro de los pardmetros del sobrepeso y obesidad.

Independientemente de la tabla empleada, la ma-
yor parte de los adolescentes valorados se encuentra

en una situacion nutricional adecuada segun el IMC,
siendo mayor el porcentaje de deportistas que de no
deportistas en esta situacion segun las tablas de Orbe-
go0z0?? y observdndose porcentajes semejantes en am-
bos colectivos segin OMS?>.

Con respecto al PCT, se obtuvieron valores medios
de 10,0+3,4 mm (valores entre 6,2 y 18,3 mm) en el
colectivo de deportistas y de 11,9+3,9 mm (valores
entre 6,0 y 23,0 mm) en el colectivo de no deportis-
tas, existiendo diferencias significativas (p<0,05) entre
ambos grupos, para este parametro.

Con el fin de valorar la situacion nutricional del grupo
estudiado, se percentilaron los valores de PCT segtin las
tablas del estudio enKid*' y las de Frisancho® (Tabla IV).
Independientemente de la tabla escogida, la mayor parte
del colectivo estudiado se encuentra en valores de nor-
malidad; sin embargo se encuentran algunas diferencias,
ya que segtin enKid, una parte de los adolescentes es-
tudiados estarfan en situacion de desnutricion, mientras
que no habrfa ninguno en esta situacion segin Frisancho.

Situacion nutricional de los adolescentes en};?:;?o'rlilcllel IMC, segiin distintas tablas de percentiles
ORBEGOZ0O?* OMS*
COLECTIVO % D % ND % D % ND
Desnutricidn 6,7 10,4 34 0
Normal 83,3 68,7 63,2 68,8
Sobrepeso 10,0 14,6 33,4 20,8
Obesidad 0 6,3 0 10,4
GLOBAL % TOTAL 9% TOTAL
Desnutricion 9,0 1,3
Normal 74,4 66,7
Sobrepeso 12,8 25,6
Obesidad 38 6,4
Tabla IV
Situacion nutricional de los adolescentes en funcion del PCT, segiin distintas tablas de percentiles
enKid” FRISANCHO*

COLECTIVO % D % ND % D % ND
Desnutricion 6,9 6,3 0 0
Normal 93,1 89,5 100 98,0
Sobrepeso 0 4,2 0 2,0
Obesidad 0 0 0 0
GLOBAL % TOTAL % TOTAL
Desnutricion 6,5 0
Normal 90,9 98,7
Sobrepeso 2,6 1,3
Obesidad 0 0
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Al comparar los dos colectivos, se observa que en
deportistas no hay ningin individuo en situacion de
sobrepeso u obesidad, independientemente de la ta-
bla escogida, y si en el caso de los no deportistas,
siendo mayor este porcentaje seglin enKid. Ambas
tablas nos demuestran que el colectivo de deportistas
muestra mayor nimero de sujetos en el rango de la
normalidad y de desnutricién y menor en el grupo de
sobrepeso.

Posteriormente, analizando el perimetro del bra-
zo no dominante, se obtuvieron datos superiores en
deportistas frente a los no deportistas (23,2+2,1 cm
frente a 22,8+2,8 cm, respectivamente) no halldndose
diferencias significativas.

Al percentilar el perimetro del brazo no dominan-
te segtin las tablas de Frisancho?, se obtiene que no
hay sujetos que presenten valores por encima del P85
en ambos colectivos, aunque si hay mayor nimero de
sujetos que presentan un P<5 en el colectivo de los
deportistas (8,3% en deportistas frente a 3,6% en no
deportistas), estando de acuerdo con el resultado ante-
rior de menor valor de PCT en este grupo.

Una vez valorada la situacién de los individuos ob-
jeto de estudio segun el IMC y el PCT, es interesante
valorar su composicién corporal. Para ello, a partir de
las medidas antropométricas realizadas y con el em-
pleo de diversas ecuaciones, se determing el porcenta-
je de grasa corporal. Los valores obtenidos, junto con
los determinados por bioimpedancia, se recogen en la
tabla V. Se observa que se obtienen valores de grasa
corporal superiores en el colectivo de no deportistas,
independientemente del método utilizado, si bien solo
existen diferencias significativas (p<0,05) entre los
dos colectivos al emplear las ecuaciones de Siri, Siri
modificado y Johnston.

Con el fin de estudiar si existen diferencias entre las
distintas ecuaciones y técnicas empleadas, se realizé
un ANOVA, encontrdndose diferencias significativas
(p<0,05) entre los distintos métodos, tal y como mues-
tra la tabla V.

La figura 1 muestra los gréaficos de caja y bigotes de
los distintos métodos empleados para calcular la gra-
sa corporal para ambos colectivos. Se observa que la

Tabla V
Valores de % de grasa en funcion de la ecuacion o técnica utilizada
% GRASA D ND GLOBAL

CORPORAL Media+SD Rango Media+SD Rango Media+SD Rango
Deurenberg IMC 17,8+2,6¢ 11,6-22,0 18,1+3,6¢ 12,9-27,1 18,0+3,3¢ 11,6-27,1
Siri 15,2+3,7b 10,2-23,1 17,3+3.9¢ 9,8-259 16,5+3,9b 9,8-25,9
Siri modificado 12,0+3,9a 6,8-20,3 14,2+4,1a 6,4-23,1 13,4+4,1a 6,4-23,1
Lohman 11,7+3.8a 5,2-20,6 12,8+4,1a 4,8-21,8 12,3+4,0a 4,8-21,8
Johnston 22,0+6,2d 15,3-34,5 26,7+6,3b 15,6-45,1 24.9+6,6d 15,3-45,1
ITC 18,6+2,6¢ 14,6-23,7 19,1+3,7¢ 10,9-34,2 18,9+3,3¢ 10,9-34,2
Bioimpedancia 13,4+3,4a,b 6,6-19,5 13,9+5,4a 5,4-32,3 13,7+4,7a 5,4-32.3
MEDIA 15,8+5,3 5,2-34,5 17,4+6,3 4,8-45,1 16,8+6,0 4,8-45,1

Letras mindsculas indican diferencias significativas (p<0,05) entre métodos, para un mismo colectivo.

B —
DEUR-IMC %
ITC %
JOHNSTON E
LOHMAN %
SIRI MOD %
SIRI SIN %
0 0o 0 30 20
% Grasa D

o
DEUR-IMC >—Dj—<
ITC ° >—D]—¢
JOHNSTON !
LOHMAN ’—i }’
SIRI MOD »—D:'—<
SIRI SIN »—D:'—«
(‘)““1‘0””2‘0”“3‘0“”4‘0””5‘0
% Grasa ND

Fig. 1.—Porcentaje de grasa de ambos colectivos determinado por diferentes ecuaciones.
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ecuacion de Johnston da valores superiores a las otras
técnicas.

En ambos colectivos se ha observado que entre los
valores de grasa corporal reportados por bioimpedan-
cia, Siri modificado y Lohman no existen diferencias
significativas. También se ha observado que no exis-
ten diferencias entre los valores obtenidos por Deuren-
berg-IMC y la férmula a partir del indice cintura-talla.

Se han encontrado correlaciones positivas entre las
distintas técnicas empleadas para la determinacion de
grasa corporal (p<0,0001), excepto entre la ecuacién
de Deurenberg-IMC y la de Johnston. Destacan en este
sentido las correlaciones encontradas entre Bioimpe-
dancia y el resto de las técnicas empleadas.

Si se analiza la situacion nutricional de los adoles-
centes seglin su porcentaje de grasa corporal, segin
las tablas de McCarthy® (Tabla VI), el nimero de in-
dividuos que se sitdan en el rango de la normalidad
es variable en funcion de la ecuacion, pero de nuevo,
el nimero de individuos en situacién de exceso de
grasa corporal es mayor en el colectivo de los no de-
portistas

Con el fin de valorar la distribucidn de la grasa cor-
poral se valord la cintura umbilical. Este pardmetro
resultd ser mayor en deportistas que en no deportistas
(70,3+3,2 cm con valores entre 63,5 y 76,0 cm, fren-
te a 68,6+5,5 cm con valores entre 55,0 y 84,0 cm,
respectivamente) aunque no hubo diferencias signi-
ficativas entre ambos colectivos. La relacion cintura/
cadera obtuvo valores iguales en ambos colectivos
(0,80+0,05).

Al percentilar los datos del valor de la cintura um-
bilical mediante diferentes tablas de referencia como
son las del estudio enKid?!, Orbegozo®* y McCarthy?*
se obtenian resultados dispares (Tabla VII). Las tablas
de McCarthy son las que dan mayor nimero de indi-
viduos con distribucion central de la grasa. Al com-
parar los dos colectivos encontramos mayor nimero
de individuos dentro del colectivo no deportista por
encima del percentil 90 para las tablas de Orbegozo y
especialmente para las de McCarthy. Por ello se pue-
de determinar, que aunque el valor medio de la cin-
tura umbilical sea superior en deportistas, el nimero
de sujetos que presentan valores de cintura umbilical

Tabla VI
Clasificacion de los individuos en funcion de su porcentaje de grasa®
STUACION pic G swm foh w1t B

MB 14,3 21,4 57,2 58,6 50
b SA 85,7 714 42,8 414 58,6 92,8 50

EL 7,2 13,1 7,1

OB 27,6

MB 16,7 6,3 333 41,7 2,1 50

SA 77,1 81,2 64,5 58,3 18,7 833 43,7
D EL 6,2 12,5 2,2 333 12,5 4,2

OB 48,0 2,1 2,1

MB 15,8 11,8 42,1 48 1,3 48,7
GLOBAL SA 80,3 71,7 56,6 52 33,7 86,8 47,4

EL 3.9 10,5 1,3 26 10,5 2,6

OB 40,3 1,3 1,3

Dénde: D IMC = Deurenberg IMC, Siri M = Siri modificado, Loh = Lohman, John = Johnston, ICT = Indice cintura-talla, Bio = Bioimpedancia;

MB = Muy bajo, SA = Saludable, EL = Elevado y OB = Obesidad.

Tabla VII
Porcentaje de individuos con distribucion central de la grasa segiin bibliografia®'?*2
EnKid* Orbegozo® McCarthy*
COLECTIVO % D % ND % D % ND % D % ND
P>90 0 0 0 2,1 17,2 29,2
GLOBAL % TOTAL % TOTAL % TOTAL
P>90 0 1,3 247
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elevados es significativamente superior en individuos
no deportistas.

Considerando otro pardmetro como es el indice
cintura/talla, se obtuvieron valores similares en am-
bos colectivos. Para los deportistas el valor medio fue
0,44+0,02 y en el caso de no deportistas, el valor fue
de 0,45+0,03, no halldndose diferencias significativas
entre ambos. En ambos colectivos, este valor medio
es inferior a 0,48 que es el punto de corte considerado
como sobrepeso®?’. Segun este pardmetro, en el colec-
tivo de no deportistas encontrarfamos un 10,7% de in-
dividuos con una distribucion central de la grasa frente
a un 8,3% en deportistas.

La correlacion entre el porcentaje de grasa de-
terminado por las distintas técnicas y los diferentes
pardmetros antropométricos resultd significativa en
la mayor parte de los casos (Tabla VIII). Ademds,
se encontraron correlaciones significativas entre el
IMC y el PCT (r = 0,4810, p<0,0001), entre el IMC
y el PCI (r = 0,6679, p<0,0001), entre el IMC y el
ICT (r = 0,4316, p<0,001) y entre el ICT y el PCT
(r=0,5283, p<0,0001).

Discusion

En este estudio se han aplicado diferentes técnicas
antropométricas a un colectivo de individuos varones,
de edades comprendidas entre 12 y 13 afos. El prin-
cipal objetivo ha sido determinar si el ejercicio fisico
en este rango de edades ejerce un efecto significativo
sobre la composicién corporal.

Al igual que en el estudio de Hammami?, que com-
paraba caracteristicas antropométricas de dos grupos
de adolescentes, unos que practicaban fiitbol de for-
ma reglada y otros que no realizaban ninguna précti-
ca deportiva oficial, si que se han hallado diferencias
significativas en el peso y la talla entre ambos grupos,
siendo mayor en el colectivo deportista. Esto apoya la
idea de que el ejercicio fisico estimula el crecimiento®
y que, en concreto, aquellos nifios y adolescentes que
practican fiitbol son mds altos®® y tienen menor peso
corporal’',

Al evaluar los resultados referentes al resto de va-
riables antropométricas sobre la situacion nutricional,

se llega a la conclusion que existen diferencias en fun-
cion de las tablas utilizadas. En relacién al IMC, en
nuestro caso las tablas de la OMS muestran un mayor
porcentaje de la poblacion en situacion de sobrepeso
que las tablas de Orbegozo. Se considera mds adecua-
do utilizar tablas propias de la poblacién de referen-
cia®. El colectivo tiene un valor medio de IMC que se
sitda dentro de la normalidad. La muestra en general
presenta un 13,2% de individuos con sobrepeso y un
3,9% de sujetos con obesidad. Estos datos se alejan
de los presentados por el estudio enKid® en los que se
obtenia una prevalencia de obesidad del 16,1% y de un
26,3% sobrepeso. También se alejan de las cifras que
presentan otros estudios como los llevados a cabo por
el estudio AVENA3? (25,7% de obesidad en varones)
y otros autores*** en los que los datos de sobrepeso y
obesidad son mds altos.

En lo que se refiere a la influencia de la préctica de-
portiva, no se encontraron diferencias estadisticamen-
te significativas para los valores medios de IMC entre
ambos colectivos. Sin embargo, si se obtuvieron resul-
tados como en el estudio desarrollado por Gortmaker
en Estados Unidos®, detectando una mayor proporcién
de individuos con sobrepeso y obesidad entre los mds
jovenes que no realizaban ninguna préictica deportiva.

El valor medio del PCT para la muestra en general
fue ligeramente inferior al obtenido en estudios lle-
vados a cabo para este rango de edad (13,2 mm®; y
12,0 mm™). Al comparar el valor medio de PCT entre
ambos colectivos, se hallan diferencias significativas
(p<0,05), siendo mayor en el colectivo de los no de-
portistas y pudiendo ser indicativo de que el porcentaje
de grasa corporal es mds elevado.

Una vez calculados los diferentes valores de grasa
corporal, el valor medio para todo el colectivo utilizan-
do todos los métodos (bioimpedancia, Siri, Siri mo-
dificado, Lohman, Johnston, Deurenberg IMC e ITC)
fue de 16,8%. Estos datos estarfan en el rango de los
obtenidos por el grupo de Rodriguez®, que analizando
el porcentaje de grasa corporal en nifios de 9 a 14 afios
obtienen una media de valores que van en el intervalo
del 14 al 18% y serfa inferior al que muestran otros es-
tudios para el mismo rango de edad**#*4!, La SEEDO*
considera que el valor de grasa corporal para esta edad
debe ser inferior al 20%.

Tabla VIII
Coeficiente de correlacion de Spearman entre diversos pardmetros antropométricos y el porcentaje de grasa
calculado a partir de distintas ecuaciones y bioimpedancia (p<0,0001)

%G %G %G %G %G %G %G

D IMC Siri Siri M Loh John ICT Bio
mc 0,9924 0,4789 0,4813 0,5576 0,4346 0,7501
PCT 0,5049 0,9999 0,9998 0,9741 0,9019 0,5138 0,6619
PCI 0,6493 0,5786 0,4290
ICT 0,4384 0,5277 0,5305 0,5387 0,5704 0,9920 0,4620

Doénde: D IMC = Deurenberg IMC, Siri M = Siri modificado, Loh = Lohman, John = Johnston, ITC = Indice cintura-talla, Bio = Bioimpedancia.

342 Nutr Hosp. 2015;32(1):336-345

Rebeca Gutiérrez y cols.



Si se analizan estos valores medios en funcidén del
colectivo, el porcentaje de grasa corporal en deportis-
tas fue de 15,8 % y en no deportistas de 17,4%, en-
contrandose diferencias significativas entre ambos co-
lectivos. Este hecho nos lleva a indicar que la practica
del ejercicio fisico tiene incidencia en el porcentaje de
grasa corporal®#,

En relacion a cudl es el método de eleccion para de-
terminar el porcentaje de grasa corporal, en ocasiones
es complejo y dependerd del colectivo. En cuanto a los
valores obtenidos de grasa corporal, muchos de ellos
fueron determinados en base al valor del PCT (Siri, Siri
modificado, Lohman y Johnston). Obtener directamen-
te la grasa corporal es dificil, ya que métodos de de-
terminacion mds precisos como son el de energia dual
(DXA), son de elevado coste y en ocasiones, se utilizan
unicamente en centros de investigacion. Aunque en la
practica se utiliza el IMC como indicador directo de la
grasa corporal, el problema es que €ste no predice el
porcentaje de grasa corporal®. Si bien la SEEDO reco-
mienda la medida de los pliegues cutdneos y la ecua-
cion de Siri para la estimacion del porcentaje de grasa
corporal* diversos autores***’ proponen la ecuacién de
Slaughter como la ecuacidn de referencia para determi-
nar el porcentaje de grasa corporal en adolescentes. En
nuestro caso, ha sido imposible recoger la medida de
los cuatro pliegues y se ha tomado el pliegue tricipital
como valor de referencia*®* por lo que no se ha aplica-
do dicha ecuacion al estudio.

Los datos obtenidos demuestran que, independien-
temente del colectivo evaluado, hay una serie de ecua-
ciones entre las que no existen diferencias significati-
vas en la estimacidn del porcentaje de grasa corporal,
como son la ecuacién de Siri modificado, Lohman y
el andlisis mediante bioimpedancia. En esta linea, es
importante sefialar que la bioimpedancia correlaciona
positivamente con los otros métodos empleados para
valorar el estado nutricional, por lo que puede consi-
derarse como un método vdlido para estimacién de la
grasa corporal (p<0,0001), si bien esta correlacion es
mas fuerte con las ecuaciones de Siri modificado, Loh-
man y Deurenberg IMC.

Diversos autores afirman que la bioimpedancia no
es un método de referencia en nifios, adolescentes y
adultos delgados porque da valores inferiores al por-
centaje de grasa real que pueden llegar a ser hasta un
0,63% menor®. En nuestro caso, este método parece
dar resultados fiables. Otros autores si consideran uti-
lizar la bioimpedancia en edades infantiles. Por ejem-
plo, los datos obtenidos en el estudio epidemioldgico
NHANES III demuestran una correlacion entre las me-
didas de porcentaje de grasa corporal mediante bioim-
pedancia y las obtenidas con antropometria®.

Independientemente del método utilizado, las dife-
rencias encontradas entre la antropometria tradicional
y la bioimpedancia, dependen mucho de las variacio-
nes individuales y de la etapa de la adolescencia®!-2.

Si se estudia cdmo es la distribucion de la grasa cor-
poral, se considera una herramienta muy util la medida

del perimetro de la cintura ya que autores afirman que
la grasa abdominal estd intimamente relacionada con
riesgo de enfermedades de tipo cardiovascular como la
hipertension y la resistencia a la insulina siendo causa
de diabetes tipo II 3***, En nuestro estudio, el colectivo
obtiene un valor medio de 69,3+4,8 cm, valor similar al
obtenido por Aznar y colaboradores™ que estiman como
valor medio de su muestra 68 cm, y al estudio de Car-
menate> realizado en adolescentes madrilefios que fue
de 69 cm. El perimetro de la cintura fue mayor en ado-
lescentes sedentarios como muestran otros estudios™®.

Es interesante valorar el IMC junto con el perimetro
de la cintura, ya que algunos estudios”’ afirman que exis-
te alto grado de correlacién entre ambos. En esta linea,
es importante afiadir que, en nuestro caso, mediante el
andlisis de correlaciones, se obtuvo una correlacién po-
sitiva (p<0,0001) entre el IMC y los otros métodos em-
pleados para la valoracion del estado nutricional (PCI,
PCT y el % de grasa determinado por bioimpedancia y
por las diferentes ecuaciones, excepto la de Johnston).

Otro indice que se considera actualmente de refe-
rencia, es el indice cintura/talla (ICT). Numerosos au-
tores estiman que es eficaz en la deteccion del sindro-
me metabdlico en adolescentes y nifios aparentemente
sanos*®, Con respecto al indice anteriormente usado
(perimetro de la cintura), éste posee claras ventajas:
una mayor asociacién al sumatorio de pliegues y al
porcentaje de grasa corporal®, por lo cual el ICT se
considerarfa un predictor muy adecuado de la distribu-
cion de grasa corporal. En adolescentes, se considera
mds actual proponer como punto de corte el valor de
0,48 en varones adolescentes en vez de 0,5%. El valor
medio del ICT tanto para el grupo como para cada uno
de los colectivos estudiados es menor de 0,48 y sin di-
ferencias significativas. Sin embargo, al igual que ocu-
rria con otros parametros el nimero de no deportistas
en situacion de riesgo es mayor.

En nuestro caso se ha encontrado una asociacion del
ICT con el IMC, el PCT y las ecuaciones empleadas
para estimar la grasa corporal (P<0,001) por lo que se
puede considerar un buen método para estimar la si-
tuacion de riesgo nutricional.

Con todos los datos recopilados se muestra que,
evidentemente, todavia queda mucho por investigar y
estudiar para poder evaluar la influencia del ejercicio
fisico en la composicién corporal de los adolescentes.
Asf, serd importante no s6lo analizar pardmetros de tipo
estadistico, sino buscar buenos predictores que asocien
la grasa corporal con alteraciones de tipo metab6lico®.
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