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INTRODUCCION

Desde hace décadas, la relacion nutricion-salud se ha ido estableciendo cada vez
con mayores evidencias, de forma que hoy se puede afirmar que, los estilos de vida y
los habitos alimentarios de las sociedades disefian, en buena parte, su salud y previenen
o promueven la aparicion de determinadas patologias cronicas: cardiovasculares,
determinados tipos de cancer, obesidad, osteoporosis, caries dental, etc. (Rivero M y
cols, 2003). Esas patologias, que se configuran en la vida adulta, comienzan a
desarrollarse, sin embargo, en las primeras etapas de la vida (Martinez JA y cols, 1997),
resultando de gran interés analizar las necesidades nutricionales a lo largo de estas
etapas, sus carencias o excesos, asi como se realiza su cobertura. Una de las etapas mas

importantes es la ADOLESCENCIA.

Aunque etimoldgicamente la palabra adolescencia deriva de la latina
adolescencia, que a su vez procede del verbo adolescere, que significa cambio,
crecimiento o maduracion (Moreno LA, 2003), el concepto actual se define a partir de la
segunda mitad del siglo XIX como una fase especifica en el ciclo de la vida humana,
estando ligado a los cambios econdmicos, culturales, al desarrollo industrial,
educacional, al papel de la mujer y también al enfoque de género, en correspondencia
con la significacion que este grupo tiene para el proceso econdmico-social (Magaiia M,

2003). Sin embargo, todavia no existe consenso sobre las edades que la comprenden.

Seglin la definicion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), “la
adolescencia es la etapa que transcurre entre los 10 y 19 afios, considerandose dos fases:
la adolescencia temprana y la adolescencia tardia”. Paralelamente con ésta tenemos
también la juventud, que comprende el periodo entre 15 y 24 afios de edad. Es ésta una
categoria psicoldgica, que coincide con la etapa post-puberal de la adolescencia, ligada
a los procesos de interaccién social, de definicion de identidad y a la toma de
responsabilidad. Es por ello, que la condiciéon de juventud no es uniforme, varia de
acuerdo al grupo social que se considere (Organizacion Panamericana de la Salud,

1995).

La Academia Americana de Pediatria define la adolescencia, como “el proceso
fisico social que comienza entre los diez y quince afios de edad, con la aparicion de los
caracteres sexuales secundarios, y termina alrededor de los veinte, cuando cesa el

crecimiento somatico y la maduracion psicosocial” (Casanova M y cols, 2000).
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Por tanto, cronoldgicamente comprende el periodo de tiempo entre la infancia y la

INTRODUCCION

vida adulta, no teniendo limites temporales fijos. Los cambios que ocurren en este
tiempo, son tan significativos que resulta til hablar de la adolescencia como un periodo
diferenciado del ciclo vital humano, ya que este periodo abarca desde cambios
biologicos hasta cambios de conducta y status social, dificultando de esta manera
precisar sus limites de manera exacta, aunque se admite que desde el punto de vista
nutricional, comprende desde los nueve hasta los dieciocho afios, ambos inclusive,

distinguiéndose a su vez:

- Primera fase de la adolescencia: periodo entre los 9 a los 13 afios.
- Segunda fase de la adolescencia: periodo entre los 14 a los 18 afos (Mataix

7, 2002).
1.1. CARACTERISTICAS DE ESTA ETAPA.

La adolescencia abarca mas que un simple estadio de maduracion fisica, es la
transicion de la infancia a la edad adulta y por tanto se considera una combinaciéon de

varias transiciones.

Si por adolescencia se entiende un proceso de transicién psicosomadtica, que se
extiende desde la infancia hasta el ser adulto, la pubertad seria un término que abarcaria
los procesos biologicos, que tienen lugar durante la adolescencia. La magnitud y
velocidad de estos cambios es variable, asociandose mas a la edad bioldgica que a la
cronoldgica, dependiendo de factores genéticos y ambientales, destacando que la
nutricion y actividad fisica, pueden regular su expresion (Burrows A y cols, 2001). Esta
etapa esta marcada por cambios bruscos y secuenciales, que permiten el crecimiento y la
maduracion fisica, al tiempo que la evolucion social y psiquica del adolescente (Salas-

Salvadé J y cols, 2004).

Respecto a los hechos que tienen una influencia directa sobre el equilibrio

nutritivo destacan:

v La aceleracion del crecimiento en longitud y el aumento de la masa corporal
(estiron puberal).

v' La modificacion de la composicion del organismo.
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v' Las variaciones individuales en la actividad fisica y en el comienzo de los
cambios puberales (Herndndez M y Sastre A, 1999; Rivero M y cols, 2003).

v Cambios psicoldgicos.
1.1.1. Estiron Puberal.

Constituye el rasgo mas caracteristico del crecimiento somatico durante la
adolescencia. Este fendmeno consiste en una intensa y brusca aceleracion del
crecimiento en longitud, que se acompafia de un proceso de remodelacion morfologica y
del crecimiento, asi como maduracion de gonadas y genitales. Aunque se sabe poco de
los mecanismos que inician la pubertad, se conoce que muestra grandes diferencias
entre sexos, tanto en la cronologia como en intensidad (Hernandez M, 2001) y que estas
modificaciones del crecimiento (peso y talla), son una de las sefiales mds importantes

del inicio de esta etapa (Mansilla G, 2000).

En la representacion grafica de la velocidad de crecimiento en nifios y
adolescentes (Gréafica 1), se puede observar este fenomeno, expresado como “estiron de
crecimiento”o “pico o brote de crecimiento puberal”, el cual aparece como una
aceleracion, que sigue a la fase de crecimiento mas lento de la etapa prepuberal (Mataix
J,2002). La curva es ligeramente asimétrica, muestra una rama ascendente de velocidad
de crecimiento rapido de unos 2 afios de duracion y una rama descendente de
desaceleracion de 3 y mads afios, con diferencias entre ambos sexos (Casanova M y

Casanova M, 2000; Ballabriga A y Carrascosa A, 2001).

Grafica 1: Velocidad de crecimiento en nifios y adolescentes (Fuente: Mansilla G, 2000).
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En la mujer, el momento del brote de crecimiento, se inicia de forma precoz
(Martinez JF y Gabaldon MJ, 2002) a partir de los 9 afios, generalmente, dos afos antes
de la menarquia y alcanza una velocidad de unos 8 cm/afio, teniendo a partir de
entonces un crecimiento minimo (Moreno LA, 2003). En los varones el brote de
maximo crecimiento se produce a partir de los 11 afios y su velocidad de crecimiento es
del orden de 9 cm/afo, llegando a sobrepasar los valores del sexo opuesto entre los 14 y
15 afios de edad, momento en que el empuje de crecimiento masculino se encuentra al
maximo. Este mayor crecimiento en varones es debido a que el periodo de crecimiento
prepuberal es mas largo (casi dos afos) y a que su brote de crecimiento maximo es mas
intenso, siendo la talla final superior (Ballabrida A y Carrascosa A, 2001; Bodas A y
cols, 2003; Hernandez M, 2001). Dicho pico de crecimiento manifiesta una variabilidad
individual, por lo que la maxima velocidad de crecimiento puberal es distinta de unos
individuos a otros. En la ultima fase de la adolescencia, existe una desaceleracion
gradual, y tanto el varon como la mujer alcanzan su estatura méxima a los 18 y los 16

aflos, respectivamente (Gréfica 2 y 3) (Mansilla G, 2000).

Grafica 2 y 3: Representacion del crecimiento en talla y peso (Fuente: Mansilla G, 2000).
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Dado que los requerimientos nutricionales estan intimamente relacionados con el
aumento de masa corporal, el momento de maxima velocidad de crecimiento coincidird
con el pico maximo de las necesidades nutricionales (Martinez JF y Gabaldon MJ,
2002), pudiendo ocurrir deficiencias nutricionales, si la ingesta no es adecuada (Bodas

Ay cols, 2003).
1.1.2. Cambios en la Composicion del Organismo.

Ademés de las modificaciones en el tamafio, durante el estiron puberal se
producen cambios importantes en la composicion del organismo, que afectan sobre todo
a la proporcion de los tejidos libres de grasa y de la grasa (Hernandez M, 2001;
Martinez JF y Gabaldon MJ, 2002). Por tanto, los cambios radican en las variaciones en
las proporciones de los tejidos libres de grasa, fundamentalmente hueso y musculo y del
compartimiento graso, que conlleva un incremento de masa corporal, que casi se duplica

durante este periodo (Grafica 4) (Hernandez M, 1993).

Grafica 4: Cambios en la composicion corporal a los largo de la vida de una persona (Fuente:
Martinez JF y Gabaldon MJ, 2002).
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De este modo se adquiere el 40-50% del peso definitivo, el 20% de la talla adulta
y hasta el 50% de la masa esquelética, hecho que se refleja en cambios del indice de
masa corporal de Keys o indice de Quetelet; dichos cambios son distintos entre géneros
(Martinez JF y Gabaldon MJ, 2002). Los varones experimentan un mayor aumento de la
masa magra, tanto de forma absoluta, como relativa, mientras en las mujeres se
incrementa, sobre todo, la masa grasa (Hidalgo MI, 2003). Segun datos de Forbes GB

(1981), entre la edad de diez y veinte afios, el varon aumenta su masa corporal libre de
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grasa de 27 a 62 Kg. (35Kg), mientras que el aumento en las adolescentes durante el
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mismo periodo, es aproximadamente la mitad (18 Kg), pasando de 25 a 43 Kg, siendo el
resto grasa (Herndndez M, 1999). La proporcidon de masa magra es de 1,44:1 en relacion
varon-mujer y para el peso de 1,25:1 (Casanova M y Casanova M, 2000; Martinez JF y
Gabaldon MJ, 2002). Si se tiene en cuenta que los tejidos libres de grasa, o0 masa magra,
son tejidos metabolicamente mas activos que el adiposo, estas diferencias sexuales,
durante el pico de crecimiento puberal de la masa libre de grasa, van a marcar
diferencias en los requerimientos nutricionales, que seran muy superiores en los varones
(Mataix J, 2002). De ahi la importancia de precisar el estadio de maduracion en que se
encuentra el adolescente, dado que sus requerimientos nutritivos pueden variar de un

estadio a otro (Ballabriga A y Carrascosa A, 2001).
1.1.3. Variaciones en la Actividad Fisica.

El tercer factor, que influye decisivamente en los requerimientos nutritivos
durante la adolescencia, es el ejercicio fisico que varia, fundamentalmente, en funcion

del sexo y del momento en que se produce el estiron puberal (Hernandez M, 2001).

Una adecuada ingesta de nutrientes es privativa de cada persona y dependera de
la cantidad e intensidad de ejercicio que realice, asi como de su suficiencia para
promocionar el crecimiento, mantener este crecimiento y alcanzar un desarrollo normal
(Ballabriga A y Carrascosa A, 2001). Evaluando que una misma alimentacion, en
adolescentes muy sedentarios, llevaria a obesidad y en muy activos a malnutricion, seria
necesario valorar, junto a la edad y al sexo, el grado de ejercicio que desarrolla el

adolescente (Mataix J, 2002).
1.1.4. Cambios Psicologicos.

Aunque este elemento no se puede incluir directamente en los cambios
fisiologicos determinantes de la fisiologia nutricional propios de la adolescencia, debe
ser considerado, ya que son los cambios psicologicos, los determinantes de los habitos

alimentarios presentes y futuros de dicho grupo, hdbitos a menudo no muy saludables.

Los cambios psicologicos en la adolescencia conllevan modificaciones

conductuales personales/emocionales y sociales (Argemi J, 1985; Moreno LA, 2003).
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Dentro de los cambios psicoldgicos debemos discernir entre los que afectan al

desarrollo intelectual y al desarrollo de la personalidad:

e Desarrollo intelectual: Se caracteriza por la iniciacion y fortalecimiento del
pensamiento logico — abstracto, con capacidad de deduccion, formulacion
de hipotesis, diferenciacion de lo esencial y lo accesorio, se van conociendo
las cosas y se va formando un criterio sobre ellas.

e Desarrollo de la personalidad: En ¢l intervienen el temperamento, la
educacion y el ambiente, que van configurando la personalidad de cada
individuo. Son propios de este periodo los procesos de autoanalisis, de
autoconocimiento y de autoafirmacion que conducen al adolescente a:

* La busqueda de la propia identidad. La ruptura con el propio
aislamiento la consigue a través del grupo de amigos, que ejerce una
gran influencia sobre el adolescente.

* Una gran inseguridad y la consecuente busqueda de la aceptacion de
su entorno. Esto le conduce a una valoracion, a veces excesiva, de su
imagen corporal.

* Una conducta variable. Afan de independencia y rebeldia. Su conducta
es variable y contradictoria. Como medio de autoafirmacion y por su
ansia de libertad e independencia, respecto a sus mayores, se da una
continua oposicion. Rebelion, que provoca conflictos con los adultos,

especialmente en el entorno familiar.

Todos estos cambios tienden a producir modificaciones alimentarias, teniendo
relacion con sus preferencias y aversiones, ya sean personales o del grupo, puesto que
pasan de depender totalmente de los padres a actuar por si mismos y, en ocasiones, en
su afan de contradiccién con lo establecido llevan al extremo esta independencia

(Rivero M y cols, 2003).

Asimismo, hay que considerar el estilo de vida del adolescente moderno.
Entendiendo como estilo de vida el conjunto de actitudes, respuestas y la posicion del
ser humano ante la vida cotidiana, como consecuencia de una serie de estimulos, que
gravitan en su entorno de un modo continuado. El estilo de vida es cambiante a lo largo

del ciclo de vida biologico de los sujetos y se desarrolla en funcion de factores
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familiares, socioldgicos, culturales, politicos, economicos, educacionales, geograficos,

generacionales y, sobre todo, de la actualidad nutricional.

En este sentido, el estilo de vida del adolescente actual determina que, el patron

alimentario del mismo sea irregular, saltindose con frecuencia comidas y realizando

ingestas fuera del hogar, sin obviar el hecho de que a estas edades comienzan a manejar

dinero, del que parte invertirdn en alimentarse fuera del domicilio familiar y sin control

nutricional alguno.

Existen ademds una serie de factores, que van a condicionar sus habitos de

alimentacion, destacando:

Sus conocimientos acerca de la nutricion.

La presencia de sobrepeso y obesidad.

La realizacion de regimenes dietéticos.

La inestabilidad emocional y la imagen corporal (bulimia y anorexia).

El deseo de ser aceptados por sus compafieros.

Como consecuencia se producen practicas alimentarias alteradas en diversos

sentidos:

Cambios dietéticos: dietas vegetarianas, cambios de dieta para mejorar la
capacidad atlética, dietas de moda, entre las que destaca el consumo de
comidas rapidas o “para llevar”, etc. La eliminacién de una comida al dia es
algo usual en esta etapa, siendo el desayuno la comida mas propensa a ser
omitida por los adolescentes y que tiene como resultado el consumo
frecuente de bocadillos y productos de bolleria (ingeridos entre comidas),

siendo mas frecuente a media mafiana y media tarde.

Respecto de las bebidas, aumenta el consumo de alcohol y de bebidas
refrescantes, en este caso, si se produce como alternativa a las bebidas
alcohdlicas, su consumo se podria valorar incluso positivamente. Sin
embargo, si tenemos en cuenta, que se ingieren desplazando a la leche sera

negativo, ya que limita la ingesta de calcio.

Alteraciones en la estructura general de los habitos del hogar,

especialmente, en lo referente a los horarios alimenticios.
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- A estas edades muestran unas preferencias y aversiones gustativas
caracteristicas, que varian entre los adolescentes de ambos géneros, y que
cambian en funcién de los grupos étnicos y de los paises a los que

representan dichos adolescentes (Mataix J, 2000).
1.1.5. Estado Nutricional en Adolescentes.

El estado nutricional refleja en cada momento, si el aporte, absorcion y utilizacion
de los alimentos son adecuados a las necesidades del organismo (Hernandez M, 2001).
Dicho de otra forma, el estado nutricional de un individuo es el resultado entre el aporte
nutricional que recibe y sus demandas nutritivas, necesarias para permitir la utilizacion

de nutrientes, mantener las reservas y compensar las pérdidas.

En este periodo de la vida , caracterizado por multiples cambios, crecimiento o
maduracion, se hace necesario una valoracion del estado nutricional, ya que una
nutricion correcta desempefa un importante papel en la prevencion y/o control de
diversas enfermedades, mejora el rendimiento, bienestar, calidad de vida y control del

peso corporal (Requejo AM y Ortega RM,2003).

La evaluacion del estado nutritivo de un individuo o colectividad consiste en la
determinacion del nivel de salud y bienestar, desde el punto de vista de su nutricion y
depende del grado en que, las necesidades fisiologicas, bioquimicas y metabolicas de
nutrientes estén cubiertas por la ingestion de alimentos en la dieta. Dicha valoracion es
una necesidad en el momento actual dada la estrecha relacion entre nutricion y salud

(Martinez JA, 1999).

La valoracion del estado nutricional puede abordarse desde distintos puntos de
vista, aunque todos aportan informacion valiosa y se pueden aplicar de manera aislada,
la consideracion de diferentes tipos de parametros permite establecer con mayor
fiabilidad la situacion de cada individuo. Los estudios analizados para valorar el estado

nutricional seria: Estudio antropométrico y estudio dietético.
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1.2. ANTROPOMETRIA.
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1.2.1. Exploracion Antropométrica (Antropometria Nutricional).

La antropometria es una técnica ampliamente utilizada en la evaluacion
nutricional, tanto para la vigilancia del crecimiento y desarrollo, como para la
determinacion de la composicion corporal (porcidbn magra y grasa), aspectos
fundamentales de la valoracion del estado nutricional de individuos y comunidades
(Mataix J,2002). La valoracion del estado nutritivo mediante pardmetros
antropométricos tiene como objetivo determinar la constitucion y composicion corporal
mediante medidas de longitud y peso (Requero AM y Ortega RM, 2003). La medicién
de los diferentes parametros antropométricos, asi como la determinacion de indicadores
derivados de dichos pardmetros, permite conocer el estado de las reservas proteicas y
caloricas, ademas de orientar sobre los posibles desequilibrios de dichas reservas, bien
sea por exceso o por defecto, trastornos en el crecimiento y desarrollo en nifios y
adolescentes e inicio o evolucion de la enfermedad a lo largo del ciclo vital (Mataix J,

2002).

La antropometria es un método de medicion basado en un modelo
bicompartimental, con el cual obtenemos informacion acerca de la masa grasa y la masa
libre de grasa que compartimentan el cuerpo humano (1* Jornadas de Avance en
Nutricion, 2001). El procesamiento de las medidas obtenidas con las respectivas
ecuaciones, y comparacion con tablas de referencia poblacional nos dan una idea clara
de la composicién corporal del estudiado y de la situacion nutricional en la cual se

encuentra (Russolillo G y cols, 1999).

La utilizacion de estas medidas se justifica en base a que, cada dia existe una
mayor consciencia de que la talla media y otros aspectos morfologicos, de la
constitucion y composicion corporal, estan menos ligados de lo que se creia a factores
genéticos y, en un mayor grado, a factores ambientales como la alimentacion (Requero
AM y Ortega RM, 2000). Sin embargo, pocas historias clinicas médicas recogen datos
antropométricos mas alla de la talla y peso y, en menor cuantia, estos datos son
comparados con los valores antropométricos de la poblacién de referencia especifica

(Quero L, 2003).
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Las principales medidas antropométricas son peso, talla y diferentes relaciones
entre ellos, pliegues cutaneos, circunferencia y didmetros corporales, a partir de las
cuales se construyen diversos indicadores que permiten realizar el diagnostico

antropométrico final.
1.2.2. Objetivos de la Antropometria.

Los objetivos mas destacables son:

a) Evaluacion del estado nutricional (por ejemplo, déficit o exceso de las
reservas corporales).
b) Control del crecimiento y desarrollo en nifios.

¢) Valoracion del efecto de las intervenciones nutricionales (Mataix J, 2002).
1.2.3. Caracteristicas Generales de la Antropometria.

Las mas sobresalientes son:

¢ Constituye un método, en cierto grado, objetivo y no invasivo para medir la
constitucion y composicion corporal en general, asi como de partes
especificas.

e Las medidas son relativamente sencillas, rapidas y economicas.

e Los datos antropométricos son capaces de reflejar cambios en la ingesta
nutricional producidos a largo plazo.

e Los resultados obtenidos deben evaluarse comparando con referencias
estandar de acuerdo a edad y sexo del individuo, aunque el propio individuo

se toma a veces como referencia (Mataix J, 2000).

La antropometria nutricional tiene como ventaja la sencillez en la recogida de
datos y su reproduccion. Algunos indicadores tienen una gran precision, aventajando a
otros métodos mas complejos, cuyo uso se ha restringido en general a trabajos de

investigacion y no a la practica clinica.
Hay que tener en cuenta los errores y limitaciones potenciales de la misma:

e Los resultados obtenidos mediante la antropometria en un mismo individuo

pueden variar en funcién de la técnica empleada, es decir, la composicion

-57-



MENU SALIR

corporal obtenida de una misma persona, por varios antropometristas, puede
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diferir de forma muy significativa. Por ello, la validez de la antropometria
estard en funcion del especialista y de la técnica utilizada (Rusolillo G y
cols, 1999).

e Algunos cambios significativos del estado nutricional no pueden ser
detectados antropometricamente, porque se producen de forma muy lenta.

e Las medidas antropométricas pueden alterarse por determinadas condiciones
patoldgicas, como por ejemplo: osteoporosis y edema, no reflejando, por
tanto, una situacion nutricional.

e Las referencias estandar pueden no ser las mas apropiadas (Mataix J, 2002).
1.2.4. Parametros Antropométricos mas Utilizados.

Los pardmetros antropométricos mas usuales son, como ya se ha dicho: peso, talla
(diferentes relaciones entre ellos), pliegues subcutdneos, perimetros y didmetros

corporales.
1.2.4.1. Parametros Directos.
1.2.4.1.1. Peso.

Constituye un indicador de la masa y volumen corporal (indicador global de la
masa corporal) facil de obtener y reproducible y, en la practica, es la medida
antropométrica mas utilizada (Requejo AM y Ortega RM, 2003; Cafiete R y Cifuentes
V, 2002). Puede aportar informaciones falsas, como sucede en los estados de
deshidratacion o retencion de agua, y variar en relacion al intervalo que media entre

ingesta y excretas (Cafiete R y Cifuentes V, 2002).

En la valoracion del porcentaje del peso para la edad se basa la clasificacion de la
malnutricion propuesta por Gémez en 1955, siendo una limitacion de esta clasificacion
el no tener en cuenta la talla, lo cual no permite establecer, si la disminucion de peso se
debe a desnutricion o a un retraso del crecimiento en longitud (Hernandez M y Sastre A,
1999). Ademas, no discrimina los distintos componentes corporales, lo cual constituye

una causa de error en casos de edemas.

Para medir el peso se utiliza balanza de precision de 100 gramos.
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Prieto L y Robles E (2002), en “Obesidad en escolares extremefos”, analiza la
situacion de la obesidad en los nifios de nuestro entorno bajo diferentes aspectos
geograficos (zona y area de salud, comunidad autonoma, entorno rural y urbana). Este
estudio descriptivo, transversal y retrospectivo, estd realizado a partir de las sucesivas
memorias de actividades del programa de salud escolar de los cursos 1993-1994 a 1996-
1997, editados anualmente por la Consejeria de Bienestar Social de la Junta de
Extremadura. Ademas, se recogen, los datos referentes a los cursos 1997-1998 y 1998-
1999, del registro informatizado del reconocimiento de salud escolar del centro de
salud. Los participantes fueron los escolares de 1° y 5° de Educacion Primaria y 8° de
EGB (2°. ESO) de los colegios ubicados en el ambito de dicha zona bésica de salud. Se
considerd obesidad, cuando el peso del sujeto fue superior al percentil 97 para su edad,

segun las tablas de Orbegozo (1988).

La prevalencia de obesidad en los escolares, en nuestra zona basica de salud, se
situa entre el 2,4 al 7,04%, aumentando de forma progresiva con los afios; siendo esta
diferencia estadisticamente significativa en el curso 1994-1995, respecto a los ultimos
tres cursos. Este aumento progresivo no se observa en los resultados obtenidos en

nuestra area de salud, donde incluso se aprecia una tendencia descendente.

En cambio, en los resultados globales de comunidad auténoma se aprecia, al igual
que en zona basica de salud, un aumento de la prevalencia de la obesidad en escolares
con significacion estadistica en los cursos 1995-1996 y 1996-1997 con respecto a los
tres cursos anteriores, si bien el aumento de prevalencia neta en estos 5 afios es del

1,3%.
1.2.4.1.2. Talla.

Junto con el peso, constituye una de las dimensiones corporales mas utilizadas,
debido a la sencillez y facilidad de su registro. Constituye la medida lineal bésica y
refleja el crecimiento esquelético (Cafiete R y Cifuente V, 2002). Siendo un pardmetro
fundamental para enjuiciar el crecimiento en longitud, ya que es menos sensible a las
deficiencias nutricionales que el peso, porque solo se altera en situaciones de
desnutricion prolongadas, especialmente, en nifios. La talla, aisladamente, tiene muy

poco valor para evaluar el estado nutricional; en cambio, es muy Util combinada con
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otros datos antropométricos, fundamentalmente con el peso. Es de especial interés en

nutricion infantil (Requejo AM y Ortega RM, 2003; Hernandez M y Sastre A, 1999).
1.2.4.1.3. Pliegues Cutaneos.

El peso y la talla, asi como los indices basados en las relaciones entre ellos, no
permiten obtener informacién sobre la composicion corporal. Por ello, para
proporcionar una caracterizaciéon mas completa de la composicion corporal se utilizan
otros parametros antropométricos (pliegues cutaneos y algunos perimetros) que
permiten una mayor compartimentalizacién del cuerpo humano (Hernandez M y Sastre
A, 1999). La utilizacion de la medida de los pliegues cutaneos, se basa en que asume
que la grasa subcutdnea medida en determinados puntos corporales, es un reflejo de la
adiposidad total (Moreno B, 2000), siendo su determinacion, al estar realizada en
diferentes partes del cuerpo, un método no invasivo, econdmico, sencillo y ampliamente
utilizado para la prediccion de la grasa corporal, y en particular, de la grasa subcutanea,

que representa aproximadamente el 50% del total (Martinez JA, 1999).

Para la determinacion de las medidas de la grasa subcutdnea se utiliza caliper o
lipocalibre, que permiten medir indirectamente la grasa en distintos lugares del cuerpo
(Fleta J y cols, 1998). Aparato dotado de dos valvas que mantienen una presion
constante en sus extremos, y permiten ver la separacion entre ambas en una escala
graduada en milimetros (Garcia MT y Garcia MC, 2003). Este compas (caliper o
lipocalibre), con forma de pinza, nos permite medir el espesor del pliegue cutaneo (el
cual incluye dos porciones de piel y tejido celular subcutaneo subyacente, incluyendo
tejido muscular). Debe ejercer una presion constante en la zona del cuerpo, segun el
pliegue a medir, en el momento de la lectura. Los hay de diverso tipo, calidad y precio.
Entre los més exactos estan: el Holtain, Harpenden, Lange y Lafayette y Skinfolmeter
(digital) (De Girolami DH, 2004). Las medidas de los pliegues tomadas mediante
lipocalibre, guardan buena correlacion con las medidas obtenidas con otros métodos,
como por ejemplo con ultrasonido, conductancia eléctrica o con medidas de imagen. A
través de las medidas de los pliegues, puede calcularse la densidad corporal y con ella,

la grasa total corporal (Fleta J y cols, 1998).
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Hay que tener en cuenta que el uso indistinto de diferentes lipometros puede
inducir a error, por lo que conveniente ser prudente a la hora de interpretar los

resultados, cuando las medidas se realizan con diferentes aparatos.

El célculo de la grasa corporal a través de la medicion de los pliegues cutaneos
asume dos limitaciones: a) que el espesor del tejido adiposo subcutdneo representa una
fraccion fija de la grasa corporal (aproximadamente el 50%), no habiéndose encontrado
ningln estudio que sostenga dicha hipdtesis y b) que las localizaciones seleccionadas
para la medicion de los pliegues cutdneos reflejan el grosor medio del tejido adiposo
subcutaneo, sin embargo, se sabe muy poco de la distribucion real de la grasa corporal

(Sesmero MA, 2000).

Se recomienda la determinacion de los pliegues tricipital, bicipital, subescapular y

suprailiaco.

La medida de los pliegues cutaneos se realiza con un lipocalibre de presion
constante, realizando medidas repetidas para mejorar la precision y la reproductibilidad
de las mediciones. Debe efectuarse en los puntos exactos y por un observador
entrenado. No obstante, la forma en la que se toma el pliegue y la colocacion del
lipocalibre, puede afectar a los resultados, ya que presenta una amplia variabilidad inter

e intraobsevador (Requejo AM y Ortega RM, 2003).

Son varias las utilidades de los pliegues cutdneos: a) Pueden compararse con
pliegues cutaneos de referencia que corresponden a la poblacion infantil, esto nos dice si
el adolescente esta dentro o no del rango de percentiles que caracteriza a nuestra
poblacion b) Pueden utilizarse en ecuaciones para el célculo de densidad (Densidad=
1,1278 - 0,0775 x log pliegue tricipital) (1* Jornadas de Avance en Nutricion, 2001), que
a su vez se utiliza en formulas que estiman la cantidad de grasa corporal. Su utilidad es
mayor cuantos mas pliegues son los utilizados, siendo el tricipital y el subescapular los
mas utilizados entre otras razones porque son los que tienen mejores valores de

referencia, entre ellos los de Alaustré y cols, (1982) (Mataix J, 2002).
Los pliegues cutaneos mas utilizados son:

e Pliegue bicipital (PB): Se toma en el punto medio sobre el vientre del

musculo biceps, en la cara anterior del brazo.
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e Pliegue suprailiaco (PI): Tomado por encima de la cresta iliaca, en la linea

axilar.

o Pliegue subescapular (PS): Justo debajo de la escapula, formando un angulo
de 45° en la columna vertebral (Requejo AM y Ortega RM, 2003,
Hernandez, 2001).

1.2.4.1.3.1. Pliegue Tricipital (PT).

Es uno de los mas utilizados para la evaluaciéon del compartimiento graso y
permite saber el estado de la masa grasa. Se toma en la cara posterior del brazo, en el
punto medio entre el borde inferior del acromion y el olécranon. En los casos de
obesidad, este pliegue suele elevarse proporcionalmente (De Girolami DH, 2004). El
valor del pliegue tricipital, se utilizé para definir obesidad, en el estudio nutricional de
PAIDOS’84, utilizando como definicién de obesidad el espesor del pliegue tricipital por
encima de dos desviaciones estandar, demostrando una prevalencia de obesidad en

Espana del 4,9% en nifnos de ambos sexos, de edades entre 6 y 15 afios.
1.2.4.1.4. Perimetros.

Las medidas de perimetros, al igual que de los pliegues, se han utilizado para
construir indicadores de grasa corporal, indicadores de masa muscular total y de
reservas proteicas (Mataix J, 2002; Garcia MT y Garcia MC, 2003). Los lugares que se
consideran mds importantes para cuantificar y describir la distribucion del tejido

adiposo son: brazo, cintura, cadera o gluteos y muslos.
1.2.4.1.4.1. Circunferencia del Brazo.

También denominado perimetro del brazo. Su valor se mide con una cinta métrica
en la mitad del brazo entre el acromion y el olécranon, refleja en su magnitud la cuantia
de la masa muscular total (De Girolami DH, 2004). Su valor es sensible a los cambios
en los compartimentos graso y muscular (Requejo AM y Ortega RM, 2003). El
perimetro del brazo, permite obtener formulas, que se relacionan con los
compartimentos graso y muscular. A partir de su valor se puede calcular: a) Perimetro
muscular del brazo (PMB= PB-n x PT expresado en cm. Donde PMB = perimetro
muscular del brazo; PB = perimetro del brazo; PT = pliegue tricipital y © = 3,14), y b)
Area muscular del brazo (AMB = PB - n x PT)*/ 4n, expresado en mm’. Donde PB=
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perimetro del brazo; PT= pliegue tricipital y m = 3,14), cuyos valores son indicadores
del compartimiento proteico (Mataix J, 2002, Garcia MT y Garcia MC, 2003; Requejo
AM y Ortega RM, 2003; Linder M, 1998).

1.2.4.1.4.2. Circunferencia de Cintura.

Es el minimo perimetro de la cintura, punto medio entre las crestas iliacas y el
borde costal inferior (Mataix J, 2002, Garcia MT y Garcia MC, 2003). Se relaciona
directamente con la cantidad de tejido adiposo ubicado a nivel del tronco, por lo que su
valor es tan util como dato aislado y como combinado, en indices especificos (De
Girolami DH, 2004). Este perimetro es quizds uno de los mas utilizados en la
actualidad, ya que refleja la cuantia de la masa grasa a nivel del abdomen, y aunque no
discrimina el compartimiento subcutaneo del visceral, se le considera un excelente
marcador de obesidad y riesgo cardivascular, asi una circunferencia de cintura de mas
de 88 cm para mujeres y de mas de 102 cm para hombres indica un elevado riesgo

(Garcia MT y Garcia MC, 2003; De Girolami DH, 2004).
1.2.4.1.4.3. Circunferencia de Cadera.

Es el perimetro que pasa por la region mas saliente de los gluteos, se rodea el
cuerpo con la cinta, pasandola alrededor de los gluteos, en un plano horizontal en la
maxima extension de esta region (Mataix J, 2002; Garcia MT y Garcia MC, 2003). Su
valor es util para determinar el Indice cintura/cadera, el cual es la relacion entre el valor
de la circunferencia de cintura (cm) y circunferencia de cadera (cm) (Mataix J, 2002;
Garcia MT y Garcia MC, 2003; De Girolami DH, 2004). Método utilizado para
describir la distribucion, tanto subcutanea como intraabdominal, del tejido adiposo. Su
valor permite clasificar el tipo de obesidad, dependiendo su distribucién en: a) tipo
androide o abdominal (hombre>1,00; mujer>0,90), lo cual, se relaciona con numerosas
alteraciones metabodlicas como resistencia a la insulina, riesgo cardivascular, elevacion
de 4cidos grasos libres etc, y b) tipo ginoide o glateo-femoral (hombre<0,85;
mujer<0,75) (De Girolami DH, 2004; Garcia MT y Garcia MC, 2003; Requejo AM y
Ortega RM, 2003;1* Jornadas de Avance en Nutricion, 2001).
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1.2.4.1.4.4. Circunferencia de Mufeca.

Se mide con cinta métrica, palma de la mano hacia arriba, colocando la cinta
métrica en posicion distal a la apofisis estiloide, en el pliegue de la mufieca del brazo
derecho. Util para determinar la complexién del individuo, por ser una zona libre de
tejido adiposo y musculo (Mataix J, 2002). La complexion es un concepto que se refiere
al esqueleto, y por ello las medidas para cuantificarla deben estar basadas en medidas
Oseas. Tiene una relacion directa con el peso, puesto que a mayor complexion se espera
un mayor peso como una condicion normal y viceversa (Serra L y Aranceta J, 2006),
puede medirse en zonas como la mufieca, tobillo, codo o cintura pelviana, regiones
donde pueden obtenerse perimetros y didmetros d6seos casi sin influencia de otros
tejidos, pero debido a la dificultad instrumental, la mas utilizada es la circunferencia de

mufieca (De Girolami DH, 2004; Serra L y Aranceta J, 2006). La formula empleada es:

Complexion = Talla (cm)/ circunferencia de mufieca (cm)
(De Girolami DH, 2004; Serra L y Aranceta J, 2006; Mataix J, 2002; Martinéz JA,
1999).

Segiin el valor de dicha relacion la complexion sera: pequeiia (hombre =>10,4; mujer=>11,5),
mediana (hombre=9,6-10,4; mujer=10,1-11), y grande (hombre= < 9,6; mujer =< 10,1) (De Girolami
DH, 2004: Mataix J, 2002; Martinez JA, 1999).

1.2.4.2. Parametros Indirectos.

1.2.4.2.1. Relaciones entre Peso y Talla.

En 1972, Waterlow public6 una nueva clasificacion de los estados de
malnutricion, basada en las modificaciones de la relacion peso/talla y la influencia
predominante sobre uno y otra de la malnutriciéon aguda o cronica. En ella enfrenta el
concepto de malnutricion aguda, que se expresa, sobre todo, por pérdida de peso en
relacion a la talla, al de retraso de crecimiento por carencia nutritiva cronica, y que
afecta a la talla para la edad, manteniéndose normales las relaciones entre ésta y el peso

(Hernandez M, 2001).

Partiendo de estos conceptos se han establecido algunos indices, siendo los mas

utilizados:
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1.2.4.2.1.1. indice Nutricional (IN).

Es la relacion entre el peso y la talla del sujeto a estudiar y el peso y la talla

medios correspondientes a la edad y sexo expresandolo en porcentaje.

Peso actual/Talla actual x 100

Peso medio/Talla media

El valor de este indice permite diferenciar cuatro situaciones:

Malnutricion: IN< 90
- Situacién normal: IN 90-100
- Sobrepeso: IN 110-120

- Obesidad > 120 (Requejo AM y Ortega RM, 2003; Hernandez M, 2001;
Martinez JA, 1999).

1.2.4.2.1.2. Curvas de Distribucion del Peso para la Talla.

Su principal ventaja es su sencillez de manejo. Permiten hacer un seguimiento del
crecimiento del nifio y valorar la inclusiéon en los limites de variacion normales:
percentiles 10 y 90 (Herndndez M 2001; Herndndez M y Sastre A, 1999) o 3 y 97 (De
Girolami DH, 2004). Sin embargo, estas curvas de crecimiento solo son fiables, durante
el periodo de tiempo en el que la distribucion del peso para la talla es independiente de
la edad, lo cual ocurre desde los dos afios a la pubertad. A partir de este momento, es
preferible utilizar el IMC (Requejo AM y Ortega RM, 2003; Hernandez M y Sastre A,
1999).

1.2.4.2.1.3. Indice de Masa Corporal (IMC) o Body Mass Index (BMI), indice de
Quetelet (1Q).

En 1975, la llamada “Conferencia Fogarty” propuso el empleo del indice de masa
corporal (IMC), definido por el belga Quetelet en 1869 como el cociente peso (kg)/ talla
(m) elevada al cuadrado (P/T?), buscando un marcador que permitiera comparar

distintos trabajos.

IMC = Peso (Kg) / Talla? (m)
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Este marcador se propone, al ser el peso mas sensible a los cambios del estado
nutricional y de la composicion corporal que la talla, y su coeficiente de variacion frente
a ellos es varias veces superior, esta situacion no se refleja bien por otros indices que
relacionan directamente, el peso y la talla. La generalizacion, del IMC como definidor
epidemioldgico, se produce a partir de su uso en el estudio Framingham y de las
recomendaciones del Colegio Britanico de Médicos, siendo considerado un excelente
marcador, ya que se correlaciona positivamente, en general, con la masa grasa y de
forma negativa con la estatura (Oria E y cols, 2002; Vazquez C, 2003; Hernandez M,
2001). La clasificacion del indice de masa corporal permite catalogar a individuos con
sobrepeso y obesidad. Es facil de calcular, frente a otras medidas o toma de datos mas
complejos, y tiene validez como indicador de trastornos alimentarios tanto por exceso
como por déficit en la entrada de nutrientes. Es por ello que este parametro es el primer
indicador del estado nutricional de la poblacidon escolar estudiada. Asimismo, hay que
tener en cuenta que puede ser erréneo en individuos con fuerte desarrollo muscular

(Kiess Wy cols, 2001).

Para el adulto se han establecido estandares de normalidad, y limites para estimar
los distintos grados de obesidad. De hecho, distintos organismos han elaborado tablas
con los intervalos de valores del IMC para normalidad, desnutricién y sobrepeso-

obesidad, en adultos (Hernandez M, 2001).

e Criterios de la OMS:

Tabla 1: Clasificacion de la OMS del peso corporal en funcion del IMC
(Rodriguez SJ y cols, 2004).

IMC CLASIFICACION
18,5-24.9 Normopeso
25,0-25.9 Sobrepeso
30,0-34,9 Obesidad grado |
35,0-39,9 Obesidad grado 11

Mayor o igual a 40 Obesidad grado I1I
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o Criterios de Garrow:

Tabla 2: Criterios establecidos por Garrow
(Russollillo G y cols, 1999).

IMC CLASIFICACION
20-24.9 Normopeso
25-29.9 Obesidad 1
30-39,9 Obesidad II
Igual o mayor a 40 Obesidad grado III o obesidad morbida

e Clasificacion segin estudios NHANES:

Tabla 3: Clasificaciones de la obesidad basada en el IMC
(Oria E, 2002).

NHANES I (1976) NHANES I11(1996)
Varones: IMC 27,80 Preobesidad 25-29,9
Obesidad Grado I 30-34,9
Mujeres : IMC 27,3 Obesidad Grado II 35-39,9
Obesidad grado III mayor o igual 40

e Criterio segun SEEDO 2000:

Tabla 4: Criterio seglin, Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad
(Vazquez C, 2003).

CLASIFICACION VALORES LIMITES DEL IMC(kg/m>)
Peso insuficiente < 18,5
Normopeso 18,5-249
Sobrepeso grado [ 25-29,9
Sobrepeso II(Preobesidad) 27 -29,9
Obesidad de tipo | 30349
Obesidad de tipo 11 35-39,9
Obesidad de tipo I1I(modrbida) 40-49.9
Obesidad de tipo [V(extrema) > 50
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Mataix J y cols (2000), en su estudio “Valoracion del estado nutricional de la
Comunidad Autéonoma de Andalucia”, en el cual participaron, 3528 sujetos, se utilizd
los criterios que propugna la Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad
(SEEDO, 1995), la cual establece el punto de corte de normalidad en un IMC de 25.
Confirma que la prevalencia de sobrepeso y obesidad en dicha comunidad, es superior a
la media espafiola. El 31% de las mujeres y el 45,9% de hombres andaluces entre 25 a
60 afios, presentan sobrepeso (IMC entre 25 y 29,9 Kg /m2) y el 23,3% de las mujeres y
el 19,9% de los hombres, presentan obesidad (IMC superior o igual a 30 Kg/ m2).

Aranceta J y cols (2003), en “Prevalencia de la obesidad en Espana: Estudio
SEEDO 20007, determinan que la prevalencia de la obesidad en la poblacion espafiola

es de 15,8% en las mujeres, y de 11,5% en hombres.

Sin embargo, en la poblacion infantil y juvenil no existe un consenso sobre
obesidad tan amplio, ya que el IMC es muy cambiante durante el desarrollo: asciende
rapidamente en la primera infancia, desciende durante la edad preescolar para volver a
aumentar hasta la edad adulta, en la que permanece estable. Asi, en el nifio el valor del
IMC varia con las distintas fases del desarrollo del tejido adiposo. Atn a pesar de ello,
se considera que el Indice de Quetelet (IQ) es el que mejor representa el peso relativo a
través de toda la infancia, ademas de las fases de desarrollo del tejido adiposo en la
nifiez, apareciendo las mayores discrepancias al comienzo de la pubertad (Herndndez
M, 2001). En esta etapa, no es posible utilizar un punto de corte, que diagnostique
sobrepeso y obesidad como en la poblacion adulta y se necesitan curvas de referencia de

IMC para nifios con métodos normalizados (Vazquez C, 2003).

A estas edades, cuando se obtiene una medida antropométrica es necesario
referirla a una curva estdndar de la poblacion sana, a la que el adolescente pertenece,
construida sobre la base del calculo de percentiles (De Girolami DH, 2004). Los
primeros estandares publicados corresponden a un estudio longitudinal francés, pero
para nuestra poblacion se considera mas adecuado los obtenidos en estudios

representativos de la poblacion infantil espafiola actual (Hernandez M, 2001).

Los percentiles se definen como estadisticos de posicion que dividen una muestra
estudiada en 100 partes iguales. Mediante los percentiles, se consiguen obtener una

muestra representativa de la poblacion en funcion del pardmetro que se desee estudiar, y

-68 -



MENU SALIR

INTRODUCCION

en la que el 50% de la poblacion estudiada para un pardmetro determinado se considera
que ésta entre el P25 y el P75, siendo el mas importante el P50 como media poblacional
(Russolillo G y cols, 1999). En cuanto a los limites de este indice se acepta que el
percentil 25 marca la frontera de la delgadez y el percentil 75, la del sobrepeso. En este
sentido, los criterios para definir sobrepeso y obesidad en la infancia y adolescencia son
distintos segun los distintos autores, creyendo que en nuestro medio el percentil 95
puede ser considerado como limite inferior de obesidad y el percentil 85 de sobrepeso
(Dossier de Consenso: Asociacion Espanola de Pediatria (AEP), Sociedad Espafiola
Nutricion Comunitaria (SENC) y Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad
(SEEDO), 2002) (Tabla 5).

Tabla 5: Criterios utilizados para definir el sobrepeso y la obesidad en la infancia y adolescencia (Fuente:
AEP, SENC, SEEDO, 2002).

Autores Sobrepeso Obesidad
Estados Unidos Percentil 85 del IMC Percentil 95 del IMC
Europa, Asia Percentil 85 del IMC Percentil 97 del IMC
Percentil 95 del IMC mas
OMS, 1996 Percentil 85 del IMC otro indicador como el
pliegue tricipital
Percentil que corresponde | Percentil que corresponde
Cole et al conun IMC de 25alos 18 | conunIMC de 30 alos 18
anos anos

Las diferencias de metodologia que se encuentra en los distintos trabajos
dificultan extraordinariamente los estudios comparativos, asi en la bibliografia,
observamos muchos estudios sobre prevalencia de sobrepeso y obesidad, los cuales
utilizan distintas tablas de referencia. Entre los valores de referencia utilizados en

nuestro medio, destacan:

El Grupo CAENPE (1994), realiza un estudio antropométrico nutricional sobre
2.410 escolares de 6 a 14 anos de la Comunidad Autéonoma de Madrid, en el cual,
observamos que los valores medios del IMC vy pliegues subcutineos eran
significativamente mayores en nuestros nifios varones, con so6lo una pequefia diferencia
en el IMC en el caso de las nifias. En términos de prevalencia y considerando como

limite inferior de obesidad el percentil 90 del IMC, encontramos el 14,3% de los nifios y
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el 6,4% de las nifas, estarian dentro de la definicion de obesidad. Si consideramos los
pliegues subcutdneos, el 11,45% de los nifios y el 7,16% de las nifias podrian
considerarse obesos, lo que supone una tendencia a la sobrecarga ponderal en nuestro

medio a lo largo de los afios.

Failde T y cols (1998), estudian el perfil antropométrico y prevalencia de
sobrepeso en una muestra de 493 escolares de 4 -14 anos de Ubrique, en el cual, como
medida de sobrepeso se utilizéo el IMC > 25Kg/m2 y lo compara con los valores
estandar de Hernandez y cols (1988), que tiene como punto de corte, para determinar el
sobrepeso, por encima del P97 de referencia. Siendo la prevalencia de sobrepeso de
4,05% con un mayor nimero de casos a partir de los 12 afios y sin que se apreciaran

diferencias por sexos.

Pérez Patron. G y cols (2000), realizaron el estudio “Antropometria y dieta en
adolescentes de Badajoz”, en el cual se analizan 246 personas (con un 54% varones y un
45% mujeres alumnos de secundaria, bachillerato y primer curso de facultad). La edad
media era de 16,98+ 2,39 afios (minimo 14 y maximo 25 afios). La tipificacion del
estado de obesidad se realizo mediante el calculo del IMC del adulto, determinando que

un 14,06% presentan sobrepeso frente al 3,06% que presenta obesidad.

Gasso A (2001), en “IMC para el diagnostico de sobrepeso en adolescentes”
estudio la prevalencia de sobrepeso y obesidad en adolescentes de 12-14 afos, segun
distintos métodos diagnodsticos, observando que la proporcion de adolescentes con
sobrepeso y obesidad diagnosticada por IMC, utilizando como referencia Ralland-
Cachera y cols (1984), la prevalencia es de 41%, cuando las compara con Cole y cols
(2000), es del 32% y con Must y cols (1991), es del 31%, por lo que concluye que,
segiin la tabla de referencia aplicada, sera el valor de sobrepeso de la poblacién

estudiada.

En el estudio enKid (Serra L y Aranceta J, 2004), el tamano de la muestra
estudiada fue de 3534 individuos residentes en Espafia de 2 a 24 afios. Se tomd como
punto de corte correspondiente a los percentiles 85 (sobrepeso) y 97 (obesidad) por edad
y sexo, segun los valores publicados por Hernandez y cols (1988). La prevalencia de

obesidad en Espana es del 13,9% segun el percentil 97, siendo mayor la prevalencia en
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varones que en mujeres, y mayor prevalencia en Andalucia, Canarias y Levante; la de

sobrepeso segun percentil 85, es del 26,3%.

Crescente JL y cols (2003), estudia el riesgo de sobrepeso en 1105 escolares entre
6 y 17 anos de Galicia, comparando los IMC obtenidos con los del estudio National
Health and Nutrition Examination Survey I (NHANES I, 1976), es decir sobrepeso > al
percentil 85 y < al percentil 95 y obesidad aquellos valores > al percentil 95 del IMC
(criterios adoptados pertenecientes al NHANES I). Al comparar los resultados, el valor
de sobrepeso es superior al del NHANES I hasta 13-14 afos, existiendo variaciones con
por encima de esta edad. Si utilizamos como punto de corte el P85 y P97 del IMC, el

sobrepeso se sitia en el 26,3% y la obesidad en el 13,9% respectivamente.

Reparaz F y cols (1998), realizan en la comunidad de Navarra, el Estudio
PECNA, valorando obesidad infantil, su evolucién, tendencia y relacion entre obesidad
infantil y adulta. El estudio comienza en el afio 1987, en el que se realiza un primer
corte transversal en la poblacion escolarizada de Navarra, sobre una muestra de 6336
nifios de 4, 10 y 17 afios. En 1993 se reanalizo6 a dichos escolares de nuevo, aunque solo
participaron 737, siendo un estudio con caracteristicas de seguimiento longitudinal.
Como tablas de referencia se utiliza las tablas percentiladas para cada edad y sexo
obtenidas como resultado del estudio PECNA en 1987, considerando como obesidad
percentil superior a 90. El valor medio del IMC aumenta desde los 4 a los 17 afios sin
diferencia de sexos; a partir de esta edad en las mujeres tiende a estabilizarse, o incluso
a disminuir y en los varones la tendencia es seguir aumentando. El seguimiento de la
poblacion desde 1987 a 1993 muestra un aumento del 5% de la poblacion obesa, siendo
significativo el aumento (8,3%) desde los 4 a los 10 afios,en ambos géneros y en el
grupo que pasa de los 10 a los 16, no produciéndose variacion en el paso de los 17 a los

23 afios.

En un estudio longitudinal, realizado en Fuenlabrada (Madrid), Albaiiil MR y cols
(2005), en 277 nifios nacidos en 1989, determinando su IMC a los 2, 3,4, 6, 8, 11 y 14
afos. Considerando obesidad un IMC > P95, y sobrepeso IMC > P85, segun las tablas
de los Centers for Diseases Control and Prevention (CDC) de 2000. La prevalencia de
obesidad fue del 13,2% (15,2% en nifios y 11,5% en nifias), mientras que la prevalencia

de sobrepeso es del 17,4% (18,8 en nifos y 16,2% en nifas).
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Puig Mojer M y cols (2002), sobre 178 varones y 283 mujeres entre 14 y 18 afos
adolescentes de Palma de Mallorca. Como referencia utiliza la tabla de Hernandez y
cols (1988) (sobrepeso > percentil 85 y obesidad > percentil 95), determina que el 5,1%
en varones y el 8% en las mujeres, estdn en sobrepeso, y el 1,5% de los varones y el

2,1% de las mujeres en obesidad.

Ruiz Pérez I y cols (2004), en un estudio observacional de tipo transversal sobre
poblacion de Alicante, que incluye 393 nifios (203 varones y 190 mujeres) de edades
comprendidas entre los 6 y 11 afios, elegidos de manera aleatoria entre la poblacion
escolar alicantina y utiliza las curvas de referencia para la Tipificacion Ponderal del
estudio “enKid”(2002), (sobrepeso y obesidad al percentil 85 y 97 respectivamente),

obteniéndose unos valores del 16,3% de sobrepeso y el 14,2% de obesidad.

En un andlisis transversal de nifios entre 7 y 14 anos de Almeria (Gil R y cols,
2004) de los cuales 254 eran mujeres, se define obesidad y sobrepeso con dos criterios
distintos: A) mayor que el percentil 97 o estaba entre los percentiles 85 y 97 de las
curvas espanolas obtenidas del estudio “enKid” (2002); y B) usando puntos de corte
propuestos por la Internacional Obesity Task Force (IOTF, 2000). Teniendo como
resultado una prevalencia de sobrepeso “enKid” del 16,9% (mujeres) y de obesidad del
9,8%, mientras que, segln los criterios de la IOTF, el 7,9% corresponde a obesidad y el

26,8% a sobrepeso.

Aunque no estd realizado en poblacion espafiola, Fernandez-Ramirez A (2003),
sobre poblacion costarricense entre los 8 y 17 afnos y las compara con dos tablas de
referencias distintas, la de OMS (1996) (percentil 85 sobrepeso y percentil 95 obesidad),
obteniendo un 15% de sobrepeso y con la nueva clasificacion internacional de Cole y
cols (2000) (obesidad IMC de 30 kg /m” y sobrepeso por un IMC de 25 Kg/m? a la edad
de 18 afos). Para la prevalencia de obesidad, segun criterio internacional es de 2,6% en

mujeres frentes al 5% segun criterio de la OMS.

Estos dos tultimos estudios nos demuestra que, segun la tabla de referencia

utilizada, la prevalencia de sobrepeso y obesidad es distinta.

En conclusion, podemos pensar que, dependiendo del criterio definitorio utilizado,
seran los resultados obtenidos, para desnutricion, normalidad, sobrepeso y obesidad, sin

embargo, quizas la justificacion de esta variabilidad se encuentre en el andlisis que
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realiza Burrow A y cols (2004), en su trabajo “Variaciones del indice de masa corporal
(IMC) de acuerdo al grado de desarrollo puberal alcanzado™, cuyo objetivo es analizar
en una poblacion infantil normal, de ambos sexos, las variaciones del IMC durante la
pubertad, cuyo propdsito es conocer la magnitud de estas variaciones y aportar
conocimientos, que mejoren la sensibilidad de este indicador para la evaluacion del
estado nutricional durante dicha etapa. Dicho estudio se realiza entre 1985 y 1988 sobre
una muestra aleatoria de 9857 nifos, de las cuales, se seleccionaron todas las mujeres
entre los 8 y 15 afos (3913) y los varones entre los 10 y 16 afios (2994), siendo los
rangos de edades en que se encuentran sujetos a diferentes etapas del desarrollo puberal.
Los resultados evidenciaron la similitud del IMC en nifios de diferentes edades
cronoldgicas, pero en igual estadio de Tanner (grado de desarrollo puberal). Por otro
lado, el incremento significativo del IMC cuando se comparan nifios de igual edad
cronologica, pero en diferentes estadios puberales. Con ello se confirma que el IMC esta
asociado a la madurez bioldgica, mas que a la edad cronoldgica en esta etapa de la vida

haciéndose necesaria la utilizacion de tablas percentiladas de referencia.
1.2.4.2.2. Impedancia Bioeléctrica (BIA).

La impedancia bioeléctrica (BIA), es un método indirecto de la valoracion de la
composicion corporal, validado por distintos autores, que constituye un buen sistema
para la valoracion de la cantidad total de agua y grasa en el organismo. Esta técnica se
basa en la correlacion existente entre el contenido total de agua corporal y la impedancia
eléctrica del organismo, o sea la resistencia que los diversos componentes corporales
ofrecen al paso de una corriente alterna de baja intensidad y frecuencia elevada
(Russolillo G y cols, 1999; 1* Jornadas de Avance en Nutricion, 2001; Cassanova M,
2004).

El tejido graso, masa magra y agua oponen distintas resistencia al paso de la
corriente eléctrica, teniendo en cuenta que el tejido magro (contiene casi todo el agua
corporal y los electrolitos conductores del organismo) conduce mejor la electricidad que
el tejido graso, presentando una alta conductividad y por tanto baja impedancia, en
cambio la masa grasa posee una baja conductividad presentando una alta impedancia,

por lo que, la resistencia corporal a la corriente eléctrica estd inversamente relacionada
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con la masa magra (Lama RA, 2001; Russolillo G y cols, 1999; 1* Jornadas de Avance

en Nutricion, 2001; Gimeno E, 2003).

Desde el punto de vista eléctrico, la impedancia eléctrica (Z) se puede definir
como el obsticulo que cualquier circuito ofrece al paso de una corriente. Esta
determinada por dos componentes: la resistencia ® 'y la reactancia (Xc).

Matematicamente la impedancia se expresa:

Z =R*+ X¢?

(Russolillo G y cols, 1999; 1% Jornadas de Avance en Nutricion, 2001).

En la préctica, la resistencia y la reactancia, se miden con un impedanciémetro de
cuatro polos o electrodos superficiales, que se colocan en las manos y pies del sujeto y a
través de los cuales circula una corriente de 800uA y 50 kHz, determinandose el voltaje
producido entre los electrodos. La sefial recibida, teniendo en cuenta sexo, altura y peso,
permite conocer la cantidad total de agua corporal del organismo, y a partir de este dato
la masa magra y grasa (Russolillo G y cols, 1999; 1* Jornadas de Avance en Nutricion,

2001).

La corriente circulard predominantemente a través de los materiales con mayores
conductividades. De este modo, pequefias modificaciones en los fluidos que contienen
electrolitos provocaran cambios significativos en el resultado de la impedancia medida;
por el contrario, si se producen cambios considerables en compartimentos de baja
conductividad, apenas repercutiran en la impedancia. La impedancia esta fuertemente
influida por cambios en los miembros, mientras que los cambios en el tronco pueden no
modificar el resultado final (Sesmero MA, 2000). Se ha demostrado que las variables
eléctricas de impedancia miden con mas seguridad el compartimiento magro que el
peso, la altura, los indices de relacion y el IMC, obteniendo medidas de adiposidad mas

seguras que las deducidas a partir de los pliegues subcutaneos (Lama RA, 2001).

El BIA es un procedimiento econdémico y rapido, sencillez en el manejo, de
precision alta y ausencia de riesgo para el paciente. Sin embargo tiene una serie de

inconvenientes:
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e Utiliza como referencia el modelo de dos componentes (masa grasa y masa
magra) que conlleva implicita la presuncion de que la masa libre de grasa
(MLG) es constante. No obstante, se sabe que la densidad de la masa magra
no es constante, ya que depende de la variabilidad de las porciones relativas
de sus componentes y de la variabilidad de las densidades de dichos
componentes.

e Por otro lado, esta técnica esta sujeta a cambios en el contenido hidrico del
organismo, y pese a que la resistencia al paso de una corriente eléctrica de
baja intensidad y alta frecuencia estd directamente relacionada con el
volumen de masa grasa y magra, el factor que limitard realmente la
capacidad conductiva de nuestro organismo sera el niimero de electrolitos
del agua, es decir, el indice de hidratacion o deshidratacion (Russolillo G y

cols, 1999).

La aplicacion de la BIA para el estudio de la composicion corporal en los nifios
tiene relevancia, al tratarse de una técnica inocua, facil de manejar y relativamente
rapida en su ejecucion. Sin embargo, existen varias dificultades como la falta de
colaboracion de los pacientes y los cambios inherentes al crecimiento. Estos cambios no
se definen solo por las modificaciones fisico-quimicas sino también por las variaciones
en la geometria del conductor, esto es, su longitud y configuracion. Por tanto, la
aplicabilidad de la BIA en nifios es factible, si se hace uso de ecuaciones validadas en la
edad pediatrica, ya que no son transferibles la mayoria de las ecuaciones derivadas de la

poblacion adulta (Sesmero MA, 2000).

Entre los aparatos mas utilizados destacan: Tanita TBF-300 (Bio Logica), Morén
TBF-300 (Healthcare, Peroxidos Farmacéuticos SA), Omron BF 302 (Peroxidos
Farmacéuticos SA) Maltron BF-905 (Sanocare) y Medisystem (Sanocare) (1* Jornadas

de Avance en Nutricion, 2001).
1.3. NUTRICION EN EL ADOLESCENTE.
1.3.1. Generalidades.

Una buena alimentacion debe basarse en una adecuada distribucion de la ingesta

de nutrientes (proteinas, hidratos de carbono, lipidos, minerales, vitaminas y agua),
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ingeridos por alimentos variados, con garantias sanitarias, nutritivos y culinariamente
satisfactorios, lo cual permite asegurar el funcionamiento de drganos y sistemas e incide

favorablemente en la salud y calidad de vida del individuo (Martinez A, 1999).

Asi, las demandas de nutrientes son especificas para cada persona en funcion de
sus caracteristicas individuales (herencia genética, edad, peso, talla, sexo, gasto diario,
situacion fisiopatoldgica, clima, etc.), para cubrir los requerimientos de material
estructural y energético, asi como elementos reguladores. Una adecuada ingestion de
nutrientes a través de una dieta equilibrada permite ajustar el aporte de nutrientes a las
necesidades fisiologicas del organismo (Martinez JA, 1997; Martinez JA y Astiasaran I,
1999). Como consecuencia de lo expuesto, nace el concepto requerimiento nutricional,
siendo la cantidad de un nutriente que cada persona necesita ingerir para impedir la
aparicion de la deficiencia en relacion con el citado nutriente (Requejo AM y Ortega
RM, 2003). De esta definicion se deduce que, los requerimientos nutricionales son
absolutamente especificos de cada individuo, incluso en sujetos con caracteristicas de

edad, sexo y estado fisiologico muy similares.

Para la extension de requerimientos a un colectivo, hablamos de ingestas
recomendadas, que proponen unas cantidades medias de nutrientes, que simbolizan “las
que debe ingerir un colectivo que presenta unas caracteristicas fisioldgicas similares”,
teniendo en cuenta que esta cantidad debe superar, por definicion, los requerimientos de
la mayoria de los individuos del grupo para el que se establecen (Herndndez M y Sastre

A, 1999; Mataix J, 2002; Requejo AM y Ortega RM, 2003).

El comit¢ de EE.UU. las define como los niveles de ingesta de energia y
nutrientes esenciales, que un comité de expertos, sobre la base de los conocimientos
cientificos actuales, considera adecuados para cubrir las necesidades nutricionales de la
mayoria de los individuos sanos de una poblacion. No son necesidades minimas, ni
ingestas Optimas, sino niveles seguros y adecuados (Salas-Salvad6 J y cols, 2004;
Hernandez M y Sastre A, 1999; Mataix J, 2002) aunque no estaticos, ya que se
modifican a medida que avanza la investigacion en base a los nuevos resultados

(Requejo AM y Ortega RM, 2003).

Estas determinaciones son muy complejas y se basan en evidencias cientificas,

que aportan diferentes métodos (Salas-Salvado J y cols, 2004), en su gran mayoria,
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disefiados especificamente para este fin, por ser largos y costosos. Con lo que en la
practica, la concrecion de los requerimientos nutricionales suele fundamentarse en los

hallazgos obtenidos a partir de otras pruebas, siendo las mas utilizadas:

e Fijar la ingesta necesaria para mantener una concentracion sanguinea o
tisular determinada, o incluso la funcién de enzimas o metabolitos
implicados en procesos en los que participa un nutriente.

e Observaciones epidemiologicas del estado nutricional en relacion con la
ingesta.

e Extrapolacion de los conocimientos existentes sobre los requerimientos
nutricionales de animales de experimentacion (Mataix J, 2002; Requejo AM
y Ortega RM, 2003; Hernandez M y Sastre A, 1999; Vazquez C y cols,
1998).

La finalidad del establecimiento de las necesidades nutricionales es mantener el
peso adecuado y evitar la deplecion del nutriente en el organismo del adulto, ademas de
establecer el desarrollo y crecimiento adecuado en los lactantes, nifios, adolescentes y

mujeres gestantes (Salas-Salvado J y cols, 2004).

Una vez definidas las necesidades nutricionales en una poblacion sana general, las
recomendaciones nutricionales se comprometen a establecer la distribucion de éstas
basandose en la edad, el sexo y las situaciones fisiologicas; y ajustarlas a diferentes
factores para asegurar la absorcion de la cantidad que necesita el organismo. Para ello,

se deben considerar:

- Variabilidad interindividual de las necesidades.

- Porcidn absorbida del total ingerido.

- Grado de utilizacion del nutriente.

- Biodisponibilidad de los nutrientes.

- Precursores del nutriente.

- Interacciones entre nutrientes y otras sustancias.

- Alteraciones producidas en el almacenamiento y transporte.

- Pérdidas de nutrientes durante el procesado y preparacion de alimentos.

- Habitos alimentarios de la misma poblacion (Mataix J, 2002; Salas-Salvadé

Jy cols, 2004).
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En general, se asume que los requerimientos de un nutriente para un grupo de
individuos siguen una distribucion normal. Asi, la mayor parte de los individuos tienen
un requerimiento medio y solo un pequefio porcentaje presenta requerimientos
extremos. Para cubrir la variabilidad individual y asi abarcar los requerimientos de la
mayoria de los individuos del grupo, se anade al requerimiento medio una cantidad
equivalente a dos veces la desviacion estandar. Con este margen de seguridad se asegura
que el 97% de la poblacion tendra cubiertos sus requerimientos, mientras que solo el
2,5% restante estaria en riesgo de déficit. Este planteamiento es vélido para todos los
nutrientes, pero no para la energia, a la que se asigna la cifra correspondiente al
requerimiento medio del grupo, ya que de otra forma se estaria induciendo a obesidad a

la mayoria de la poblacion (Requejo AM y Ortega RM, 2003).

Entre las recomendaciones mdas conocidas y utilizadas universalmente se
encuentra la Racion Dietética Recomendada (RDA), establecida en 1941 por el Food
and Nutrition Board, dependiente del National Research Council de EE.UU., cuya
primera edicion data de 1943 y de la que posteriormente se han realizado 10 ediciones,
la Gltima en 1989; las Recomemmended Intakes of Nutrients en el Reino Unido y las
Safe Intakes (1991) of Nutrients de la Food Agricultura Organization / World Health
Organization (FAO/OMS) (1985).

Ademas, la mayoria de los paises de la Comunidad Europea han ido creando sus
propias recomendaciones, hasta que en 1993 el Comité Cientifico de Alimentacion
Humana de las Comunidades Europeas edita Referente Nutrient Intakes for the
European Community, guia con tres puntos de referencia: a) Population Referente
Intake (PRI), que contiene las ingestas de referencia de la poblacion, equivalente al de
RDA; b) Average Requirement (AR), con los requerimientos medios; ¢) Lowest
Threshold Intake (LTI), que contiene los patrones de ingesta por debajo de la cual, la
mayoria de los individuos de una poblacion podrian desarrollar deficiencias (Vazquez C

y cols, 1998; Salas-Salvadé J y cols, 2004).
1.3.2. Requerimientos en Adolescentes.

Las necesidades nutricionales de los adolescentes vienen marcadas por los
procesos de maduracion sexual, aumento de talla y aumento de peso, caracteristicos de

esta etapa de la vida (Pefia L y cols, 2001). Los requerimientos nutricionales, durante la
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crecimiento y la maduracidn, junto con el grado de actividad (Salas-Salvado J y cols,
2004), por tanto, es necesario precisar el estadio en que se encuentra el adolescente,
dado que los requerimientos nutritivos pueden variar de un estadio a otro (Ballabriga A

y Carrascosa A, 2001).

Debido a las especiales caracteristicas fisioldgicas de este periodo de la vida
(Hernandez M, 1993), la adolescencia es una época de riesgo nutricional, por el papel
que tiene sobre la regulacion del crecimiento y mineralizacion del esqueleto. El brote de
crecimiento y su mantenimiento requieren una adecuada nutricion y, en consecuencia, el
aporte de cantidades de energia y de todos los nutrientes esenciales (Ballabriga A y

Carrascosa A, 2001).

Son muy limitados los estudios de estos requerimientos y el establecimiento de
ingesta recomendadas para este colectivo, obteniéndose de la extrapolacion de los
estudios de nifios y adultos. Asi, de los estudios en nifios se obtienen datos respecto a
las necesidades de crecimiento, y de los estudios en adultos se adquieren los
requerimientos respecto a las demandas por mantenimiento (Pefia L y cols, 2001).
Asimismo, las ingestas recomendadas se establecen en relacion a la edad cronoldgica, la
cual puede no coincidir con la edad biologica, que es la realmente importante. El grado
de madurez sexual (Nelson WE, 1988), define las necesidades nutricionales con gran
precision, ya que los niveles hormonales aumentan al inicio de la pubertad y
desencadenan los cambios de talla, peso y composicion del organismo, que se producen
posteriormente (Cruz F y cols, 2002), sin embargo, salvo excepciones estos niveles no
se determinan, por tanto, el desconocimiento de la edad bioldgica hace que sea usual, en
el caso de muchos nutrientes, acudir a las tablas de ingestas recomendadas, al tener dos
ventajas, por un lado la facilidad de uso y que al tener las ingestas recomendadas unos
margenes de seguridad suficientemente amplios e incluso superiores (respecto al
adulto), se cubren las necesidades individuales de practicamente todo el colectivo de
adolescentes, debiendo sdlo prestar una especial atencion a los que maduran muy lenta o

muy tardiamente (Mataix J, 2002).

Respecto a las recomendaciones que se determinan a estas edades, se basan,

esencialmente, en informes de organismos como el Comité de Expertos de la
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Academy of Pediatrics, los informes del Comité de Nutricion de la Sociedad Europea de
Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion Pediatrica (EPSGHAN) y la ultima edicion
de los aportes Dietary Reference Intakes (RDI) del Consejo Nacional de Alimentacion

de Estados Unidos (Pefia L y cols, 2001).

Las mas recientes recomendaciones dietéticas (RDA), respecto a energia y
proteinas, son las de la Food and Nutrition Board of the Matinal Research Council
(1989) para adolescentes, se han establecido en funcion del peso, edad y sexo, y son una

de las mas utilizadas.

En Espana, Varela G y cols (1994), en cooperacion con el Instituto Espanol de
Estadistica, elaboraron unas tablas revisadas de ingestas recomendadas en energia y
nutrientes para la poblacion espafiola, basadas en los resultados obtenidos en la encuesta
de presupuestos familiares 1980-81. Estas recomendaciones fueron modificadas en
1994, incluyendo valores para diversas vitaminas. Se presentan en varias categorias en
funciéon de edad, sexo y situacion bioldgica, siendo normalmente superiores a los
verdaderos requerimientos, excepto en las necesidades de energia (Gabaldon MJ y

Martinez JF, 2002).
1.3.2.1. Energia.

Las necesidades energéticas en el adolescente son muy individualizadas, al estar
los requerimientos energéticos establecidos por las necesidades para el crecimiento, el
metabolismo basal, el gasto unido al ejercicio y por la termogénesis inducida por la
ingesta de alimentos, siendo por ello superiores a los de cualquier otra edad (Bodas A 'y
cols, 2003; Mataix J y Alonso M, 2002; Lucas B, 2001, Mufioz M y Mati A, 2000; Roos
I, 1999). Las amplias variaciones individuales, debidas al distinto ritmo de maduracion,
ademads de que pueden existir patrones de actividad muy variable, que pueden ir desde
el sedentarismo hasta la practica de deportes competitivos (Ballabriga A y Carrascosa
A, 2001; Hondgson MI, 2003), hacen dificil establecer normas aplicables a toda la
poblacion (Hernandez M y Sastre A, 1999; Ballabriga A y Carrascosa A, 2001). Estas
necesidades energéticas son practicamente semejantes hasta el inicio de la adolescencia,
pero a partir de los 11 afos las diferencias son evidentes, estimandose que entre los 11-

14 afios los varones precisan unas 300 kcal/dia més que las nifias, diferencia ésta que
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aumenta a las 800 kcal/dia entre los 15 y 18 afios de edad, como consecuencia de las
diferencias asociadas al comienzo de la pubertad, cambios de composicidon corporal y

actividad (Martinez JF y Gabaldon MJ, 2002).

Respecto al coste energético del crecimiento, éste depende del tejido que se esté
formando y el coste en sintetizarlo y cuyo valor medio por gramo es de 5,7; 9,3 y 4,3
Kcal para las proteinas, grasas e hidratos de carbono respectivamente, sin embargo, se
acepta una media de 5 kcal/g de peso ganado en el crecimiento (Pefia L y cols, 2001).
En general, las necesidades de energia para el crecimiento no deben de exceder el 3%
del total de energia diaria requerida, y el requerimiento energético total se basa
principalmente en el grado de actividad del adolescente (Ballabriga A y Carrascosa A,

2001).

Respecto a la energia basal, se debe estimar el gasto energético de reposo (GER)
(Hondgson MI, 2003), cuyo valor representa la energia consumida por una persona en
reposo bajo condiciones de un ambiente termoneutro (Ballabriga A y Carrascosa A,
2001), y que se correlaciona bien con la medida de la masa magra y las variaciones en la
masa grasa (Moreno LA, 2003; Ballabriga A y Carrascosa A, 2001). Entre las

ecuaciones aplicables para el calculo del GER, destacan:

e [as ecuaciones propuestas por Schofiel paral0-18 anos (que incluyen el
peso y la talla) (Hernandez M y Sastre A, 1999).

Nifios = (16,252 x Kg.) + (137,2 x talla) + 515,2
Nifias =(8,365 x Kg.) + (465,6 x talla) + 200

e Las recomendaciones de Ila FAO/OMS (1985), que incorpora

puntualizaciones por grupo de edad.

Tabla 6: Ecuaciones para el calculo del GER propuesta por la FAO/OMS segun la edad (Fuente:
Casanova M y Casanova M, 2000).

3-10 anos 2,27P+495
Varones

10-18afios 17,50P+651

3-10 anos 22,50P+499
Mujeres

10-18 anos 12,20P+ 746
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de 11 a 18 anos. Tomada de World Health Organization. Energy and Protein
Requirements. Tenichal Report Series n°® 734. Ginebra: World Healyh
Organization, 1985 (Moreno LA, 2003)

Varones 11-18 afios: GER (kcal/dia) = (17,5 x peso en Kg.) + 651.
Mujeres 11-18 afios: GER (kcal/dia) = (12,2 x peso en Kg.) + 746.

e También podemos calcular el requerimiento energético mediante la
Ecuacion de Harris-Benedict (Martinez JA, 1996).
GEB (mujeres) = 665 + (9.5 x P) + (1.8 x T) - (4.7 x E) (kcal/dia).
GEB (varones) =66 + (13.7 x P) + (5 x T) - (6.8 x E) (kcal/dia).

En segundo lugar, el otro componente energético mas importante es la actividad
fisica y por tanto, habitualmente superior en varones (Moreno LA, 2003). En relacion
con este calculo, y con la determinacion de las necesidades energéticas diarias, es
necesario aplicar al valor obtenido de gasto energético basal (GEB), un factor de

correccion. Asi, para estipular las necesidades energéticas de un individuo concreto se

aplica la siguiente formula (Salas-Salvadé J y cols, 2004).

Necesidades de energia = GEB x FA

Los coeficientes o factores de actividad tienen distintos valores que oscilan desde
una actividad sumamente débil hasta una actividad extraordinariamente intensa,
pasando a través de estadios intermedios de actividad ligera, a actividad moderada y a
gran actividad. Estos factores de correccion (FA) (multiplos del gasto energético en

estado de reposo) aparecen recogidos en la Tabla 7.

Tabla 7: Factores de correccion segun actividad
(Fuente: Salas-Salvado J y cols, 2004).

Actividad Hombres Mujeres
Ligera 1,55 1,56

Moderada 1,78 1,64
Intensa 2,10 1,82
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Ademas existen recomendaciones de energia entre las que destacan:

Las establecidas por la OMS (1997), y National Research Council

(NCR), que pueden utilizarse como valores orientativos (Tabla 8).

Tabla 8: Necesidades caloricas durante la adolescencia; I, seglin datos de la OMS; 11, segtin datos del
NCR (Fuente: Hernandez M y Sastre A, 1999; Bodas A y cols, 2003; Madruga D y Pedron G, 2002).

Hombres Mujeres
Edad Kcal Mj Kcal M;j
11-14 I 2800 11,8 2400 10,0
11 2500 10,4 2200 9,2
15-18 I 3000 12,6 2100 8.8
11 3000 12,6 2200 9,2
Las recomendadas para la poblacion espaiola adolescente, se realizan en
1994, y establecen tres grupos de edad para cada sexo (Galbaldon MJ y
Martinez JF, 2002), ya que, aunque las caracteristicas de desarrollo a
estas edades no son idénticas, algunos autores plantean que las
diferencias entre unas y otras son lo suficientemente amplias como para
aconsejar su distribucion (Gomez-Alvarez P, 2003).
Tabla 9: Ingesta recomendadas de energia para la poblacion espaiiola
(Fuente: Gabaldon y Martinez, 2002).
Varones Mujeres
Edad Kcal Kj Kcal Kj
10-12 2450 10251 2300 9623
13-15 2750 11506 2500 10460
16-19 3000 12552 2300 9623

Las Guias Alimentarias para la Poblacion Espafiola Sociedad Espafiola

de Nutriciéon Comunitaria, (2001) (Tabla 10).
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Tabla 10: Recomendaciones energéticas segin guias alimentarias para la poblacion espafiola por rango
de edad (Fuente: Rivero MJ y cols, 2002).

INTRODUCCION

Edad (afios) Peso medio (Kg.) | Talla Media (cm.) | Energia (kcal/dia)
4-6 21,2 114 1700
7-10 30 131 2000

11-14 varones 491 157 2600

11-14 mujeres 48,6 156,6 2200

15-18 varones 68,7 175,2 3000

15-18 mujeres 57 163.5 2300

Estas tablas de recomendaciones establecidas, deben asumir un rango amplio, de
modo que se pueda llevar a cabo un ajuste individual, teniendo en cuenta el peso

corporal, la actividad fisica y la velocidad de crecimiento (Mataix J, 2002).
1.3.2.2. Proteinas.

El rapido crecimiento de la masa libre de grasa durante el estirén puberal exige un
elevado aporte proteico para la sintesis de nuevos tejidos y estructuras orgéanicas, siendo
las necesidades proteicas elevadas para satisfacer el elevado anabolismo de este periodo
de la vida, debiéndose aportar una cantidad suficiente para asegurar un crecimiento
adecuado y mantener el contenido proteico del organismo (Requejo AM y Ortega RM,
2002; Herndndez M, 2001). En este sentido, la ingesta recomendada de proteinas se
calcula en funcién de la velocidad de crecimiento y composicion corporal, pero ademas
hay que tener en cuenta la calidad de la proteina, el aporte energético y de otros

nutrientes.

Para una dieta equilibrada que satisfaga los altos requerimientos de este periodo,
las proteinas deben aportar entre un 10% y un 15% de las calorias de la dieta,
manteniendo un equilibrio entre las de origen animal y vegetal y contener suficiente
cantidad de alto valor biolégico (Hernandez M, 2001; Madruga D y Pedron G, 2002;
Lozano de la Torre MJ, 2004). Se ha establecido un indice de calidad de las proteinas en
lo referente a sus aminoacidos, que es igual al contenido individual de aminoacidos
esenciales en mg. por gramos de proteinas dividido por el contenido de los mismos
aminoacidos en el patron de referencia (proteina del huevo). Mediante el valor de este

indice se observa que hay 4 aminodcidos que son fundamentales para la calidad de las
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proteinas de la dieta: lisina, aminoacidos azufrados (metionina mas cistina), treonina y
triptofano (Ballabriga A y Carrascosa A, 2001). Ademas de la calidad de la proteina,
hay que tener en cuenta su digestibilidad, que depende del contenido de fibra,
polifenoles y taninos que contenga la proteina o, bien, de la existencia de inhibidores
enzimaticos o reacciones quimicas, que pueden producirse durante la digestion proteica

(Casanova M y Casanova M, 2000).
En la Tabla 11 y 12 se ven reflejados los valores de proteinas recomendados para

esta tanda de edad:

Tabla 11: Recomendaciones de ingesta de proteinas en el intervalo de edad de 11-24 afios segun edad y
sexo (Fuente: Bodas A y cols, 2003).

Sexo Edad(aios) Peso(Kg.) g/Kg. g/dia
11-14 45 1.0 45
Varones 15-18 66 0.9 59
19-24 72 0.8 58
11-14 46 1,0 46
Mujeres 15-18 55 0,8 44
19-24 58 0,8 46

Si se considera la situacion bioldgica y no la cronoldgica, se pueden realizar las

recomendaciones de las ingestas proteicas en funcion de la altura (Mataix J ,2002).

Tabla 12: Valores de ingesta de proteinas segun edad y sexo.
Fuentes: Gong EJ, Head FD. Diet Nutrition and adolescence. En: Shils ME, Olsan JA, Shike M. Modern
Nutrition in Health and Disease, 8" ed. Philadelphia. Led and Feliger (Mataix J, 2002).

Sexo (g/cm.) Edad Proteinas
11-12 0,29
Varones 15-18 0,34
19-24 0,33
11-12 0,29
. 15-18 0,27
Mujeres 19-24 027
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En la Tabla 13, se establecen los niveles seguros de ingesta de proteinas en
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adolescente, entendiendo por nivel seguro de ingesta (NSI) en dos desviaciones estandar
sobre el promedio estimado, a fin de cubrir los requerimientos del 97% de la poblacion.
Estas estimaciones son validas para proteinas de Optima calidad, como las proteinas
lacteas o de huevo, y deben ser aumentadas de acuerdo a la calidad y digestibilidad de la
mezcla proteica de la dieta (Hodgson MI, 2003), segiin recomendaciones de la Food and

Drug Administration (FDA).

Tabla 13: Nivel Seguro de Ingesta de Proteinas en Adolescentes. Adaptado de Recommended Dictary
Allowances 10th Edition, 1989.

Edad Hombres Mujeres

(aiios) g/Kg/.dia g/dia g/Kg./dia g/dia Embarazo | Lactancia
11-14 1,0 45 1,0 46 +10 +15
15-18 0,9 59 0,8 44 +10 +15
19-24 0,8 58 0,8 46 +10 +15

En la Tabla 14 se ven reflejadas las recomendaciones de proteinas para la

poblacion espafiola para este rango de edad (Varela G, 1994).

Tabla 14: Recomendaciones de ingesta de proteinas para este grupo de edad. Los datos han sido
extraidos de las tablas generales que elaboro Varela G (1994), para toda la poblacion espafiola (Fuente:

Gabaldon MJ y Martinez JF, 2002).

Edad Proteinas
10-12 afios 43
Varones 13-15 afios 54
16-19 afios 56
10-12 afios 41
Mujeres 13-15 afios 45
16-19 anos 43

Asimismo se establecen, ademas de las recomendaciones, el limite maximo de

proteinas a ingerir, que se sitila en no mas del doble de las recomendadas, ya que un
exceso proteico puede interferir en el metabolismo del calcio y favorecer el desarrollo
de osteoporosis (Requejo AM y Ortega RM, 2002; Serra L y Aranceta J, 2006).
Aunque, como ya hemos observado, los valores de las recomendaciones no son

uniformes y dependen de la institucion que las establezca.
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1.3.2.2.1. Aminoécidos Esenciales.

Desde el punto de vista nutricional, los aminoacidos se clasifican en esenciales y
no esenciales, segun tenga que ser aportados o no por la dieta, en funciéon de la

capacidad de su sintesis por el organismo (Mataix J, 2002).

Los aminoécidos esenciales son aquellos, que proceden en alguna etapa de su
biosintesis de cetoacidos, que no se producen en nuestro organismo, lo que impide, por
tanto, su aminacion y su sintesis corporal es inadecuada, debiendo ser necesariamente
aportados en la dieta (Gracia MT y Garcia MC, 2003; Mataix J, 2002). Nueve
aminoacidos son clasificados como esenciales: leucina, isoleucina, valina, triptoéfano,
fenilalanina, metionina, treonina, lisina e histidina. En el aporte proteico pueden faltar
algunos aminoécidos no esenciales, pero deben estar incluidos necesariamente todos los

aminoacidos esenciales (Gracia MT y Garcia MC, 2003; Mataix J, 2002).

Es interesante resaltar que la esencialidad es un cardcter exclusivamente
nutricional, significando que deben ser aportado por la dieta porque no se pueden
sintetizar en el organismo, y no porque su funcion en el organismo sea mas importante,
ya que aunque los aminoacidos no esenciales se pueden sintetizar y se puede prescindir
en la dieta de alguno de ellos, sus funciones pueden ser trascendentales para el

organismo (Mataix J, 2002).

Las funciones de los aminoacidos son muy diversas y se pueden agrupar: a)
formacion de péptidos y proteinas; b) funcion de neutransmicion; c¢) formacion de
aminas biodgenas; d) funciones metilantes; e) formacion de diversos compuestos

nitrogenados.

Respecto a los requerimientos individuales en aminoécidos en adolescentes, se
han determinado mediante la extrapolacion entre las cifras obtenidas para nifios de 10-
12 anos de edad y para adultos (Ballabriga A y Carrascosa A, 2001; Cassanova M y
Cassanova M, 2000), siendo la Academia de Ciencias Americana (2002), la que

establece las recomendaciones especificas para este rango de edad y sexo (Tabla 15).
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Tabla 15: Los requerimientos de a.a (mg/Kg/dia) por grupo de edad. (OMS, 1985)
(Requejo AM y Ortega RM, 2002) y Academia Americana de Ciencias (2002).

INTRODUCCION

OMS (1985) Acadefnia .Americana de
Aminoscidos Ciencias (2002)
Niiios de Adultos Niiias Niiias
10-12 afios (9-13 aiios) (14-18 aiios)

Histidina ? 8-12 15 14
Isoleucina 28 10 21 19
Leucina 44 14 47 44
Lisina 44 12 43 40
Metionina 22 13 21 19
Fenilalanina 22 14 38 35
Treonina 28 7 22 21
Triptéfano 3,3 3,5 6 5
Valina 25 10 27 24

1.3.2.3. Hidratos de Carbono.

Los hidratos de carbono son componentes que aportan energia, ademas de formar
parte de diversas estructuras y sustancias celulares, siendo los almidones, gomas y
azucares, los hidratos de carbono mas caracteristicos contenidos en los alimentos. Los
carbohidratos complejos (almidones y fibras) son los mas importantes y constituyen
parte esencial de una dieta equilibrada. Aunque no existe una racion dietética
recomendada para los carbohidratos, el Nacional Research Council (NCR) aconseja que
mas de la mitad de los requerimientos energéticos lo sean en forma de hidratos de

carbono complejos (Casanova M y Casanova M, 2000).

En esta misma linea, el Subcomité¢ del Consejo de Alimentos y Nutricion
determina que, mas de la mitad (55%-60%) del total de la energia sea suministrado en
forma de carbohidratos, preferentemente, en forma de hidratos de carbono complejos,
que constituyen también una substancial fuente de fibra (Ballabriga A y Carrascosa A,
2001; Lozano de la Torre MJ, 2004) y que, los hidratos de carbono simples no excedan
del 10-12% de la ingesta, como efecto preventivo de enfermedades cronicas
degenerativas (Pefia L y cols, 2001; Lozano de la Torre MJ y cols, 2004); como parte
importante en este grupo se debe incluir el agregado de edulcorante, en su mayor parte
sacarosa y jarabe de maiz rico en fructosa, al mismo tiempo que las bebidas llamadas

refrescos como fuente importante de aporte de azucares simples.
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1.3.2.3.1. Fibra Dietética.

Dentro del término de hidratos de carbono complejos se incluyen la fibra,
almidones resistentes y fructooligosacaridos no metabolizables, enzimaticamente no
digeribles en intestino delgado. Las recomendaciones de ingesta de fibra, segun la
Americam Academy of Pediatrics (AAP) es de 0,5 g/Kg. de peso, a partir del primer
ano de vida, pero vigilando no aportarla en exceso, aunque de forma practica, en nifios
se utiliza mas, sumar 5 g al nimero de afios y siendo importante valorar los aportes en
funcién de su solubilidad, mas que en términos de fibra dietética (Pefa L y cols, 2001;
Williams C y cols, 1995). Esta formula también ha sido adoptada como recomendacion
para los nifos espanoles en la Conferencia de Consenso sobre Lipidos en Pediatria

1998.

Respecto a la procedencia de dicha fibra determina que deberia ser la ingesta de
frutas, verduras, legumbres y cereales, por el posible efecto protector frente a
enfermedades cardiovasculares y cancer, al haberse observado en numerosos estudios
poblacionales el factor protector a la fibra dietética, que debe ser ingerida desde edades

tempranas de la vida (Burrows A y cols, 2001).
1.3.2.4. Lipidos.

Su alto contenido energético los hace imprescindibles en la alimentacion del
adolescente, para hacer frente a sus elevadas necesidades caldricas. Ademads de su papel
como energodonadores, cuentan con una primordial funciéon como vehiculo de las

vitaminas liposolubles y de 4cidos grasos esenciales (Requejo AM y Ortega RM, 2002).

En Espafia, se sitian las recomendaciones en un 30% de la energia total,
permitiendo un porcentaje superior con limite maximo al 35% cuando el aceite de oliva,
sea la grasa de adiciéon mayoritaria (SENC, 2001; Garcia MT y Garcia MC, 2003) y la
distribucion de los tipos de grasa, aquella en la cual el aporte de grasa saturada suponga
menos del 10% de las calorias totales, los 4cidos grasos monoinsaturados el 15-20% y

los poliinsaturados el 5%, nunca mas del 10% (Madruga D y Pedron C, 2002).

El aporte de colesterol debe ser menor de 300mg/dia. No existen RDA para los
acidos grasos esenciales, aunque se estima que la necesidad de acido linoléico es del 1 a

2% del total de la energia ingerida y en su conjunto la familia omega 6 debe aportar
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entre un 7 al 10 % de las calorias totales, no sobrepasando esta Ultima cantidad

(Cassanova M y Cassanova M, 2000).

INTRODUCCION

Respecto a este nutriente, seria interesante subrayar no solo sus funciones
nutricionales (energética y estructural, como vehiculo apropiado de vitaminas
liposolubles, etc.), sino también su papel gastronomico, dando a los alimentos texturas,

sabor y palatabilidad caracteristicos.

En la Tabla 16 se recogen datos de las recomendaciones, de carbohidratos y

lipidos, su reparto energético y cualitativo.

Tabla 16: Reparto energético y cualitativo de lipidos e hidratos de carbono.
(Fuente: AAP, 1986; RDA, 1989; ESPGAN, 1990). AGS: Acidos Grasos saturados. AGE: Acidos Grasos
esenciales. PS: Polisacaridos. MS: Monosacaridos. V.E.T.: Valor energético total.

LIPIDOS CARBOHIDRATOS
AG AGE Colesterol PS MS
0 0
AVET | ovET) | (WV.ET) (mg) AVET 1 o ET) | (VET)
30-33 >10 2-5% >300 55-58 50 >10

Si el aporte de grasa de la dieta es inferior al 30% del total caldrico, puede
comprometer en ciertos casos los aportes, tanto en energia como en tiamina, riboflavina,
niacina, vitamina Bj,, vitamina E, calcio, fosforo, magnesio y hierro, en sentido
contrario, no deben recomendarse aportes energéticos procedentes de las grasas
superiores al 40% del valor caldrico total diario, aunque determinados estudios
realizados en Espafa indican que una elevada proporcion de nuestros adolescentes
consumen dietas excesivamente ricas en grasas y, especialmente, en grasas saturadas,
las cuales poseen el posterior riesgo de aparicion de obesidad y desarrollo de

aterosclerosis en la madurez (Barrio R y cols, 2004).
1.3.2.4.1. Acidos Grasos.

A la alimentacién se incorporan tres tipos de acidos grasos: monoinsaturados,
poliinsaturados y saturados. Las recomendaciones dietéticas son: del 15 al 20 por 100

monoinsaturados, del 5 por 100 poliinsaturados y del 7-8 por ciento de acidos saturados
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(Hernédndez M y Sastre A, 1999; Madruga D y Pedron C, 2002; Lozano de la Torre MJ,
2004; SENC, 2001).

1.3.2.4.1.1. Acidos Grasos Monoinsaturado.

Los 4cidos grasos monoinsaturados naturales se caracterizan por poseer un doble
enlace, adoptando casi siempre una configuracion de tipo “cis” (Mataix J, 2002). Las
RDA para los mismos es del 10-15% (SENC, 2001) del V.C.T de la dieta. Las
principales fuentes de grasas monoinsaturadas de la dieta son el aceite de oliva y

algunas carnes animales (Serra | y Aranceta J, 20006).

La evidencia sugiere que los aceites con alto contenido en acido oleico, como el
de oliva, ejerce unos beneficiosos efectos cardiovasculares, sobre todo a dos niveles: a)
se conoce que las dietas ricas en aceite de oliva disminuye las concentraciones de
colesterol plasmatico, tanto total como el unido a las lipoproteinas de baja densidad, b)
mantiene e incluso eleva las concentraciones de C-HDL (Serra L y Aranceta J, 2006;

Requejo AM y Ortega RM, 2003).

Ademas, las dietas ricas en AGMI favorecen la formacién de compuestos con
accion antiagregante y vasodilatadora, lo que tiende a un efecto antitrombogénico (Serra
L y Aranceta J, 2006). Asi mismo, a nivel vascular el &cido oleico disminuye tanto la
presion sistolica como la diastolica, por otro lado, recientemente se ha encontrado que el
aceite de oliva disminuyen la oxidacion de las LDL-colesterol (Requejo AM y Ortega

RM, 2003; Serra L y Aranceta J, 2006; Garcia MT y Garcia MC, 2003).

1.3.2.4.1.2. Acidos Grasos Poliinsaturados.

Son acidos grasos esenciales con dos o mas dobles enlaces. Nuestro organismo no
puede sintetizarlos por lo cual es imprescindible que se reciban con la dieta, ya que son
constituyentes de las membranas celulares y precursores de las prostanglandinas
(Hernandez M, 2001; Garcia MT y Garcia MC, 2003). La recomendacién de la SENC
(2001) son del 5% del V.C.T.

Las grasas poliinsaturadas incluyen, las procedentes de aceites vegetales (aceite de
maiz, girasol, cartamo, germen de trigo, pepita de uva y cacahuete) con acidos grasos

omega-6, como el linoleico y el y-linolénico, y los acidos omega-3, como el 4cido a-
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linolénico (aceite de colza y soja), eicosapentaenoico y docosahexaenoico (pescados)

(Requejo AM y Ortega RM, 2003; Mataix J, 2002).

Sus efectos sobre el metabolismo lipoproteico son controvertidos, aunque esta
demostrado que disminuye los niveles de triglicéridos, su efecto sobre los niveles de C-
LDL y C-HDL depende del tipo de pacientes y del estado normo o hiperlipémico
(Hernédndez M, 2001), el mecanismo que mejor explica los efectos protectores de los
omega-3, puede ser por una reducion en la tendencia trombdtica y a un incremento en la

actividad fibrinoliticas (Hernandez M, 2001; Requejo AM y Ortega RM, 2003).

Son de importancia en la estructura y funcion asi como en la compartimentacion
de las células. Ingestas reducidas incrementan la viscosidad de membrana afectando asi
al sistema inmune con un aumento de la susceptibilidad a contraer infecciones
respiratorias, diarreas y enfermedades cltaneas, no obstante, dietas con elevados
contenidos de acidos grasos poliinsaturados actuarian como inmunoinhibidores, aunque
no se conocen con exactitud los mecanismos de actuacion (Garcia MT y Garcia MC,

2003).

Las grasas omega-6 y omega-3 también juegan un papel en la regulacion de la
presion arterial, observandose que reducen la presion arterial en sujetos hipertensos

(Requejo AM y Ortega RM, 2003).

No deben sobrepasar el 10% total de calorias, cantidades mas elevadas son o
pueden ser perjudiciales para la salud, ya que pueden originar productos de oxidacion al
incorporarse a las membranas celulares, siendo causa de lesiones a dicho nivel (Requejo

AM y Ortega RM, 2003; Hernandez M, 2001; Serra L y Aranceta J, 2006).

1.3.2.4.1.3. Acidos Grasos Saturados.

Tienen una cadena larga y no son nutrientes esenciales, entre ellos podemos
destacar: Butirico, Caproico, Laurico, Miristico, Palmitico y Estearico, etc. Las
recomendaciones de la SENC (2001) son del 7-8% del V.C.T (Mataix J, 2002). Las
grasa saturadas estan presente en general en los alimentos de origen animal y en sus
derivados, como los embutidos; leche entera y semidesnatada, y la mantequilla que

deriva de ella; en dos aceites de procedencia vegetal, el de coco y el de palma, los
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cuales se emplean con gran frecuencia en productos de bolleria y pasteleria (Mataix J,

2002; Serra L y Aranceta J, 2006).

Se consideran los principales determinantes del incremento de los niveles de
colesterol sérico, aunque algunas grasas saturadas son mas aterogénicas que otras, asi
los niveles de LDL-C aumentan principalmente por la ingesta de acido miristico, y
latrico. El acido palmitico también incrementa dichos niveles segin la mayoria de los
estudios, y el 4cido esteéarico, aunque parece actuar de forma neutral sobre los niveles de
colesterol, promueven la coagulacién sanguinea aumentando el riesgo cardiovascular

(Requejo AM y Ortega RM, 2003).
1.3.2.4.2. Colesterol.

El colesterol juega papeles fisioldgicos decisivos. Entre sus funciones mas
destacadas: precursor de hormonas esteroidicas, de la vitamina D y de los acidos
biliares. Es ademas componente esencial de las membranas celulares y de las
lipoproteinas, siendo también mediador de la expresion génica de receptores para

lipoproteinas (Garcia MT y Garcia MC, 2003).

Las recomendaciones de colesterol se situan en < 300mg/dia (SENC, 2001). El
colesterol dietético puede contribuir a incrementar los niveles séricos de colesterol,
aunque parece ser, que su influencia es menos acusada que la de otros componentes,
debido a la variabilidad existente en su absorcion y al hecho de que se sintetice a partir

de 4cidos grasos a nivel endogenos (Requejo AM y Ortega RM, 2003).
1.3.2.5. Vitaminas.

En general, no se aprecian carencias vitaminicas graves en la poblacion
adolescente occidental, aunque si pueden presentarse deficiencias moderadas en algunas
vitaminas, que aunque no son suficientes para generar una sintomatologia clinica, si
pueden ser causa de una serie de alteraciones subclinicas en forma de trastornos como
son: un menor rendimiento intelectual, baja resistencia a infecciones, insomnio,
irratibilidad, apatia, etc, que refuerzan la importancia de estas deficiencias marginales

de vitaminas (Mataix J, 2002).

-93.-



MENU SALIR

Las recomendaciones derivan del andlisis de la ingesta y varios criterios de
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adecuacion, en relacion con: el consumo energético recomendado (tiamina, riboflavina
o0 niacina); la ingesta proteica (vit Be); o extrapolando los datos de lactantes o adultos en

funcioén del peso (resto de vitaminas) (Madruga D y Pedron C, 2002).

Las causas que justifican el aumento de las necesidades de vitaminas en esta
etapa, no solo son debidas a los mayores requerimientos de energia, sino también a la
sintesis de nuevos tejidos, y a que incrementan sobre todo las necesidades de vitaminas

Bg, acido folico y By, (Requejo AM y Ortega RM, 2002).
1.3.2.5.1. Vitaminas Hidrosolubles.

Como consecuencia de las necesidades aumentadas de energia, desde el punto de
vista dietético y metabdlico, existe en general un aumento de los requerimientos de
algunas vitaminas hidrosolubles, y sobre todo: la tiamina (Vitamina B;), niacida
(Vitamina Bs3) y riboflavina (Vitamina B,), que intervienen en el metabolismo
intermediario de los hidratos de carbono, estan incrementados (Mataix J, 2002, Pefia L y
cols, 2001). Es compleja la determinacion de las necesidades de determinadas vitaminas
y por tanto de sus carencias, que pueden tener origen en modificaciones dietéticas muy
variadas. Asi, por ejemplo, las necesidades de tiamina se acrecientan con el consumo de
grandes dosis de azucares refinados, por ello las recomendaciones de dichas vitaminas
se basan en la ingesta caldrica o que el escaso consumo de productos lacteos, que son
fuentes concentradas de riboflavina, puede relacionarse con ingestas dietéticas

deficientes de la misma (Hernandez M, 1993).

1.3.2.5.1.1. Acido Fdlico.

Las necesidades de 4cido folico son también elevadas y el riesgo de carencia es
esencialmente alto en los casos de dietas, tales como los regimenes vegetarianos

estrictos (Hernandez M, 1993).

El 4cido folico, como donador de grupo metilo (y por tanto en la sintesis de acido
desoxirribonucleico ADN), juega un papel fundamental en el metabolismo proteico y en
la eritropoyesis, siendo ambos procesos muy importantes en periodos fisiolégicos de

rapido crecimiento. (Requejo AM y Ortega RM, 2002). Las deficiencias de acido folico
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son relativamente corrientes en la poblacion adolescente debido no solo a una
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disminucién en la ingesta de fuentes ricas en la vitamina, como son higado y verduras
folidceas, sino ademds a que, el folato es termolabil y se conserva mal, conduce a

pérdidas del mismo en los procesos previos a su consumo (Mataix J, 2002).

Sus requerimientos han sido revisados al conocerse nuevas funciones bioldgicas
de los folatos y las nuevas RDI publicadas por la Academia Nacional de Ciencias de
Estados Unidos han duplicado la ingesta recomendadas de folatos. Una de las razones
en que se basa este aumento es la evidencia del papel del folato en el metabolismo de la
cisteina y de su efecto en el descenso de las concentraciones de homocisteina en plasma,
con la consiguiente disminucion de riesgo cardiovascular (Salas-Salvado J y cols,

2004).

1.3.2.5.1.2. Vitamina C.

Esta vitamina es importante en la formacion de colageno (proteina que sostienen
muchas estructuras corporales) y tiene un papel primordial en la formacion de huesos y

dientes, ademas de favorecer la absorcion de hierro.

La dieta seguida por los adolescentes parece cubrir suficientemente los
requerimientos de vitamina C, aunque si se tiene en cuenta que existe un aumento de las
necesidades en los fumadores (requerimientos se duplican), ya que con igual ingesta
dietética, tienen menor concentracion de acido ascorbico serico y leucocitario y una
notable reduccion de la vida media de vitamina C respecto a los no fumadores, las
necesidades deben estimarse, pues, en funcion de este habito nocivo (Requejo AM y

Ortega RM, 2002).

1.3.2.5.1.3. Niacina.

Con la denominacion de niacina se engloba el 4cido nicotinico, la nicotinamida y
los demas compuestos relacionados metabdlicamente (Mataix J, 2002). Son fuentes de
niacina el higado y rifién, carne, levadura de cerveza, o los extractos de carne y levadura

(Garcia MT y Garcia MC, 2003).

Su RDA es 15-16mg/dia (Varela G, 1994). Interviene en el metabolismo de los
hidratos de carbono, grasas y proteinas, produccion de hormonas sexuales y sintesis de

glucogeno. Su déficit produce Pelagra (Serra L y Aranceta J, 2006).

-95 -



MENU SALIR

INTRODUCCION

1.3.2.5.1.4. Riboflavina.

Se encuentra en los tejidos animales y animales, las mejores fuentes se encuentran
en higado, leche, queso, huevo y vegetales verdes. Es la vitamina mas resistente al
calor, pero inestable al medio alcalino y sobre todo, a la luz (Garcia MT y Garcia MC,

2003; Mataix J, 2002).

La RDA es de 1,4-1,5 mg/dia (Varela G, 1994). Sus funciones son: formacion de
anticuerpos y globulos rojos; interviene en la produccion de energia y en mantenimiento
del tejido epitelial y de las mucosas; es necesaria para el normal funcionamiento del ojo.

Su carencia o déficit produce cataratas y alteraciones de las mucosas (Serra L y

Aranceta J, 2006).

1.3.2.5.1.5. Tiamina.

La tiamina se encuentra ampliamente distribuida en los alimentos, aunque en
cantidades escasas (Garcia MT y Garcia MC, 2003). En los vegetales se encuentra en
forma libre, mientras que en alimentos de origen animal esta fosforilada y ligada a
proteinas (Mataix J, 2002). Se encuentra en cantidades importantes en vegetales,
levadura de cerveza y legumbres secas, siendo muy escasa en las frutas. También
fuentes de tiamina el higado, la leche, los huevos y el pescado. Al ser muy hidrosoluble
y sensible al calor, las pérdidas suelen ser muy altas durante el lavado y coccion (Garcia

MT y Garcia MC, 2003; Mataix J, 2002).

Interviene en el metabolismo de hidratos de carbono y aminoacidos ramificados
(Serra L y Aranceta J, 2006). La RDA, segun Varela G (1994) es de 0,9-1 mg/dia para

este rango de edad. Su deficiencia produce Beri-beri.

1.3.2.5.1.6. Vitamina Bs5.

Las necesidades de vitamina B, son también elevadas y asimismo su riesgo de

carencia es alto en los regimenes vegetarianos estrictos (Hernandez M, 1993).

La vitamina B, es indispensable, aunque en pequefas cantidades, para la
formacion de nucleoproteinas, proteina y globulos rojos. Participa en la regeneracion
rapida de la medula d6sea y de los gldbulos rojos y es imprescindible en la sintesis del

ADN y en el metabolismo normal del sistema nervioso.
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1.3.2.5.1.7. Vitamina Be.

Las necesidades de vitamina Bg, dado su papel clave en el metabolismo proteico y
de aminoécidos, es fundamental en periodos de crecimiento rapido, tanto como cofactor
como para proporcionar fosfato de piridoxal plasmatico para catabolizar el exceso de
aminoacidos (Mataix J, 2002). ActGia también en el consumo de grasas y en la
produccion de glébulos rojos. Su funcion en el crecimiento es ayudar a asimilar de
forma adecuada las proteinas, carbohidratos y grasas, y su carencia dificulta la
produccion de anticuerpos y globulos rojos. Es bdasica para la formacién de niacina
(vitamina Bj), la absorcion de vitamina By, la produccion del acido clorhidrico del

estdbmago e interviene en el metabolismo del magnesio (Vazquez C y cols, 1998).

Algunos alimentos que la contienen son: trigo, levadura, sardina, higado, lentejas

y arroz integral.
1.3.2.5.2. Vitaminas Liposolubles.

1.3.2.5.2.1. Vitamina A.

Es bésica para el desarrollo de los huesos, para mantener las células de las
mucosas y de la piel y, en general, para el funcionamiento de todos los tejidos,
previniendo infecciones respiratorias. El retinol ayuda a mejorar la vision nocturna por
su capacidad en convertirse en retinal, suministrando moléculas para el proceso de la
vision. Su deficiencia afecta a la formacion y mantenimiento de membranas, de la piel,
dientes, huesos, vision y funciones reproductivas (Rodriguez-Palmero M, 2001),
mientras su carencia se relaciona con dafios en la cornea, piel reseca, caida de pelo,

infecciones, etc.

Sus necesidades aumentan considerablemente en los periodos de crecimiento
acelerado. Pese a que no se han encontrado carencias clinicas de esta vitamina en los
paises desarrollados, bien es cierto que en numerosas encuestas realizadas sobre ingesta
o determinados niveles sericos de la misma, es una de las deficiencias subclinicas mas

prevalentes.

El cuerpo puede obtener vitamina A de dos maneras:
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e Sintesis a base de caroteno (encontrado en vegetales como zanahoria,
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brécol, calabaza, espinacas y col).
e Absorcion a partir de alimentacion, a partir de productos carnicos de
animales que se nutren de estos vegetales y que ya hayan realizado la

transformacion.

1.3.2.5.2.2. Vitamina D.

Tiene una importante funcion en el mantenimiento y formacion de huesos y
dientes ya que asegura la correcta absorcion del calcio y fosforo necesarios para el
mantenimiento de los huesos y dientes sanos, de las articulaciones y del sistema

nervioso, siendo por tanto vital para la prevencion de la osteoporosis.

Sus requerimientos no guardan relacién con el tamafio corporal, pero el rapido

crecimiento 0seo, que se produce en esta €poca, exige cantidades elevadas de la misma.

Respecto a las recomendaciones sobre las necesidades vitaminicas y en relacion
con los conocimientos actuales, las vitaminas D, K, Bj, y biotina han sido
reconsiderados, desde el punto de vista del tipo de recomendacion, pasando de RDA
(racion dietética recomendada, para la que existen datos cientificamente comprobados)
e ingesta adecuada (Al), que se utiliza cuando los datos existentes no son tan evidentes).
Ademas, dada la posibilidad de que una ingesta excesiva ocasione efectos secundarios,
se ha marcado un maximo nivel de ingreso tolerable para las vitaminas A, D E, C, Bg,

niacina y folatos.

Las necesidades de vitaminas en este periodo se describen en Tabla 17,18 y 19,

tomando como base las recomendaciones del NRC (RDA de 1989 y RDI de 1997 y

1998).
Tabla 17: Recomendaciones de vitaminas hidrosolubles (RDI). ¥1998. **2000
(Fuente: Madruga D y Pedron C, 2002).

Edad Vit C Tiamina Rivoflanina Niacina Vit.B¢ (mg)*

(afos) (mg)** (mg)* (mg)* (mg)*
9-13 nifos 45 0,9 0,9 12 1,0
9-13 ninas 45 0,9 0,9 12 1,0
14-18 nifos 75 1,2 1,3 16 1,3
14-18 ninas 65 1,0 1,0 14 1,3
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Tabla 18. Recomendaciones de vitaminas hidrosolubles (RDI).*1998
(Fuente: Madruga D y Pedron C, 2002).

Edad Folato | Vit.B;, | AcPantoténico| Biotina Colina
(afios) (ng)* (ng)* (mg)* (ng)* (ng)*
9-13 ninos 300 1,8 4 20 375
9-13 ninas 300 1,8 4 20 375
14-18 ninos 400 2,4 5 25 550
14-18 ninas 400 2,4 5 25 400
Em negrita RDA, el resto Al

Tabla 19: Recomendaciones de vitaminas liposolubles (RDI). ¥1997. **2000. ***2001
(Fuente: Madruga D y Pedron C, 2002).

Edad Vit.A Vit. D (mg)* Vit.E Vit.K
(aiios) | (mgRE)*** ' (mg TE)** (mg)***
9-13 nifios 600 5 11 60
9-13 nifias 600 5 11 60
14-18 nifios 900 5 15 75
14-18 nifias 900 5 15 75
En negrita RDA, el resto Al. RDI: Dietary Referente Intakes

Se expone otras recomendaciones dependiendo de la fuente elegida (Tabla 20 y

21).
Tabla 20: Ingestas recomendadas de vitaminas en la adolescencia
(Fuente:*NRC, Food and Nutrition Board). Recomended Dietary Allowances 10™ ed 1989.
Edad Vit.A Vit.D Vit.E Vit.K Ac Fol
(anos) (ng) (ng) (Un (mg) (ng)
Mujeres
11-14 800 10 8 45 150
15-18 800 10 8 55 180
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Tabla 21: Necesidades de vitaminas seglin sexo y edad.*NRC, Food and Nutrition Board. Recomended
Dietary Allowances 10™ ed 1989 (Fuente: Hernandez M y Sastre A, 1999).
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Edad Vit.B, Niac Ribofl Tiamina Vit.Bg
(aiios) (ng) (mg) (mg) (mg) (mg)
Mujeres
11-14 2,0 15 1,3 1,1 1,4
15-18 2,0 15 1,3 1,1 1,5

Se recoge las ingestas recomendadas para la poblacion femenina espafiola, segiin

Varela G (1994), para este rango de edad (Tabla 22).

Tabla 22: Ingestas recomendadas de vitaminas para la poblacion espaiiola
(Fuente: Varela G, 1994).

Mujeres 10-12 anos 13-15 anos 16-19 anos
Tiamina (mg) 0,9 | 0,9
Riboflavina (mg) 1,4 1,5 1,4
Niacina (mg) 15 16 15
Vit. E (mg) 10 11 12
Vit. B¢ (mg) 1,6 2,1 1,7
Ac.folico (mg) 100 200 200
Vit.B;, (ug) 2 2 2
Vit.C (mg) 60 60 60
Vit.A (ng) 800 800 800
Vit.D (ng) 5 5 5

1.3.2.6. Minerales.

Un aporte suficiente de minerales es imprescindible para el correcto
funcionamiento de numerosos sistemas enzimaticos y para permitir la expansion de los
tejidos metabolicamente activos, que sufren un notable incremento durante este periodo.
Sin embargo, actualmente no se disponen de datos seguros sobre los que basar las

recomendaciones respecto a requerimientos de estos nutrientes. Esto explica las
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discrepancias existentes entre las cantidades aconsejadas por los distintos Comités de
Expertos, ya que todas se han elaborado extrapolando datos del adulto y del nifio de
menor edad, a los que se suman las necesidades estimadas para el crecimiento

(Hernandez M, 1993).

En general, las necesidades de minerales aumentan durante la adolescencia. Entre
el conjunto de minerales existen cuatro de especial importancia, que son los que
habitualmente presentan deficiencias en este grupo de edad: calcio, magnesio, hierro y

zinc, al relacionarse con aspectos concretos del crecimiento:

e El calcio, con el crecimiento de la masa Osea.

¢ El magnesio, con todos los procesos de biosintesis.

e El hierro, con el desarrollo de tejidos hematicos (los globulos rojos) y del
muscular.

e El zinc, con el desarrollo de la masa 6sea y muscular. También esta

relacionado con crecimiento del cabello y ufias.
1.3.2.6.1. Calcio.

El 99% del calcio del organismo forma parte del esqueleto y el 1% restante
corresponde al calcio presente en las membranas celulares, estructuras extracelulares y
liquidos extracelulares, interviniendo en la regulacion de la presion arterial (el méximo
aporte de calcio se relaciona con una disminucion en la presion arterial) (Hilman MW y
cols, 1995) y sobre todo, en el desarrollo de una masa 6sea adecuada (Moreno LA,
2003), siendo la adolescencia un periodo critico para la mineralizacién del hueso, en
ambos sexos. En el organismo en general, existe un continuo proceso de formacion y
reabsorcion de hueso, pero es en la adolescencia, cuando la velocidad de formacion
predomina sobre la de reabsorcion. Asi durante el pico de crecimiento, el promedio de
retencion de calcio en las chicas es de 200mg/dia y de 300mg/dia en los chicos, siendo
la absorcion mayor cuando hay aportes bajos que cuando se dan aportes elevado
(Ballabriga A y Carrascosa A, 2001). Numerosos estudios, evidencian la relacion
existente entre la ingesta de calcio en la infancia y la adolescencia, y la mineralizacion
Osea, asi como con el desarrollo de osteoporosis en la edad adulta (Bodas A y cols,

2003), por tanto es conveniente que en este periodo exista un balance positivo de calcio
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de calcio hasta los 24 afios de edad, pues aunque finalice el crecimiento longitudinal del
hueso, el proceso de mineralizacion puede durar tres o cuatro afios mas (Cassanova M y

Cassanova M, 2000).

Cohn mediante una técnica de activacion de neutrones demuestra que el contenido
de calcio del organismo estd en funcion de la estatura y que por cada centimetro de talla
se produce un incremento de 20gr de calcio, deduciéndose que, para estimar las
necesidades se debe de usar la altura y no la edad (Hernandez M, 1993), con el método
de Cohn se ha podido determinar con bastante precision los requerimientos para el
crecimiento a lo largo de la adolescencia y las necesidades durante el afio de maxima
velocidad de crecimiento. Sin embargo, se desconoce exactamente la cantidad de calcio
que ha de contener la dieta para cubrir adecuadamente las necesidades de
mantenimiento y crecimiento. De ahi que las recomendaciones del NRC y de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) difieran considerablemente. Para la edad de
once a quince afos, la OMS aconseja un aporte de 600-700 mg diarios y para la de
dieciséis a diecinueve afios de 500-600 mg/dia. Mientras, el NRC, en la ultima edicién
de la RDA, recomienda 1200 mg/dia; en la RDI o ingesta dietética de referencia, en
lugar de RDA, se propone como ingesta adecuada (AI) 1300 mg/dia para ambos sexos,
por considerar que esta cantidad asegura la maxima retencion de calcio en esta edad.
Estas diferencias se han intentado justificar, en el sentido de que los requerimientos de
calcio dependen de muchos factores, entre los de que destacan la actividad fisica,

radiacion solar, etc. (Herndndez M, 1993).

Los alimentos que aportan mas calcio son la leche y derivados lacteos y los granos
(pueden llegar a aportar, incluso 22% del calcio total diario), de ellos, ademéds de las
hojas de vegetales verdes, trigo, maiz, alimentos que llevan incorporados queso o leche
(chocolate, pizzas), huevos fritos, arroz cocido y las judias secas (Ballabriga A y
Carrascosa A, 2001). La fortificacion con calcio de las harinas pueden llegar a constituir

hasta el 13% del aporte total diario en calcio (Moyniham P y cols, 1996).

Independientemente del aporte de calcio de la dieta, el depdsito de calcio en el

hueso esta influenciado por circunstancias genéticas, factores hormonales y grado de
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actividad fisica, este ultimo parece mejorar el incremento de la masa dsea, mientras que

la ausencia del mismo, condicionaria una disminucion (Eyberg CJ y cols, 1986).

Es importante tener en cuenta que no se debe sobrepasar las recomendaciones en
calcio, ya que cantidades en exceso pueden condicionar hipercalcurias, e incluso

interferir la absorcion intestinal de hierro y zinc (Greger JL, 1988).
1.3.2.6.2. Magnesio.

El magnesio es un elemento mucho mas minoritario en el organismo que el calcio
(Hernandez M y Sastre A, 1999). El cuerpo de un adulto contiene unos 25g del
magnesio, mas de la mitad del mismo (60%) se encuentra en el hueso que sirve de
reservorio, un 39% se reparte de forma equitativa entre el musculo y los tejidos blandos
no musculares, y el 1% restante se halla en el fluido extracelular (Hernandez M y Sastre

A, 1999; Garcia MT y Garcia MC, 2003; Mataix J, 2002).

Con respecto a las funciones, casi se puede afirmar que no hay proceso
bioquimico en el que el magnesio no juege un papel trascendente, siendo considerado
como un elemento funcional tipico por su participaciéon en numerosisimas reaciones
integrantes del metabolismo. El i6n magnesio forma complejos con diversas moléculas
biologicamente activas, siendo cofactor esencial para el desarrollo de muchas
reacciones enzimaticas (Hernandez M y Sastre A, 1999; Garcia MT y Garcia MC, 2003;
Mataix J, 2002).

Asi, es contituyente de huesos y dientes; contribuye al mantenimiento del
equilibrio acido-base; necesario para la transmicion del impulso nervioso; activador de
sistemas enzimaticos de procesos liberadores de energia; necesario para el
mantenimiento y funcionamiento del musculo cardiaco; interviene en la relajacion

muscular (Serra L y Aranceta J, 2006).

Cabe destacar, que el magnesio y calcio, aunque con funciones semejantes, son en
algunos casos antagonicos. Asi un exceso de magnesio inhibe la calcificacion dsea y por
otro lado, en la contraccion muscular normal el calcio actia como estimulante y el

magnesio como relajante (Mataix J, 2002; Hernandez M y Sastre A, 1999).

Las recomendaciones para la poblacién espafiola y este grupo de edad son de 350-

400mg/dia (Varela G, 1994). Son alimentos ricos en magnesio, la levadura de cerveza,
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chocolate, los frutos secos, legumbres, cereales, vegetales verdes (Mataix J, 2002;
Hernandez M y Sastre A, 1999). Su deficiencia puede aparecer asociada a: fallos de
crecimiento, desorientacion, nerviosismo, irritabilidad, temblordisfuncion

neuromuscular y pérdida del control muscular (Serra L y Aranceta J, 2006).
1.3.2.6.3. Hierro.

Una de las enfermedades carenciales, relacionadas con la dieta mas comun entre

los adolescentes, es la anemia ferropénica.

Los adolescentes son especialmente propensos a sufrir una anemia por carencia de
hierro, ya que su volumen sanguineo y su masa muscular aumentan durante el
crecimiento y desarrollo, y que por un lado incrementa la necesidad de hierro para
fabricar hemoglobina, debido a la expansion del volumen de sangre; de mioglobina, por
el aumento de la masa muscular; de enzimas como citocromos, por el fendmeno de
crecimiento en general, y ademas, en el caso concreto de las chicas, por la instauracion

de la menstruacion (Mataix J, 2002).

Las chicas, a consecuencia de las pérdidas menstruales, tienden a padecer
ferropenia y como consecuencia, anemia ferropénica con mas frecuencia y necesitan
mayor aporte de hierro. No obstante, las diferencias son poco notables ya que la
volemia, y por consiguiente, la cantidad de hemoglobina, esta en relacion directa con la
masa libre de grasa (MLG), y a su vez con la altura y el crecimiento mas intenso de los
varones durante el estiron puberal provoca que, en su inicio, necesiten también mas
hierro. Sin embargo, con posterioridad a la menarquia, los requerimientos en éstas son
ligeramente méas elevados (Hernandez M y Sastre A, 1999), siendo dificiles de cubrir
con los hébitos alimentarios actuales, existiendo riesgo de anemia ferropénica sobre
todo subclinica (Mataix J, 2002), discutiéndose la posibilidad de que, la anemia por
deficiencia de hierro pueda ser también en parte consecuencia del status pobre en

vitamina A (Ballabriga A y Carrascosa A, 2001).

Aunque las necesidades diarias de este nutriente pueden estimarse con razonable
precision, la amplia variacion en el coeficiente de absorcion del hierro, contenido en los
distintos alimentos hace dificil estimar los aportes diarios. Los alimentos contienen dos

tipos de hierro: el hierro hem (presente fundamentalmente en la carne) y el hierro no
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hem (presente en nutrientes vegetales). La mayor parte del hierro de la dieta, por lo
general, mas del 80%, se encuentra como hierro no hem, cuya biodisponibilidad es
bastante menor que la del hierro hem. Los adolescentes que ingieren pocas proteinas
animales o ninguna, o cuyas dietas son pobres en vitamina C, pueden requerir mayores
cantidades de hierro o vitamina C a partir de los alimentos. El NRC aconseja un aporte
diario de 12 a 15 mg para los varones y las mujeres, respectivamente, cantidades

inferiores a las recomendadas en la anterior edicion de la RDA.
1.3.2.6.4. Zinc.

Este oligoelemento adquirié importancia en nutriciéon desde que se descubrié un
sindrome de deficiencia de zinc en adolescentes varones, caracterizado por retraso de
crecimiento, hipogonadismo y alteraciones del gusto. Se cree que las carencias leves
pueden ser responsables de cuadros de hipocrecimiento sin otra sintomatologia

(Hernandez M, 2001).

El zinc forma parte de numerosisimas métaloenzimas y participa en la mayoria de
los procesos metabdlicos bésicos, citar entre ellos: la sintesis proteica, la cicatrizacion
de las heridas, la funcion inmune y el crecimiento y mantenimiento de los tejidos. En
los adolescentes, el zinc desempefia un papel esencial en el crecimiento y maduracion
sexual, asi, al comenzar la pubertad se observa un notable aumento de la retencion de
zinc en ambos sexos, que se relaciona estrechamente con el aumento de la masa
corporal magra. Se estima que, por cada kilogramo de masa corporal magra aumentada,
se requiere 20 mg de zinc. La retencion promedio de los varones de 11 a 17 afios supera

los 400 p/dia.

La composicion de la dieta tiene un destacado efecto sobre la biodisponibilidad de
zinc, siendo mayor su absorcion a partir de proteinas animales y disminuye si la
procedencia es de los productos de granos enteros, ademas las fibras dietéticas (fitatos,
hemicelulosa y lignina), pueden inhibir la absorcion del mismo, y si estas fibras estan
presentes en grandes cantidades, pueden alterar significativamente su biodisponibilidad

(Ballabriga A y Carrascosa A, 2001).

Las recomendaciones para varones adolescentes es de 15mg/dia y de 12mg/dia

para las ninas (Varela G, 1994).
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1.3.2.6.5. Otros Minerales.

En los ultimos afios, se han realizado muchas investigaciones sobre las

necesidades en minerales y oligoelementos durante la adolescencia.

Con respecto al selenio, cada dia se le concede un mayor valor dentro del sistema
de defensa contra la oxidacion, siendo precisamente su capacidad para reducir el

glutation, la que se utiliza como medida de los niveles organicos. Sin embargo, no

existen recomendaciones estrictas.

Hay otros elementos trazas, considerados esenciales, como el cobre, flior, cromo,
yodo, molibdeno, magnesio y fosforo, para los que no existe en la actualidad
informacion suficiente para desarrollar una recomendacion y por tanto, el NRD

establece unos limites de lo que considera ingesta diaria adecuada y segura.

A continuacion hacemos referencia a una serie de tablas, las cuales reflejan las

recomendaciones de los distintos minerales para esta etapa de la vida, segln las distintas

instituciones:

Tabla 23: Recomendaciones de minerales (RDI). ¥1997. **2000. ***2001
(Fuente: Bodas y cols, 2003; Madruga D y Pedron C, 2002).

Edad Calcio Fosforo | Magnesio Flior Selenio Hierro
(aios) (mg)* (mg)* (mg)* (mg)* (mg)* (mg)*
9-13V 1300 1250 240 2 40 8
9-13 M 1300 1250 240 2 40 8
14-18 V 1300 1250 410 3 55 11
14-18 M 1300 1250 360 3 55 15
En negrita RDA, el resto Al

Tabla 24: Recomendaciones de minerales (RDI). ¥*2001
(Fuente: Bodas A y cols, 2003; Madruga D y Pedron C, 2002).

Edad Cromo Cobre Yodo Manganeso | Molibdeno Zinc
(aiios) | (ng)* (ng)* | (ug)* (mg)* (ng)* (ng)*
9-13V 25 700 120 1,9 34 8
9-13M 21 700 120 1,6 34 8
14-18 V 35 890 150 2,2 43 11

14-18 M 24 890 150 1,6 43 9
En negrita RDA, el resto Al
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Tabla 25: Segin NRC. Food and Nutrition Borrad. Recomendad Dietary Allowances. 10th ed, 1989,
ingestas recomendadas de minerales en la adolescencia.

Edad Calcio | Fosforo | Magnesio | Hierro | Zinc Yodo Selenio

(aiios) (mg) (mg) (mg) (mg) (mg) (ng) (ng)
Nifios

11-14 1200 1200 270 12 15 150 40

15-18 1200 1200 400 12 15 150 50
Nifias

11-14 1200 1200 280 15 12 150 45

15-18 1200 1200 300 15 12 150 50

Tabla 26: Recomendaciones para la poblacion espafiola
(Varela G, 1994).

Edad Calcio Hierro Yodo Zinc Magnesio
(aiios) (mg) (mg) (ng) (mg) (mg)
Varones
10-12 afos 1000 12 125 15 350
13-15 afios 1000 15 135 15 400
16-19 aios 1000 15 145 15 400

Mujeres
10-12 afios 1000 18 115 15 300
13-15 afos 1000 18 115 15 330
16-19 afios 1000 18 115 15 330

Asi, dependiendo del Estamento que elabora las tablas de ingestas recomendadas
para la adolescencia, observamos valores distintos, lo que conduce a cierta confusion a
la hora de valorar la ingesta de dichos micronutrientes, siendo 1til seguir una guia de su
consumo y poder comprobar si estdn por debajo o por encima de dichas

recomendaciones.
1.3.3. Estructuracion de la Alimentaciéon del Adolescente.

La nutriciéon en la adolescencia presenta unas caracteristicas propias, que la
diferencian de otras etapas del crecimiento, tanto por la importancia que tiene a largo
plazo, como por las necesidades propias y desiguales entre chicos y chicas de esta edad
(Martinez A y cols, 1997), siendo esencial un adecuado aporte nutricional, logrado

mediante una dieta variada y equilibrada (Hidalgo MI, 2003).
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Entre los factores que condicionan la dieta del adolescente, segin Carazo E y cols

(1991) y Martinez E y Carazo E (1995), son:

e El crecimiento corporal aumentado y en consecuencia, aumentan las
necesidades energéticas y nutritivas.

e El gjercicio fisico, mayor que en cualquier etapa de la vida del individuo, lo
que condiciona su dieta, ya que requiere un aumento en el aporte dietético
de energia (mayor en chicos que en chicas).

e Las preferencias y aversiones gustativas propias de la edad y que se rigen
por el gusto. Reflexionan poco sobre lo que les conviene, desde el punto de
vista nutricional, ingerir.

e La educacion nutricional recibida en la escuela y en la familia.

e El entorno de amigos. Un ejemplo claro lo tenemos en el consumo de
alcohol y tabaco; muchas veces se inicia en el consumo para vencer la
propia inseguridad, o para llamar la atencion dentro del grupo de amigos.

e Lamoday la publicidad.

e El afan de independencia y rebeldia.

e La realizacion de regimenes dietéticos como consecuencia de la busqueda

de una buena imagen corporal y aceptacion social (Rivero MJ y cols, 2003).

Considerando la adolescencia como la edad de la rebeldia contra el orden
establecido, la autoridad de los padres y los valores sociales adquiridos en el seno de la
familia, el adolescente es, psicolégicamente, muy vulnerable. En la eleccion de sus
alimentos influyen la publicidad, la presion de sus amigos y el deseo de ser aceptado por
su entorno. Ocasionando la omision de comidas, en parte debido a un programa
frenético de actividades o porque cuestionen el horario y la comida familiar. Esto trae
como consecuencia, el que pocas ocasiones realicen las tres comidas principales del dia
(desayuno, almuerzo y cena) y, en cambio, efectien pequefias comidas (a veces
hipercaloricas), muchas veces al dia. Las comidas no cuentan con un horario fijo y
aparecen formas hibridas como la merienda-cena o bocadillos delante de la television,
con lo cual desaparece el concepto cultural de la comida como encuentro familiar o
social. Una nutricion adecuada en esta fase entrafia una serie de dificultades por ser el

mismo independiente y por seguir patrones de alimentacion sociales, prescindiendo de
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comidas regladas, que se sustituyen con frecuencia por “picoteos”, alcohol y comidas

rapidas consumidas fuera del hogar (Gonzalez-Meneses A, 2000).

Asi, el comportamiento alimentario del adolescente va a estar determinado por la
influencia de numerosos factores externos e internos, condicionados por la necesidad de
afirmar la propia identidad, y se debe tener en cuenta, que la organizacion nutricional y

“social” de las comidas es muy importante para prevenir trastornos de la alimentacion.

Entre los objetivos nutricionales y dietéticos, que hay tener en cuenta a la hora de

realizar una dieta:

e Cubrir las necesidades energéticas, plasticas y reguladoras, que permitan el
crecimiento y desarrollo éptimo del organismo en cada etapa del proceso.

e Eyvitar carencias y desequilibrios entre nutrientes.

¢ Iniciar, mediante la dieta, la prevencion de enfermedades cronicas del adulto
relacionadas con la nutricion.

e Promover, por medio de la dieta, la adquisicién, el desarrollo y el
asentamiento de habitos alimentarios correctos, que son los que, en
porcentajes muy altos, permanecen estables durante la vida adulta.

e Satisfacer las necesidades afectivas, y otras especificamente humanas,

ligadas a la alimentacion (Salas-Salvado J y cols, 2004).

La alimentacion se estructura siguiendo un patron alimentario, que permita la
combinacion de alimentos mas adecuada para conseguir una dieta equilibrada, en cuanto
a las cantidades suficientes desde el punto de vista calorico y proporcionado respecto de
los nutrientes (plésticos, energéticos y reguladores), siendo este equilibrado aporte de
nutrientes necesario para obtener un adecuado estado de salud, un 6ptimo crecimiento y
desarrollo y para la prevencion de problemas de salud en la edad adulta (Hidalgo MI,
2003). Las demandas de nutrientes son especificas para cada persona, en funcion de sus
caracteristicas individuales, para cubrir los requerimientos de material estructural y

energético, asi como de elementos reguladores (Martinez JA, 1999).
1.3.3.1. Patron de Distribucion Energética a lo Largo del Dia.

El patron aconsejable para adolescentes establece cinco comidas diarias: tres mas

importantes, desayuno, almuerzo y cena; y otras dos, de sostén.
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Desayuno 20% Valor Energético Total (V.E.T.).

Media mafnana 5-10% V.E.T.

Comida 30-35% V.E.T.

Merienda 10-15% V.E.T.

Cena 20-25% V.E.T. (Martinez JA y cols, 1997; Rivero MJ y
cols, 2003).

Diferentes estudios demuestran que esto no se cumple, asi:

Sancho Gonzalez L y cols (2002), realiza un estudio, “Estilo de vida y habitos
alimentarios de los adolescentes extremefios”, en el que el grupo estudiado lo
constituyen mujeres y hombres entre 16 y 19 afios de edad y determina la distribucion
calorica a lo largo del dia, en la que se observa que en el desayuno no se llega a las
recomendaciones y en la merienda se sittia por encima del valor recomendado (Grafica

5).

Grifica 5: Representacion de la distribucion de la ingesta calorica durante el dia
(Fuente: Sancho Gonzalez 1y cols, 2002).
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Pérez Patron G (2000), en su trabajo, “Antropometria y dieta en adolescentes de
Badajoz”, realiza un estudio antropométrico y un registro nutricional de 24 horas en un
grupo de 605 escolares de secundaria, bachillerato y alumnos del primer curso de las
Facultades de Medicina y Educacion, valorando tanto la ingesta caldrica, como su
distribucion a lo largo del dia, siendo deficiente la ingesta del almuerzo y cena, sin

embargo, la energia aportada por el desayuno es correcta (Grafica 6).

Grifica 6: Distribucion de la ingesta calorica a lo largo del dia, expresado en porcentaje para cada
ingesta (Fuente: Pérez Patron G, 2000).
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En el estudio enKid (1998-2000), en una muestra representativa, cuya edad es de
2-24 anos, de toda Espafia, determinando que tampoco cumple la distribucion

recomendada (Grafica 7).

Grafica 7: Distribucion de la ingesta calodrica durante el dia en el estudio enKid (1998-2000).
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No obstante, Rivero Martin MJ y cols (2002), en su trabajo “Importancia del
desayuno en la alimentacion infantil”, cuyo objetivo es estudiar el patrén de desayuno y
alimentos ingeridos en un grupo de escolares de 5° y 6° de primaria perteneciente al
Area IX de Madrid (Leganés), realiza una encuesta dietética a 1300 nifios de 10 a 12
afios y valora la distribucion calérica a lo largo del dia. En dicho estudio, se pone de

manifiesto que dichos escolares si cumplen las recomendaciones de distribucion

caldrica, posiblemente debido al rango de edad estudiado. (Gréafica 8).

Grafica 8: Distribucion calorica a lo largo del dia

(Fuente: Rivero Martin MJ y cols, 2002).
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1.3.3.2. Distribucidon Porcentual de Nutrientes.

La distribucion porcentual de nutrientes- referida al porcentaje de las kilocalorias

totales (V.E.T)- méas favorable para la salud de dicho grupo, debiera ser:

Proteinas

Grasas

Acidos grasos saturados
Acidos grasos poliinsaturados
Acidos grasos monoinsaturados
Hidratos de carbono

Colesterol

10-15%
35%
8-10%
6-10%
> 15%
50-55%

< 300mg/dia.
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Fibra

Algunos estudios evidencian, que esta estructuracion no se cumple, como el
realizado por Garbayo J y cols (2000), en la ciudad de Balaguer, en una poblacion de

12-15 afios, la distribucion de la energia aportada por los principios inmediatos, alta en

8-25g/dia (Mataix J y cols, 2001; Aranceta
Jy cols, 1995; Serra L y Aranceta J, 2001;

Vazquez C y cols, 1998).

proteinas y baja en lipidos (Gréfica 9).

Grafica 9: Representacion porcentual de los principios inmediatos
(Fuente: Garbayo J y cols, 2000).
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Casado Gorriz MR y cols (1999), en un estudio efectuado en Zaragoza, en
escolares de 13 afios, observa que la distribucion de los distintos principios inmediatos

es baja en hidratos de carbono, alta en proteinas y correcto en lipidos(Grafica 10).

Grifica 10: Distribucion porcentual de los principios inmediatos
(Fuente: Gorriz MR y cols, 1999).
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Si realizamos un analisis comparativo entre los estudios realizados en Reus (Arija

V y cols, 1996), Comunidad de Madrid (Estudio CAENPE, 1994) y Zaragoza (Casado

MR, 1999), encontramos que la distribucion de proteinas, ademds de no ajustarse a las

recomendaciones, existen diferencias en cuanto a la ingesta de los principios inmediatos

(Tabla 27).

Tabla 27: Ingesta de principios inmediatos, en diferentes estudios nutricionales.

C.AMADRID (91) | REUS (92/93) | ZARAGOZA (98)
PROTEINAS 115 ¢ 82 ¢ 120 g
GRASAS 135 ¢ 100 g 95 g
H DE C 282 g 220 g 310 g

Otro estudio realizado sobre poblacion de las islas Canarias (Ruiz M, 2000), en

nifos de 6-17 anos, observamos que la distribucion de nutrientes tampoco se ajusta a la

recomendaciones, siendo muy baja en hidratos de carbono, reglada en proteinas y alta

en grasas (Grafica 11).

Grifica 11: Distribucion porcentual de los principios inmediatos
(Fuente: Ruiz M, 2000).
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1.3.3.3. Modelo de Dieta para Adolescentes.

Se debe asumir la alimentacion del adolescente conociendo los requerimientos
nutricionales, eligiendo de manera adecuada los alimentos que garantizan una dieta
suficiente en energia y nutrientes y organizando y estructurando las comidas a lo largo
del dia, conociendo aquellas situaciones que pueden afectar a los adolescentes y en las
que se debe realizar cierta modificacion de la dieta. Con el fin de conseguir mejoras
colectivas de la ingesta alimentaria, las autoridades sanitarias y/o las sociedades
cientificas cuentan con las Guias Alimentarias. Dichas guias plantean la forma practica
de alcanzar los objetivos nutricionales para una poblacion determinada a partir del

patron habitual de consumo, indicando los aspectos que deberian modificarse.

Las Guias Alimentarias son un conjunto de recomendaciones dirigidas a la
poblacion con el objeto de proporcionar el bienestar nutricional y referidas a todo tipo

de situaciones relacionadas con la alimentacion (SENC, 2001).

Estas guias pretenden relacionar, de forma simple y practica, las conexiones entre
los aspectos cualitativos de la alimentacion, clasificados en grupos de alimentos, con los
aspectos cuantitativos referidos al nimero de porciones, que deben ser consumidas, y

que se integran de forma grafica en una pirdmide (Grafica 12).

La piramide de los alimentos es, pues, una propuesta util para incorporar nuevos

habitos alimentarios y saber seleccionar los alimentos adecuados.
Encierra tres conceptos basicos:

e Variedad: Se puede elegir una amplia seleccion de alimentos dentro
de cada grupo, sin establecer una preferencia determinada.

e Proporcion: Es mas saludable consumir en mayor proporcion los
alimentos cercanos a la base de la pirdmide en relacion con los
ubicados en el vértice.

e Equilibrio: Se deben respetar las cantidades, especialmente, en el

caso de grasas, aceites y azucares simples (Ballabriga A y Carrascosa

A, 2001).

Los alimentos se agrupan en distintos niveles, recomendandose, del modo que

sigue, la frecuencia de consumo de cada uno de ellos:
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Grifica 12: Piramide de alimentacion saludable. Guias saludables para la poblacion espafiola. SENC
(2001) (Fuente: Gabaldon MG, 2002).

a) Primer nivel: Es la parte inferior de la Piramide o base. En ella se encuentran
los cereales y derivados. Este grupo de alimentos aporta mayormente las calorias que un

individuo sano consume al dia.

b) Segundo nivel: Observado desde la base, esta dividido en dos compartimentos,
donde se ubican las verduras y frutas, respectivamente. Estos grupos son muy
importantes por su aporte de vitaminas, especialmente las antioxidantes y por su

contenido en fibra. Se debe tratar de estimular su consumo.

¢) Tercer nivel: También esta subdividido en dos partes: el grupo de lacteos y el
grupo de carnes, pescado, mariscos, pollo, huevo y leguminosas secas. El grupo de
lacteos es fundamental por su aporte en calcio y proteinas de alto valor bioldgico. En el
segundo grupo, se recomienda el consumo de pescado por su excelente aporte de
proteinas, hierro y, en especial, por la aportacion de grasas necesarias para la salud, que
contienen un efecto preventivo de los factores de riesgo de enfermedades
cardiovasculares. Después del pescado, se aconseja la eleccion de carnes blancas por su

menor contenido de grasas y, en el caso de carnes rojas, las carnes magras. El grupo de
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las carnes se caracteriza por su aporte de proteinas de alto valor biologico, hierro, zinc y

minerales esenciales de buena biodisponibilidad.

d) Cuarto nivel: Agrupa aceites, grasas, mantequilla, margarinas y aquellos
alimentos que proporcionan una importante cantidad de grasa. Asimismo, se ubican el
azucar, la miel y los alimentos que los contienen en abundancia. En este grupo se
propone optar por los aceites vegetales, porque contienen acidos grasos esenciales. El
consumo debe ser moderado, de acuerdo con las necesidades energéticas del individuo,

al igual que con el azucar (Mataix J, 2002).

Basandonos en la piramide de alimentos, se puede confeccionar una guia dietética
recomendada para adolescentes, que se ajustaria a las necesidades nutricionales de su
peculiar situacion biologica, pudiendo ser un indice de alimentacion saludable en el
mismo (Gabaldon MJ y Martinez Valls JF, 2002; Requejo AM y Ortega RM ,2003;
Gomez-Alvarez P, 2003). Se estima conveniente ingerir 16 alimentos diferentes en un
periodo de tres dias, indicdndose también la cantidad y tipos de grasa que deben

tomarse, asi como los diferentes alimentos (Tabla 28).

Tabla 28: Indice de alimentacién saludable (Fuente: Gonzalez- Meneses A, 2000).

INDICE DE ALIMENTACION SALUDABLE EN EL ADOLESCENTE
Granos 6-8 porciones
Vegetales 3-5 porciones
Frutas 2-4 porciones
Lacteos 2-3 porciones
Carnes 2-3 porciones
Grasa Total 30% o menos de la energia
Grasa Saturada 10% de la grasa total
Colesterol menos de 300mg/dia
Sodio Menos de 2400 mg/dia
Variedad 16 diferentes alimentos en un periodo de 3 dias

En la Tabla 29 se expone un modelo de dieta para un dia y para este rango de

edad.
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Tabla 29: Patrén orientativo para elaborar la dieta de un adolescente
(Fuente: Hernandez M, 2000).

COMIDA ALIMENTOS
Fruta
Desayuno Leche
cereales
Fruta
Medias Marfiana Pan

Queso( o similar)

Pasta, verduras o legumbres
Carne o pescado(una racion)
Pan
Fruta

Almuerzo

Pan, tomate, jamon(o similar)

Merienda Fruta

Verdura o pasta(segiin comida)
Huevos o pescado(segin comida)
Pan
Fruta

Cena

1.3.4. Habitos Higiénicos — Dietéticos del Adolescente.

Los habitos alimentarios del adolescente estan influenciados, por una parte, por el
tipo de alimentacion familiar en su casa y, por otro lado, por las conductas de los
adolescentes con los que se relaciona y por el estilo de vida del momento (Ballabriga A

y Carrascosa A, 2001).
1.3.4.1. Importancia del Desayuno.

El desayuno podria considerarse como la comida so6lida antes de iniciar la jornada
laboral o escolar (Sanchez JA y Serra L, 2000). También podria definirse como la
primera comida del dia; sin embargo, ninguna de las dos definiciones dejan entrever la
importancia que tiene dentro de la dieta total. Junto con la comida y la cena, el desayuno
es una considerable fuente de energia y nutrientes y de hecho, esta comprobado que sin
el desayuno, la alimentacion dificilmente puede ser nutricionalmente correcta (Carvajal
A y Pinto JA, 2004; Serra L y Aranceta J, 2004), siendo en la infancia y en la
adolescencia (etapas de maximo crecimiento) donde el desayuno juega un papel

decisivo en el 6ptimo desarrollo.
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Desde hace varias décadas, la racion del desayuno ha suscitado un gran interés
cientifico en el ambito de la nutricion, especialmente, por el papel que desempeiia en el
equilibrio nutricional de los nifos (Serra L y Aranceta J, 2003), mas aun después del
lapso de tiempo transcurrido desde la cena, el organismo necesita energia y nutrientes
para su funcionamiento, siendo el desayuno el que aporta la energia para empezar el dia
(Carvajal A y Pinto JA, 2004), estimandose que deberia proporcionar el 20-25% de las
necesidades energéticas diarias, con el fin de poder desarrollar un rendimiento adecuado
durante la mafana (De Rufino P y cols, 2005), ya que la inclusiéon en la dieta de un
desayuno diario y equilibrado se ha asociado con un mayor rendimiento fisico e
intelectual (Sanchez JA y Serra L, 2000; Tojo R y cols, 1992, Kleinman RE y cols,
2002, Serra L y Aranceta J, 2003), al comparar nifios cuyo desayuno representaba el
20% de la energia recomendada, con aquellos que solo les aporta el 10% (Rivero MJ,
2002), ademas de conseguir Optima ingesta de algunos nutrientes, contribuyendo a
equilibrar la dieta, mejorando el aporte a las ingestas recomendadas y, en definitiva,
previniendo o evitando deficiencias nutricionales (Serra L y Aranceta J, 2004). Si no se
toma un desayuno adecuado, es dificil cumplir los requerimientos diarios de energia y
nutrientes, contribuyendo a aumentar los desajustes o desequilibrios. Se ha comprobado
que los que no desayunan, no cubren ni dos tercios de las recomendaciones diarias para
vitaminas y minerales y la no contribucion del desayuno a la dieta supone una pérdida

de energia del nifio, que no lo consume frente al que si lo hace (Rivero MJ, 2002).

La importancia de esta ingesta, parece ser debida a que en el periodo de ayuno
nocturno, se modifica la distribucion de los sustratos energéticos, ya que al disminuir las
reservas de glucogeno, se utilizan los lipidos como combustible, aumentando los niveles
sanguineos de acidos grasos libres (Nuiiez C y cols, 1998), disminuyen los niveles de
insulina y glucemia disminuyen junto con otros cambios metabodlicos, se favorece la
movilizacion de la grasa adipocitaria merced al predominio neuroendocrino de la
actividad simpatica. Asi, el desayuno reorienta el perfil metabolico del organismo,
aumenta la secreciéon de insulina, utilizdndose otra vez como sustrato energético
prioritario los glicidos y favoreciendo la lipogénesis y el predominio parasimpatico

(Serra L y Aranceta J, 2003).

Asimismo, un adecuado desayuno contribuye no solo a conseguir una correcta

distribucion de las calorias a lo largo del dia, sino al correcto mantenimiento del peso,
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comprobandose que el aporte calérico y el equilibrio nutricional del desayuno tienen
una estrecha relacion con la prevalencia de obesidad (Serra L y Aranceta J, 2000; Serra
L y Aranceta J, 2004), de hecho, estudios recientes indican que, un consumo inadecuado
del desayuno ocasiona cambios metabolicos, que pueden tener un efecto negativo en el
control de peso, existiendo asi un mayor riesgo de desarrollo de sobrepeso y obesidad
(Serra L y Aranceta J, 2002), por ejemplo, en el estudio realizado por SEEDO (2000)
evidencidé que, la obesidad se produce con mayor frecuencia en personas que no
desayunan o lo hacen de forma inadecuada, observandose que las personas que
desayunan mantienen un indice de masa corporal dentro de limites saludables, en mayor
medida, que las que omiten esta racion (Serra L y Aranceta J, 2003), y que la cantidad
de energia consumida en el desayuno se relaciona inversamente con el IMC

(Summerbell CD y Moody RC, 1992).

El Estudio enKind (1998-2000), que se considera representativo de la poblacion
adolescente espafiola, puso de manifiesto que el IMC disminuye al aumentar el
porcentaje de calorias aportadas por el desayuno y que la prevalencia de obesidad es
superior entre los que no desayunaban o desayunaban deficientemente (1-15% del
aporte caldrico diario). También encuentra esta asociacion Aguirre R y Ruiz V (2002),
en un colectivo de San Sebastian, aportando datos que corroboran que los nifios obesos
omiten con mayor frecuencia el desayuno y tienen un reparto de la energia, a lo largo
del dia, mas desfavorables que los no obesos; desayunan menos y cenan mas (Wolfe y
cols 1994, Bellisle y cols 1988). Por otro lado, la ingesta del desayuno minimiza el
consumo de tentempiés y picar entre horas durante el dia (Aguirre R y Ruiz V, 2002,

Schulundt DG y cols, 1992).

Respecto a los contenidos, el desayuno debe estar constituido por alimentos muy
diversos, representativos de los grupos principales, para que el aporte de nutrientes sea
el adecuado (Grande Covian y Varela, 1991), por lo que se deben incluir alimentos de,
al menos cuatro grupos basicos: lacteos, cereales, frutas, azucares, aceites y grasas, etc.
Sin embargo, estudios realizados demuestran otra cosa, asi Martin Moreno V y cols
(1996), en un estudio en poblacion escolar realizado en Navalcarnero (Madrid),
concluyeron que, el desayuno que realizan los adolescentes estudiados, es de tipo
“continental”, ya que predomina la leche sola o acompanada de café o cacao junto con

una tostada, bollo o similar, por lo que un elevado nimero de adolescentes acude al
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colegio habiendo realizado un desayuno insuficiente o ni siquiera desayunan (Casas J,
1991). Habitos causados por las transformaciones producidas en la sociedad, los nuevos
estilos de vida y, en definitiva, la falta de tiempo, las que han dado lugar a una tendencia
a realizar desayunos cada vez mas ligeros e incluso a omitirlos. Por lo que a pesar de la
relevancia nutricional del desayuno, la falta de tiempo, estd induciendo a consumir

desayunos contra-reloj y en consecuencia de baja calidad nutricional (Dura T, 2002).
En cuanto a la ingesta del desayuno existen diferencias segun:

- El sexo: Es mas frecuente que las niflas acudan al colegio sin haber
desayunado (Dura T, 2001; Pérula LA, 1998; Serra Majen L y Aranceta J,
2003).

- La edad del adolescente: Al aumentar la edad, se eleva el ntimero de
personas que no desayunan, especialmente, entre los adolescentes (Moreiras
D y Carvajal A, 1984). Sagredo MJ (1997), en adolescentes navarros de
entre 12 y 19 afios, determina que la mayoria de los entrevistados tienen el
habito de desayunar, con tendencia a abandonarlo al avanzar la edad, sobre
todo, en las mujeres, volviéndose a recuperar esta costumbre en las personas
adultas (Moreiras O y Carvajal A, 1984). De hecho es cada vez méas habitual
que el adolescente omita el desayuno o bien lo realice de forma deficitaria,
siendo factores determinantes en el condicionamiento de una dieta
inadecuada (Ortega RM vy cols, 1995), existiendo numerosos estudios, tanto
espafioles como extranjeros que lo evidencian, considerando importante

observar que es una costumbre muy generalizada a esta edad (Tabla 30).

De estos resultados, se puede extraer que la omisiéon del desayuno es una
caracteristica del comportamiento alimentario de los jovenes, aunque muy variable en
cuanto a sus valores, destacar también que entre las personas que desayunan
habitualmente, dicha ingesta es poco satisfactoria desde el punto de vista nutricional
(Nufiez C y cols, 1998), en este sentido encontramos que Pérula de Torres L.A y cols
(1998), en escolares de Cordoba, de entre 12,5-13,5 afios, observaron que todos los
alumnos excepto uno afirman desayunar todos los dias, siendo la ingesta de leche, la
mas habitual; Estudio EnKid en los que el 32% de los encuestados no consumen la

energia recomendada en el desayuno; Moreiras O y Carvajal A (1984), en estudiantes
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entre 6-25 afos, de Madrid, el porcentaje de ingesta de energia es del 5-25%; Ruxton y
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cols (1996), en nifios entre 7-8 afios de Edimburgo, el porcentaje de energia aportada no
llega al 20%; Faile I y cols (1997), en adolescentes de Ubrique entre 8-15 afios, el
aporte calorico es del 16,6%; Canals L y cols (1987), en Reus encontrd que en todas las
edades el aporte de energia era menor a las recomendadas; Durd T (2002), encuentra
que los resultados obtenidos no cumplen con las recomendaciones establecidas, estando
entre el 14 y 16% del total de energia; Aranceta Bartrina y cols (2004), solo el 33%
consumia una racion completa, en el resto de la muestra (77%) el desayuno era
deficitario en energia; Sancho L (2002), muestra un bajo porcentaje en la ingesta de
energia en el desayuno, estando por debajo de las recomendaciones; y Pérez-Llamas F y
cols (2004), en adolescentes murcianos encuentra que el 77% de la muestra realiza un

desayuno deficitario.

Tabla 30: Diversos estudios en relacion con los porcentajes de omision del desayuno.

Autor Aiio Ciudad/Pais | Edad (afios) | % de omision
Curry Cy Todd J 1992 Escocia 11-16 afios 20%
Hoglund D y cols 1998 Goteborg 14-15 aflos 20%
Aranceta J y cols 2004 Espana 3-16 afios 22%
Pavlovic M 1991 Yugoslavia escolares 24%
Siega-Riz AM y cols 1998 EEUU 15-18 afios 25%-30%
Pérez-Eulate L y cols 2005 Navarra (Espafia) 12-18 afios 32% en mujeres
Andersen LF y cols 1996 Noruega 18 afos 14,50%
Nickals TA y cols 1993 Nueva Orleans 10 afios 16%
Moreiras O y Carvajal 1984 Madrid 6-25 afios 13%
Shaw ME 1998 Australia 13 afios 12%
De Rufino PM y cols 1999 Cantabria 14-18 afios 13,50%
Nickals TA y cols 2000 EEUU 14-18 24% en mujeres
Nuiiez ¢ y cols 1998 Madrid 13-17 aflos 0,60%
Farre R y cols 1999 Valencia 16-20 afios 9,00%
Aranceta y cols 2001 Espaiia (enKid) 2-24 afios 8,20%
Dura T 2002 Estella (Navarra) 13-16 afios 6,80%
Nuiiez C y cols 1998 Madrid 18 anos 1,70%
Mur de Frenne | y cols 1994 Zaragoza nifios 4%
Ortega y cols 1995 Madrid 9-13 afios 3,90%
Rivero Y y cols 2002 Leganés 10-12 afios 1,63%
De Rufino P y cols 1999 Santander 12-19 afios 6,5% en mujeres
Pérez Llamas F y cols 2004 Murcia Adolescentes 7%
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En resumen, el patron de desayuno de los adolescentes encuestados refleja una
tendencia a incorporarse a los nuevos modelos occidentales de habitos alimentarios,
ademas, de revelar que casi la mitad de la poblacion de jovenes espafioles desconoce la
importancia del desayuno y su relacion con el Optimo crecimiento y desarrollo

intelectual.
1.3.4.2. Bolleria, Snacks, Comida Rapida o Fast food y Bebidas Blandas.

Una correcta alimentacion es la base de una buena salud y esto justifica que, en
las sociedades mas desarrolladas, exista una preocupacion creciente sobre la nutricion
en esta etapa, en la que se produce un gran desarrollo fisico e intelectual (Dalmau J,
1991), sin embargo, la mayoria de los adolescentes no poseen la suficiente formacion
dietética, que les permita seguir una dieta equilibrada, estando sus decisiones con
frecuencia influenciadas por la presion de la sociedad de consumo (Notario F, 1993;
Lafuente PJ y cols, 1999), y por la conducta de los amigos; paralelamente, se situa la
presion de los padres en el mantenimiento de horarios y pautas alimentarias, la cual, va
disminuyendo, a medida que el adolescente se hace mayor favoreciéndose la

instauracion de desequilibrios dietéticos (Moses N y cols, 1989 y Yager J, 1991).

En las tultimas décadas se esta produciendo una mayor independencia del
adolescente, mayor disponibilidad de dinero y la introduccion del consumo de comida
rapida (fast food), importada de Norteamérica, donde ya es un hébito cotidiano,
implantdndose en nuestra sociedad y ganando cada vez mas adeptos, especialmente

entre la juventud (Vilaplana M, 2002).

Todo ésto, ha contribuido, de modo importante, a variaciones en sus costumbres
alimenticias (Ballabriga A y Carrascosa A, 2001). Asimismo, el desarrollo de avanzadas
tecnologias en el area agroalimentaria ha puesto a disposicion de los consumidores los
denominados “alimentos de servicio”, disefiados para facilitar la preparacion y el

consumo de los mismos (Lopez Nomdedeu C y cols, 2004). Asi:
1.3.4.2.1. Bolleria Industrial y Snacks.

El comer entre las comidas principales constituye en los adolescentes parte de su

estilo de vida. Los snacks consisten en una serie de variados alimentos, en general, ricos

-123 -



MENU SALIR

INTRODUCCION

en mezclas de grasas y azlcares de diversos tipos, de tipo liquido, solido o semi-solido,
que suelen ser expedidos en tiendas, en cafeterias o bien a través de maquinas
expendedoras, proporcionando una alta cantidad de energia con poca densidad de

nutrientes y una elevada proporcion de acidos grasos saturados.

Los habitos actuales muestran que la tendencia del adolescente es la de consumir
alimentos de este tipo, con gran repercusion en el total energético de la dieta diaria

(Ballabriga A y Carrascosa A, 2001).

Esta tendencia es puesta de manifiesto por numerosos estudios, de entre ellos:
Sancho L (2002), en adolescentes extremefios de 18 afios, que destaca la ingesta de
dulces y golosinas en chicas (28,6%), asi como la ingesta de productos procesados
como snacks fuera de horas de comidas; Pérula de Torres L (1998), en escolares
cordobeses de 10-15 afos obtiene que el 58% de la muestra consume diariamente dulces
y golosinas y un 44,5% bolsas de patatas, gusanitos o cortezas; datos que se corroboran
con los de Lopez del Val y cols (1997), en escolares de Madrid; Mendoza R y cols
(1994), en escolares de Madrid; Boneu M y cols (1994) en escolares de Matar6 (76,6%)
y Pena G y cols (1996) (48,5%); Lafuente y cols (1999) en un estudio en adolescentes
de Vitoria-Gasteriz, con una edad media de 15,7+ 1,87 afos, obtiene que el 46,45% de
la muestra consume pasteleria industrial entre comidas, siendo este consumo mayor los
fines de semana; Rivero MJ (2002), observa que los escolares estudiados, de edades
entre 8 y 15 afios de Leganés sustituyen alimentos del desayuno por bolleria industrial;
Casado MR (1999), en un estudio de escolares de Zaragoza de 13 afos, resalta el
consumo elevado del grupo correspondiente a dulces y golosinas (bolleria, pasteleria,
caramelos, chocolates, galletas, golosinas, ganchitos y similares); Rubio MA y cols
(2000), en un estudio de una muestra representativa de Madrid, con edades entre 5 y 59
aflos, estima que la ingesta de productos de bolleria en nifios-adolescentes es elevado,
con una contribucion del 13% al total energético, dicho consumo de bolleria coincide
con el valor encontrado en el estudio CAENPE (1994), en el cual, se objetiva que los
dulces, las golosinas y los snacks constituyen el segundo grupo alimentario en la

contribucion al aporte caldrico diario.

En todos los estudios se observan unos elevados indices de ingestas, del consumo

“0” que seria lo recomendable, creyendo que la ingesta de este tipo de productos es el
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causante en parte de los cambios en el perfil de dcidos grasos observados en los ultimos
afos en este grupo de poblacion, ya que una caracteristicas de estos alimentos es su alta
densidad energética, asi como su alto contenido en d4cidos grasos saturados en

detrimento de los demds y también su alto contenido en sodio.
1.3.4.2.2. Comida Rapida (Fast food).

Los fasf food son alimentos que incorporan todos los elementos alimentarios
nocivos para la prevencion de la obesidad: grasa saturadas, grasas trans, un elevado
indice glucémico, una alta densidad energética, grandes porciones y escasez de fibra,
micronutrientes y antioxidantes (Vazquez C, 2003). Los adolescentes tienen una gran
aficion a su consumo, ya que se venden en establecimientos atractivos, en los que se
facilita la comida en grupo o que favorecen el envio de los alimentos a domicilio. La
tendencia a las comidas rapidas ha sido atribuida al trabajo de la mujer fuera de casa, al
aumento de la prevalencia de estilos de vida distintos, a la mayor disponibilidad de
dinero y a motivos de consumo propiamente dichos, como encontrar una tendencia
novedosa y divertida, y en los adolescentes una ocasion de compartir con sus padres

(Ballabriga A y Carrascosa A, 2001).

Hay que destacar que, la repercusion nutricional sobre el adolescente del consumo
de este tipo de comida va a depender de la frecuencia de consumo, del ment que
selecciona en estas ocasiones y de los alimentos que consume en el hogar y que

contribuyen al resto de la dieta diaria.

Diferentes estudios demuestran que el consumo de este tipo de comida es usual en
la dieta del adolescente, asi, Lafuente PJ (1999), demuestra en su estudio “Nuevas
tendencia alimentarias en los adolescentes”, en una poblacion de edad 15,7+ 1,87 de
Vitoria-Gasteiz, que en los dias laborables el 39,3% de las mujeres consumen
hamburguesas de elaboracion casera, el 28,9% para pizza; el 71,6% de la muestra
consumen bocadillos y el 61,7% lo efectian de sdndwich, disminuyendo dicho consumo
los dias festivos. Estos datos difieren cuando se analiza el consumo de estos mismos
alimentos en establecimientos de comida rapida, el consumo de hamburguesa baja al
11,4%, el de pizza al 17,4%, el de bocadillo al 25%, asi como el consumo de sandwich a
un 25%. Por otro lado, Pérula de Torres LA (1998), en escolares de Cérdoba de edades

10-15 afos, comprueba que el 19,9% de la muestra consume hamburguesa o perritos
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calientes una vez al dia, asi como el 39% efectua el consumo una vez a la semana. Un
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expresivo ejemplo que ilustra cuanto supone una ingesta en un restaurante de comida
rapida seria: doble cheeseburges, patatas fritas, bebida azucarada y postre aportaria

2200Kcal (Jecquier E, 2001).
1.3.4.2.3. Behidas Blandas.

En los ultimos afios se ha producido un importante aumento del consumo de
bebidas blandas (zumos y bebidas refrescantes). Segiin los datos facilitados por la
Asociacion de Empresarios de Bebidas Refrescantes en el afio 2001, el consumo de
bebidas blandas es de 284 ml/dia, cifras solamente superadas por Bélgica e Irlanda en la
Union Europea. Segun esta fuente el consumo de bebidas de extractos (colas, lima, etc)
ha pasado del 55,5% en 1991 al 63,5%, mostrando un aumento de consumo
espectacular. Diversos estudios sitiian su consumo muy por encima de lo deseable, ya
que hay que tener en cuenta que el consumo excesivo de este tipo de bebidas favorece
una dieta de baja calidad nutricional, es por ello que Asociacién Espafiola de Pediatria
en el afio 2003, plantea la necesidad de estrategias de intervencion y prevencion, en

relacion con este consumo (AEP, 2003).

Respecto a los niveles de consumo, Casado MR y cols (1999), en adolescentes
de 13 anos de Coérdoba y Férula de Torres y cols (1998), en escolares de Cordoba,
encuentran que 6 de cada 10 alumnos toman a diario este tipo de bebidas. Por otro lado,
segun la Encuesta Alimentaria de Canarias de 1998, comprueba que las bebidas
refrescantes con gas las consumen diariamente el 30% de los menores de 25 afios. Sin
embargo, varia de manera significativa de unas comunidades autobnomas a otras, como
demuestra el estudio enKid, que también pone de manifiesto que los adolescentes
duplican en su consumo a los de menor edad.

Existe una posible asociacion positiva entre el consumo de bebidas blandas y la
obesidad, la cual estaria en relacion con el aumento de la ingesta de energia (Kant AK,
2000; Fried EI, 2002), demostrandose que el consumo de bebidas blandas es mayor en
los obesos que en los no obesos y una mayor prevalencia de obesidad en los que
consumen muchas bebidas blandas frente a los que no las consumen (Troyano RP y
cols, 2000). Ludwig y cols (2001), en su estudio “Relacion entre el consumo de

refrescos azucarados y obesidad en la infancia”, concluye que el consumo de bebidas
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azucaradas se asocia con el desarrollo de obesidad en la infancia. Ello, pudiera estar
relacionado con el hecho de que la energia consumida en forma de bebidas blandas debe
ser compensada menos eficazmente en las siguientes comidas que la energia consumida

en forma de alimentos solidos (Mattes RD, 1996).
1.3.4.3. Habitos Toxicos: Tabaco y Alcohol.

La adolescencia posee unas caracteristicas especiales, que la convierten en una
etapa critica para el ensayo y aprendizaje de las conductas de riesgo para la salud
(Jessor R, 1984), de hecho, el consumo de sustancias de riesgo para la salud suele
iniciarse en esta etapa. Kandel D (1975), considera que, durante la adolescencia tiene
lugar el proceso de progresion en el consumo de sustancias, el cual podemos dividir en:
una primera etapa, consumo de vino y cerveza; una segunda etapa, consumo de tabaco o
de bebidas alcohodlicas de mayor graduacion; una tercera, consumo de marihuana; v,
finalmente, una ultima etapa consistente en el consumo de otras drogas ilegales. En

conclusion, el alcohol es la primera droga legal que prueban los adolescentes.
1.3.4.3.1. Consumo de Tabaco.

Con respecto al consumo de tabaco, destacar que es un habito social, que se inicia
en la adolescencia, ya que es en esta etapa, donde se padece la presion del grupo social.
Dicha iniciacién y posterior consolidaciéon del consumo de tabaco en los jovenes
transcurre por varias etapas: precontemplacién, contemplacion, iniciacion,
experimentacion, consumo regular, mantenimiento y abandono, cada una de las cuales
se encuentra influida por una serie de factores especificos (Goddard E, 1990), siendo
precisamente entre los 11 y los 15 afnos cuando una gran parte de los adolescentes se

inician en dicho consumo encontrandonos ante una situaciéon de fumadores precoces.

En consecuencia, nos encontramos ante un problema de salud publica de primera
magnitud. Este periodo de edades es determinante para la implantaciéon de politicas
saludables de prevencion del consumo. Sin embargo, éstas resultaran ineficaces, si no se
tiene en cuenta los factores asociados a la adquisiciéon y estabilizacion de dicho

consumo (Caballero-Hidalgo A y cols, 2005).
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El inicio del consumo de alcohol suele producirse en los primeros anos de la
adolescencia y aumenta hasta el final de la misma, momento en el que se estabiliza. En
nuestra sociedad, suele ser tipica la ingesta de alcohol durante los fines de semana,
momento en el que los chicos y las chicas se retinen. Y cabe resaltar la iniciacion de los
chicos en este habito mas precoz que en las chicas (Balaguer I y cols, 1994; Mendoza R

y cols, 1994).
1.3.4.3.3. Consumo de Tabaco y Alcohol.

Fumar y beber alcohol son dos actividades fuertemente relacionadas y el aumento
de bebidas alcoholicas evoluciona de forma paralela al consumo de cigarrillos (Dee TS,

1999; Burt RD y cols, 2000).

Numerosos trabajos han estudiado la relacion entre el consumo de tabaco, alcohol
y otras drogas, en los que se describe al consumo de tabaco como una puerta de entrada

para este tipo de consumos (Dee TS, 1999; Ariza C y cols, 2003).
1.3.5. Valoracion Dietética del Estado Nutricional en Adolescentes.

El estado nutricional, refleja en cada momento, si el aporte, absorcion y
utilizacion de los alimentos son adecuados a las necesidades del organismo (Herndndez
M, 2001). Dicho de otra forma, el estado nutricional de un individuo es el resultado
entre el aporte nutricional que recibe y sus demandas nutritivas, necesarias para permitir
la utilizacion de nutrientes, mantener las reservas y compensar las pérdidas (Gimeno E,
2003). En este periodo de la vida, caracterizado por multiples cambios, crecimiento o
maduracion, se hace necesario una valoracion del estado nutricional, ya que una
nutricion correcta desempefla un importante papel en la prevencion y/o control de
diversas enfermedades, mejora el rendimiento, bienestar, calidad de vida y control del
peso corporal (Requejo AM y Ortega RM,2003). Siendo una necesidad en el momento

actual dada la estrecha relacion entre nutricion y salud (Martinez JA, 1999).

Para la evaluacién del estado nutricional es necesario conocer la ingesta de

nutrientes, ya que su determinacion permite identificar posibles alteraciones
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nutricionales causadas directamente por una dieta desequilibrada (Russolillo G y cols,

1999).

El procedimiento a seguir sera medir cudl es la cantidad ingerida de todos los
nutrientes, durante un periodo de tiempo que permita conocer su dieta habitual. Con
posterioridad, se determinan los nutrientes ingeridos mediante las correspondientes
tablas de composicion de alimentos para finalizar comparando con ingestas
recomendadas y los objetivos nutricionales, pudiendo asi tener conocimiento de las
desviaciones correspondientes tanto en el sentido de déficit como de exceso (Mataix J,
2002), pero se pueden cometer varios errores que cuestionan este grado de utilidad.

Destacar los siguientes:

e El encuestador puede tener dificultad en apreciar la cantidad de alimento
ingerido.

e A veces, las tablas de composicion de alimentos, son imprecisas en cuanto a
la cantidad de determinados nutrientes que pueden variar por diversas
situaciones (Gimeno E, 2003), de hecho, la mayor parte de los paises
(Espana, Francia, Italia o Alemania) han publicado su propia tabla: Mataix J
y cols, 1994 (Espafia); Favier JC y cols, 1995 (Francia); Fidanza F, 1984
(Italia); Scherz H y cols, 2000 (Alemania). Siendo las principales fuentes de
error: protocolos de muestreo de alimentos inadecuados, utilizacion de
métodos analiticos no apropiados, errores en la técnica analitica, utilizacion
de factores de conversion, descripciones incorrectas de los alimentos y
modificaciones inducidas por factores genéticos, ambientales y métodos de

preparacion y procesado de los alimentos (Serra L y Aranceta J, 2000).

Entre los métodos directos y mas utiles para obtener el consumo real individual de

alimentos de los sujetos figuran:

1 Recordatorio de 24 horas.

2 Cuestionario de frecuencia de consumo.
3.  Historia dietética.
4

Registro de consumo de alimentos (Banegas JR, 1994).
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Todos ellos, aisladamente o en combinacion, se utilizan en encuestas nacionales y
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regionales, asi como en estudios epidemiologicos en diversos paises (Cameron ME y

cols, 1988; Willett W, 1990).
1.3.5.1. Recordatorio de 24 Horas.

El recuerdo de 24 horas es un método de valoracion del consumo alimentario
retrospectivo, se realiza mediante entrevista personal y consiste en preguntar al
individuo entrevistado sobre los alimentos consumidos, tanto cualitativa como
cuantitativamente durante un periodo de 24 horas (Salas-Salvado J y cols, 2004; Mataix
J, 2002). Para facilitar el recuerdo se pregunta por los alimentos ingeridos y por las
cantidades consumidas en las diferentes comidas: desayuno, media mafiana, almuerzo,
merienda y cena, asi como en otros momentos del dia, consiguiéndose un conocimiento
aproximado del consumo de energia y nutrientes. Para ello:
e Se interroga sobre el peso o volumen de la racion ingerida.
e Se calcula el peso haciendo referencia a las medidas caseras utilizadas:
cazos, tazas, cucharas, etc.
e También pueden emplearse fotografias de alimentos con porciones de
distintos tamafio, para las que ha sido calculado su peso previamente

(Requejo AM y Ortega RM, 2003; Salas-Salvado, 2004).

El método recuerdo de 24 horas tiene varias ventajas practicas, es rapido y
sencillo y requiere una colaboracion minima por parte del encuestado, siendo aplicable
a la mayoria de los individuos, por otro lado tiene un coste medio-bajo y el
entrenamiento del entrevistador es relativamente sencillo, ademas de no alterar la
ingesta habitual del entrevistado (Salas-Salvado J y cols, 2004; Hernandez M y Sastre
A, 1999; Mataix J, 2002).

Como la capacidad de las personas para recordar y describir los alimentos
consumidos es variable, los entrevistadores deben hacer preguntas que estimulen y
ayuden al entrevistado a organizar sus recuerdos, debiendo facilitar al entrevistado la
descripcion de todos los alimentos consumidos y el tamafio de la racion. Se puede

preguntar por el tipo de alimentos, los principales ingredientes de las mezclas y otras
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caracteristicas especiales (Salas-Salvado J y cols, 2004; Ortega AM y Requejo RM,
2003).

La precision del recuerdo de 24 horas depende de la memoria, cooperacion y
capacidad de comunicacion del sujeto, asi como, de las habilidades del entrevistador,
ademas plantea como inconveniente que un solo dia recordado no estima la variabilidad
intraindividual, y por tanto serian necesarios multiples recordatorios de 24 horas de un
mismo individuo realizados en dias distintos, para estimar con un cierto grado de
validez su ingesta habitual, (Salas-Salvadé J y cols, 2004; 1* Jornadas de Avances en
Nutricion, 2001). Asimismo, hay que tener en cuenta la variacion del consumo de
alimentos en funcion del dia de la semana, debiendo de estar representado de igual
manera los 7 dias, incluyendo algin dia del fin de la semana, para evitar sesgo de
omision (Serra L y Aranceta J, 2006). Como excepcion, este método de valoracion de
un solo dia es util en estudios descriptivos que valoran el comportamiento nutricional en
grandes grupos de individuos, ya que se obtienen resultados estadisticamente validos
para dichos colectivos y de hecho, se ha utilizado en trabajos de campo con grandes
muestras poblacionales, tales como el Nutrition Canadd Nacional Survey y los
NHANES I-I1I (Salas-Salvadé J y cols, 2004; Hernandez M y Sastre A, 1999; Ortega
AM y Requejo RM, 2003). En Espaiia, este método se ha utilizado en diversos estudios
epidemioldgicos: Aranceta J, 1994 (Comunidad de Madrid); Mataix y cols, 2000
(Andalucia); Serra L y cols, 2000 (Islas Canarias); Serra L y cols, 2005 (Cataluia), y
uno efectuado en poblacion infantil por Serra Majen L y cols, 2003 (a nivel nacional y

denominado Estudio enKid).
1.3.5.2. Cuestionario de Frecuencia.

Es un método de recuerdo, retrospectivo y cualitativo, que surge ante la dificultad
del registro de 24 horas para clasificar cualitativamente los consumos alimentarios de
los individuos. Esta técnica gravita en estimar la frecuencia del consumo alimentario del
individuo en un determinado periodo de tiempo pasado, el sujeto indica la frecuencia
habitual de consumo durante un periodo determinado de tiempo, de cada uno de los
alimentos o grupos de alimentos, enumerados en una lista (Salas-Salvado6 J y cols, 2004;
1* Jornadas de Avances en Nutricion, 2001). El contenido de las preguntas es variable,

pudiendo preguntarse por el consumo de los grupos bésicos de alimentos o por el
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algunas son abiertas (cuando la persona indica libremente las veces que toma un
determinado alimento), y otras cerradas (cuando se dan opciones concretas: mas de una
vez/dia, 4-7 veces/semana, 2-3 veces/semana, etc.). Para disefar estos cuestionarios
conviene hacer un estudio previo de la poblacién que interesa para tener en cuenta los
alimentos consumidos, su frecuencia y los tamafos usuales de las raciones (Ortega RM

y Requejo AM, 2003).

El cuestionario de frecuencia ofrece una informacion mucho mas amplia, que el
recuerdo de 24 horas, ya que obtenemos informacion del tipo de alimentos que consume
a lo largo de un tiempo determinado, dicho tiempo puede variar desde unos pocos dias, a
una semana, un mes, € incluso desde varios meses hasta un afios (Salas-Salvadé J y cols,

2004; 1* Jornadas de Avances en Nutricion, 2001).

La utilizacion de cuestionarios sobre frecuencia de consumo de alimentos ha
experimentado una gran expansion, ya que proporciona informacion referida a periodos
prolongados, especialmente en estudios epidemioldgicos nutricionales, cuya finalidad es
establecer una posible relacion entre dieta o nutricion y enfermedad. En la mayoria de
los casos, se obtendra informacion cualitativa sobre el nimero de veces que se consume
un determinado alimento y sélo se obtendra informacion cuantitativa/semicuantitativa,
cuando se pregunta en periodos de tiempo recientes sobre el tamafo de las raciones
consumidas (Ortega RM y Requejo AM, 2000; Requejo AM y Ortega RM, 2003;
Mataix J, 2002).

Tiene como principales inconvenientes: la necesidad de recordar patrones de
alimentacion pasados, por lo que la memoria puede distorsionar la realidad; la
imprecision del periodo que se controla, ya el recuerdo de las dietas pasadas puede estar
influenciado por las actuales; la sobrevaloracion de la ingesta en comparacion con otros
método, ya que la precision en el recuerdo se modifica de acuerdo con el alimento

concreto que se estudia (Ortega RM y Requejo AM, 2003).
1.3.5.3. Historia Dietética.

Es un método de recuerdo mediante entrevista, retrospectivo y cuantitativo.

M¢étodo elaborado por Burke con el objetivo principal de estimar la ingesta habitual. Tal
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como lo describio la autora, consistia en la realizacion de un recuerdo de 24 horas, un
cuestionario sobre frecuencia de consumo, que incluia un listado de los alimentos de
mayor interés y un registro de 3 dias. Se han ido introduciendo variaciones a la
aplicacion del método llegando a ser una combinacién de “registro de alimentos”,
“recuerdo de 24 horas” y “Frecuencia de consumo” (Mataix J, 2002). Basicamente, se
trata de apreciar mediante una larga entrevista la ingesta habitual del sujeto durante un

lapso de tiempo concreto (Salas- Salvado J y cols, 2004).

La historia dietética suele fijarse en todos los alimentos de la dieta, pero algunas
se centran en componentes especificos. Puede referirse a un periodo indeterminado en el
pasado pero, en general, se refiere al Gltimo mes, tltimos 6 meses o al ultimo afio

(Ortega RM y Requejo AM, 2003; Herndndez M y Sastre A, 1999).

Se estima como la mejor técnica para estimar la ingesta habitual de un amplio
periodo de tiempo. No provoca modificacion en los habitos alimentarios y requiere de
un entrevistador experto en dietética y entrenado en la realizacion del método. Tiene un
alto componente de subjetividad, ya que toda la informacion se basa en la memoria del

encuestado y en su informe personal (Salas-Salvadé J y cols, 2004).
1.3.5.4. Registro del Consumo de Alimentos. Diario Dietético.

Estima lo que se ingiere en el momento actual, en el “dia de hoy”, y no lo que se
ingiri6 en el tiempo pasado, aunque éste sea tan inmediato como el dia anterior (Mataix
J, 2002). Este registro, se realiza anotando en unos formularios, disefiados al efecto
todos y cada uno de los alimentos y bebidas consumidas a lo largo del dia, tanto dentro
como fuera de casa, y las puede realizar el propio encuestado, un familiar o un

observador externo (Herndndez M y Sastre A, 1999; Salas-Salvadé J y cols, 2004).

La cantidad de los alimentos se pueden determinar, mediante la pesada de los
alimentos, o simplemente cuantificarlos sin necesidad de pesar, a través de medidas o
porciones caseras que se anotan en el formulario o “diario dietético” (Mataix J, 2002).
El tiempo de registro o dias considerados para el célculo de alimentos consumidos es de
uno a siete dias (Salas-Salvadé J y cols, 2004; Mataix J, 2002; Herndndez M y Sastre A,
1999; Ortega RM y Requejo AM, 2003). Se suman todos los alimentos consumidos y la
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cantidad resultante se divide por el numero de dias controlados (Ortega RM y Requejo

AM, 2003).

Se considera un método muy preciso, uno de los mas fiables, cuando se obtiene
buena colaboracion, requiriendo gran esfuerzo por parte de los participantes al estudio.
Entre las limitaciones del método, se encuentran: que el entrevistado tiene que saber leer
y escribir; ser capaz de colaborar; tener un coste elevado y dificultad para lograr una

muestra representativa (Mataix J, 2002; Herndndez M y Sastre A, 1999).
1.3.5.5. Combinacion de Métodos de Valoracion de la Ingesta.

En la actualidad, existen argumentos para utilizar a nivel epidemioldgico los
métodos retrospectivos de valoracion del consumo de alimentos ya que ofrecen una
eficiente y econdmica informacién sobre el consumo alimentario en amplios grupos de
poblacion (Salas-Salvad6 y cols, 2004). La decision sobre el método o métodos a
utilizar debe tener en cuenta los siguientes aspectos: el proposito del estudio, la
poblacion objetivo de estudio, la exactitud del método y los recursos disponibles
(Banegas JR, 1994; Carroll RJ y cols, 1997), ya que cada método tienen sus ventajas y
limitaciones, y a veces una combinacion de varios de ellos puede ser la mejor opcion

(Banegas JR, 1994; Thompson FE y cols, 1994).

Se recomienda utilizar como minimo un recordatorio de 24 horas para estimar y
cuantificar el consumo de alimentos, a ser posible deben emplearse dos o tres recuerdos
no consecutivos, lo cudl nos permitira estimar y ajustar la variabilidad intraindividual.
Este recordatorio de 24 horas se puede complementar con otro método, siendo el de
eleccion el cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos, ya que la combinacion
de estos dos métodos podria ser mas informativa y mas precisa (Banegas JR y cols,
1994) asi: en Estados Unidos en la Encuesta Nacional de Salud y Nutriciéon en 1981
(Banegas JR, 1994); en de la region de Nova Scotia en Canadd (McLean D y cols,
1993), en las encuestas de Cataluna (Generalidad de Catalufia, 1988) y Pais Vasco
(Aranceta J y cols, 1990), se utilizo la combinacion de ambos métodos. Un solo
recuerdo de 24 horas y un registro de tres dias se utilizaron en la Encuesta
norteamericana de Consumo de Alimentos en 1987 (Banegas JR, 1994). De esta forma

se puede saber de forma razonable la frecuencia cualitativa y semicuantitativa del
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consumo de alimentos habitual de la poblacién y una estimacidon cuantitativa de la

ingesta reciente de nutrientes.

En otros estudios, como el realizado en Espafia denominado CAENPE, 1994
(Consumo de Alimentos y Estado Nutricional de la Poblacion Escolarizada), también se
emplearon técnicas mixtas: dos dias de recuerdo de 24 horas y dos dias de registro
(Vazquez C y cols, 1996). Asi mismo, en el estudio multicentro SENECA, que estudio
la nutricién y la salud de las personas de edad en 12 paises de Europa, entre ellos
Espafia, se utilizo un recordatorio de 24 horas, 3 dias de registro y una frecuencia de
consumo (Nes M y cols, 1991). En el estudio "Valoracion del Estado Nutricional de la
Comunidad Auténoma de Andalucia" (Mataix J, 2000), se utilizd el método de

"Recuerdo de 24 horas" complementado con un cuestionario de frecuencia de consumo.
1.4. ASOCIACION NUTRICION-MEDIDAS ANTROPOMETRICAS.

La existencia, a lo largo del periodo de la adolescencia, de un elevado ritmo de
crecimiento asociado a fendmenos madurativos corporales importantes, que afectan al
tamaio, forma y composicion del organismo (Garcia MT y Garcia MC, 2003), originan
un aumento de las necesidades de energia y nutrientes para cubrir el radpido aumento de
masa esquelética y corporal (Requejo AM y Ortega RM, 2003). Este crecimiento
implica sintesis de tejidos y, por tanto, una acumulaciéon progresiva de macro y
micronutrientes, que deberdn ser proporcionados por la alimentacion, de acuerdo con
los requerimientos recomendados, para cada grupo de edad (Hodgson MI, 2002), por
tanto, la nutricion desempefia un papel critico en el desarrollo del adolescente. Asi, el
estudio entre las relaciones existentes entre el crecimiento humano y los factores
nutricionales tienen gran interés en la medicina clinica ya que una nutricion adecuada es
esencial para el mantenimiento de la salud y para asegurar un crecimiento Optimo

(Garcia MT y Garcia MC, 2003).

Las mayores demandas nutricionales derivadas de este crecimiento répido se
contraponen con los cambios en la conducta alimentaria a estas edades: alimentacion
desordenada, omision de comidas, alto consumo de comidas rapidas, golosinas y
bebidas blandas de alta densidad caldrica y bajo contenido nutricional, baja ingesta de
calcio por el consumo insuficiente de productos lacteos, escaso control y conocimiento

de los padres sobre la alimentacion de sus hijos, tendencia a efectuar dietas
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promoviendo influencias significativas sobre los patrones de crecimiento, que son un
instrumento de gran sensibilidad para la evaluacion del estado nutricional (Martinez JA
y cols, 1997). En este sentido, la antropometria de forma indirecta, proporciona
informacion acerca de la suficiencia de aporte de macronutrientes (Hodgson MI, 2003)
y la exploracioén antropométrica definida como el conjunto de mediciones corporales,
permite determinar algunos de los diferentes niveles y grados de nutricion (por exceso y

por defecto) de un individuo, y de ellos destacan:

- Peso: Un cambio descendente en el mismo indica cambio nutricional
significativo, déficit en la ingesta de energia y proteinas (Salas-Salvado y
cols, 2004).

- Talla: Parametro fundamental para valorar el crecimiento en longitud,
siendo menos sensible que el peso a las deficiencias nutricionales y
viendose so6lo afectada en situaciones de desnutricion prolongadas (Ortega
RM y Requejo AM, 2003).

- Grosor de los pliegues cutaneos: La determinacion de los pliegues cutaneos
en diferentes partes del cuerpo, constituye un método practico utilizado para
la prediccion de la grasa corporal, porque en el hombre la mitad de la grasa
corporal se encuentra en la capa subcutdanea (Salas-Salvado y cols, 2004;
Matinez JA, 1999).

- IMC: Es considerado el mejor indicador del estado nutritivo en los
adolescentes: por su buena correlacién con la masa grasa, como el indice de
adiposidad y por su sensibilidad a los cambios en la composicion corporal

(Hodgson M1, 2003).

El valor de cada parametro deberd ser comparado con su correspondiente tabla de
referencia, para determinar si el sujeto objeto de estudio se encuentra en situacion de
normalidad, sobrepeso, obesidad o malnutriciéon. Todos los valores descritos se ven
afectados en su valor, en mayor o en menor medida, por la dieta que realiza el
adolescente. Asi, la ingesta no so6lo debe ser completa en variedad y por tanto
suministrar proteinas, grasa, hidratos de carbono, agua, vitaminas, minerales y

oligoelementos, sino que ademas debe ser suficiente para aportar la energia para la tasa
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metabolica basal, la accion dindmica especifica, el crecimiento, las actividades fisicas y

las pérdidas fecales y urinarias (Martinez JA y cols, 1997).
1.4.1. Relacion Ingesta Energética e IMC.

Se ha observado que si se produce un restriccion energética puede existir un
retraso del crecimiento y de la maduracion corporal, sin embargo un aporte excesivo de
energia produce un almacenamiento en el tejido adiposo, en forma de grasa, y afectando
también a los tejidos magros, que aceleran su crecimiento y maduracién, con el riesgo

de convertir al adolescente en un adulto obeso (Hernandez M y Sastre A, 1999).

La “sobre consumicion pasiva” se define como la tendencia a consumir mas
energia de la necesaria mediante vectores densos en energia como ciertos alimentos:
generalmente ricos en grasas y pobres en agua y fibra, verbigracia los tentempiés o los
cereales de desayuno, asi como un incremento en el tamafio de las raciones, y bebidas,
caracterizadas por un alto contenido en azlicares, como refrescos o zumos de frutas
(French SA y cols, 2001; Jain A, 2004), que se traduce en una mayor ingesta de energia

y de grasas, asociado a un mayor peso corporal (McCrory MA y cols, 1999).

Las recomendaciones energéticas para adolescentes asumen, un amplio rango de
variacion sobre el valor medio recomendado, de modo que se puede llevar a cabo un
ajuste individual, teniendo en cuenta el peso corporal, la actividad fisica y la velocidad
de crecimiento (Moreno LA, 2003; Martinez JA, 1996), asi, si la energia ingerida es
superior o inferior a las necesidades, es de esperar una modificacion de las reservas de
energia organica, a menos que el gasto energético cambie paralelamente. Estas
desviaciones en el balance energético, tanto a nivel de la ingesta de nutrientes como en
su gasto, por el organismo, pueden ser de diferente etiologia u origen; sin embargo en
todas ellas producen variaciones en el peso (aumento o disminucion), y cambios en la
composicion corporal, sobre todo variaciones en los depdsitos grasos (Martinez JA
1999). Asi, los periodos cortos de sobrealimentacion con dietas mixtas conllevan
aumentos en los depdsitos de glucdogeno, mientras que si este periodo se prolonga, el
exceso energético se acumula mayoritariamente como grasa y pequeiios incrementos de
la masa magra corporal (Jebes S y cols, 1996). En este sentido, Vazquez Pérez C y
Cantu Martinez PC (2006), en adolescentes, determinan que existe asociacion entre las

variables de orden cuantitativo, peso e ingesta energética concluyendo que existe una
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(2000), incluso predicen incrementos del IMC en funcion energia total ingerida.

En estudios realizados sobre nifios obesos y su relacion con la ingesta caldrica, no
se encontraron diferencias entre la energia total ingerida por el grupo de obesos y el
grupo de no obesos (Ortega RM y cols, 1996; Guillaume M y cols, 1998; Atkin LM,
2000; McGloin AF, 2002), ademas, en un estudio longitudinal realizado por Maffeis C
y cols (1998), tampoco se observo ninguna relacion entre la ingesta energética con la

evolucion ponderal de estos nifios.

En cambio otros estudios que tenian en cuenta el gasto metabodlico basal, se
observa que los niflos obesos comparativamente con los no obesos ingerian menos

energia (Gazzaniga JM y cols, 1993; Maffeis C y cols, 1996; Gillis LJ y cols, 2002).

Como consecuencia de estos estudios, se plantea la cuestion de que no deberian
compararse individuos, sino dilucidar si la oferta de determinados alimentos puede
originar ganancia de peso, eludiendo o descalibrando los mecanismos de control del
balance energético. La composicion de los alimentos ejerce profunda influencia sobre la
ingesta y tal vez se convierta en un factor etioldgico de obesidad al desequilibrar y/o
descalibrar los mecanismos regulatorios, de hecho, la vinculacion entre peso y
composicion de la dieta estd demostrada en hijos de padres con sobrepeso, cuyas
ingestas son cualitativamente diferentes de las de hijos de padres con peso normal (Eck

LH y cols, 1992).

Al examinar la posible asociacion entre la proporcion de energia en forma de
macronutrientes (proteinas, grasa e hidratos de carbono) y obesidad (IMC), Ortega RM
y cols (1996), en adolescentes entre 15 y 17 afios, obesos y normopesos, observan que
no existen diferencias entre ambos grupos en cuanto a la ingesta energética, pero al
analizar la energia procedente de los macronutrientes, comprueban, que el grupo de
obesos consumian una mayor proporcion de energia procedente de las proteinas y de los
lipidos y menos de los carbohidratos, asimismo los obesos consumian més colesterol.
Estos resultados destacan la importancia de la distribucién de macronutrientes en la
regulacion del peso y composicion corporal, asi como en las respuestas metabdlicas
originadas (Labayen I y Martinez JA, 2002), considerando que la ingesta

desproporcionada de nutrientes energéticos en relacion al gasto, induce alteraciones en
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el peso de una magnitud diferente a la meramente atribuible al desequilibrio calorico

(Moreno B y cols, 2000; Labayen I y Martinez JA, 2002).
1.4.2. Relacion Ingesta Protéica e IMC.

Aunque las proteinas, desde el punto de vista calorico, no aportan tanto como
otros principios inmediatos, se ha observado que su ingesta mas elevada que la
recomendada, en edades precoces se relaciona con un mayor riego de desarrollo de
obesidad en etapas posteriores (Rolland-Cachera ME y cols, 1995; Scaglioni A y cols,
2000), esta relacion parece estar inducida, entre otros, por el incremento de la
produccion de IGF1 (factor de crecimiento insulinoide) que conlleva la proliferacion
celular de todos los tejidos, pero especialmente en el tejido adiposo, donde favoreceria
la diferenciacion de preadipocito a adipocitos, que parece estar relacionada con la
aparicion mas temprana del rebote adiposo, caracteristico de los nifios obesos (Hoppe C

y cols, 2004).
1.4.3. Relacion Ingesta Hidratos de Carbono e IMC.

De forma similar al aporte energético derivado de las proteinas es, el de los
hidratos de carbono y significativamente menor que el de las grasas y cuyo metabolismo
esta finamente regulado, dependiente del equilibrio entre ingestion y oxidacion, ya que
la ingesta estimula su propia oxidacion, por lo que se mantiene el equilibrio, una vez se
llenan los depdsitos de glucdgeno, proceso que también es estimulado por el consumo
de carbohidratos. Respecto a los depdsitos, pueden darse grandes fluctuaciones, incluso
en periodos cortos de tiempo, aunque en cualquier caso no tiene mucha capacidad de
almacenamiento. Por otro lado, las vias de conversién de los carbohidratos en grasas
son limitadas, energéticamente costosas y virtualmente insignificantes en condiciones

alimentarias normales (Cuffia LI y Atensia SB, 2003).

En un dieta, habitualmente el contenido de grasas e hidratos de carbono tiende a
ser inversamente proporcional, asi la disminucion de grasas de la dieta suele ir
acompaiiada por el aumento del consumo de hidratos de carbono y viceversa y desde el
punto de vista energético, las dietas altas en hidratos de carbono y bajas o moderadas en
grasas tienden a ser bajas en energia (Serra L y Aranceta J, 2006). De hecho, se ha

observado que la administracion de dos formulas dietéticas isocaldricas, con diferente
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a mujeres jovenes de peso corporal normal, determina que la ingesta de una elevada
cantidad de glucidos conduce a altas tasas de oxidacidon de glucosa, mientras que las
formulas dietéticas con altos aportes lipidicos no promueven su propia oxidacion,

conduciendo a su depo6sito en condiciones isocaldricas (Labayen Iy cols, 1999).

Es importante considerar que los hidratos de carbono con indice glucémico
elevado y absorcion rapida, son menos recomendados, ya que producen un répido
incremento de los valores de glucemia e insulinemia postprandiales, con la consiguiente
hipoglucemia posterior, con la consiguiente sensaciéon de hambre y nueva toma de
alimentos, produciendose un circulo vicioso que favorece la obesidad (Gutiérrez Moro,

MC, 2005).
1.4.4. Relacion Ingesta Lipidica e IMC.

Las dietas con alto aporte de grasas parecen conducir al incremento del peso y al
aumento de los depositos grasos corporales, mediante la estimulacion de la
sobrealimentacion y la inhibicion de la oxidacion de las grasas, con el consiguiente
aumento de la lipogénesis (Labayen I y Martinez JA, 2002). Asi, la conversion en grasa
corporal, de las grasas ingeridas, tiene lugar de forma mucho mas eficaz que la
conversion a partir de hidratos de carbono, de forma que una dieta rica en grasa produce
un aumento de peso mayor que una dieta rica en hidratos de carbono, aunque la ingesta
total de calorias sea la misma, por lo que en el aumento de peso influye un factor
cuantitativo (cantidad de calorias), y un factor cualitativo (procedencia u origen de

dichas calorias) (Moreno B y cols,2000; Thomas CD y cols, 1992).

La justificacion de este efecto, se determina en numerosos estudios que muestran,
que las grasas tienen una potente habilidad para desestabilizar los mecanismos de
control del peso corporal, ya que: poseen una alta densidad energética, proporcionando
mayor cantidad de energia por gramo; se almacenan con facilidad y con un coste
energético menor al de los hidratos de carbono y proteinas; el efecto saciante es bajo;
tienen una gran palatabilidad y no parecen poseer una autorregulacion homeostatica que
regule el consumo y oxidacion de las mismas (Saris WHM vy cols, 1998; Dietz WH y
cols, 1997; Atkin LM y cols, 2000; Prentice AM y cols, 1998; Kennedy ET y cols,

2001). Desde el punto de vista, bioquimico se justifica, por una conversion de dicho
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exceso de grasa en acetil CoA, precursor para la sintesis de acidos grasos y colesterol

(Olson R, 2000).

En nuestra poblacion y sobre esta relacion, se observa en el estudio enKid, que el
valor del IMC es mas elevado en nifios y jovenes, en cuyo aporte la mayor proporcion
de energia se produce a partir de la ingesta grasa (>40% kcal) (Serra Majen L y cols,
2001); por otro lado, Puig MS y cols (2002), en su estudio “Obesidad y sobrepeso en
adolescentes escolarizados de Palma de Mallorca”, determina ademas que, el IMC en

mujeres es mayor, al ingerir mas energia, con una mayor procedencia lipidica.

Cuando se valora la relacion analizada en obesos, en un principio, se propone que
tienen preferencia por alimentos con mayor contenido graso y que eligen alimentos de
elevado contenido energético (Rodin J y cols, 1989), posteriormente, se observa que los
nifios obesos, consumen en general un mayor porcentaje de energia procedente de la
grasa, en algunos casos a expensas de una disminucion en proporcion de hidratos de
carbono, los cuales influirian en el sentidos opuesto (Gazzariga JM y cols, 1993;
Guillaume M y cols, 1998; McGloin AF y cols, 2002; Klesges RC y cols, 1995;
Aranceta J y cols, 2001), y al valorar estos cambios en el consumo de grasa en relacion
con el IMC, en poblacion infantil, se concluye que dicho aumento del consumo se
asocia a aumentos en el IMC (Gazzaniga JM y cols, 1993; Ortega RM y cols, 1996;
Guillaume M y cols 1998; Klesges RC y cols, 1995).

Respecto a los tipos de grasas, se recomienda el consumo adecuado de grasa
monoinsaturada (aceites de oliva) y poliinsaturada (aceite de soja, pescados entre otros),
junto con una reduccion del aporte de grasa saturada (embutidos, bolleria, helados, etc.),
destacando que mas que la cantidad de grasa de la dieta, lo mas relevante son las
proporciones de acidos grasos saturados, trans, monoinsaturados y poliinsaturados

(Gutiérrez Moro, MC, 2005).
1.4.4.1. Relacién Ingesta Acidos Grasos Monoinsaturados e IMC.

El aceite de oliva es un elemento esencial en la dieta mediterrdnea, cuyo
contenido, 100% grasa, se distribuye de la siguiente forma: 50-80% de acido oleico
(acidos grasos monoinsaturados); 10-20%, linoleico (4cido graso poliinsaturado); 10-

20% palmitico (acido graso saturado); y cuyo consumo, ha aportado numerosas
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(Fernandez-Jarne E, 2002), y por ende sobre la mortalidad coronaria (Barzi F, 2003).

Respecto a la repercusion que tiene su consumo sobre el IMC en nuestra
poblacion, existen diversos estudios que analizan dicha relacion. Asi Bes-Rastrollo M y
cols (2004), sobre los datos del estudio SUN (Seguimiento Universidad de Navarra),
cohorte prospectiva y dindmica constituida por graduados universitarios, realiza un
seguimiento durante 2 afos, mediante cuestionarios enviados por correo, no determina
que el aumento del consumo de aceite de oliva este asociado a un incremento

significativo del IMC.

Sin embargo, Soriguer F y cols (2004), en un estudio realizado en Pizzara
(Mélaga), observa que las personas que toman aceite de oliva tienen un menor
incremento de peso a partir de los 25 afios y un menor IMC, al compararlo con los que
consumen aceite de girasol y concluye que la ingesta habitual de aceite de oliva
disminuye el incremento de peso, que se produce a lo largo de la vida, en las personas

adultas de los paises industrializados.

También Lopez Segura F y cols (2004), evalua el efecto de la ingesta aguda de
diferentes tipos de grasa sobre la respuesta lipémica postprandial y en relacion con el
IMC. Para ello utiliza tres tipos de dietas con la misma cantidad de grasa pero diferentes
en su composicion: a) dieta rica en acidos grasos monoinsaturados, procedente de aceite
de oliva; b) dieta rica en 4cidos grasos saturados; c) dieta rica en acidos grasos
poliinsaturada, de origen vegetal. Poniéndose de manifiesto que un IMC menor de 26
determina niveles menores de particulas remanentes tras una sobrecarga aguda con

aceite de oliva.
1.4.4.2. Relacion Ingesta Acidos Grasos Poliinsaturados e IMC.

La ingesta elevada de grasa en forma de acidos grasos poliinsaturados parece
promover la acumulacion de grasas corporal en menor proporcion que los acidos grasos

monoinsaturados y saturados (Doucet E, 1998).
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1.4.4.3. Relacién Ingesta Acidos Grasos Saturados e IMC.

Respecto a esta relacion, se ha observado, que la ingesta de grasas y su contenido
en acidos grasos saturados son los mas adipogénicos. Este diferente efecto sobre el
balance lipidico, se observa en aquellas dietas que mantienen alta relacion de grasas
saturadas y dietas ricas en grasas monoinsaturadas, ya que en funcién de la composicion
de la grasa dietética y en concreto, la forma saturada muestra mayores contribuciones en
la tasa metabolica, por estimulacion del efecto termogénico de la dieta (Doucet E y cols,
1998). Este especial aumento de la ingesta conlleva a un aporte elevado de energia y a
una baja respuesta oxidativa, aumentando el riesgo de adiposidad (Mcdiarmid JI y cols,

1996, Oomen CM y cols, 2001).

Hay que tener en cuenta, que no solo influyen los &4cidos grasos saturados
exdgenos, sino que también hay que tener en cuenta los AGS producidos por sintesis
endogena, como se observa, al analizar la implicaciéon del acido palmitico (AGS,
producto de la lipogénesis enddgena) en el desarrollo de la obesidad, encontrando
relacion significativa entre el contenido de dicho acido en plasma y aumento en la
adiposidad especialmente en la region abdominal en nifios obesos, asi la lipogenesis
endogena puede ser un factor importante en la patogenia de la obesidad en nifios (Okada

Ty cols,2005).
1.4.5. Relacion Ingesta Fibra y Bebidas Blandas.

El consumo excesivo de bebidas blandas, en especial con azucares anadidos,
favorece una dieta de baja calidad nutricional y el incumplimiento de las
recomendaciones de la Piramide Guia de los alimentos y de la Organizacion Mundial de
la Salud (Asociacion Espafiola de Pediatria, 2003). Este aumento del consumo de
bebidas blandas que se produce en nifios y adolescentes, no s6lo se asocia positivamente
con la ingesta total de energia, sino que lo hace de manera negativa con la ingesta de
vitaminas y minerales (Kant AK, 2000; Fried EJ y Nestlr M, 2000), produciéndose un
relacion inversa entre el consumo elevado de bebidas blandas y la ingesta de frutas,
verduras, vegetales, leche, aves, pescado (Ludwig DC y cols, 2001; Harnack L y cols,

1999; Bowman SA, 1999), y se traduce en un riesgo real de un aporte deficiente de
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vitamina A, C, B,, Be, B2, folato, calcio, fosforo, magnesio, hierro (Serra Majen L y

Aranceta J, 2001; Serra Majem L y cols, 2001).
1.4.6. Relacion Ingesta de Fibray Tabaco y Alcohol.

Los estudios sobre esta relacion son escasos y realizados en adultos, habiendose
descrito sobre todo la relacion entre el consumo de tabaco y los habitos alimentarios
(Serra-Majen L y cols, 2001), ahi diferentes estudios que han mostrado diferencias en
los pardmetros antropométricos y biologicos entre fumadores y no fumadores (Blair A y
cols, 1980; Klesges RC y cols, 1989). Estas diferencias pueden ser la consecuencia de
los efectos de los componentes del tabaco en varias reacciones metabolicas (Craig WY,
1993; Morrow JD y cols, 1995), o pueden depender de diferentes comportamientos o
estilos de vida en fumadores y no fumadores (Revicki D y cols, 1994; Woodward M y
cols, 1994). La evaluacion de los hébitos en las poblaciones estudiadas ha demostrado
que fumadores y no fumadores difieren en la seleccion de alimentos de su dieta habitual
(Baer Wilson D y Nietert PJ, 2002). El consumo de los diferentes nutrientes también se
ve modificado con la existencia del héabito tabaquico, siendo numerosos los estudios
existentes que demuestran esta cuestion (Serra- Majen L y cols, 2001; Subar AF y cols,
1990; McPhillips JB y cols, 1994; Margetts BM y Jackson AA, 1993). En otros estudios
se ha tratado de poner de manifiesto la existencia de diferencias en el habito alimentario
en funcidn de si la pareja tiene el habito tabaquico o no (Hampl JS y cols2001; Koo LC
y cols, 1997).

En un estudio realizado por Elizondo JJ y cols (2006), que tiene como objetivo
describir posibles diferencias en el consumo de alimentos y nutrientes en funcion del
consumo de tabaco en una muestra de la poblacion de Pamplona, clasifica a la
poblacion estudiada en fumadora, exfumadora y no fumadora, observando que: a) las
mujeres delgadas son mas frecuentes entre las fumadoras, mientras que la prevalencia
de sobrepeso y obesidad se incrementa entre las que no fuman; por el contrario, en el
caso de los varones, la prevalencia de obesidad est4 reducida entre los que no fuman; b)
el consumo de energia es mayor en los no fumadores varones, mientras que en las
mujeres no se observan diferencias significativas; ¢) que los fumadores
independientemente del genero, consumen mas vitamina B1 y alcohol; d) el consumo de

fibra estd incrementado en las mujeres no fumadoras y exfumadoras, en relacion a las
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fumadoras; en los hombres no existen diferencias, aunque se aprecia que los fumadores
presentan menores niveles de consumo; e) el consumo de grasas (saturadas,
monoinsaturadas y colesterol), es superior en los varones no fumadores, especialmente

en comparacion a los exfumadores, que son los que menos grasas consumen.

Este estudio plantea, posibles modificaciones en los patrones de alimentacion en
relacion con el consumo de tabaco, observandose un consumo menos saludable de
nutrientes entre las fumadoras, corroborados por otros estudios (Serra- Majen L y cols,
2001; Baer Wilson D cols, 2002). Ademas, dada la estrecha relacidon existente entre
tabaco, alimentacion y enfermedad cardiovascular y cancer, se pone de manifiesto que
la poblacién de riesgo, en este caso los fumadores, ven incrementada la probabilidad de
desarrollar alguna de estas enfermedades por asociar héabitos dietéticos de riesgo al

habito de fumar.

Parece observarse también que las cantidades de alcohol ingeridas se ven
incrementadas entre las personas fumadoras, en ambos sexos. Este seria un factor de

riesgo adicional para el desarrollo de las enfermedades anteriormente mencionadas.

Con respecto a la disminucion en el consumo de fibra en los fumadores, también
se ha observado en otros estudios (Subar AF y cols, 1990; McPhillips JB y cols, 1994 y
Margetts BM y cols, 1993).

Asi el riesgo de padecer algunas enfermedades, como céncer, estaria incrementada
en el caso de los fumadores por diversas circunstancias. Por una parte, el consumo de
tabaco se asocia a dietas menos sanas con menos factores protectores; pero ademas la
demanda de algunos micronutrientes (vitaminas, antioxidantes), esta incrementada en
las personas que fuman (Elizondo JJ, 2006). El patrén de consumo de lipidos también
suele ejercer un efecto negativo en los fumadores en relacion con el desarrollo de

arteriosclerosis.
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OBJETIVOS

a) Valorar la situacion antropométrica en funcion de la edad en un grupo de

mujeres adolescentes de notable nivel socio-cultural y econdémico.

b) Valorar la situacion nutricional en funcion de la edad en un grupo de mujeres

adolescentes de notable nivel socio-cultural y econémico.

c) Determinar la relacion entre los habitos higiénicos dietéticos y los parametros

antropomeétricos en funcion de la edad en ese grupo.
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3.1. MATERIAL.
3.1.1. Poblacion Objeto de Estudio.

El estudio ha sido realizado en 166 alumnas de los cursos: desde 1° hasta 4° de
ESO de dos centros escolares, en ambos, se solicitan y obtienen los permisos de la Junta
Directiva. Todas las chicas se encontraban entre 12 y 16 afios, con la siguiente
distribucion:
e N° 12 afios es 34.
e N° 13 afios es 39.
e N° 14 afios es 46.
e N° 15 afios es 35.

e N°16 afnoses 12.
Destacamos que un porcentaje inferior al 20% del alumnado de 16 afios no fue
incluido en el estudio por negarse a ello.

3.1.1.1. Caracteristicas de la Poblacion Estudiada.

La muestra recogida corresponde a la totalidad del alumnado femenino
perteneciente a los centros educativos, excepto dos chicas, las cuales, aparentemente no

tenian caracteristicas especiales desde el punto de vista antropométrico.

Estos centro se caracterizan por incluir entre su alumnado a individuos

provenientes de familias con un alto poder adquisitivo.

Todas habian pasado la menarquia, resultando un grupo méas homogéneo, desde el

punto de vista antropométrico.
Importante es destacar desde el punto de vista nutricional que todas las alumnas
realizan el almuerzo de forma obligatoria en el colegio.

3.1.1.2. Caracteristicas de los Centros.

El estudio ha sido realizado en alumnas de dos colegios privados: Colegio
femenino “Las Chapas” (98 nifias), y Colegio mixto “Alboran” (68 nifias), enclavados

en Marbella.
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Desde el punto de vista nutricional, ambos centros poseen maquinas
expendedoras, de libre disposicion, de bebidas blandas, bolleria y snacks, ademas el

propio centro elabora bocadillos de fiambre (salchichon, chorizo, mortadela y salami).

Desde el punto de vista antropométrico, ambos centros tienen posibilidades de
realizar deporte extraescolar: baloncesto, voleibol, tenis, paddel, natacion y el colegio
Alboran también posee infraestructuras para futbol, hipica y esgrima, ademas de la

gimnasia obligatoria.
3.1.2. Material Utilizado.

El estudio ha sido realizado, en dos habitaciones luminosas, una de cada centro y
de caracteristicas similares, ambas eran despachos de unos 20 metros cuadrados, a una
temperatura media de 25°C, con un ventanal grande situado en el centro de uno de los
lados de la habitacion, que da luminosidad. Previamente a la entrada de las alumnas los
aparatos necesarios eran ordenados para, sin interrupciones, realizar la toma de medidas

y pruebas de forma sistematica:

- Fichas antropométricas

- Talla.- Tallimetro (adosado a la balanza): escala métrica apoyada sobre un
plano vertical y una tabla o plano horizontal, con un cursor deslizante para
contactar con la parte superior de la cabeza o vértex. Sensibilidad de 1 cm.

- Peso.- Balanza tipo romana marca Ano Sayol con sensibilidad de 0,1Kg.

- Pliegues.- Lipocalibre electronico de pantalla digital (Skinfoldmeter), con
sensibilidad en milimetros, entre 1 a 100 mm, una sefial auditiva indica que
la medida ha sido tomada.

- Perimetros.- Cinta métrica antropométrica, flexible pero no elastica, con una
anchura inferior a 7 milimetros. La misma, tiene un espacio sin graduar
antes del cero y con una escala de facil lectura.

- Composicion corporal.- Body Fat Monitor BF 302 (OMRON), calcula el
porcentaje y la cantidad total (o masa) de grasa en kilogramos del cuerpo
humano de manera fiable, incluso en adolescentes, existiendo publicaciones
recientes en este sentido (Dixon CB y cols, 2006).Su funcionamiento se basa en el
método BIA (Analisis de la Impedancia Bioeléctrica) que analiza la

resistencia eléctrica de los tejidos corporales, basandose en que los tejidos
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adiposos tienen poca o ninguna conductividad eléctrica, siendo posible
determinar la proporcion de tejido adiposo respecto a otros tejidos. Esta
medicion se realiza en la parte superior del cuerpo, donde se localiza la
mayor parte de la grasa y por tanto, se recoge un céalculo mas exacto y

preciso, asimismo se han seguido todas las recomendaciones del fabricante.

3.2. METODO.

3.2.1. Estudio Antropomeétrico de las Alumnas.

Para el estudio antropométrico, todas las medidas, fueron tomadas de igual forma

y se recogen en fichas individuales que se expone a continuacion (Tabla 31). Asimismo

se tomaron las siguientes precauciones generales:

1.
2.

Se calibra los instrumentos de medida antes de la toma antropométrica.
Se explica a cada alumna, el objeto del estudio y la finalidad de cada aparato

de medicion.

. Durante el estudio antropométrico permanecen, en todo momento, descalzas

y en ropa interior.
La realizacion de las marcas y medidas antropométricas se realizan en una

secuencia de arriba abajo.

. Sistematicamente las medidas se toman en el lado derecho de la alumna.

Todas las medidas se realizan tres veces y, una vez recogidos los datos, se
calcula, como medida de centralizacion la media para cada valor.
Los valores indirectos (derivados de formulas matematicas), se completan

posteriormente.

. Dichos datos, fueron recogidos en fichas individuales (Tabla 31).
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REGISTRO DE VALORACION NUTRICIONAL. MODELO DE FICHA
EMPLEADA PARA CADA ALUMNO. (Russolillo, 1999).
Nombre: | Edad
ATROPOMETRIA VALOR
Valores Directos

Peso (Kg.):
Altura (cm.):

Pliegue Tricipital (mm.):
Circunferencia del Brazo(cm.):
Circunferencia de la Cintura
(cm.):
Circunferencia Cadera(cm.):
Circunferencia mufieca (cm.):

Valores Indirectos:

indice de Quetelet:
BIOIMPEDANCIA
% Masa Grasa:
% Masa Magra:
% Agua Corporal Total:

Tabla 31: Registro de Valoracion Nutricional. Modelo de ficha empleada para cada alumno (Russolillo G
y cols, 1999).

3.2.1.1. Parametros Directos.

Para el grupo de adolescentes estudiadas vamos a utilizar, las curvas y valores de
referencia, elaboradas a partir de los datos obtenidos en el estudio enKid (1998-2000)
(AEP-SENC-SEEDO, 2002), representativo de la poblacion infanto-juvenil espafola. Dichas

curvas, estan estandalizadas para cada sexo, y dentro de cada uno, por edad.
3.2.1.1.1. Peso.

Se realiza sistematicamente de la siguiente forma:

e Las alumnas en ayunas.

e (ada alumna es colocada en el centro de la balanza, en posicion estandar,
erecta y de espaldas al registro de la medida y sin tener contacto fisico con
nada.

e El dato obtenido se registro en Kilogramos.

e El dato obtenido se compara con los valores de referencia (AEP-SENC-SEEDO,

2002) para nifias de 12 a 16 afios (Grafica 13).
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Gréfica 13: Representacion de los valores de referencia de los pesos para la tipificacion ponderal, segin
edad y sexo.
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3.2.1.1.2. Talla.

Se realiza sistematicamente de la siguiente forma:

e La medicion se realiza en pie, con los talones juntos, formando un angulo de
45°, gluteos y espalda y region occipital en contacto con el plano vertical del
tallimetro y con el conducto auditivo y la parte inferior de la drbita del ojo
en el mismo plano horizontal.

e La medida se expresa en cm.

e Se realiza para la medicion una inspiracion profunda, en el momento de la
medida, para compensar el acortamiento de los discos intervertebrales y
mira al frente.

e El dato obtenido se compara con los valores estandar (AEP-SENC-SEEDO, 2002)

para nifias de entre 12 y 16 afios (Grafica 14).

- 157 -



MATERIAL Y METODO

Gréfica 14: Representacion de los valores de referencia de la talla para la tipificacion ponderal, segiin
edad y sexo.
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3.2.1.1.3. Pliegue Tricipital.

Se realiza sistematicamente de la siguiente forma:

e Situado en el punto medio acromio-radial en la parte posterior del brazo. El
pliegue es vertical y corre paralelo al eje longitudinal del brazo.

e Se localiza el punto anatémico correspondiente al pliegue y se marca con un
lapiz demografico.

e En el sitio marcado se atrapa, con el dedo indice y pulgar de la mano
izquierda, las dos capas de piel y tejido adiposo subcutaneo y se mantiene el
compas con la mano derecha, perpendicular al pliegue.

e El compas de pliegues cutaneos se aplica a un centimetro de distancia de los
dedos, que toman el pliegue, el cual se mantendra atrapado durante toda la
toma y la lectura se realizara aproximadamente a los dos segundos después
de la aplicacion del caliper o lipocalibre.

e Dicha medida se realiza tres veces consecutivas y el valor reflejado en la
ficha es la mediana de las tres, expresada en mm (De Girolami DH, 2004).

e El valor obtenido se compara con los valores estadndar (AEP-SENC-SEEDO, 2002)

(Gréfica 15).
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Gréfica 15: Representacion de los valores de referencia del pliegue tricipital para la tipificacion ponderal,
segun edad y sexo.
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3.2.1.1.4. Perimetros.

Hay que tener en cuenta que el sistema de recogida de la cinta y extension, debe
mantener una tension constante y permitir su facil lectura, para ello se mantiene la cinta
en la mano derecha y el extremo libre en la izquierda; se ayuda con los dedos para
mantener la cinta métrica en la posicion correcta, conservando el angulo recto con el eje
del hueso o segmento que se mida. La cinta se pasa por la zona que se va a medir sin
comprimir los tejidos blandos y la lectura se hace en el lugar en el cual la cinta se

yuxtapone sobre si misma.

3.2.1.1.4.1. Circunferencia del Brazo.

Dicho perimetro pasa por el punto medio de la distancia acromi-radial al igual que
la medida del pliegue tricipital, y su medicion se realiza sistematicamente de la

siguiente forma:

e Alumna con el brazo flexionado en 90 grados con respecto al

antebrazo.
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e Localizar la mitad de la distancia entre el acromion y el
olécranon, se marca con lapiz demografico.

e Pasar la cinta alrededor del brazo (relajado) sobre la marca de
referencia en un plano perpendicular al eje del mismo.

e El valor obtenido se compara con los valores estandar (AEP-SENC-

SEEDO, 2002) (Grafica 16).

Gréfica 16: Representacion de los valores de referencia de circunferencia del brazo para la tipificacion
ponderal, segtin edad y sexo.
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3.2.1.1.4.2.  Circunferencia de Cintura.

Es el minimo perimetro de la cintura y su medicion se realiza sistematicamente de

la siguiente forma:

e Colocar al sujeto, en posicion erecta, con el abdomen relajado y
con las rodillas unidas.

e Tomar el minimo perimetro del abdomen, punto medio entre las
crestas iliacas y el borde costal inferior.

e El valor obtenido se compara con los valores estdndar (AEP-SENC-

SEEDO, 2002). (Gréfica 17).
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Gréfica 17: Representacion de los valores de referencia de circunferencia de cintura para la tipificacion
ponderal, segiin edad y sexo.
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3.2.1.1.4.3. Circunferencia de la Cadera.

Es el perimetro que pasa por la region mas saliente de los gliteos y su medicion se

realiza sistematicamente de la siguiente forma:

e Colocar al sujeto, en posicion erecta, con el abdomen relajado y
con las rodillas unidas.

e Rodear el cuerpo con la cinta pasandola alrededor de los gliteos,
en un plano horizontal en la maxima extension de esta region.

e El valor obtenido se compara con los valores estandar (AEP-SENC-

SEEDO, 2002) (Grafica 18).
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Gréfica 18: Representacion de los valores de referencia de circunferencia de la cadera para tipificacion
ponderal, segiin edad y sexo.
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3.2.1.1.4.4. Circunferencia de la Mufeca.

Se realiza sistematicamente de la siguiente forma:

e La alumna debe permanecer con el codo flexionado, de modo que
la palma de la mano mire hacia arriba.

e Desde la parte frontal, se coloca la cinta perpendicular al eje del
antebrazo y se mide.

e El valor obtenido se compara con los valores estandar (AEP-SENC-

SEEDO, 2002) (Grafica 19).
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Gréfica 19: Representacion de los valores de referencia de circunferencia de mufieca para la tipificacion
ponderal, segiin edad y sexo.
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3.2.1.2. Parametros Indirectos.

Las determinaciones obtenidas se van a comparar con las curvas y valores de
referencia, elaboradas a raiz de los datos obtenidos en el estudio “enKid” (1998-2000)
(AEP-SENC-SEEDO, 2002), representativas de la poblacion infanto-juvenil espafiola. Dichas

curvas, estan estandalizadas para cada sexo, y dentro de cada uno, por edad.
3.2.1.2.1. indice de Masa Corporal (IMC).

Se calcula a partir del peso corporal (Kg.) dividido por el cuadrado de la talla en
metros y se aplica la siguiente formula:
IMC= peso (Kg.) / Tallaz (m).
Los intervalos de interpretacion, que se han seguido, en la valoracion del estado

nutritivo a través de parametros antropométricos quedan reflejados en la Tabla 32.

Tabla 32: Intervalos de percentiles estandar utilizados.

PERCENTIL 3-10 MALNUTRICION SEVERA-MODERADA
PERCENTIL 25-75 NORMALIDAD
PERCENTIL 85-90 SOBREPESO

PERCENTIL 95 OBESIDAD
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Los valores obtenidos se comparan con los valores estandar de referencia (AEP-

SENC-SEEDO, 2002) (Grafica 20).

Gréfica 20: Representacion de los valores de referencia del IMC para la tipificacion ponderal, segun sexo
y edad.
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3.2.1.2.2. Porcentajes de: Masa Grasa, Masa Magra y Agua Corporal.

La determinacion de estos parametros se realiza mediante Bioimpedancia, método
indirecto de la valoracion de la composicion corporal, que constituye un buen sistema
para la valoracién de la cantidad de agua y grasa en el organismo, sin embargo, la
medicion de la grasa corporal por BIA esta sujeto a la influencia de diversos factores, no

siempre relacionados con la propia técnica.

Asi, aunque la precision de los aparatos utilizados es la recomendada, la
utilizacion de mas de un aparato (OMROM BF 302, peso y tallimetro) hace que la
medida de grasa corporal obtenida, pueda verse influida por la precision de cada uno de
ellos, ademds de por la meticulosidad del examen antropométrico. Segun las
recomendaciones del Nacional Institute of Health, se aconseja: medir correctamente y
con precision el peso y talla; realizar la determinacién de grasa corporal por la mafiana
al levantarse, en ayunas, después de haber vaciado la vejiga, en ropa interior, sin haber
realizado ejercicio manteniendo la posicion del monitor 90° respecto a la vertical del
cuerpo (Martin V y cols, 2001). En este trabajo se respetaron todas las recomendaciones,

menos la determinacion al levantarse, ya que no era posible. No obstante, se les facilitd
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a todas las alumnas una nota de recomendaciones, para que ese dia no desayunaran, que
no hicieran ejercicio fisico previo y al ser los traslados a los colegios en autobus o en
coche particular y realizar la prueba inmediatamente después de la llegada al colegio,
practicamente no se alteran las recomendaciones de dicho aparato. Y aunque no se han
encontrado rangos patoldgicos, para estas valoraciones, puede ser interesante a la hora

de tener en cuenta las modificaciones que se inducen en relacion con el estiron puberal.

3.2.1.2.2.1. Masa Grasa.

La masa grasa es la que directamente aporta el aparato.

3.2.1.2.2.2. Masa Magra.

La masa magra o masa libre de grasa se obtiene a partir del valor de masa grasa

obtenida anteriormente, mediante la formula:

% MASA MAGRA =100 - % MASA GRASA

El % de masa magra, o mas correctamente el % de masa libre de grasa (MLG),
incluye el compartimiento muscular, el compartimiento 6seo, el contenido de agua

corporal y la masa residual del organismo (6rganos, liquidos, etc) (Russolillo G y cols, 1999).

3.2.1.2.2.3.  Aqua Corporal Total.

El contenido de agua corporal del organismo se puede calcular de forma tedrica

desde el punto de vista antropométrico, a partir de la siguiente ecuacion: (Russolillo G y cols,

1999; 1* Jornadas de Avance en Nutricion, 2001).

% AGUA CORPORAL (varones) = 79,4 - (0,24 x P) — (0,15 x E)

% AGUA CORPORAL (mujeres) = 69,8 — (0,20 x P) — (0,20 X E)

P = peso en Kg; E = edad en afios
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3.2.2. Estudio Dietético.
3.2.2.1. Valoracion de la Ingesta y Habitos Dietéticos de las Alumnas.

La valoracion se realiza mediante entrevista personal, por el método de
recordatorio de 24 horas (Carvajal A, 2002) (Tabla 33-34), para paliar en parte la
variabilidad intraindividual, se ha realizado 4 recordatorio de 24 horas, en los dias lunes,
miércoles, viernes y domingo para estimar con un cierto grado de validez su ingesta
habitual, similar método se empleo en el estudio multicentro SENECA (Moreiras O y cols
1993), utilizando un recordatorio de 24 horas, con tres 3 dias de registro. Se ha ido
rellenando dia por dia, para ello se les ha pedido que describa todos los alimentos
consumidos en el dia, el tamafio de la racion, asi como por el consumo de alimentos o
ingredientes como el azlcar, pan en las comidas, aceite, sal, que facilmente omiten. Para
facilitar el recuerdo de las cantidades hemos contado con material de apoyo,
principalmente: medidas caseras (vasos, cucharas, tazas, platos, etc.) y 20 fotografias de
raciones de alimentos y platos preparados, con el fin de ser lo mas preciso posible en la

estimacion de la cantidad consumida de cada alimento reflejado en la hoja (Salas-Salvado J

y cols, 2004; Serra L y Aranceta J, 2006).

Tabla 33: Modelo de ficha de registro de 24 horas (Carvajal A, 2002).

Fecha correspondiente al dia de recuerdo Edad
Nombre Sexo
Actividad fisica(baja, moderada o baja) Peso(Kg)
Consumo de suplemento (tipo y cantidad) Talla/cm)
DESAYUNO HORA LUGAR
Ments y Alimentos(calidad y cantidad)
Proceso culinario Bebidas
Pan
Aceite(tipo)
MERIENDA HORA LUGAR
Menus y Alimentos (calidad y cantidad)
Proceso culinario
CENA HORA LUGAR
Menus y Alimentos(calidad y cantidad)
Proceso culinario Bebidas
Pan
Aceite(tipo)
ENTRE HORAS Hora
Menus y Proceso culinarios Alimentos (calidad y cantidad)
La comida anterior, ;ha sido diferente por algiin motivo? Si No
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Tabla 34: Modelo de ficha de recogida de la ingesta de 24 horas (Carvajal A, 2002).

Hoja de Menus
Fecha Dia de la Semana
Hora DESAYUNO
Lugar
Hora MEDIA MANANA
Lugar
Hora COMIDA
Lugar
Hora MERIENDA
Lugar
Hora CENA
Lugar
Hora OTRAS
Lugar

Posteriormente a la cumplimentacion, se procede a evaluar cada uno de los
parametros basicos, mediante documentos de calculo realizados para la forma de
cocinar en Espafia, como son: “Tablas de Composicion de Alimentos Espafioles” (Mataix
Jy Maiias M, 1998) y “Tablas de Composicion para Platos Cocinados” (Bello J, 1997). Si el
alimento objeto de estudio, no se encuentra en ninguna de ellas, se evalta a través de la
etiqueta nutricional. La ingesta aminoéacidos se ha analizado basdndonos en la tabla de

composicion de alimentos editada por Novartis Nutrition (Jiménez A y cols, 1998).
3.2.2.1.1. Energia.

La determinacion de las necesidades energéticas individuales, cuyo valor es
dependiente del peso (Moreno LA, 2003), se realiza mediante la ecuacion recomendada por

la OMS para mujeres entre 11 y 18 afios:

GER (kcal/dia) = (12,2 x peso en Kg.) + 746

Posteriormente se determina GET (Gasto Energético Total) recomendados (RDA)

por alumna estudiada (Salas-Salvadé J y cols, 2004).
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GET= GER + FA (gasto por actividad fisica) + gasto por el efecto termogénico de los alimentos

Determinandose la media recomendada teodrica de energia por edad para nuestra

poblacion, que se usaran como referencia (RDA para cada edad):

Tabla 35: Necesidades Energéticas Recomendadas, por edad (RDA).

EDAD GASTO MEDIO ENERGETICO TOTAL (RDA)
12 anos 2210 Kcal/ dia.
13 anos 2259 Kcal/dia.
14 anos 2288 Kcal/dia.
15 afios 2368 Kcal/dia.
16 afios 2384 Kcal/dia.

3.2.2.1.2. Proteinas.

Las recomendaciones utilizadas como control de la ingesta de proteinas es el
descrito por Herndndez M (1993), de 43g/dia. Asimismo se ha valorado si existe un
equilibrio en el aporte energético procedente de proteinas (entre el 12 y el 15% del
volumen energético total), y si existe un razonable equilibrio entre las fuentes

alimentarias (animales y vegetales) (SENC, 2001).

3.2.2.1.2.1. Aminoacidos Esenciales.

En Espaia no se han encontrado recomendaciones de aminoacidos esenciales para
estos rangos de edad, por lo que se han utilizado las publicadas por The Nacional
Academy of Sciences de USA (2002), que recoge las RDA de los aminoacidos

esenciales para cada edad, expresada en mg/Kg/dia (Tabla 35).
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Tabla 36: RDA de aminoacidos esenciales por tandas edad expresado en mg/Kg/dia. (Fuente: Academia
Americana de Ciencias, 2002).

Aminoéacidos Academia Americana de Ciencias(2002)
Nifias(9-13 afios) Nifias(14-18 afos)

Histidina 15 14
Isoleucina 21 19
Leucina 47 44
Lisina 43 40
Metionina 21 19
Fenilalanina 38 35
Treonina 22 21
Triptofano 6 5
Valina 27 24

Se ha calculado las RDA de cada aminoéacido para cada alumna:

RDA de cada aminoacido (mg/dia) = RDA de cada aminoacido (mg/Kg/dia) x Peso de cada alumna.

Posteriormente se unifican las medias de los requerimientos en funcién de la edad (Tabla 36).

Tabla 37: RDA de aminoacidos esenciales por edad expresado en mg/dia.

Aminoacidos RDA (12 afios) | RDA (13 afios) | RDA (14 afios) | RDA (15 afios) RDA (16 afios)
mg/dia mg/dia mg/dia mg/dia mg/dia
Histidina 739,35 776,40 742,14 800,66 810,18
Isoleucina 1035,09 1086,96 1007,19 1086,61 1099,53
Leucina 2316,63 2432,72 2332,44 2516,36 2546,28
Lisina 211947 2225,68 2120,40 2287,60 2314,80
Metionina 1035,09 1086,96 1007,19 1086,61 1099,53
Fenilalanina 1873,02 1966,88 1855,53 2001,61 2025,45
Treonina 1138,72 1138,72 1113,21 1200,99 1215,27
Triptéfano 295,74 310,76 265,05 285,95 289,35
Valina 1330,83 1397,52 1272,24 1372,56 1388,88

3.2.2.1.3. Glucidos.

Los objetivos nutricionales de la Sociedad Espafiola de Nutricion Comunitaria, es
que el aporte de carbohidratos se situe entre el 55 y 60% de la energia de la dieta (SENC,

2001), la mayor parte en forma de carbohidratos complejos (40-50% de la energia total) y
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menos del 10% que proceda de hidratos de carbono sencillos (Gracia MT y Garcia MC, 2003;
Salas-Salvado y cols, 2004). Dentro de los carbohidratos complejos se encuentra la fibra

dietética, fraccion indigestible de los mismos y que por su importancia se valora.

3.2.2.1.3.1. Fibra

Si bien en Espaifia, la Sociedad Espafiola de Nutricion Comunitaria (SENC, 2001),
recomienda una ingesta diaria de 25-30 gramos de fibra alimentaria, hay que tener
presente que estas recomendaciones son para adultos (Salas-Salvadé y cols, 2004). En el caso
de nifios, la ingesta ideal de fibra deberia encontrarse dentro de los limites de: edad mas

5 g fibra/dia (Hernandez M y Sastre A, 1999).

RDA para Poblacion infanto-juvenil =5 + edad.

3.2.2.1.4. Lipidos.

Los objetivos nutricionales de la Sociedad Espafiola de Nutricion Comunitaria, es
que la cantidad de grasa total no supere al 30% de la energia total, permitiendo un
porcentaje superior con limite maximo del 35%, cuando el aceite de oliva, sea la grasa

de adiccion mayoritaria (SENC, 2001).

3.2.2.1.4.1. Acidos grasos Monoinsaturados, Poliinsaturados, Saturados y

Colesterol.

El reparto de acidos grasos segiin la SENC (2001), debe ser:

e Acidos grasos monoinsaturados el 15-20% de V.C.T.
e Acidos grasos poliinsaturados el 5% del V.C.T.

e Acidos grasos saturados no mas del 7-8% del V.C.T.
e Colesterol < 300mg/dia.

3.2.2.1.5. Vitaminas y Minerales.

Se valora, basandonos en las RDA establecidas para la poblacion espanola por
Varela G (1994), para vitaminas (Tabla 37) y minerales (Tabla 38) (Gabaldon MJ y
Martinez JF, 2002).
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Tabla 38: RDA de vitaminas segun Varela G (1994), para los rangos de edad estudiados.

Mujeres 10-12 afos 13-15 afios 16-19 afios
Ac.félico (mg) 100 200 200
Vit.C (mg) 60 60 60
Niacina (mg) 15 16 15
Riviflavina (mg) 14 1,5 1,4
Tiamina (mg) 0,9 1 0,9
Vit.Bi, (1g) 2 2 2
Vit. Bs (Mg) 1,6 2,1 1,7
Vit.A (ug) 800 800 800
Vit.D (ug) 5 5 5

Tabla 39: RDA de minerales segun Varela G (1994), para los rangos de edad estudiados.

Mujeres Calcio (mg) Magnesio (mg) Hierro (mg) Zinc (mg)
10-12afos 1000 300 18 15
13-15afios 1000 330 18 15
16-19afios 1000 330 18 330

3.2.2.1.6. Valoracion de la Distribucion Calorica a lo Largo del Dia.

Se valora el porcentaje de energia que consume la muestra en: desayuno, media

mafiana, almuerzo, merienda y cena. Se efectia un estudio comparativo con los valores

recomendados (Tabla 40).

Tabla 40: Patron de Distribucion Energética al Dia
(Fuente: Martinez JA y cols, 1997; Rivero MJ y cols, 2003).

Desayuno 20% del V.E.T.
Media mafiana 5-10% del V.E.T
Almuerzo 30-35% del V.E.T
Merienda 10-15% del V.E.T
Cena 20-25% del V.E.T

3.2.2.1.7. Valoracion de la Distribucién Porcentual de Nutrientes.

A partir del valor de la energia consumida por dieta, se determina el porcentaje de
energia que proporciona los principios inmediatos y se efectiia un estudio comparativo

con los valores recomendados, para estas edades (Tabla 41).
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Tabla 41: Porcentaje de Energia Recomendados de Principios Inmediatos (Fuente: Mataix J, 2002).

Proteinas 10-15%

Lipidos 30-35%

Hidratos de Carbono 55-60%

3.2.2.1.8. Frecuencia de Consumo de Alimentos.
Se obtiene a partir de los cuatro dias de recordatorio.
3.2.2.1.9. Valoracion de la Calidad y Variedad del Desayuno.

Para valorar la calidad del desayuno se ha seguido el concepto de desayuno

completo propuesto por Leon (2004), €l cual consistiria:

Leche o producto lacteo + galletas, cereales o pan + fruta, zumo de fruta o mermelada + aceite de
oliva 0 mantequilla.

Para valorar la calidad del desayuno que consume nuestra muestra, basandonos en

el desayuno completo, podriamos efectuar tres categorias:

0— No desayunan (no toman nada).
1— Desayuno deficitario (toman solo leche, solo yogurt o un zumo).
2— Desayuno semideficitario (toman leche con galletas o leche con pan).

3— Desayuno completo

Para valorar la variedad de los alimentos consumidos, se realiza el siguiente

desglose:

0 — No consumen ningun alimento.

1 — Consumen solo un vaso de leche.
2 — Consumen solo un yogurt.

3 — Consumen solo un zumo de fruta.
4 — Consumen leche — pan.

5 — Consumen leche — galletas.

6 — Consumen desayuno completo.
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3.2.2.1.10. Encuesta Complementaria, sobre Habitos Higiénico-Dietéticos no incluidos

en los anteriores.

Para completar lo anterior se ha efectuado la realizacion de un cuestionario de

apoyo sobre Habitos de Consumo, respecto a:

3.2.2.1.10.1. Comida.

- ¢ Tiene un horario fijo de comidas?

- (Modifica sus comidas los fines de semana?

- (Como los modifica?

- (Qué alimentos consume con poca frecuencia?
- ¢(Por qué no los consume?

- (Qué alimentos le gustan mas?

- (Come entre horas?

3.2.2.1.10.2. Bebida.

- ¢ Qué liquido toma durante las comidas?

- (Qué bebe fuera de las comidas?

3.2.2.1.10.3. Aditivos.

- (Consume azucar?

3.2.2.1.10.4. Habitos téxicos.

- (Fuma? ;Con qué frecuencia?

- Toma alcohol, ;qué tipo?

3.2.2.1.10.5. Otros.

- ¢Quién cocina en su casa?

- (Qué tipo de tecnologia culinaria prefiere?
- (Qué tipo de grasa usa?

- (Ha hecho alguna vez un régimen? ;Cual?

- ¢(Suele comer siempre en el mismo sitio? Si No

-173 -



MENU SALIR

MATERIAL Y METODO

- (Doénde suele comer cudndo no lo hace en el sitio habitual?
3.3. ANALISIS ESTADISTICO.

Para el analisis se ha realizado, en primer lugar, un abordaje meramente
descriptivo de las variables, resumiéndose la informacion mediante diagramas de
sectores (variables cualitativas o categorizadas), diagrama de barras (variables

cuantitativas discretas) e histogramas (variables cuantitativas continuas).

Para determinar la influencia de un factor (variable cualitativa o categorizada por
niveles) sobre una variable se ha realizado Analisis de la Varianza de una via. La
significacion estadistica se ha realizado para un nivel de significacion de 0,05. Desde un
punto de vista grafico se han realizado cajas de bigotes para observar el grado de
dispersion de la variable para cada nivel del factor, asi como el célculo de los intervalos
de confianza para la media (IC 95%) para analizar la homogeneidad entre los niveles del

factor.

Para el andlisis de la dependencia o independencia entre variables cualitativas o
categorizadas se ha realizado mediante el andlisis de las tablas de contingencia y
determinada la similitud de distribucion por categorias mediante el Test Estadistico de

la Ji- Cuadrado.

El software estadistico empleado ha sido el Statgraphics 5.1 y la hoja de calculo

Excel de Microsoft.
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RESULTADOS

4.1. ANTROPOMETRIA.

Los parametros antropométricos analizados se dividen en directos e indirectos,
dentro de los directos, destacan: peso, talla, pliegue tricipital, circunferencia de mufieca,
circunferencia de cintura, circunferencia de cadera, composicion grasa y entre los

indirectos: IMC, composicion magra e hidrica.
4.1.1. Parametros Directos.
41.1.1. Peso General.

Se realiza el estudio estadistico descriptivo de la muestra dividiéndola en cuatro
grupos segun intervalos de percentiles estandar, en el cual destaca que un 28% estéa en

sobrepeso-obesidad (Grafica 21).

Grafica 21: Representacion descriptiva en porcentajes del peso,
segun intervalos de percentiles estandar.
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4.1.1.1.1. Peso por Edad.

Se realiza un estudio estadistico dividiendo la muestra por edad, observandose que
el peso aumenta al aumentar la edad (Tabla 42).
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Tabla 42: Analisis de la influencia del factor edad en la variable peso,
segun intervalos de percentiles estandar.

Afios Frecuencia Media Grupos homogéneos *
12 ANOS 34 49,2941 A
13 ANOS 39 51,759 AB
14 ANOS 46 53,2891 BC
15 ANOS 35 57,1814 D
16 ANOS 12 57,8667 CD

*Anova de una via y separacion en grupos homogéneos para p< 0,001.

Al comparar los grupos de edad 12 afios vs 14,15 y 16; 13 vs 15,16; 14 vs 15 se
observan diferencias significativas (p< 0,001) (Tabla 43) (Gréfica 22).

Tabla 43: Contraste de las diferencias de los distintos grupos de edad con respecto al peso.

Contraste Diferencia Error estandar de la media
12-13 -2,46486 3,86126
12-14 *.3,99501 3,72191
12-15 *.7,89731 3,9627
12-16 *.8,57255 5,52572
13-14 -1,53016 3,5821
13-15 *.5,43245 3,83168
13- 16 *.6,10769 5,43253
14-15 *.3,9023 3,69121
14-16 -4,57754 5,33438
15-16 -0,675238 5,50509

* Indica una diferencia significativa p< 0,001
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Gréfica 22: Representacion de los valores medios con intervalos de confianza
(95%) del peso por edad.
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4.1.1.2. Talla General.

Si efectuamos el estudio comparativo de los valores obtenidos de la muestra con
los intervalos de percentiles de los valores estandar, destaca que el 23,49% esta por

debajo de la normalidad (Grafica 23).

Gréfica 23: Representacion descriptiva en porcentajes de la talla,
segun intervalos de percentiles estandar.

Talla

%81% 3, 40%

18.07% —. ~— Percentiles
e P T e rr
B =-=¢ B LML Formuni ki
Bl ow.cer | s Sobrepas)
. =55 B ALLAGLAS Deaxidsd

o4, 82%

-179 -



MENU SALIR

RESULTADOS

4.1.1.2.1. Talla por Edad.

El andlisis estadistico de la muestra por edad, determina que al aumentar la edad
aumenta el valor de la talla (Tabla 44), sobre todo al comparar los grupos de edad 12
afios vs 13, 14, 15y 16; 13 afios vs 14 y 15 (p< 0,001), que se corrobora en el analisis
de grupos homogéneos (Tabla 45) (Gréafica 24).

Tabla 44: Analisis de la influencia del factor edad en la variable talla,
segun intervalos de percentiles estandar.

A0S Frecuencia Media Grupos homogéneos*
12 ANOS 34 153,471 A
13 ANOS 39 158,356 B
14 ANOS 46 161,357 c
15 ANOS 35 161,917 BC
16 ANOS 12 162,471 C

*Anova de una via y separacién en grupos homogéneos para p< 0,001.

Tabla 45: Contraste de las diferencias entre los distintos
grupos de edad con respecto a la talla.

Contraste Diferencias Error estandar de la media
12-13 *-4,88582 2,83431
12-14 *-7,88593 2,73202
12-15 *-9,00084 2,90876
12-16 *-8,44608 4,05607
13-14 *-3,00011 2,62939
13-15 *-4,11502 2,81259
13-16 -3,56026 3,98767
14-15 -1,11491 2,70948
14-16 -0,560145 3,91563
15-16 0,554762 4,04093

Indica una diferencia significativa
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Gréfica 24: Representacion de los valores medios con intervalos
de confianza (95%) de la talla por edad.
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4.1.1.3. Pliegue Tricipital General.

16

Se realiza el estudio estadistico descriptivo de la muestra dividiéndola en grupos

segun intervalos de percentiles, destacando que el 37,35% esta en sobrepeso-obesidad

(Gréfica 25).

Gréfica 25: Representacion descriptiva en porcentajes de pliegue tricipital,

21,69%

segun intervalos de percentiles estandar.
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4.1.1.3.1. Pliegue Tricipital por Edad.

RESULTADOS

El estudio estadistico dividiendo la muestra por edad (Grafica 26), determina que
todos los grupos se comportan de forma similar con respecto a este parametro, no

existiendo diferencias significativas entre los mismos.

Gréfica 26: Representacion de los valores medios con intervalos de
confianza (95%) del pliegue tricipital por edad.
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4.1.1.4. Perimetros.
4.1.1.4.1. Circunferencia de Brazo General.

El estudio descriptivo de la muestra (Grafica 27), valora que el 28,31% esta por

encima del P75.

Gréfica 27: Representacion descriptiva en porcentajes de circunferencia del brazo, segln intervalos de
percentiles estandar.
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41.1.41.1. Circunferencia Brazo por Edad.

En este andlisis se observa que al aumentar la edad aumenta el valor de la
circunferencia del brazo (Tabla 46 ), sobre todo al comparar los grupos de edad 12 vs
14, 15y 16; 13 vs 15 y 16 afios (p< 0,001) que se corrobora en el analisis de grupo
homogéneos (Tabla 47) (Gréfica 28).

Tabla 46: Analisis de la influencia del factor edad en la variable circunferencia de brazo,
segun intervalos de percentiles estandar.

Afos Frecuencia Media Grupos Homogéneos*
12 ANOS 34 22,6618 A
13 ANOS 39 23,3 AB
14 ANOS 46 24,3587 BC
15 ANOS 35 25,6314 c
16 ANOS 12 26,15 c

*Anova de una via y separacion en grupos homogéneos para p< 0,001

Tabla 47: Contraste de las diferencias entre los distintos grupos de
edad con respecto a la circunferencia del brazo.

Contraste Diferencias Error Estandar de la media
12-13 -0,638235 1,46208
12-14 *.1,69693 1,40932
12-15 *-2,96966 1,50049
12-16 *.3,48824 2,09233
13-14 -1,0587 1,35638
13-15 *.2,33143 1,45088
13- 16 *.2,85 2,05705
14-15 -1,2727 1,39769
14 - 16 -1,7913 2,01988
15- 16 -0,518571 2,08452

Indica una diferencia significativa
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Gréfica 28: Representacion de los valores medios con intervalos de confianza
(95%) de la circunferencia brazo por edad.
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4.1.1.4.2. Circunferencia de Cintura en General.

Estudio estadistico descriptivo de la muestra dividida en cuatro grupos segun
intervalos de percentiles estandar destacando el 24,70% por debajo de la normalidad
(Grafica 29).

Gréfica 29: Representacion descriptiva en porcentajes de circunferencia de cintura,
segun intervalos de percentiles estandar.
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4.1.1.4.2.1. Circunferencia Cintura por Edad.

Realizado el estudio estadistico dividiendo la muestra por edad, se observa que al

aumentar la edad aumenta el valor de este factor (Tabla 48).

Tabla 48: Anélisis de la influencia del factor edad en la variable circunferencia de

cintura, segun intervalos de percentiles estandar.

Afos Frecuencia Media Grupos Homogéneos*
12 AROS 34 65,9412 A
13 ANOS 39 66,0897 A
14 AROS 46 66,6304 A
15 ANOS 35 68,4286 AB
16 ANOS 12 71,6667 B

*Anova de una via y separacién en grupos homogéneos para p< 0,05.

Al comparar los grupos de edad 12 vs 16, 13 vs 16, 14 vs 16 se observan

diferencias significativas, con una p< 0,05 (Tabla 49) (Gréfica 30).

Tabla 49: Contraste de las diferencias entre los distintos grupos de edad

con respecto a la circunferencia de cintura.

Contraste Diferencia Error Estandar de la media
12-13 -0,148567 2,91725
12-14 -0,689258 2,81197
12-15 -2,48739 2,99388
12-16 *.5,72549 417477
13-14 -0,540691 2,70634
13-15 -2,33883 2,8949
13-16 *.5,57692 4,10436
14-15 -1,79814 2,78877
14 - 16 *.5,03623 4,03021
15-16 -3,2381 4,15918

* Indica una diferencia significativa
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Gréfica 30: Representacion de los valores medios con intervalos de confianza
(95%) de la circunferencia cintura por edad.
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4.1.1.4.3. Circunferencia de Cadera General.

Estudio estadistico descriptivo de la muestra dividida segun intervalos de
percentiles estandar, donde destaca que el 35,53% esta por debajo de la normalidad
(Grafica 31).

Gréfica 31: Representacion descriptiva en porcentajes de la circunferencia de cadera,
segun intervalos de percentiles estandar.

Cadera Percentiles

2 41% ,
18.07% Categorias
! o . =25p 54 ALUMMAS Por debajo de la Mormalidad
3 2 ; 5* 25P —75F T8 ALUMMAS Mormaliclac
\ =75 - =85P 30 ALUMMAS Sobrepeso
= =85 4 ALUMMAS Obesidadd

46,99%

- 186 -



RESULTADOS

4.1.1.4.3.1. Circunferencia de Cadera sequn Edad.

Al dividir la muestra por edad, se observa que al aumentar la edad aumenta el
valor de este factor (Tabla 50) sobre todo al comparar los grupos de edad 12 vs 15y 16

(p<0,05) que se corrobora en el analisis de grupo homogéneos (Tabla 51) (Grafica 32).

Tabla 50: Analisis de la influencia del factor edad en la variable circunferencia de cadera,
segun intervalos de percentiles estandar.

Afos Frecuencia Media Grupos Homogéneos*
12 ANOS 34 85,2206 A
13 ANOS 39 87,5652 AB
14 ANOS 46 87,6795 AB
15 ANOS 35 90,6286 B
16 ANOS 12 90,9583 B

*Anova de una via y separacion en grupos homogéneos para p< 0,05.

Tabla 51: Contraste de las diferencias entre los distintos grupos de edad
con respecto a la circunferencia de cadera.

Contraste Diferencia Error Estandar de la media
12-13 -2,4589 3,62704
12-14 -2,34463 3,49614
12-15 *.5,40798 3,72232
12-16 *.5,73775 5,19052
13-14 0,11427 3,36481
13-15 -2,94908 3,59925
13- 16 -3,27885 5,10299
14-15 -3,06335 3,4673
14-16 -3,39312 5,0108
15- 16 -0,329762 5,17114

Indica una diferencia significativa
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Gréfica 32: Representacion de los valores medios con intervalos de
confianza (95%) de circunferencia de cadera por edad.
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4.1.1.4.4. Circunferencia de Mufieca General.

El analisis descriptivo de la muestra dividida en cuatro grupos por intervalos de
percentiles estandar se observa que un 31,33% esta por debajo de la normalidad
(Gréfica 33).

Gréfica 33: Representacion descriptiva en porcentajes de circunferencia
de mufieca, segun intervalo de percentiles estandar.
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4.1.1.4.4.1. Circunferencia de Mufieca por Edad.

Al realizar el estudio estadistico dividiendo la muestra por edad, se observa que al
aumentar el factor edad aumenta el valor de esta variable (Tabla 52), sobre todo al
comparar los grupos de edad 12 vs 13, 14,15 y16; 13 vs 14, 15afios (p<0,001) lo que se
confirma en el analisis de grupos homogéneos (Tabla 53) (Gréfica 34).

Tabla 52: Analisis de la influencia del factor edad en la variable
circunferencia de mufieca, segln intervalos de percentiles estandar.

A0S Frecuencia Media Grupos homogéneos*
12 ANOS 34 13,2206 A
13 ANOS 39 14,0436 B
14 ANOS 46 15,1087 C
15 ANOS 35 15,575 C
16 ANOS 12 15,575 c

*Anova de una via y separacién en grupos homogéneos para p< 0,001

Tabla 53: Contraste de las diferencias entre los distintos grupos de edad
con respecto a la circunferencia de mufieca.

Contraste Diferencias Error Estandar de la media
12-13 *.0,823002 0,625804
12-14 *.1,88811 0,603219
12-15 *.2,38798 0,642243
12-16 *.2,35441 0,895565
13- 14 *1,06511 0,580559
13-15 *.1,56498 0,621009
13-16 *1,53141 0,880462
14-15 -0,499876 0,598244
14 - 16 -0,466304 0,864556
15-16 0,0335714 0,892222

Indica una diferencia significativa
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Gréfica 34: Representacion de los valores medios con intervalos de confianza
(95%) de la circunferencia de mufieca por edad.
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4.1.2. Parametros Indirectos.
4.1.2.1. indice de Masa Corporal (IMC).

Para valorar esta variable se han utilizado los estandares de referencias del
Estudio Nacional enKid (2004), utilizdndose como punto de corte el P85 que define
sobrepeso y P95 que define obesidad, se observa que el grado de sobrepeso es del
23,49% vy el de obesidad es del 9,04% (Gréafica 35).

Grafica 35: Representacion descriptiva en porcentajes del IMC,
segun intervalo de percentiles estandar.
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Realizado el estudio estadistico por edades y se observa que no existen diferencias

significativas entre los grupos (Grafica 36).

Grafica 36: Representacion de los valores medios con intervalos de confianza (95%) del IMC por edad.
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4.1.2.2. Masa Grasa.

Los valores obtenidos mediante BIA del porcentaje de masa grasa de cada
alumna, determinan que, aunque sin diferencias significativas, en la edad de 12 afios se

observa un valor medio superior de la masa grasa (Grafica 37).

Gréfica 37: Representacion de los valores medios con intervalos de confianza
(95%) de masa grasa por edad.
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4.1.2.3. Masa Magra.

Aunque no existen resultados significativos, se observa que en el rango de edad de

12 afos la cantidad de masa magra es mas baja, se eleva a los 13 y 14, bajando a los 15
y 16 afios (Grafica 38).

Gréfica 38: Representacion de los valores medios con intervalos de confianza
(95%) de masa grasa por edad.
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4.1.2.4. Agua Corporal.
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Para la edad de 12 afios es cuando el valor de agua corporal es mas elevado. Dicho

valor disminuye de forma significativa (p< 0,001) conforme aumenta la edad (Tabla
54), al comparar los grupos de edad: 12 vs 14,15y 16; 13 vs 15y 16; 14 vs 15y 16
(Tabla 55) (Gréfica 39).

Tabla 54: Andlisis de la influencia del factor edad en la variable agua corporal.

A0S Frecuencia Media Grupos homogéneos*
12 ANOS 34 54,9767 A
13 ANOS 39 55,3517 A
14 ANOS 46 56,3557 B
15 ANOS 35 56,8477 BC
16 ANOS 12 57,5418 C

*Anova de una via y separacién en grupos homogéneos para p< 0,001.

-192 -




RESULTADOS

Tabla 55: Contraste de las diferencias entre los distintos grupos de edad
con respecto al tanto por ciento de agua corporal.

Contraste Diferencias Error Estandar de la media
12-13 0,694072 0,776252
12 - 14 *1,18611 0,748238
12-15 *2,19005 0,796644
12-16 *2,5651 1,11087
13- 14 0,49204 0,720131
13-15 *1,49598 0,770305
13-16 *1,87103 1,09213
14-15 *1,00394 0,742066
14 - 16 *1,37899 1,0724
15-16 0,375048 1,10672

*Indica una diferencia significativa

Gréfica 39: Representacion de los valores medios con intervalos de confianza
(95%) de agua corporal por edad.
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4.2. VALORACION DE LA INGESTA.

4.2.1. Analisis de las diferencias entre la ingesta de Energia del grupo y las RDA,

por edad.

La comparacion de los valores de energia por ingesta con las RDA determina que,
el mayor incremento de ingesta energética se produce en el grupo de 13 afios y el menor

se produce a los 14 afios (Tabla 56).
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Tabla 56: Analisis de las diferencias entre los aportes energéticos de las RDA

y la ingesta del grupo, por edad.

Edad (afios) E(ng\'f En%?é?apor Frecuencia Media Horﬁggggeo*
14 2288 Kcal/ dia. 2469 Kcal/dia. 46 181,13 A
16 2384 Kcal/dia 2580 Kcal/dia. 12 196,833 AB
12 2210 Kcal/dia. 2425 Kcal/dia. 34 215,529 A
15 2368 Kcal/dia. 2610 Kcal/dia. 35 241,943 AB
13 2259 Kcal/dia. 2560K cal/dfa. 38 296,0 B

*Anova de una via y separacion en grupos homogéneos para p< 0,05.

En el anélisis de estos resultados se observa que las comparaciones entre 1os

grupos de edad 12 vs 13 afios y 13 vs 14 afios determinan diferencias significativas con
una p< 0,05 (Tabla 57) (Gréfica 40).

Tabla 57: Contraste de las diferencias entre los distintos grupos de edad
con respecto a la ingesta de energia.

Contraste Diferencias Error Estandar de la media
12-13 *-80,4706 76,5691
12-14 34,399 73,8058
12-15 -26,4134 78,5806
12-16 18,6961 109,575
13- 14 *114,87 71,0333
13-15 54,0571 75,9825
13- 16 99,1667 107,727
14-15 -60,8124 73,1971
14 -16 -15,7029 105,781
15 - 16 45,1095 109,166

*Indica una diferencia significativa
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Graéfica 40: Analisis de las diferencias de ingesta de energia entre la RDA
y la ingerida por dieta, segin grupo de edad.
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4.2.2. Analisis de las diferencias entre la ingesta de Proteinas del grupo y las RDA,

por edad.

La media de 104,9g/dia, lo cual representa un 243,95% de ingesta de proteinas
con respecto a las RDA (43g/dia) para la poblacion espafiola en dicho rango de edad,

siendo su consumo muy elevado.

En el analisis estadistico se observa, que la ingesta proteica esta por encima de las
RDA (Gréfica 41), siendo en el grupo de 13 afios donde se produce menor incremento
de ingesta proteica con respecto a la RDA y el grupo de 14 afios, el que mas, al
comparar los grupos de edad no se observan diferencias significativas entre los mismos,
ademas es importante sefialar que el 89% es de origen animal, en detrimento de las de

origen vegetal, cuya ingesta es muy escasa.
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Gréfica 41: Analisis de las diferencias de ingesta de proteina entre la RDA
y la ingerida por dieta, segin grupo de edad.
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Este exceso en la ingesta de proteinas nos lleva a analizar la ingesta de los

aminodcidos esenciales.
4.2.2.1. Andlisis de la Ingesta de Aminoacidos Esenciales.

4.2.2.1.1 Analisis de las diferencias entre la ingesta de Fenil-alanina del grupo y las
RDA, por edad.

La ingesta de fenil-alanina est& por encima de las RDA. El estudio estadistico del
grupo por edad se observa que el grupo de 13 afios es el que mas fenil-alanina consume,
frente al grupo de 16 afios que lo efectda en menor cuantia (Tabla 58). Al comparar los
grupos de edad de 12 vs 13,14; 13 vs 15 y 16; 14 vs 16afios se observan diferencias
significativas (p<0,01), lo que se confirma en el anlisis de grupos homogéneos (Tabla
59) (Grafica 42).
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Tabla 58: Analisis de las diferencias entre los aportes de fenil-alanina de las

RDA vy la ingesta del grupo, por edad.

Edad(afos) Frecuencia Media Grupo Homogéneo*
16 12 425,533 A
12 34 532,133 A
15 35 568,651 AB
14 46 701,257 BC
13 39 729,953 C

*Anova de una via y separacion en grupo homogéneos para p<0,01

Tabla 59: Contraste de las diferencias entre los distintos grupos de edad

con respecto a la ingesta de fenil-alanina.

Contraste Diferencia Error Estandar de la media
12-13 *.197,82 147,417
12-14 *.169,124 142,097
12-15 -36,5185 151,289
12-16 106,6 210,963
13-14 28,6954 136,759
13-15 *161,301 146,287
13- 16 *304,419 207,405
14-15 132,606 140,925
14 -16 *275,724 203,658
15 - 16 143,118 210,175

* Indica una diferencia significativa
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Gréfica 42: Distribucién de la diferencia entre la ingesta de fenil alanina 'y la
RDA por edades (caja bigotes).
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4.2.2.1.2. Analisis de las diferencias entre la ingesta de Histidina del grupo y las RDA,

por edad.

La comparacion de los valores de Histidina por ingesta con las RDA determinan
que, en todos los grupos se produce un exceso en la ingesta, siendo en el grupo de 13

afios donde menos incremento se produce (Tabla 60) (Tabla 61) (Gréafica 43).

Tabla 60: Analisis de las diferencias entre los aportes de histidina de las
RDAy la ingesta del grupo, por edad.

Edad(afios) Frecuencia Media Grupo Homogéneo*
13 39 56,7897 A
14 46 128,251 B
16 12 229,773 C
12 34 406,612 D
15 35 802,193 E

*Anova de una via y separacion en grupos homogéneos para p< 0,001.

-198 -



RESULTADOS

Tabla 61: Contraste de las diferencias entre los distintos grupos de edad
con respecto a la ingesta de histidina.

Contraste Diferencias Error Estandar de la media
12-13 *349,822 58,8501
12-14 *278,361 56,7262
12-15 *-395,581 60,396
12-16 *176,838 84,2183
13-14 *.71,4613 54,5953
13-15 *.745,403 58,3992
13-16 *.172,984 82,7979
14-15 *.673,942 56,2583
14 - 16 *.101,522 81,3021
15-16 *572,42 83,9038

Indica una diferencia significativa

Gréfica 43: Distribucién de la diferencia entre la ingesta de histidina y la RDA por edades (caja bigotes).
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4.2.2.1.3. Analisis de las diferencias entre la ingesta de Isoleucina del grupo y las
RDA, por edad.

La comparacion de los valores de Isoleucina por ingesta con las RDA determinan
que, en todos los grupos se produce un exceso en la ingesta, siendo en el grupo de 15

afios donde menos incremento se produce (Tabla 62).
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Tabla 62: Analisis de las diferencias entre los aportes de isoleucina de las
RDA 'y la ingesta del grupo, por edad.

Edad(afos) Frecuencia Media Grupo Homogéneo*
15 35 1048,47 A
16 12 1103,85 A
12 34 1576,22 B
13 39 1849,85 C
14 46 2080,86 D

*Anova de una via y separacion de grupos homogeéneos para P< 0,001

Al comparar los grupos de edad 12 vs 13, 14,15y 16; 13 vs 14, 15y 16; 14 vs 15
y 16 se observan diferencias significativas (p< 0,001) (Tabla 63) (Gréafica 44).

Tabla 63: Contraste de las diferencias entre los distintos grupos de edad
con respecto a la ingesta de isoleucina.

Contraste Diferencias Error Estandar de la media
12-13 *273,639 90,7116
12 - 14 *.504,648 87,4379
12-15 *527,744 93,0946
12-16 *472,364 129,814
13- 14 *-231,009 84,1534
13-15 *801,383 90,0167
13- 16 *746,003 127,625
14 -15 *1032,39 86,7167
14-16 *977,012 125,319
15- 16 -55,3802 129,33

*Indica diferencias significativas
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Gréfica 44: Distribucién de la diferencia entre la ingesta de Isoleucina y la
RDA por edades (caja de bigotes).
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4.2.2.1.4. Analisis de las diferencias entre la ingesta de Leucina del grupo y las RDA,

por edad.

La comparacién de los valores Leucina por ingesta con las RDA determinan que,
en todos los grupos se produce un exceso en la ingesta, siendo en el grupo de 16 afios

donde menos incremento se produce (Tabla 64).

Tabla 64: Andlisis de las diferencias entre los aportes de leucina de las
RDA 'y la ingesta del grupo, por edad.

Edad(afios) Frecuencia Media Grupo Homogéneo*
16 12 752,673 A
14 46 2009,51 B
15 35 2065,28 B
12 34 2138,56 BC
13 39 2271,52 C

*Anova de una via y separacién en grupos homogéneos para una p<0,001
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Al comparar los grupos de edad 12afios vs 16afios; 13 afios vs 14, 15, 16afios; 14
afios vs 16 afios; 15 afios vs 16 afios se observa diferencias significativas ( p<0,001)
(Tabla 65) (Gréfica 45).

Tabla 65: Contraste de las diferencias entre los distintos grupos de edad con
respecto a la ingesta de leucina.

Contraste Diferencias Error Estandar de la media
12-13 -132,968 171,615
12 - 14 129,045 165,422
12-15 73,2793 176,123
12-16 *1385,88 245,592
13- 14 *262,013 159,208
13-15 *206,247 170,3
13-16 *1518,85 241,451
14-15 -55,7658 164,057
14-16 *1256,84 237,089
15- 16 *1312,6 244,675

* Indica una diferencia significativa

Gréfica 45: Distribucion de la diferencia entre la ingesta de leucina y la
RDA por edades (caja de bigotes).
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4.2.2.1.5. Analisis de las diferencias entre la ingesta de Lisina del grupo y las RDA,

por edad.

La comparacion de los valores de Lisina por ingesta con las RDA determinan que,
en todos los grupos se produce un exceso en la ingesta, siendo en el grupo de 16 afios
donde menor incremento se produce (Tabla 66).

Tabla 66: Analisis de las diferencias entre los aportes lisina de las
RDA vy la ingesta del grupo, por edad.

Edad(afios) Frecuencia Media Grupo Homogéneo
16 12 433,467 A
14 46 1867,3 B
15 35 2124,03 c
12 34 2238,65 cD
13 39 2359,75 D

*Anova de una via y separacién en grupos homogéneos para una p<0,001

Al comparar los grupos de edad de 12 afios vs 14, 16 afios; 13 afios vs 14, 15y 16
afos; 14 afos vs 15,16 afios; 15 afios vs 16 afios se observan diferencias significativas
(p<0,001) (Tabla 67) (Gréafica 46).

Tabla 67: Contraste de las diferencias entre los distintos grupos de edad
con respecto a la ingesta de lisina.

Contraste Diferencias Error Estandar de la Media
12-13 -121,105 172,853
12-14 *371,352 166,615
12-15 114,619 177,394
12-16 *1805,18 247,364
13-14 *492,457 160,357
13-15 *235,724 171,529
13- 16 *1926,29 243,193
14-15 *.256,733 165,241
14 -16 *1433,83 238,799
15 - 16 *1690,56 246,441

* Indica una diferencia significativa.
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RESULTADOS
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Gréfica 46: Distribucién de la diferencia entre la ingesta de lisina
y la RDA por edades (caja de bigotes).
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4.2.2.1.6. Analisis de las diferencias entre la ingesta de Metionina del grupo y las
RDA, por edad.

La comparacion de los valores de Metionina por ingesta con las RDA determinan

que, en todos los grupos se produce un exceso en la ingesta, siendo en el grupo de 13

afios donde menor incremento se produce (Tabla 68).

Tabla 68: Andlisis de las diferencias entre los aportes de metionina de las
RDA 'y la ingesta del grupo, por edad.

Edad(afios) Frecuencia Media Grupo Homogéneo*
13 39 213,057 A
12 34 285,996 AB
16 12 341,997 B
14 46 352,117 B
15 35 529,569 C

*Anova de una via y separacion en grupos homogéneos para una p<0,001

Al comparar los grupos de edad 12 afios vs 15 afios; 13 afios vs 14, 15 y 16 afios;

14 aios vs 15 afos; 15 afios vs 16 afios, se observa diferencias significativas para una
p< 0,001 (Tabla 69) (Gréafica 47).
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Tabla 69: Contraste de las diferencias entre los distintos grupos
de edad con respecto a la ingesta de metionina.

Contraste Diferencias Error Estandar de la Media
12-13 72,9395 81,8078
12 - 14 -66,1209 78,8554
12-15 *.243,572 83,9568
12-16 -56,0002 117,072
13- 14 *.139,06 75,8932
13-15 *-316,512 81,181
13-16 *.128,94 115,098
14-15 *.177,451 78,205
14 - 16 10,1207 113,018
15-16 *187,572 116,635

* Indica una diferencia significativa

Gréfica 47: Distribucién de la diferencia entre la ingesta de metionina y |
RDA por edades (caja de bigotes).
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4.2.2.1.7. Analisis de las diferencias entre la ingesta de Treonina del grupo y las RDA,

por edad

La comparacion de los valores de Treonina por ingesta con las RDA determina
que, en todos los grupos se produce un exceso en la ingesta, siendo en el grupo de 16
afios donde menor incremento se produce y en el de 14 en el que méas (Tabla 70)
(Grafica 48).
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Tabla 70: Analisis de las diferencias entre los aportes de treonina de las

RDA 'y la ingesta del grupo, por edad.

Edad(afios) Frecuencia Media Grupo Homogéneo
16 12 441,16 A
12 34 932,525 B
13 39 1087,63 C
15 35 1244,33 D
14 46 1441,18 E

*Anova de una via y separacion en grupos homogéneos para una p<0,001

Tabla 71: Contraste de las diferencias entre los distintos grupos

de edad con respecto a la ingesta de treonina.

Contraste Diferencias Error Estandar de la media
12-13 *.155,102 94,1681
12 - 14 *.508,657 90,7696
12-15 *-311,805 96,6418
12-16 *491,365 134,761
13-14 *_353,556 87,3599
13-15 *.156,703 93,4466
13- 16 *646,467 132,488
14-15 *196,852 90,0209
14 - 16 *1000,02 130,094
15 - 16 *803,17 134,257

Indica una diferencia significativa.

Grafica 48: Distribucion de la diferencia entre la ingesta de treonina y la
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4.2.2.1.8. Analisis de las diferencias entre la ingesta de Triptofano del grupo y las

RDA, por edad.

La comparacion de los valores de Triptdfano por ingesta con las RDA determina

que, en todos los grupos se produce un exceso en la ingesta, siendo en el grupo de 16

afios donde menor incremento se produce y en el de 14 en el que mas (Tabla 72).

Tabla 72: Andlisis de las diferencias entre los aportes de triptéfano de las

RDA 'y la ingesta del grupo, por edad.

Edad(afios) Frecuencia Media Grupo Homogéneo*
16 12 215,333 A
13 39 219,158 A
15 35 371,644 B
12 34 445,288 C
14 46 528,107 D

Al comparar los grupos de edad 12afios vs 13, 14, 15y 16 afios; 13 afios vs 14, 15

afios; 14 afios vs 15, 16 afios; 15 afios vs 16 afios, se observa diferencias significativas
para una p< 0,001 (Tabla 73) (Gréfica 49).

Tabla 73: Contraste de las diferencias entre los distintos grupos de edad

con respecto a la ingesta de triptéfano.

Contraste Diferencias Error Estandar de la media
12-13 *226,13 23,0621
12-14 *82,8189 22,2298
12-15 *73,6436 23,6679
12-16 *229,954 33,0033
13-14 *308,949 21,3947
13-15 *.152,486 22,8854
13- 16 3,82462 32,4467
14-15 *156,463 22,0464
14 - 16 *312,773 31,8605
15-16 *156,311 32,8801

*Indica una diferencia significativa

- 207 -




MENU SALIR

Graéfica 49: Distribucion de la diferencia entre la ingesta de triptéfano y la
RDA por edades (caja de bigotes).
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4.2.2.1.9. Analisis de las diferencias entre la ingesta de Valina del grupo y las RDA,

por edad.

La comparacion de los valores de Valina por ingesta con las RDA determina que,
en todos los grupos se produce un exceso en la ingesta, siendo en el grupo de 16 afios

donde menor incremento se produce y en el de 14 en el que mas (Tabla 74).

Tabla 74: Analisis de las diferencias entre los aportes de valina de las RDA
y la ingesta del grupo, por edad.

Edad(afios) Frecuencia Media Grupo Homogéneo*
16 12 844,689 A
15 35 1569,98 B
12 34 1753,18 c
13 39 1870,23 D
14 46 1974,82 E

*Anova de una via y separacion en grupos homogéneos para una p<0,001.

Al comparar los grupos de edad 12afios vs 13, 14,15 y16 afios; 13 afios vs 14, 15y
16 afos; 14 anos vs 15, 16 anos; 15 aflos vs 16 anos, se observa diferencias

significativas para una p< 0,001 (Tabla 75) (Gréafica 50).
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Tabla 75: Contraste de las diferencias entre los distintos grupos de edad

con respecto a la ingesta de valina.

Contraste Diferencias Error Estandar de la Media
12-13 *.117,049 99,5052
12 - 14 *.221,644 95,9142
12-15 *183,202 102,119
12-16 *908,491 142,398
13- 14 *-104,595 92,3112
13-15 *300,251 98,7428
13-16 *1025,54 139,997
14-15 *404,846 95,123
14 - 16 *1130,14 137,468
15-16 *725,289 141,867

* Indica una diferencia significativa.

Grafica 50: Distribucidn de la diferencia entre la ingesta de Valinay la

RDA por edades (caja de bigotes).
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4.2.3. Analisis de las diferencias entre la ingesta de Hidratos de Carbono del grupo

y las RDA, por edad.

En la muestra estudiada los objetivos nutricionales de la SENC no se cumplen ya

que la ingesta media de este macronutriente es del 49,6% estdn por debajo de las

recomendaciones (RD) (SENC, 2001).
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RESULTADOS

Se efectua el correspondiente estudio estadistico dividiendo la muestra por edad,
solo el grupo de 14 y 15 afios se acerca a las RDA, los demas grupos de edad estan por
debajo, siendo el grupo de 16 afios el que menos hidratos de carbono consumen, no

observandose diferencias significativas entre los grupos (Gréfica 51).

Gréfica 51: Anélisis de las diferencias e ingesta de hidratos de carbono entre
RDA vy la ingerida por dieta, segtin grupo de edad.
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4.2.3.1. Andlisis de las diferencias entre la ingesta de Fibra del grupo y las RDA, por
edad.

El criterio unanime para determinar las recomendaciones (RDA) para la poblacion
infanto-juvenil resulta de sumar cinco unidades a la edad correspondiente. La ingesta de
fibra es baja estando en un intervalo de 9 g/dia — 14g/dia, considerando el total de la

muestra.

La comparacién de los valores de fibra por ingesta con las RDA determinan que,
en todos los grupos se produce un déficit en la ingesta, siendo el grupo de 16 afios el

que menor cantidad de fibra consume (Tabla 76).
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Tabla 76: Analisis de las diferencias entre los aportes de fibra de las RDA
y la ingesta del grupo, por edad.

Edad(afos) Frecuencia Media Grupo Homogéneo*
16 12 -11,1167 A
15 35 -8,97771 B
13 39 -8,97771 B
14 46 -6,31261 C
12 34 -5,92735 C

*Anova de una via y separacion en grupos homogéneos para p< 0,001.

En el andlisis de estos resultados se observa que las comparaciones entre los
grupos de edad 12 vs 13, 15, 16 afios; 13 vs 14, 15y 16 afios; 14 vs 15y 16 afios; 15 vs
16 afios determinan diferencias significativas con una p< 0,001 (Tabla 77) (Gréfica 52).

Tabla 77: Contraste de las diferencias entre los distintos grupos de
edad con respecto a la ingesta de fibra.

Contraste Diferencias Error Estandar de la media
12-13 *1,72367 0,423356
12 - 14 0,385256 0,408077
12-15 *3,05036 0,434477
12-16 *5,18931 0,60585
13- 14 *.1,33842 0,392748
13-15 *1,32669 0,420112
13- 16 *3,46564 0,595632
14-15 *2,66511 0,404712
14 - 16 *4,80406 0,584871
15-16 *2,13895 0,603588

*Indica una diferencia significativa

-211-




MENU SALIR

RESULTADOS

Gréfica 52: Analisis de las diferencias de la ingesta de fibra ente la RDA
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4.2.4. Analisis de las diferencias entre la ingesta de Lipidos del grupo y las RDA,

por edad.

El realizar el analisis estadistico por grupo de edad (Tabla 78) y comparar los

grupos 12 afios vs 13 y 14; 13 afios vs 14, 15y 16; 14 afios vs 15 y 16 se observan

diferencias significativas para una p< 0,001, hecho que se ratifica en el andlisis de grupo
homogéneos (Tabla 79) (Grafica 53).

Tabla 78: Andlisis de las diferencias entre los aportes de lipidos de las RDA
y la ingesta del grupo, por edad.

Edad(afios) Frecuencia Media Grupo Homogéneo*
14 46 -1,19391 A
12 34 3,58059 B
16 12 4,78583 B
15 35 6,52314 B
13 39 14,2582 c

*Anova de una via y separacion en grupos homogéneos para una p< 0,001

-212 -




RESULTADOS

Tabla 79: Contraste de las diferencias entre los distintos grupos de edad
con respecto a la ingesta de lipidos.

Contraste Diferencias Error Estandar de la Media
12-13 *.10,6776 2,88357
12 - 14 *4,7745 2,7795
12-15 -2,94255 2,95932
12-16 -1,20525 4,12657
13- 14 *15,4521 2,67509
13-15 *15,4521 2,86147
13-16 *15,4521 4,05698
14-15 *15,4521 2,75658
14 - 16 *.5,97975 3,98368
15-16 1,73731 4,11116

* Indica una diferencia significativa.

Grafica 53: Andlisis de las diferencias de la ingesta de lipidos entre la
RDA vy la ingerida por dieta, segin grupo de edad.
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Un hecho a tener en cuenta es que el grupo de 14 afios consumen menos energia
asociado a un menor consumo de lipidos y a su vez el grupo de 13 afios tiene un

comportamiento inverso al grupo descrito.
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4.2.4.1. Acidos Grasos.

Si valoramos mediante analisis estadistico por grupo de edad la ingesta de los
distintos acidos grasos que componen los lipidos consumidos, observamos que los
aportes de los mismos no se ajustan a las recomendaciones, por lo que la calidad de los
lipidos aunque estén dentro de las RDA no es la més saludable.

4.2.4.1.1. Anélisis de las diferencias entre la ingesta de Acidos Grasos

Monoinsaturados del grupo y las RDA, por edad.

Las recomendaciones son de 15-20% del aporte total de energia de la dieta.
Ninguln rango de edad cumple con dichas recomendaciones, estando todas por debajo de

las mismas (Tabla 80).

Tabla 80: Analisis de las diferencias entre los aportes de AGMI de las
RDA 'y la ingesta del grupo, por edad.

Edad(afios) Frecuencia Media Grupo Homogéneo*
14 46 -13,4387 A
16 12 -13,4387 A
13 39 -9,26513 B
12 34 -7,18912 c
15 35 -4,74971 D

*Anova de una via y separacién en grupos homogéneos para una p< 0,001

Al comparar los grupos de edad 12 afios vs 13, 14, 15y 16; 13 afios vs 14, 15y
16; 14 afios vs 15; 15 vs 16 se observan diferencias significativas para una p< 0,001 que

se corrobora en el analisis de grupo homogéneos (Tabla 81) (Grafica 54).
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Tabla 81: Contraste de las diferencias entre los distintos grupos de edad
con respecto a la ingesta de AGMI.

Contraste Diferencias Error Estandar de la Media
12-13 *2,07601 0,879038
12 - 14 *6,24958 0,847314
12-15 *-2,4394 0,902129
12-16 *5,30338 1,25796
13- 14 *4,17357 0,815485
13-15 *.4,51541 0,872303
13-16 *3,22737 1,23674
14-15 *-8,68898 0,840325
14 - 16 -0,946196 1,2144
15-16 *7,74279 1,25326

* Indica una diferencia significativa

Gréfica 54: Andlisis de las diferencias de la ingesta de AGMI entre la
RDA vy la ingerida por dieta, segin grupo de edad.
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4.2.4.1.2. Andlisis de las diferencias entre la ingesta de Acidos Grasos

Poliinsaturados del grupo y las RDA, por edad.

Las recomendaciones para dicho nutriente son del 5% del V.C.T. La ingesta esta
por encima de las mismas, siendo en el grupo de 13 afios donde se produce mayor
ingesta (Tabla 82).
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Tabla 82: Analisis de las diferencias entre los aportes AGPI de las

RDA vy la ingesta del grupo, por edad.

Edad(afos) Frecuencia Media Grupo Homogéneo*
12 34 14,6756 A
14 46 14,7202 A
16 12 15,4317 AB
15 35 15,8397 B
13 39 15,9374 B

*Anova de una via y separacion en grupos homogéneos para una p< 0,01

Al realizar el estudio estadistico y comparar los grupos de edad 12 vs 13y 15; 13

vs 14; 14 vs 15 se observan diferencias significativas con una p< 0,01 que se corrobora

en el andlisis de grupo homogeneos (Tabla 83) (Grafica 55).

Tabla 83: Contraste de las diferencias entre los distintos grupos de edad
con respecto a la ingesta de AGPI.

Contraste Diferencias Error Estandar de la Media
12-13 *.1,26185 0,845993
12 - 14 -0,0446292 0,815462
12-15 *.1,16413 0,868216
12-16 -0,756078 1,21067
13- 14 *1,21722 0,784829
13-15 0,0977216 0,839511
13- 16 0,505769 1,19025
14 -15 *.1,1195 0,808735
14-16 -0,711449 1,16875
15- 16 0,408048 1,20615

* Indica una diferencia significativa.
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Gréfica 55: Analisis de las diferencias de la ingesta de AGPI entre la RDA
y la ingerida por dieta, segin grupo de edad.
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4.2.4.1.3. Analisis de las diferencias entre la ingesta de Acidos Grasos Saturados del

grupo y las RDA, por edad.

Las recomendaciones para la ingesta de AGS son no superar el 7- 8% del V.C.T.
Toda la muestra supera dichas recomendaciones, siendo el grupo de 13 afios el que mas

consume (Tabla 84).

Tabla 84: Andlisis de las diferencias entre los aportes de AGS de las RDA
y la ingesta del grupo, por edad.

Edad(afos) Frecuencia Media Grupo Homogéneo*
12 34 15,1585 A
15 35 16,386 B
14 46 17,7315 C
16 12 21,6908 D
13 39 22,1713 D

*Anova de una via y separacién en grupos homogéneos para una p< 0,001

Al efectuar el estudio estadistico y comparar los grupos de edad 12 afios vs 13, 14,

15y 16 afos; 13 afos vs 14 y 15 afios; 14 afios vs 15 y 16 afos; 15 afos vs 16 afnos se
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observan diferencias significativas con una p< 0,001 que se corrobora en el analisis de

grupo homogéneos (Tabla 85) (Grafica 56).

Tabla 85: Contraste de las diferencias entre los distintos grupos
de edad con respecto a la ingesta de AGS.

Contraste Diferencias Error Estandar de la Media
12-13 *.7,01275 1,09116
12 - 14 *.2,57299 1,05178
12-15 *.1,22747 1,11983
12-16 *.6,5323 1,56152
13- 14 *4,43976 1,56152
13-15 *5,78528 1,0828
13- 16 0,480449 1,53519
14 -15 *1,34552 1,04311
14-16 *.3,95931 1,50745
15- 16 *.5,30483 1,55569

*Indica una diferencia significativa

Grafica 56: Andlisis de las diferencias de la ingesta de AGS entre la RDA
y la ingerida por dieta, segin grupo de edad.
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4.2.4.2. Colesterol.

4.2.4.2.1. Analisis de las diferencias entre la ingesta de Colesterol del grupo y las
RDA, por edad.

Las recomendaciones sobre la ingesta de colesterol son < 300mg /dia. La ingesta
en nuestra muestra esta por encima de este valor aumentando progresivamente con la
edad (Tabla 86).
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Tabla 86: Analisis de las diferencias entre los aportes de colesterol de las
RDA y la ingesta del grupo, por edad.

Edad (afios) Frecuencia Media Grupo Homogéneo*
12 34 33,2615 A
13 39 34,8923 A
14 46 53,3935 B
15 35 54,3086 B
16 12 57,8833 B

*Anova de una via y separacion en grupos homogéneos para P<0,001

Al comparar los grupos de edad 12 vs 14, 15, 16; 13 vs 14, 15, 16 se observan
diferencias significativas con una p< 0,001 (Tabla 87) (Grafica 57).

Tabla 87: Contraste de las diferencias entre los distintos grupos de edad
con respecto a la ingesta de colesterol.

Contraste Diferencias Error Estandar de la Media
12-13 -1,63084 9,83568
12-14 *.20,132 9,48072
12-15 *.21,0471 10,0941
12-16 *.24,6219 14,0755
13-14 *.18,5012 9,12458
13-15 *.19,4163 9,76032
13- 16 *.22,991 13,8381
14-15 -0,915093 9,40252
14-16 -4,48986 13,5881
15- 16 -3,57476 14,0229

* Indica una diferencia significativa.
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Gréfica 57: Analisis de las diferencias de ingesta de colesterol entre la
RDA y la ingerida por dieta, seguin grupo de edad.
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4.2.5. Analisis de las diferencias entre la ingesta de Vitaminas del grupo y las RDA,

por edad.

Para las RDA de las vitaminas nos basamos en las recomendaciones para la

poblacion espariola que establece Varela G (1994), para este grupo de edad.
4.2.5.1. Vitaminas Hidrosolubles.

4.2.5.1.1. Anélisis de las diferencias entre la ingesta de Acido Félico del grupo y las
RDA, por edad.

Solo el 45% de la muestra cumple las RDA (200mg/dia), la ingesta del resto esta
por debajo de las mismas, siendo el grupo de 12 y el del 13 afios los que menor ingesta
presenta (Tabla 88).
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Tabla 88: Analisis de las diferencias entre los aportes acido folico de las RDA
y la ingesta del grupo, por edad.

Edad(afos) Frecuencia Media Grupo Homogéneo*
12 34 -14,4862 A
13 39 -5,01359 B
16 12 1,21167 BC
14 46 2,96587 C
15 35 4,55771 C

*Anova de una via y separacion en grupos homogéneos para P<0,001.

Al comparar los grupos de edad 12 afios vs 13, 14,15 y 16 afos; 13 afios vs 14 y

15 afios se observan diferencias significativas con una p< 0,001 (Tabla 89) (Gréafica 58).

Tabla 89: Contraste de las diferencias entre los distintos grupos de edad
con respecto a la ingesta de acido félico.

Contraste Diferencias Error Estandar de la Media
12-13 *.9,47259 5,00855
12-14 *.17,452 4,8278
12-15 *.19,0439 5,14012
12-16 *.15,6978 7,16756
13-14 *.7,97946 4,64645
13-15 *.9,5713 4,97018
13-16 -6,22526 7,04668
14-15 -1,59184 4,78798
14-16 1,7542 6,91938
15-16 3,34605 7,1408
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Gréfica 58: Analisis de las diferencias de ingesta de &cido félico entre la

AC Fdlico dif

RDA vy la ingerida por dieta, seglin grupo de edad.
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4.2.5.1.2. Analisis de las diferencias entre la ingesta de Vitamina C del grupo y las
RDA, por edad.

Toda la muestra posee una ingesta a través de la dieta que cumple las RDA de

60mg/dia, siendo el grupo de 12 afios donde se produce mayor ingesta (Tabla 90).

Tabla 90: Analisis de las diferencias entre los aportes de vitamina C de las
RDA vy la ingesta del grupo, por edad.

Edad (afios) Frecuencia Media Grupo Homogéneo*
16 12 1,24167 A
14 46 3,11348 A
15 35 3,33514 AB
13 39 4,57846 B
12 34 6,27676 C

*Anova de una via y separacion en grupos homogéneos para p<0,001

Al comparar los grupos de edad 12 afios vs 13, 14, 15y 16 afios; 13 vs 14 y 16

afios se observa diferencias significativas con una p< 0,001 (Tabla 91) (Grafica 59).
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Tabla 91: Contraste de las diferencias entre los distintos grupos de edad
con respecto a la ingesta de vitamina C.

Contraste Diferencia Error Estandar de la Media
12-13 *1,6983 1,47659
12 - 14 *3,16329 1,4233
12-15 *2,94162 1,51538
12-16 *5,0351 2,1131
13- 14 *1,46498 1,36984
13-15 1,24332 1,46528
13- 16 *3,33679 2,07746
14-15 -0,221665 1,41156
14 - 16 1,87181 2,03993
15-16 2,09348 2,10521

*Indica una diferencia significativa

Gréfica 59: Anélisis de las diferencias de ingesta de vitamina C entre la
RDA 'y la ingerida por dieta, seguin grupo de edad.
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4.2.5.1.3. Analisis de las diferencias entre la ingesta de Niacina del grupo y las RDA,

por edad.

Toda la muestra cumple con las recomendaciones (16mg/dia), siendo el grupo de

12 afios el que més Niacina ingiere (Tabla 92).
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Tabla 92: Analisis de las diferencias entre los aportes de niacina de las RDA
y la ingesta del grupo, por edad.

Edad(afos) Frecuencia Media Grupo Homogéneo*
14 46 0,197174 A
15 35 0,349714 AB
16 12 0,37 AB
13 39 0,380769 B
12 34 0,490294 B

*Anova de una via y separacion en grupos homogéneos para p<0,01

Al comparar los grupos de edad 12 vs 14 afios; 13 vs 14 afios se observan

diferencias significativas con una p<0,01 (Tabla 93) (Gréfica 60).

Tabla 93: Contraste de las diferencias entre los distintos grupos de edad
con respecto a la ingesta de niacina.

Contraste Diferencia Error Estandar de la Media
12-13 0,109525 0,166686
12 - 14 *0,29312 0,160671
12-15 0,14058 0,171065
12-16 0,120294 0,238538
13- 14 *0,183595 0,154635
13-15 0,0310549 0,165409
13- 16 0,0107692 0,234516
14-15 -0,15254 0,159345
14 - 16 -0,172826 0,230279
15-16 -0,0202857 0,237648

*Indica una diferencia significativa
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Graéfica 60: Analisis de las diferencias de ingesta de niacina entre la RDA
y la ingerida por dieta, segin grupo de edad.

0,6

Niacinadif 05 % —
0,4 EE

0,3

0w | % ]

0,1

12 13 14 15 16

Edad

4.2.5.1.4. Analisis de las diferencias entre la ingesta de Riboflavina del grupo y las
RDA, por edad.

Las RDA para dicha vitamina es de 1,5 mg/dia, toda la muestra cumple dicha
recomendaciones, al realizar el analisis estadistico por grupo de edad no se observan

diferencias significativas entre los grupo (Gréfica 61).

Gréfica 61: Andlisis de las diferencias de ingesta de riboflavina entre RDA
y la ingerida por dieta, segin grupo de edad.
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4.2.5.1.5. Analisis de las diferencias entre la ingesta de Tiamina del grupo y las RDA,

por edad.

Las RDA es de 1mg/dia toda la muestra estudiada cumple con las
recomendaciones, al realizar el analisis estadistico por grupo de edad no se observan

diferencias significativas entre los mismos (Gréafica 62).

- 225 -



MENU SALIR

RESULTADOS

Gréfica 62: Analisis de las diferencias de ingesta de tiamina entre la RDA
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4.2.5.1.6. Analisis de las diferencias entre la ingesta de Vitamina B, del grupo y las
RDA, por edad.

La RDA esta establecida en 2ug/dia hecho que cumple toda la muestra, siendo la

ingesta mayor en el grupo de 16 afios (Tabla 94).

Tabla 94: Analisis de las diferencias entre los aportes de vitamina B;, de las

RDA vy la ingesta del grupo, por edad.

Edad (afios) Frecuencia Media Grupo Homogéneo*
12 34 0,270294 A
13 39 0,522821 B
14 46 0,544783 B
15 35 0,606286 B
16 12 0,619167 B

*Anova de una via y separacion en grupos homogéneos para p<0,001

Al comparar los grupos de edad 12 afios vs 13, 14, 15 y 16 afios se observan

diferencias significativas con una p<0,001 que se corrobora en el analisis de grupo
homogéneos (Tabla 95) (Gréafica 63).
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Tabla 95: Contraste de las diferencias entre los distintos grupos de edad con respecto a la ingesta de vit B;,

Contraste Diferencia Error Estandar de la Media
12-13 *.0,252526 0,0949665
12 - 14 *.0,274488 0,0915392
12-15 *.0,335992 0,0974612
12-16 *.0,348873 0,135903
13-14 -0,0219621 0,0881006
13-15 -0,0834652 0,0942389
13- 16 -0,0615031 0,133611
14-15 -0,0615031 0,0907842
14 - 16 -0,0743841 0,131197
15 - 16 -0,012881 0,135396

*Indica una diferencia significativa

Gréfica 63: Analisis de las diferencias de ingesta de vitamina By, entre
la RDAy la ingerida por dieta, segin grupo de edad.
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4.2.5.1.7. Analisis de las diferencias entre la ingesta de Vitamina Bg del grupo y las
RDA, por edad.

Las RDA es de 2,1 mg/dia hecho que cumple la muestra, siendo en la edad de 12

afios donde mas consumo se produce (Tabla 96).
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Tabla 96: Analisis de las diferencias entre los aportes de vitamina Bg de las RDA
y la ingesta del grupo, por edad.

Edad(afos) Frecuencia Media Grupo Homogéneo*
14 46 0,282174 A
13 39 0,34359 AB
16 12 0,351667 AB
15 35 0,395143 B
12 34 0,518235 C

Cuando se compara los grupos de edad 12 vs 13, 14, 15 y 16; 14 vs 14, se
observan diferencias significativas con una p< 0,001 que se confirma en el analisis de

grupo homogéneos (Tabla 97) (Grafica 64).

Tabla 97: Contraste de las diferencias entre los distintos grupos de edad
con respecto a la ingesta de vit B.

Contraste Diferencia Error Estandar de la Media
12-13 *0,174646 0,11193
12-14 *0,236061 0,107891
12-15 *0,123092 0,11487
12-16 *0,166569 0,160179
13-14 0,0614158 0,103838
13-15 -0,0515531 0,111072
13-16 -0,00807692 0,157478
14-15 *.0,112969 0,107001
14 - 16 -0,0694928 0,154633
15-16 0,0434762 0,159581

* Indica una diferencia significativa
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Graéfica 64: Analisis de las diferencias de ingesta de vitamina Bg entre la RDA
y la ingerida por dieta, segin grupo de edad.
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4.2.5.2. Vitaminas Liposolubles.

4.2.5.2.1. Analisis de las diferencias entre la ingesta de Vitamina A del grupo y las
RDA, por edad.

La RDA para dicha vitamina es de 800ug/dia, toda la muestra cumple con las

RDA. Al comparar los grupos de edad no se observan diferencias significativas (Grafica

65).
Gréfica 65: Anélisis de las diferencias de ingesta de vitamina A entre la RDA
y la ingerida por dieta, segin grupo de edad.
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4.2.5.2.2. Analisis de las diferencias entre la ingesta de Vitamina D del grupo y las
RDA, por edad.

La comparacion de los valores de Vitamina D por ingesta con las RDA determina
que solo el 64% de la muestra cumple con las recomendaciones (5ug/dia), siendo en el
grupo de 15 afios donde se produce menor ingesta y en el de 15 en el que méas (Tabla

98).

Tabla 98: Analisis de las diferencias entre los aportes de vitamina D de las RDA
y la ingesta del grupo, por edad.

Edad(afios) Frecuencia Media Grupo Homogéneo*
15 35 0,0394286 A
14 46 0,171087 AB
12 34 0,275294 B
16 12 03 BC
13 39 0,470513 c

*Anova de una via y separacién en grupos homogéneos para P<0,001

Al comparar los grupos por edad 12 vs 13 y 15; 13 vs 14 y 15; 15 vs 16 se

observan diferencias significativas con una p< 0,001 (Tabla 99) (Grafica 66).

Tabla 99: Contraste de las diferencias entre los distintos grupos de edad
con respecto a la ingesta de vit D.

Contraste Diferencia Error Estandar de la Media
12-13 *.0,195219 0,157102
12-14 0,104207 0,151432
12-15 *0,235866 0,161229
12-16 -0,0247059 0,224823
13-14 *0,299426 0,145744
13-15 *0,431084 0,155898
13- 16 0,170513 0,221031
14-15 0,131658 0,150183
14 -16 -0,128913 0,217038
15-16 *.0,260571 0,223983

Indica una diferencia significativa.
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Graéfica 66: Analisis de las diferencias de ingesta de vitamina D entre la RDA
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4.2.6.  Analisis de las diferencias entre la ingesta de Minerales del grupo y las RDA,

por edad.

4.2.6.1. Andlisis de las diferencias entre la ingesta de Calcio del grupo y las RDA, por

edad.

Las ingestas recomendadas varian segun la edad y el sexo el grupo de 11-14 afios

(nifias) la ingesta recomendada es de 1200mg/dia y en el intervalo de edad de 15-17

afios (nifias) es de 1000mg/dia. S6lo un 72% de la muestra cumple con estas RDA,

siendo el grupo de 12 afios donde mas ingesta se produce (Tabla 100). Al realizar el

analisis estadistico y comparar los grupos de edad 12 vs 15; 13 vs 15 se observan

diferencias significativas con una p< 0,05 (Tabla 101) (Gréfica 67).

Tabla 100: Analisis de las diferencias entre los aportes de calcio de las RDA
y la ingesta del grupo, por edad.

Edad(afios) Frecuencia Media Grupo Homogéneo*
15 35 36,8571 A
16 12 58,5833 AB
14 46 64,2391 AB
13 39 79,8205 B
12 34 90,5 B

*Anova de una via y separacion en grupos homogéneos para p<0,05.
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Tabla 101: Contraste de las diferencias entre los distintos grupos de
edad con respecto a la ingesta de calcio.

Contraste Diferencias Error estandar de la media
12-13 10,6795 31,1001
12 - 14 26,2609 29,9778
12-15 *53,6429 31,9171
12-16 31,9167 44,5063
13- 14 15,5814 28,8517
13-15 *42,9634 30,8619
13-16 21,2372 43,7557
14-15 27,382 29,7305
14 - 16 5,6558 42,9652
15-16 -21,7262 44,3401

* Indica una diferencia significativa .

Gréfica 67: Distribucion de la diferencia entre la ingesta de calcio y la
RDA por edades (caja de bigotes).
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4.2.6.2. Andlisis de las diferencias entre la ingesta de Magnesio del grupo y las RDA,

por edad.

Las RDA para el rango de 10-12 afios son de 300mg/dia y para el rango de 13-19
afios es de 330 mg/dia, sélo el 46 por ciento de la muestra cumple con las
recomendaciones establecidas. Al realizar el andlisis estadistico por grupo de edad no se

observan diferencias significativas (Grafica 68).
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Gréfica 68: Distribucion de la diferencia entre la ingesta de magnesio y la de
RDA por edades (caja de bigotes).
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4.2.6.3. Andlisis de las diferencias entre la ingesta de Hierro del grupo y las RDA, por
edad.

Las RDA son de 18mg/dia solo el 64 por ciento de la muestra las cumplen.
Realizado el analisis estadistico al comparar los grupos de edad no se observan
diferencias significativas entre los grupos (Grafica 69).

Gréfica 69: Distribucién de la diferencia entre la ingesta de hierroy lad
RDA por edades (caja de bigotes).
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4.2.6.4. Analisis de las diferencias entre la ingesta de Zinc del grupo y las RDA, por
edad.

Las RDA para este mineral son de 15mg/dia. EI 68% de la muestra cumple con las
RDA correspondientes. Al realizar el analisis estadistico por grupo de edad (Tabla 102)
y se compara 12 afios vs 15; 13 afios vs 15; 15 afios vs 16 se observan diferencias
significativas con una p<0,05 que se corrobora en el andlisis de grupo homogéneos
(Tabla 103) (Grafica 70).

Tabla 102: Analisis de las diferencias entre los aportes de zinc de las
RDA vy la ingesta del grupo, por edad.

Edad(afos) Frecuencia Media Grupo Homogéneo*
15 35 -0,0694286 A
14 46 0,110217 AB
12 34 0,220882 B
13 39 0,285385 B
16 12 0,336667 B

*Anova de una via y separacion en grupos homogéneos para p<0,05

Tabla 103: Contraste de las diferencias entre los distintos grupos de

edad con respecto a la ingesta de zinc.

Contraste Diferencia Error Estandar de la Media
12-13 -0,0645023 0,25763
12 - 14 0,110665 0,248333
12-15 *0,290311 0,264398
12-16 -0,115784 0,368685
13- 14 0,175167 0,239004
13-15 *0,354813 0,255656
13-16 -0,0512821 0,362468
14-15 0,179646 0,246284
14 - 16 -0,226449 0,355919
15-16 *.0,406095 0,367309

* Indica una diferencia significativa
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Graéfica 70: Distribucion de la diferencia entre la ingesta de zinc y la
RDA por edades (caja de bigotes).
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4.3. DETERMINACION DE HABITOS ALIMENTARIOS.
4.3.1. Determinacion de la Distribucion Calérica a lo Largo del Dia.

En la Tabla 104 se compara la distribucion correcta de energia a los largo de todo
el dia con la que efectta la muestra, pudiéndose apreciar que dicta mucho de ser la mas
adecuada, Ilamando la atencion la abultada ingesta de energia que realizan en la

merienda.
Tabla 104: Comparativa de la distribucion calorica
dia con respecto a la de la muestra.
Dlstrl_bumo'n Desayuno Media Mafana Almuerzo Merienda Cena
Calorica Dia
Distribucion

. 20% del V.C.T 5-10% del V.C.T 30-35% del V.C.T | 10-15%del V.C.T | 20-25% del V.C.T
calorica correcta

Distribucién

. 0-15% del V.C.T 0-15% del V.C.T 20-25% del V.C.T | 20-35%del V.C.T | 15-20% del V.C.T
calorica muestra
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4.3.2. Porcentaje de Energia aportado por los Principios Inmediatos, por edad.

Con respecto al porcentaje de energia aportada por los distintos principios

inmediatos aunque se acerca mucho a las recomendaciones (Tabla 105), cabe destacar

gue en este caso no es la cantidad sino la calidad de los mismos los que verdaderamente

es importante, como veremos en los correspondientes apartados.

Tabla 105: Porcentaje de energia aportada por los distintos

principios inmediatos y RDA de los mismos.

Edad (afios) H(i:d;raggzge HdeC Proteinas Proteinas Lipidos Hpidos
(RDA) (RDA) (RDA)

12 afios 50% 55-60% 17% 12-15% 33% 30-35%
13 afios 48% 55-60% 16% 12-15% 36% 30-35%
14 afios 51% 55-60% 15,20% 12-15% 32% 30-35%
15 afios 50% 55-60% 16,80% 12-15% 34% 30-35%
16 afios 49% 55-60% 17% 12-15% 34% 30-35%

4.3.3. Frecuencia de Consumo de Alimentos.

Aunque a la muestra objeto de estudio no se le ha realizado un cuestionario de
frecuencia de alimentos, mediante la valoracion de la dieta de las mismas durante cuatro

dias (carrero Ayuso 1y cols, 2005), Se observa la frecuencia con la cual consumen algunos

tipos de alimentos.

4.3.3.1.

No todas las alumnas consumen lacteos en forma de leche (89%), se observa que

Lécteos.

sustituyen la leche por productos lacteos, como yogur (15%) siempre descremado,
queso (43%) y batidos comerciales (54%) (Grafica 71).
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Gréfica 71: Variedad de consumo de productos lacteos.
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4.3.3.2. Grupo de las Carnes.

Valorando los cuatro dias de ingesta observamos que, todas las nifias consumen
diariamente una fuente proteica procedente del grupo de la carne. También hay que
destacar el consumo de fiambre, que la mayoria consumen en forma de bocadillos
(Grafica 72)

Gréfica 72: Consumo de tipo de carnes, expresado en tantos por ciento.

Consumo de Carne
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4.3.3.3. Pescado.

En este caso podemos observar que su consumo es escaso, y solo lo hacen en el
colegio, la forma culinaria seria frito, si bien es cierto que la mayoria de la muestra

afirma que comen la minima racion.
4.3.3.4. Fruta.

El consumo de fruta es muy variable, aunque podemos hacer una representacion
gréfica, de forma global, del nimero de piezas consumidas por la muestra, en los

cuatros dias de recordatorio (Gréfica 73).

Gréfica 73: Consumo de fruta expresado en nimero de unidades en cuatro dias.

Consumo de frutas

« o)

g 100% 61%

-]

E >0% - 19% 10%

T\g 0% [ 1 s
° 1 pieza 2 pieza 3 pieza

N° de Pieza de Fruta

Llama la atencion que solo el 10% de la muestra tome tres piezas de fruta en los

cuatro dias, siendo en su mayoria platano y manzana y naranja.
4.3.3.5. Verduras y Hortalizas.

La variedad de verdura se limita al consumo de ensalada de lechuga y tomate,
consumida por la mayoria de las alumnas en el comedor escolar. Fuera del comedor

escolar el consumo de verdura es muy desigual, y dificil de valorar (Grafica 74).
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Gréfica 74: Consumo de verduras en cuatro dias.
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Con respecto a la patata, hay que hacer una excepcion, ya que es consumida en
menor 0 mayor medida, todos los dias por todo el grupo estudiado. La forma de

consumo es frita, en el almuerzo o en la cena.
4.3.3.6. Legumbres.

Su consumo es practicamente nulo, salvo en el caso de las lentejas, que si la

consumen una vez por semana en el colegio.
4.3.3.7. Cereales y Derivados.

Su consumo es aceptable, sobre todo en lo que respecta a los cereales para el
desayuno, consumen pan blanco, pan integral, estando también muy extendido el
consumo de pan de molde para los sandwich. El consumo de macarrones y espaguetis,

es consumido por nuestro grupo, al menos una vez por semana (Gréfica 75).
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Gréfica 75: Variedad del consumo de cereales en cuatro dias,
expresados en tantos por cientos.
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4.3.4. Calidad y Variedad de la Ingesta del Desayuno.

Tanto en la calidad como en la variedad el desayuno es muy versatil segln el
grupo de edad considerado, aungue tienen un punto en comun la omision del mismo en

un gran grupo de la muestra y que es deficitario en energia en los casos que lo efectan.
4.3.4.1. Calidad del Desayuno.

Con respecto a la calidad del desayuno, observamos, que en ningun caso llega a ser un desayuno
correcto, resultando deficitario con respecto al desayuno tipo, el cual consistiria: en leche o
producto lacteo, galletas, cereales, pan, fruta o zumo de fruta, aceite de oliva, mantequilla,

mermelada, etc. (Ledn P, 2004), no alcanzando en ningun caso el aporte de energia recomendada.
4.3.4.1.1. Calidad del Desayuno General.

En el andlisis estadistico descriptivo se valora la calidad del desayuno de toda la
muestra, teniendo que destacar que el 18,07% de las alumnas no desayunan, el 41,57%
efectGan un desayuno deficitario y el 40,36% lo hacen de forma semideficitaria (Gréafica
76).
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Gréfica 76: Representacion porcentual de la calidad del desayuno de toda la muestra.

18,07% Calidad DS

No desayuna
40,36% D. deficitario
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N\__41,57%

4.3.4.1.2. Calidad del Desayuno por Edad.

Si valoramos este dato segun la edad observamos (Grafica 77) (Tabla 106) que es
en el grupo de 14 afios seguido del de 15 afios donde se produce méas omision del
mismo, siendo a su vez en el grupo de 14 afios donde se efectlan mas desayunos
deficitarios y en el grupo de 12 afios mas desayuno semideficitarios.

Gréfica 77: Representacion grafica de la calidad
del desayuno por edad.
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Tabla 106: Calidad del desayuno por edad.

Edad 0 1 2 Total
5 10 19 34
12
3,01% 6,02% 11,45% 20,48%
5 18 16 39
13
3,01% 10,84% 9,64% 23,49%
9 21 16 46
14
5,42% 12,65% 9,64% 27,71%
7 16 12 35
15
4,22% 9,64% 7,23% 21,08%
4 4 4 12
16
2,41% 2,41% 2,41% 7,23%
30 69 67 166
Columna Total
18,07% 41,57% 40,36% 100,00%

4.3.4.2. Variedad del Desayuno.
4.3.4.2.1. Variedad del Desayuno General.

Se efectlia un estudio estadistico descriptivo teniendo en cuenta la totalidad de las
alumnas estudiadas. Destaca que el 18,67% de la muestra no efectda desayuno y el 23,

49% solo toman un vaso de leche (Gréafica 78).

Gréfica 78: Representacion grafica porcentual
segln la variedad del desayuno.
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4.3.4.2.2. Variedad del Desayuno por Edad.

Se efectla el analisis estadistico por grupo de edad (Gréafica 79) (Tabla 107)
observandose que es en el grupo de 14 afios seguido del de 15 donde se obtiene valores
mas altos del nimero de alumnas que no toman nada; a su vez es en el grupo de 14 afios
seguido del de 13 afios donde méas alumnas toman solo vaso de leche, ademas de solo

yogur y zumo, en contrapartida es el grupo de 12 afios el que consumen mas leche y pan

y el de 13 afios mas leche con galletas.

12
ARoS

13

14

15

16

Gréfica 79: Variedad del desayuno

por rango de edad.
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Tabla 107: Porcentaje de los tipos de alimentos que
ingiere la muestra en el desayuno por afios de edad.

Edad 0 1 2 3 4 5 Total
5 6 2 2 11 8 34
12
3,01% 3,61% 1,20% 1,20% 6,63% 4,82% 20,48%
5 10 3 5 6 10 39
13
3,01% 6,02% 1,81% 3,01% 3,61% 6,02% 23,49%
9 11 3 7 8 8 46
14
5,42% 6,63% 1,81% 4,22% 4,82% 4,82% 27,61%
8 8 1 6 4 8 35
15
4,82% 4,82% 0,60% 3,61% 2,41% 4,82% 21,08%
4 4 0 1 1 2 12
16
2,41% 2,41% 0,00% 0,60% 0,60% 1,20% 7,23%
Columna 31 39 9 21 30 36 166
Total 18,67% 23,49% 5,42% 12,65% 18,07% 21,69% 100,00%
4.3.5. Valoracion de resultados de la encuesta proporcionada a la muestra.

4.35.1. Comida.

¢ Tiene un horario fijo de comidas?

Toda la muestra afirma que durante el periodo escolar siguen un horario de

comidas, pero los fines de semana se producen un cambio de habitos alimentarios.
¢Modifica sus comidas los fines de semana?

La muestra es unanime en afirmar que durante los fines de semanas cambian un

cambio de habitos alimentarios.
¢Como los modifica?

El desayuno lo efectian mas tarde que el resto de la semana, el almuerzo la
mayoria lo realizan en la calle y la cena (sobre todo los sdbados) en establecimientos de

comida rapida.
¢ Qué alimentos consume con poca frecuencia?

Por orden de rechazo las legumbres, verduras y algunas frutas.
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¢Por qué no los consume?

No tienen costumbre de comerlas en casa y se produce un rechazo a su consumo

en el colegio.
¢ Qué alimentos le gustan mas?

Los alimentos que mas les gustan son todo tipo de pastas y toda la variedad de

comida rapida.

¢Come entre horas?

Toda la muestra afirma comer entre horas. Dicho picoteo lo efectian a base de
bolleria industrial y snacks. Al analizar su consumo observamos:

4.3.5.1.1. Bolleria industrial.

Al estudiar la frecuencia de consumo definida por unidades al dia y por edad se
observa que el consumo es diario diferenciandose solo en el nimero de unidades/dia
ingeridas por edad. Siendo el grupo de 14 afios junto al de 15 afios los que mas ingesta
realizan (Tabla 108) (Grafica 80).

Tabla 108: Frecuencia de consumo unidad/dia
en porcentajes por grupo de edad.

Edad 0 1 2 3 Total
1 30 3 0 34
12
0,60% 18,07% 1,81% 0,00% 20,48%
0 35 4 0 39
13
0,00% 21,08% 2,41% 0,00% 23,49%
4 30 11 1 46
14
2,41% 18,07% 6,63% 0,60% 27,71%
2 20 11 2 35
15
1,20% 12,05% 6,63% 1,20% 21,08%
1 9 2 0 12
16
0,60% 5,42% 1,20% 0,00% 7,23%
Columna 8 124 31 3 166
Total 4,82% 74,70% 18,67% 1,81% 100,00%
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Graéfica 80: Porcentaje de Ingesta de bolleria por edad y dia.

Bolleria

12 _ - Ninguno
Edad I Una unidad
13 _ [ Dos unidades
Il Tres unidades
14 F
15 ?
16 h

0 10 20 30 40
Frecuencia

4.3.5.1.2. Consumo de Snacks.

El andlisis estadistico descriptivo determina que el consumo es diario, no

existiendo diferencias significativas, no obstante es el grupo de edad de 14 afios es el

gue mas unidades/dia consume.Con una contribucion energética al total de la ingesta del

15,86%, (Tabla 109) (Grafica 81).

Tabla 109: Frecuencia de consumo unidad/dia en
tantos por cientos por grupo de edad.

Edad 0 1 2 3 4 Total
0 15 16 3 0 34
12
0,00% 9,04% 9,64% 1,81% 0,00% 20,48%
0 17 18 4 0 39
13
0,00% 10,24% 10,84% 2,41% 0,00% 23,49%
0 13 23 9 1 46
14
0,00% 7,83% 13,86% 5,42% 0,60% 27,61%
1 15 15 4 0 35
15
0,60% 9,04% 9,04% 2,41% 0,00% 21,08%
1 3 4 4 0 12
16
0,60% 1,81% 2,41% 2,41% 0,00% 7,23%
Columna 2 63 76 24 1 166
Total 1,20% 37,95% 45,78% 14,46% 0,60% 100,00%
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Gréfica 81: Consumo de Snacks por edad y unidad/dia.
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4.3.5.1.3. Consumo de Bolleria y Snacks.

Se produce el hecho que la muestra estudiada a la vez que consumen productos de
bolleria diariamente también lo hacen de snacks, presentando una diferencia
significativa (p<0,05), siendo mayoritario el grupo que consume un producto de bolleria

y a la vez dos, tres y cuatro snacks (Tabla 110) (Grafica 82).

Tabla 110: Frecuencia de consumo
de bolleria y snacks.

0 1 2 3 4 Total
0 2 3 2 1 8
0
0,00% 1,20% 1,81% 1,20% 0,60% 4,82%
2 45 59 18 0 124
1
1,20% 27,11% 35,54% 10,84% 0,00% 74,70%
0 14 13 4 0 31
2
0,00% 8,43% 7,83% 2,41% 0,00% 18,67%
0 2 1 0 0 3
3
0,00% 1,20% 0,60% 0,00% 0,00% 1,81%
Columna 2 63 76 24 1 166
Total 1,20% 37,95% 45,78% 14,46% 0,60% 100,00%
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Gréfica 82: Frecuencia de la ingesta de bolleria a la vez que consumen snack.
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4.3.5.1.4. Consumo de Comida Rapida (Fastfood).

El andlisis estadistico global por grupo de edad determina gque existe un consumo
alto, siendo el de 16 afios el que mas consume y el grupo de 13 afios el que menos,

aunque no existen diferencias significativas (Grafica 83).

Gréfica 83: Consumo de Comida Rapida
(FASTFOOD) segun grupo de edad.
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Cuando se sesga por tipos si se observa diferencias significativas en el grupo de

16 afos, manteniéndose el menor consumo a los 13 afos.
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4.3.5.1.4.1. Bocadillos.

El consumo es mayor conforme aumenta la edad (p<0,05) (Grafica 84).

Grafica 84: Consumo de bocadillos por edad.
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4.3.5.1.4.2. Hamburqguesa.

Es el grupo de 12 afios las que menos consumo tiene, no existiendo diferencias

significativas (Gréafica 85).

Grafica 85: Consumo de hamburguesa por edad.
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4.3.5.1.4.3. Pizzas.

No existen diferencias significativas entre los grupos de edad, aunque el grupo de

14 afios es el que menos consumo efectua (Grafica 86).

Grafica 86: Consumo de pizzas por grupo de edad.
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455.1.4.4. Sandwich

Aunque no existen diferencias significativas, cabe destacar que es el grupo de 12

afios junto al de 16 afios, los que méas consumen este tipo de comida (Gréfica 87).

Gréfica 87: Consumo de sanchiws por grupo de edad.
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4.35.2. Bebidas.

¢ Qué liquido toma durante las comidas?

Solo el grupo de las de 12-13 afios aseguran beber agua con la comida, el resto

consumen bebidas blandas, incluso en el colegio.
¢ Qué bebe fuera de las comidas?

Coca-Cola Light, Sprite y Coca- Cola normal. Entre el grupo de 14- 15-16 afios
también consumen Nesty y Redbull, pero en cantidades insignificantes. Cuando se

efectla el analisis del consumo de dichas bebidas se observa:
4.3.5.2.1. Consumo de Bebidas Blandas.

El andlisis del consumo de bebidas blandas determina que el consumo es diario y
cabe destacar que solo en una parte del grupo de 12 afios es donde se consume una

unidad/dia siendo el grupo que menos consumo tiene (Tabla 111).

Tabla 111: Analisis de las diferencias medias del consume
de bebidas blandas por grupo de edad.

Edad (afios) Frecuencia Medias Grupos Homogeneos*
12 afios 34 2,94118 A
13 afos 35 3,6 B
14 afios 46 3,69565 B
15 afios 39 4,07692 BC
16 afios 12 4,58333 C

Al comparar los grupos de edad 12 vs 13, 14, 15 y 16; 14 vs 16;15 vs 16 se

observan diferencias significativas con una p<0,001 (Tabla 112) (Gréfica 88).
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Tabla 112: Contraste de las diferencias entre los distintos grupos de edad
con respecto a la ingesta de bebidas blandas.

Contraste Diferencia Error Estandar de la Media
12-13 *.1,13575 0,486805
12-14 *.0,754476 0,469237
12-15 *.0,658824 0,499593
12-16 *.1,64216 0,69665
13-14 0,381271 0,45161
13-15 0,476923 0,483076
13-16 -0,50641 0,684901
14-15 0,0956522 0,465366
14-16 *.0,887681 0,672527
15-16 *.0,983333 0,694048

*Indica diferencias significativas
Gréfica 88: Consumo medio de bebidas
blandas por grupo de edad.

51
Bebidas 46 | B
Blandas

41 L E _

31 L E _

2,6

12 13 14 15 16
Edad

Destaca el patron de consumo por edad para las bebidas blandas marcado por la

tendencia de la Coca Cola Light.

4.35.2.1.1. Consumo de Coca-Cola Light.

Cuando se analiza el consumo de Coca-Cola Light por edad se observa que es

diaria, siendo el grupo de 16 afios las que mas unidades/dia toma, observandose

diferencias significativas con una p< 0,001 (Tabla 113) (Grafica 89).
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Tabla 113: Media de consumo de coca-cola light por edad.

Edad(afios) Frecuencia Media
12 afios 34 0,676471
13 afios 39 1,74359
14 afios 46 1,78261
15 afios 35 1,57143
16 afios 12 2,58333

Graéfica 89: Consumo de coca-cola light por grupo de edad.
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4.35.3. Aditivos.

¢Consume azlcar?

Hay que discernir: en el grupo de 15-16 afios, el 100% asegura consumir
edulcorante artificial porque sus padres lo hacen, en cambio, las mas pequefas si

consumen azucar en la leche del desayuno.
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4.3.5.4. Habitos Toxicos.

¢Fuma? ¢ Con qué frecuencia?

La muestra asegura fumar o haberlo realizado en alguna ocasion, de forma
esporadicamente, o solo por el hecho de probar, existiendo un porcentaje no

despreciable de alumnas de mayor edad que lo realizan diariamente.

4.3.5.4.1. Habito Tabaco.

El consumo de tabaco empieza a edades tempranas, en este caso a los 12 afios
aunque de forma esporadica, a los 13 afios un 8,43% los hace diariamente aumentando
dicho consumo conforme aumenta la edad, siendo la edad de 15 afios donde se produce

el mayor porcentaje de fumadoras esporadicas y mayor nimero de fumadoras diarias,

existiendo diferencias significativas con una p<0,001 (Tabla 114) (Gréfica 90).

Tabla 114: Frecuencia de consumo de tabaco

en tantos por cientos por edad.

Edad 0 1 2 Total
20 14 0 34
12
12,05% 8,43% 0,00% 20,48%
24 14 1 39
13
14,46% 8,43% 0,60% 23,49%
7 33 6 46
14
4,22% 19,88% 3,02% 27,71%
0 25 10 35
15
0,00% 15,06% 6,02% 21,08%
0 8 4 12
16
0,00% 4,82% 2,41% 7,23%
Columna 51 94 21 166
Total 30,72% 56,63% 12,65% 100,00%
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Edad

Gréfica 90: Frecuencia de consume de tabaco por grupo de edad.

Frecuencia

Toma alcohol, ¢qué tipo?

Los fines de semana, tipo ron-cola.

4.3.5.4.2. Consumo de Alcohol.

Los fines de semana ingieren alcohol los grupos de mayor edad, tipo ron-cola. Al
efectuar el anélisis estadistico se observa que solo el grupo de 12 afios no consume

alcohol, empezando a los 13 y aumenta con la edad, existiendo diferencias significativas

con una p< 0,001 (Tabla 115) (Grafica 91).
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Tabla 115: Consumo de tabaco por edad expresado en porcentajes.

Edad 0 1 Total
34 0 34
12
20,48% 0,00% 20,48%
37 2 39
13
22,29% 1,20% 23,49%
33 13 46
14
19,88% 7.83% 27,71%
14 21 35
15
8,43% 12,65% 21,08%
4 8 12
16
2,41% 4,82% 7,23%
Columna 122 44 166
Total 73,49% 26,51% 100,00%
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Graéfica 91: Frecuencia de consumo de alcohol por edad.
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4.3.5.4.3. Consumo de Alcohol y Habito Tabaco.

El hecho de no tomar alcohol no implica que no fumen ya que como se puede
observar en la (Tabla 116) (Grafica 92) hay un elevado nimero de alumnas que no

ingieren alcohol pero fuman (p< 0,001).

Tabla 116: Frecuencia del consumo de alcohol y habito tabaco.

Consumo de Tabaco
Consumo de
Alcohol o o
0—No fuman 1—Esporadicamente 2—Diariamente Total
50 61 11 122
0 — no consumen
30,12% 36,75% 6,63% 73,49%
1 33 10 44
1 — si consumen
0,60% 19,88% 6,02% 26,51%
51 94 21 166
Total
30,72% 56,63% 12,65% 100%
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Graéfica 92: Relacidn entre el consumo de alcohol y consumo de tabaco.
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4.3.5.5. Otros.

¢Quién cocina en su casa?

Cocina normalmente una persona ajena a la casa, raro es el caso que lo haga la
madre, ya que todas afirman que trabajan fuera de casa y no tienen tiempo, un punto a
tener en cuenta es que lo que se cocina, en la mayoria de los casos, es propuesto por la

madre.
¢ Qué tipo de tecnologia culinaria prefiere?
Alimentos a la plancha.
¢ Qué tipo de grasa usa?
Toda la muestra es undnime en afirmar el uso del aceite de oliva.
¢Ha hecho alguna vez un régimen? ¢ Cuél?

En los grupos de edad de 15 y 16 afios, algunas aseguran haber realizado régimen.

El propuesto por el Endocrino a instancia de las madres.
¢ Suele comer siempre en el mismo sitio? Si No

No, sobre todo los fines de semana.
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¢Donde suele comer cuando no lo hace en el sitio habitual?

En restaurantes con sus padres, en casa de amigos de sus padres y en

establecimientos de comida rapida.
4.4. ANALISIS COMPARATIVOS ENTRE ALGUNOS PARAMETROS.
4.4.1. Analisis comparativos entre el IMC y la ingesta de Energia.

Al analizar la influencia del IMC sobre la diferencia de la ingesta de energia con
las recomendaciones segun la edad se observa diferencias significativas p<0,001, a

mayor valor del IMC se produce mayor ingesta de energia (Tabla 117) (Grafica 93).

Tabla 117: Analisis de la influencia del IMC y las diferencias entre los aportes energéticos de las RDA 'y
la ingesta del grupo, por edad.

IMC Frecuencia Media
1—Por debajo Normal 41 147,463
2—Normalidad 78 285,487
3—Sobrepeso 35 444,429
4—Obesidad 12 606,833

Gréfica 93: Anélisis de la influencia de las diferencias de ingesta de energia entre las
RDA 'y la ingerida por dieta sobre el IMC, segun edad.
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4.4.2.  Analisis comparativos entre el IMC y la ingesta de Proteinas.

Al valorar la relacion entre los intervalos de percentiles estandar de IMC vy la

diferencia de la ingesta de proteinas con las recomendaciones segln la edad se observa

que existe diferencias significativas con una p<0,001. A mayor valor de IMC los

individuos de la muestra presentan mayor de ingesta de proteinas (Tabla 118) (Gréfica

94).

Tabla 118: Analisis de la influencia del IMC 'y las diferencias entre los de las

RDA 'y la ingesta del grupo, por edad.

IMC Frecuencia Media
1—Por debajo Normal 41 54,3022
2—Normalidad 78 59,7765
3—>Sobrepeso 35 65,6457
4—0besidad 12 73,6133

Graéfica 94: Analisis de la influencia de las diferencias de ingesta de proteinas entre las RDA y la
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4.4.3. Analisis comparativos entre el IMC y la ingesta de Hidratos de Carbono.
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Al valorar la relacion entre los intervalos de percentiles estdndar de IMC vy la

diferencia de la ingesta de hidratos de carbono con las recomendaciones segun la edad

se observa que existe diferencias significativas con una p<0,001. A mayor valor de IMC

los individuos de la muestra presentan mayor de ingesta de hidratos de carbono (Tabla

119) (Gréafica 95).
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Tabla 119: Analisis de la influencia del IMC y las diferencias entre los aportes de hidratos de carbono de

las RDA vy la ingesta del grupo, por edad.

Obesidad Frecuencia Media
1—Por debajo Normal 41 -11,6315
2—Normalidad 78 6,84397
3—Sobrepeso 35 25,1509
4—0Obesidad 12 49,3717

Gréfica 95: Analisis de la influencia de las diferencias de ingesta de hidratos de carbono entre la RDA 'y

la ingerida por dieta sobre el IMC, segin edad.
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4.4.4  Analisis comparativos entre el IMC y la ingesta de Lipidos.
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Al valorar la relacion entre los intervalos de percentiles estandar de IMC vy la

diferencia de la ingesta de lipidos con las recomendaciones segun la edad, se observa

que existe diferencias significativas con una p<0,001. A mayor valor de IMC los

individuos de la muestra presentan mayor de ingesta de lipidos (Tabla 120) (Grafica

96).
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Tabla 120: Analisis de la influencia del IMC y las diferencias entre los aportes de lipidos de las

RDA 'y la ingesta del grupo, por edad.

IMC Frecuencia Media
1—Por debajo Normal 41 0,376829
2—Normalidad 78 4,38756
3—Sobrepeso 35 10,7431
4—0Obesidad 12 14,5783

Gréfica 96: Analisis de la influencia de las diferencias de ingesta de lipidos entre la RDA vy la ingerida

Lipidosdif

4.4.5. Analisis comparativos entre el IMC y la ingesta de AGMI.
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Al valorar la relacion entre los intervalos de percentiles estandar de IMC vy la

diferencia de la ingesta de AGMI con las recomendaciones segun la edad, se observa

que existe diferencias significativas con una p<0,001. A mayor valor de IMC mayor
consumo de AGMI (Tabla 121) (Grafica 97).

- 261 -




MENU SALIR

RESULTADOS

Tabla 121: Analisis de la influencia del IMC y las diferencias entre los aportes de AGMS de las RDA 'y
la ingesta del grupo, por edad.

IMC Frecuencia Media Grupos homogeneos*
1—por debajo Normal 41 -11,5044 A
2—Normalidad 78 -9,30372 B
3—>Sobrepeso 35 -8,16943 B
4—0besidad 12 -4,73333 C

Gréfica 97: Analisis de la influencia de las diferencias de ingesta de AGMS entre las RDA y la ingerida
por dieta sobre el IMC, segun edad.
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4.4.6. Analisis comparativos entre el IMC y la ingesta de AGPI.

Al valorar la relacion entre los intervalos de percentiles estandar de IMC vy la
diferencia de la ingesta de AGPI con las recomendaciones segun la edad, se observa que
existe diferencias significativas con una p<0,001. A mayor valor de IMC los individuos
de la muestra presentan mayor de ingesta de AGPI (Tabla 122) (Gréfica 98).

- 262 -



MENU SALIR

Tabla 122: Analisis de la influencia del IMC vy las diferencias entre los aportes de AGPI de las RDA y la
ingesta del grupo, por edad.

RESULTADOS

IMC Frecuencia Media Grupos homogeneos*
1—por debajo Normal 41 13,6398 A
2—Normalidad 78 15,0088 B
3—>Sobrepeso 35 16,7097 C
4—0besidad 12 18,5392 D

Gréfica 98: Analisis de la influencia de las diferencias de ingesta de AGPI entre las RDA y la ingerida
por dieta sobre el IMC, segun edad.
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4.4.7. Analisis comparativos entre el IMC y la ingesta de AGS.

Al valorar la relacion entre los intervalos de percentiles estandar de IMC vy la
diferencia de la ingesta de AGS con las recomendaciones segun la edad se observa que
existe diferencias significativas con una p<0,001. A mayor valor de IMC los individuos
de la muestra presentan mayor de ingesta de AGS (Tabla 123) (Gréfica 99).

- 263 -



MENU SALIR

Tabla 123: Analisis de la influencia del IMC y las diferencias entre los aportes de AGS de las RDA Yy la
ingesta del grupo, por edad.

RESULTADOS

IMC Frecuencia Media Grupos homogeneos*
1—por debajo Normal 41 16,561 A
2—Normalidad 78 17,7587 AB
3—>Sobrepeso 12 19,7283 BC
4—0besidad 35 20,8171 C

Grafica 99: Andlisis de la influencia de las diferencias de ingesta de AGS entre las RDA y la ingerida por
dieta sobre el IMC, segln edad.
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4.4.8. Analisis comparativos de la influencia del consumo de Bebidas Blandas

sobre la ingesta media de Fibra.

Al valorar la relacién entre la frecuencia de consumo de bebidas blandas y la
diferencia de la ingesta de fibra con las recomendaciones segun la edad se observa que
existen diferencias significativas con una p<0,05. A mayor consumo de fibra, los
individuos de la muestra presentan menor consumo de bebidas blandas (Tabla 124)
(Gréfica 100).
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Tabla 124: Analisis de la influencia del consumo de bebidas blandas y las diferencias entre los aportes de

fibra de las RDA vy la ingesta del grupo, por edad.

Bebidas Blandas Frecuencia Media Grupos Homogeneos*

7 1 11,41 A

6 10 -8,067 AB

5 24 -8,067 A

4 57 -7,52035 BC

2 25 -7,5068 BC

3 48 -7,07292 BC

1 1 -4,11 C

Gréfica 100: Analisis de la influencia del consumo de bebidas blandas y las diferencias de la ingesta de
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-11

-14

fibra entre la RDA y la ingerida por dieta segun edad.
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4.4.9. Analisis comparativos de la influencia del consumo de Alcohol sobre la

ingesta media de Fibra.

Al valorar la relacion entre la frecuencia de consumo de alcohol y la diferencia de

la ingesta de fibra con las recomendaciones segln la edad se observa que existen

diferencias significativas con una p<0,001 (Tabla 125) (Grafica 101).
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Tabla 125: Analisis de la influencia del consumo de alcohol y las diferencias entre los aportes de fibra de
las RDA vy la ingesta del grupo, por edad.

Consumo de Alcohol Frecuencia Medias Grupos Homogeneos*
1(consumen) 44 -8,56925 A
0(no consumen) 122 -7,04795 B

Gréfica 101: Analisis de la influencia del consumo de alcohol y las diferencias de ingesta de fibra entre
la RDAy la ingerida por dieta segin edad.
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4.4.10. Analisis comparativos de la influencia del consumo de Tabaco sobre la

ingesta media de Fibra.

Al valorar la relacion entre la frecuencia de consumo de tabaco y la diferencia de
la ingesta de fibra con las recomendaciones segin la edad se observa que existen

diferencias significativas con una p<0,001 (Tabla 126) (Grafica 102).

Tabla 126: Analisis de la influencia de las diferencias entre los aportes de fibra de las RDA y la ingesta
del grupo, por edad y consumo de tabaco.

Habito Tabaco Frecuencia Media Grupos homogéneos*
2(fuman diario) 21 -8,66429 A
1(fuman a veces) 94 -7,55096 B
0(no fuman) 51 -6,78784 C
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Graéfica 102: Analisis de la influencia del consume de tabaco y las diferencias de ingesta de fibra entre la
RDA 'y la ingerida por dieta segln edad.
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DISCUSION

Desde finales del siglo XIX, la nutricion comienza a adquirir relevancia, al
principio solo se analiza si los alimentos son buenos o malos, desde el punto de vista
nutricional; posteriormente se avanza en el estudio cientifico de los mismos y de la dieta

como parte de la nutricidon (Hardy A, 2006).

En la actualidad la tendencia es conocer, los alimentos mas beneficiosos o
perjudiciales en funcién de los principios inmediatos que contienen y de las
caracteristicas personales. Sin embargo, los conocimientos que existen en ambos casos
son limitados. Ademés y en este sentido, incluso la validez de las conclusiones
obtenidas, en base a las tablas que habitualmente se utilizan, podrian haberse visto
modificadas, al haberse producido en los ultimos afios multiples cambios, que por su

importancia se describen a continuacion.

Por un lado, y en relacion con los alimentos base, se puede destacar, la aparicion
de nuevos alimentos obtenidos por ingenieria o mejora genética, algunos capaces de
sintetizar productos o de destruir los insectos a los que son susceptibles, otros
modificados en el aspecto, el sabor o las cualidades nutricionales o incluso mezcla de
dos. Respecto a las posibles formas de adquisicion de los alimentos, el aumento de la
produccién y, por tanto, del consumo de alimentos precocinados, cocinados o con
aportes extra. En la elaboracion, destaca por su importancia, la pérdida en muchos
casos, de la cotidianeidad de la ingesta de la dieta mediterranea. La propia ingesta y la
forma de realizarla, incluyendo los horarios o la falta de los mismos, y como apartado
especial, la ausencia en muchos casos o la modificacion de los contenidos del desayuno.
Si anadimos las modificaciones en el estilo de vida con un aumento del sedentarismo,
podrian plantear la necesidad de nuevos analisis, tanto de los pardmetros nutricionales,

como antropométricos.

Cuando nos adentramos especificamente en el adolescente, no debemos dudar en
la mayor susceptibilidad de esta poblacion a los cambios descritos y la importancia de
los mismos, mas aun a estas edades. Se debe tener en cuenta que, estas modificaciones
se han incorporado de una forma practicamente generalizada a este grupo y, aun a pesar
en nuestro caso, de la ausencia de otra forma de abordaje y, teniendo en cuenta las
posibles carencias, nos parece importante la realizacion de estudios que, incluso de

forma sencilla y con bajo costo, relacionen el desarrollo antropométrico, en funcién de
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la alimentacion y la edad. La importancia aumenta cuando se contextualiza en el tiempo
de vida del individuo, sabiendo que la salud del adolescente es el resultado del
desarrollo de las etapas anteriores, y de los efectos de las circunstancias presentes y que
a estas edades los cambios son temporalmente mucho mas intensos. Tanto los excesos

como las carencias, a esas edades, son fundamentales para el futuro.

Esta importancia no es solo personal, sino social, incluso la OMS reconoce que
“la Salud del adolescente y jovenes tiene una importancia decisiva para la sociedad, ya
que, de ella depende el porvenir y que las condiciones en las que viven y su modo de

vida los marcara para siempre (Magafia M, 2003).

Este periodo de vida, caracterizado desde el punto de vista fisico, por ser un
periodo de crecimiento acelerado, es claramente distinto en funcioén del género y, por
tanto, también lo son las necesidades nutricionales, lo cual plantea no solo la necesidad
de analisis especificos de valoracién antropométrica por edad, de los cambios evolutivos
interanuales, sino también para detectar si las hubiera, modificaciones dietéticas y
antropométricas y si podrian ser causadas por los cambios en el estilo de vida
anteriormente descritos, en un grupo de adolescentes escolares muy homogéneo, de
igual genero, de similar nivel social, en un mismo entorno, que circunstancialmente
todas habian tenido la menarquia y en las cuales se han valorado como mas relevantes
tres grandes apartados: a) valoraciones antropométricas; b) valoracion de los hébitos

higiénico dieteticos, incluidos los toxicos; y c¢) relacion de ambos aspectos.
5.1. VALORACION ANTROPOMETRICA.
5.1.1. Estirén Puberal -Valoracion Antropométrica.

La mayor fuente de variacion de las dimensiones antropométricas es la vinculada
con el estiron de la adolescencia, si bien puede variar en cuanto al momento, la
intensidad y la duracion del mismo (Roche y Davila, 1974). Este proceso dinamico incluye,
ademas de la aceleracion de la velocidad de crecimiento (aumento de la estatura y peso),

importantes cambios en la composicion corporal, caracteristicos de esta etapa (OPS, 1995).

La descripcion evolutiva antropométrica descrita para la mujer adolescente
comienza habitualmente dos afios antes de la menarquia (a los 9 afios,

aproximadamente), siendo posteriormente el crecimiento minimo (Moreno LA, 2003; Martinez
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JE y Gabaldon MJ, 2002). Sin embargo, el andlisis realizado para valorar dicha evolucion,
determina modificaciones significativas en los parametros peso (p<0,001) (Tabla 42)
(Grafica 22). que deja su ascenso en los 15-16 afios; a los 14 afios se observa que se
estabilizan: talla (p<0,001) (Tabla 44) (Grafica 24), y circunferencia de muiieca
(p<0,001) (Tabla 52) (Grafica 34), quizas por ser parametros mas relacionados con el
desarrollo 6seo; el valor de circunferencia del brazo (p<0,001) (Tabla 46) (Grafica 28),
sigue aumentando hasta los 15. En sentido contrario, los valores de circunferencia de
cintura (p<0,05) (Tabla 48) (Grafica 30), permanecen estables hasta los 14 afios,
coincidiendo posiblemente con el cese de crecimiento longitudinal y con el gasto
energético que dicho crecimiento supone; aumentando sus valores a partir de esta edad,
lo cual puede ser indicativo de deposito graso. Cuando se analiza el diametro de la
cadera (p<0,05) (Tabla 50) (Grafica 32), el pico se produce a partir de los 12 y que seria

el tnico que responderia a la menarquia.

Las observaciones descritas parecen indicar, que existe una prolongacién del
periodo de crecimiento acelerado postmenarquia, lo cual indicar, que dicho estiron
puberal puede haberse iniciado en nuestro grupo a edad mas tardia, independientemente
de la menarquia o que se realiza de una manera mas lenta, lo cual es soportado en parte

por no tener dicho grupo una talla final excesiva (media de la talla 159,514 cm.).
5.1.2. Indice de Masa Corporal: Prevalencia de Sobrepeso y Obesidad.

En la poblacion adulta, destaca entre las medidas validas antropométricas el IMC,
como indicador de la nutricion, de la salud o de ambos (De Girolami DH y cols, 2003). Sin
embargo, el caracter dinamico del proceso de crecimiento en esta etapa provoca que el
IMC varie, lo cual suscita multiples discrepancias. La unificacion de los criterios
actuales ha pasado por diversos estadios; asi, el comité de expertos de la OMS
recomienda el uso internacional del percentil 85, a partir de los datos extraidos de la
Encuesta Nacional de Nutricion de los Estados Unidos, para clasificar los adolescentes
con sobrepeso (OMS, 1995; Himes JH y cols 1994), aunque muchos autores plantean el
inconveniente de aplicar las normas estadounidenses en paises con caracteristicas
antropométricas muy diferentes (Bellizzi MC, 1999; Cole TJ y cols, 2000). Para llegar a un
consenso a nivel internacional, para identificar a nifios/adolescentes con sobrepeso y

obesidad (Taylor RW, 2002; OMS, 1995) se realizaron gréaficas adaptadas a cada poblacion,
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para edad y sexo (Barrios R y cols, 2004), y poblacion especifica (Ministerio De Sanidad, 2004;
Vazquez C, 2003). Como resultado, se tiende a definir como patrones de referencia, en
muchos paises, entre ellos el nuestro, obesidad en P>95 y el sobrepeso entre el P>85 y
P<95, (Suarez ME y cols, 2005), y la utilizacion de tablas percentiladas para cada poblacion.
Respecto a la tablas percentiladas, para la poblacion espafola, contamos con las
proporcionadas, en la actualidad, por el estudio nacional “enKid” (Curvas de Consenso AEP-
SENC-SEEDO, 2002). El segundo dilema que existe en el uso del IMC como diagnoéstico del
estado nutricional a esta edad, es la discrepancia entre edad bioldgica y cronologica,
aunque en este estudio, casi puede soslayarse por la homogeneidad del grupo en

relacion con la menarquia.

El analisis del IMC determina que, la media del grupo esta dentro del percentil 50
para su edad y sexo, por lo que desde el punto de vista antropométrico estan dentro de
los valores de normalidad. Que el 23,49% esta en el percentil >85, por lo que su estado
nutricional se podria definir como sobrepeso y el 9,04% estan en el percentil >95, por lo
que su estado nutricional es de obesidad (Grafica 35), sin diferencias significativas entre

los grupos de edad (Gréafica 36).

Al comparar con otros estudios, obtienen resultados similares Albafiil MR y cols

(2005), Leis R y cols (2003); Hernandez MR, (1993); Reparaz F (1998).

Sin embargo, se observan valores superiores respecto a prevalencia de obesidad e
inferiores a la de sobrepeso en el estudio enKid (2004). Encuentra un valor de sobrepeso
muy superior Bofarull JM y cols (2004), pero no asi el de obesidad. Asimismo, los
valores de obesidad de nuestra muestra estan por encima y los valores de sobrepeso son
similares a los obtenidos por Ruiz I y cols (2004), en Alicante también son similares en
sobrepeso con el estudio de Gil R y cols (2004), en Almeria (no pudiendo comparar

obesidad ya que utiliza el P>97).

No es facil establecer comparaciones entre los resultados obtenidos con otros
estudios, ya que no todos usan las mismas tablas como referencia ni el mismo punto de
corte; como consecuencia, nuestros datos son muy diferentes (por superiores) a los
encontrados por Puig MS y cols (2002), Prieto L y Robles E (1998), Sequi JM y cols
(1993).
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Del analisis de este parametro se extraen dos ideas, avaladas por otros autores o
sociedades, que serian el aumento de la prevalencia de obesidad y de forma cada vez
menos frecuente, la no utilizacion de los criterios comparativos consensuados para
nuestro pais. En este sentido, el Comité de Nutricion de la Asociacion Espafola de
Pediatria (AEP), la Sociedad para el Estudio de la Obesidad (SEEDO), y la Sociedad
Espanola de Nutricion Comunitaria (SENC), han llegado a un documento consensuado
de tipificacion ponderal de la poblacion infanto-juvenil espafiola, que permite realizar el
diagnoéstico adecuado del sobrepeso y obesidad, y ademaés, establece que la prevencion
de la obesidad en estas edades es una estrategia prioritaria de salud publica, que requiere
una accion inmediata y exige la participacion activa de los profesionales de la salud. El
hecho de que en los ultimos afios haya existido una tendencia secular positiva en el
peso, puede considerarse como una consecuencia negativa de los nuevos habitos en la
alimentacion y también a un aumento del sedentarismo (Goran M, 2001; Leis R y cols, 2001;

Palczewska I, 2000), que genera riesgo de obesidad.
5.1.3. Masa Magra y Masa Grasa.

Durante esta etapa se producen cambios en la composicion corporal, diferentes
segun el género, que afecta a la masa grasa y a la masa libre de grasa. El crecimiento en
las nifias se acompafia de un mayor aumento en la proporcion de grasa corporal,

mientras que en varones se produce un aumento mayor de masa magra (Hodgson MI, 2003).

El analisis de las determinaciones permite valorar las tendencias ascendentes de la
cantidad de masa magra (Grafica 38) desde los 12 afios hasta los 13 y 14 afios y aunque
posteriormente disminuye, lo hace de una manera muy discreta. Con respecto a la masa
grasa (Grafica 37), el sentido es inverso, el maximo esta en los 12 afios, y disminuye,
aunque no significativamente, a los 13 y 14 afios, para luego aumentar de forma
discreta. Estos resultados podrian estar relacionados con el incremento de cadera y
cintura que se produce a los 15 y 16 afos. Respecto al contenido de agua corporal se
observa que al aumentar la edad dicho contenido va disminuyendo (p< 0,001) (Tabla
54) (Grafica 39). Todas las tendencias descritas son muy similares a las determinadas

por Casanova M y cols (2004) y Tojo R y cols (1999).
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5.2. ANALISIS DE LA INGESTA.

En la valoracion de la ingesta de nutrientes se ha empleado el método de
recordatorio de 24 horas, valorando la ingesta de alimentos durante cuatro dias (tres dias
escolares y uno festivo), aunque algunos autores postulan, que dicho método no es
adecuado para valorar la ingesta dietética, promoviendo el método de la Historia
Dietética (Livingstone MBE y cols, 1992; Strain JJ y cols, 1994). Sin embargo, este ultimo método no
estd estandarizado existiendo numerosas modalidades del mismo. Hay que tener en
cuenta ademas, que en la realizacion de la Historia Dietética existe mucha dependencia
de la memoria del individuo y por tanto, susceptible de ser subjetiva, favoreciendo la
sobreestimacion de alimentos buenos y la infraestimacién de los malos (Bandini LG y cols,
1990), y que esta circunstancia puede verse agravada por las caracteristicas de edad del
grupo analizado, considerando més adecuado basarnos en recordatorio de 24 horas
seriados, realizados de manera sistematica el dia siguiente para los dias: lunes,
miércoles y domingo, mientras que el viernes se realizaba a los 3 dias (lunes siguiente)

y teniendo en cuenta que la comida la realizan en el colegio.

Cabe senalar que este método (recordatorio de 24 horas), se utilizé en los estudios
NHANE 1, 11, TIT (1988-1994) y en el ultimo NHANE IV (1999-2000), también en el
Estudio enKid (1998-2000), y en el estudio realizado por Serra Majem L (2005), en

Cataluiia.

La importancia de este parametro es mayor en estas tandas de edad, dada la
frecuencia de aparicion de desequilibrios entre necesidades y aporte que a su vez
conllevan variables grados de alteracion del estatus nutricional, que pueden condicionar
el desarrollo y estado de salud del adolescente (Garcia MT y Garcia MC, 2003) y mayor aun, en
el contexto del desarrollo socioeconomico actual, con el aumento del consumo de
productos manufacturados, el aumento en el consumo de carne, la disminucién en el
consumo de hidratos de carbono y el aumento del consumo de grasas animales (Aldamiz-
Echevarria L, 2004; Durd T y Sanchez-Valverde F, 2005). Los resultados obtenidos corroboran el
cambio en la tendencia de los hébitos alimentarios de nuestro pais (Salas J y cols, 1996; Arija

Vy cols, 1996), lo que constituye una modificacion nutricional, fundamental.
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Hay que tener en cuenta, que los valores descritos corresponden a la época de
calendario escolar, siendo muy probable que en épocas de vacaciones el consumo de

alimentos difiera de los datos analizados.
5.2.1. Ingesta de Energia.

El céalculo de los requerimientos energéticos medios del grupo completo se ha
realizado mediante la ecuacion propuesta por la OMS, mediante la cual se determinan
unos requerimientos medios tedricos de 2301,80 Kcal/dia, mientras que la ingesta media
practica es de 2528,80 Kcal/dia, obteniendo un desfase de 9,88% con respecto a las
necesidades reales del grupo. Al estudiar la ingesta de energia, por grupo de edad dicho
desfase es mayor en el grupo de 13 afios y menor en el grupo de 14 anos (p< 0,05)
(Tabla 56) (Grafica 40). Dichas diferencias en el consumo de energia pueden ser
consecuencia de las distintas cantidades de lipidos consumidas por la muestra, dado que

los lipidos son los que proporcionalmente mas aporte energético proporcionan.

Cuando se compara con las recomendaciones energéticas a nivel nacional para el
sexo femenino entre 10 y 19 afos, seria de 2250 Kcal/dia (SENC, 2001), se observa que se

mantiene el exceso del aporte con respecto a las necesidades reales.

Nuestros resultados son muy similares, a los aportados en estudios recientes por
Dura T (2001), en adolescentes entre 13 y 16 afios de Estella (Navarra) y Casado MR y
cols (1999), en una poblacion de 13 afios de Zaragoza. Sin embargo discrepan tanto al
alza (Martin-Calama J y cols, 1993), como a la baja (Vazquez Fernandez y cols, 1992), sin haber

encontrado justificacion para tales variaciones.

En general, se consideran estos datos importantes, por la relacion que existe entre
ingesta/necesidades energéticas, que aunque inherente a cada individuo, puede dar lugar

a obesidad en etapas posteriores (Requejo AM y Ortega RM, 2002).
5.2.2. Ingesta de Proteinas.

Cuando se valora especificamente la ingesta de proteinas, se observa que alumnas
estudiadas consumen una media de 104,9g/dia (recomendacion para la poblacion
espafiola en dicho rango de edad: 43g/dia (Hemandez M, 2001), no existiendo diferencias

significativas entre los grupos de edad (Grafica 41).
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Estos resultados son similares a los observados por otros autores (Valera G y cols, 1988;
Gonzalez- Fernandez M, 1989 y Ortega RM y cols, 1990), € incluso inferiores a los encontrados por
algunos autores (Barquera S y cols, 2003 y Dura T, 2001), siendo las principales fuentes de
proteinas, de nuestro colectivo, las carnes y lacteos, al igual que en otros estudios (Butriss
J,2002), y asimismo esta en consonancia con las tendencias generalizadas en la poblacion
espaiola, de ingerir altas cantidades de carnes y derivados, que consumen de forma
diaria. Asi y aunque no se ha valorado estadisticamente, la observacion grafica de la
ingesta en los cuatro dias determina que el mayor porcentaje consume fiambre
(considerando, que esta es la carne de peor calidad), seguido de pollo, ternera y cerdo
(Grafica 76), asimismo y de forma somera se pueden concretar estos resultados en una
gran variabilidad en el consumo de carnes, considerando que la mayor ingesta de cerdo
y ternera a los 13 y 14, mientras que a los 16 aumenta mucho el consumo de pollo,
quizas por el mayor conocimiento dietético y que en general, ingieren poco pescado,

tanto en el menu diario como en fines de semana.
5.2.3.1. Aminoacidos Esenciales.

Esta elevada ingesta proteica plantea la valoracion de la ingesta de aminoacidos
esenciales, que ingieren por edad, para observar las tendencias de consumo, que se

determina en funcion del predominio de los distintos tipos de carnes:

a) Ingesta del Fenilalanina: es muy diferente entre los grupos de edad, siendo
la mayor ingesta para este aminodcido a los 13 afios, (p<0,01) (Tabla 58)
(Grafica 42).

b) Ingesta de Histidina: con respecto a su ingesta no existe homogeneidad entre
los grupos, menor ingesta a los 13 afios frente a una mayor ingesta a los 15
afios, debido a la variabilidad de la fuente proteica (p<0,001) (Tabla 60)
(Grafica 43).

c¢) Ingesta de Isoleucina: la ingesta de dicho aminoacido es variable siendo los
grupos de 15 y 16 afos, mds homogéneos y los que menos consumen en
contrapartida con el grupo de 14 afios que es el mas consume (p< 0,001)

(Tabla 62) (Grafica 44).
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d) Ingesta de Leucina: su ingesta es menor a los 16 aflos y mayor en el de 13
anos, debiéndose dicha diferencia a la variabilidad de la fuente proteica (p<
0,001) (Tabla 64) (Gréafica 45).

e) Ingesta de Lisina: su ingesta es variable segun edad, asi es en el grupo de 16
afios donde se produce menor ingesta frente al de 13 afios donde la ingesta
es mayor (p<0,001) (Tabla 66) (Grafica 46).

f) Ingesta de Metionina: su ingesta es menor a los 13 afios y mayor a los 15
como consecuencia de la distinta de la fuente proteica ingerida (p< 0,001)
(Tabla 68) (Grafica 47).

g) Ingesta de Treonina: existen grandes diferencias en su ingesta segin grupo
de edad, siendo menor a los 16 afios seguido del grupo de 12, 13 y 15 afios y
la mayor ingesta a los 14 afios (p<0,001) (Tabla 70) (Gréfica 48).

h) Ingesta de Triptofano: su ingesta es menor en el grupo de 16 y 13 afios y
mayor a los 15 y 12 afios y més ingesta en el grupo de 14 afios (p< 0,001)
(Tabla 72) (Grafica 49).

1) Ingesta de Valina: el nivel de ingesta es heterogéneo segun edad estudiada,
menor en el grupo de 16 afos, seguido del de 13, 15, 12 y 14 afios (p<
0,001) (Tabla 74) (Grafica 50), debiéndose posiblemente a la variabilidad de
la fuente proteica consumida, destacando sobre todo, la ingesta excesiva de

metionina, involucrada en el metabolismo de la homocisteina (Dalmau J, 2001).

Consecuencia de lo descrito, debiera pensarse en la conveniencia de evaluar
factores de riesgo cardiovascular, en este tipo de dietas y especificamente determinando

los niveles de homocisteina (Osganian N y cols, 1999).
5.2.3. Ingesta de Hidratos de Carbono.

Al comparar las recomendaciones de ingesta de hidratos de carbono, para esta
poblacion que se establece entre el 55-60% del Valor Caldrico Total (Nacional Research
Council, 1989; Madruga D y Pedrén C, 2002), con el aporte diario global analizado del 49,60%,
(313,57 g/dia), se observa una disminucion de este principio inmediato que se corrobora
con la encontrada en otros estudios (Vazquez C y cols, 1992; Chavez M y cols, 1990), no existiendo
diferencias significativas entre los distintos grupos de edad (Grafica 51), lo cual implica

que la tendencia es del grupo en general.
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Aunque no se ha analizado estadisticamente las fuentes de hidratos de carbono y
la calidad de los mismos, destacar que la mayoria procede de hidratos de carbono

simples en detrimento de la ingesta de los hidratos de carbono complejos.

Por otro lado, Nicklas TA y cols (1996), encontraron que los nifios que
consumieron menores cantidades de carbohidratos tenian menores consumos de carne;

dicha relacion no la hemos encontrado en la muestra estudiada.
5.2.3.1. Ingesta de Fibra.

Las recientes recomendaciones propuestas por la Fundacion Americana de la
Salud, indican que el calculo de las necesidades diarias se realice segun la edad en
gramos del nifio y sumandole 5 g/dia (Mufioz M y Marti A, 2000; Nicklas TA y cols, 2000),
observandose la media de ingesta de fibra es de 11,5g/dia, presentando un intervalo
entre 9 g/dia y 14 g/dia, muy por debajo de las recomendaciones (p<0,001) (Tabla 76)
(Grafica 52), ya que solo consumen el 60,53% de las RDA recomendada para la media
de la poblacién espafiola (Serra L y cols, 2000; Tojo R y cols, 2000, Moreiras O y cols, 1990), lo que
puede ser debido al poco o nulo consumo de verduras y frutas, siendo la fuente

mayoritaria de fibra los cereales.

Aunque existen autores de nuestro medio que determinan en sus resultados cifras
superiores de entre 16,8 y 19,8 g/dia (Vazquez C y cols, 1992; Fernandez-Ballart J y cols, 1992; y
Chaves M y cols, 1990), la mayoria sefialan que, la baja ingesta de frutas y verduras parece ser
una constante al acercarse a la adolescencia (Herbeth B y cols, 1990; Aranceta J y cols, 2003; Mufioz
KAy cols, 1997).

Este dato podria ser considerado interesante, dada la relaciéon encontrada entre el
bajo consumo de fibra y el riesgo de padecer, en un futuro, cancer de colon y recto, mas
aun cuando se ha observado que la fibra proporcionada por frutas y verduras es mas

protectora que la aportada por los cereales (Freudenheim JL y Grahan S, 1989).
5.2.4. Ingesta de Lipidos.

Con respecto al consumo de lipidos se mantienen los objetivos nutricionales para
la poblacién espaifiola de La Sociedad Espafiola de Nutricion Comunitaria (Aranceta J y cols,

1995), en cuanto a que la grasa total no supere el 30% de la energia total y como limite
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maximo, el 35% cuando la grasa de adiccion mayoritaria sea el aceite de oliva (SENC,
2001), ya que presentan una media del 34% (% de energia del V.C.T) y la fuente
fundamental el aceite de oliva virgen extra. En la comparacion por edades se observa
que, el grupo de 14 afios es el que menos lipidos consumen frente al de 13 afos, que es
el que mas consume (p< 0,001) (tabla 78) (Grafica 53). Sin embargo, estos resultados
son inferiores a los encontrados en estudios espafioles de similar edad (Ortega RM y cols,
1996 y Martinez C y cols, 2005). Por tanto, adquiere en general mayor importancia analizar

pormenorizadamente el desglose de los distintos tipos de lipidos y su calidad interna.

De hecho, en dicho desglose se observa que la ingesta no se ajusta a las RDA
(Nacional Research Council, RDA, 1998; SENC, 2001), siendo la calidad interna de los lipidos
consumidos no aceptable para la salud del grupo, sefialando como principales fuentes de
grasas saturadas las procedentes del tipo: comida rapida (hamburguesa, pizza,

bocadillo), bolleria y snacks.
5.2.4.1. Acidos Grasos.

De manera pormenorizada la ingesta media de AGMI es del 10,3%
(recomendacion: 15-20% V.C.T), la ingesta media de AGPI es del 10%

(recomendacion: 5%), y de AGS es de 13,1% (recomendacion: 7-8%) (Hernandez H, 1997,
Serra L y Aranceta J, 2002; SENC, 2001).

5.2.4.1.1. Acidos Grasos Monoinsaturados.

La ingesta media de AGMI es del 10,3% (recomendacion 15-20% V.C.T), por
debajo de las RDA, siendo el grupo de 14 afos y 16 afios los que menos consumen,
seguido del grupo de 13 afios, 12 afios y el que mas consume el de 15 afios) (p< 0,001)
(Tabla 80) (Grafica 54) ; esta diferencia puede ser debida a que el consumo de aceite de
oliva, principal fuente de AGMI, es desigual seglin el grupo de edad, y por debajo de lo

aconsejable, teniendo que afadir el tipo de comida rapida y bolleria.
5.2.4.1.2. Acidos Grasos Poliinsaturados.

Con respecto al consumo de AGPI es del 10% (recomendacion: 5%), superan las
RDA, siendo el grupo de 12 afios y 14 afios los que menos consumen frente al de 13

afnos que, es el que mas consume (p< 0,01) (Tabla 82) (Grafica 55), a pesar de que las
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diferencias en el consumo puede estribar en el tipo de comida répida, parece mas
probable que la mayor ingesta proceda del tipo de bolleria y snack que consumen los

distintos grupos.
5.2.4.1.3. Acidos Grasos Saturados.

La ingesta media de AGS es de 13,1% (recomendacion: 7-8%), siendo el grupo de
12 afios el que menos consumen, seguido del grupo de 15, 14 y 16 afios frente al de 13
anos que lo efectia en mayor cuantia (p< 0,001) (Tabla 84) (Grafica 56). Estas
diferencias estriban ademds del consumo de comida rapida, en el tipo de snack y

bolleria consumidas ya que algunos de ellos poseen gran cantidad de AGS.

Aunque algunos estudios realizados en poblacion espafiola estdn dentro de las
recomendaciones Ruiz M (2000), la gran mayoria encuentra similares resultados (Moreno
B y col, 2000; Casado MR y cols, 1999; Requejo A y cols, 1995), sin embargo en el estudio CAENPE,
el valor de AGS llega al 17% de las Kcal totales (Vazquez C y cols, 1996), de los que puede
desprenderse el consumo de una alta proporcion de AGS. Se desconocen las causas
reales, aunque se sospecha que derivan quizds de la influencia familiar, escolar y

publicitaria (Rubio MA y cols, 2000).
5.2.4.2. Colesterol.

Respecto al colesterol, molécula importante como constituyente esencial de las
membranas celulares (Giovanninni M y cols, 1992; Hqardy SA y Kleinmam RE, 1994), se observa que
la ingesta es elevada en todos los casos (media de 343,74 g/dia), y que ademas aumenta
al aumentar la edad (p<0,001) (Tabla 86) (Grafica 57), sobrepasando notablemente las
cifras recomendadas (>300 mg/persona/dia), siendo estos datos corroborados por otros
estudios, de similares caracteristicas, tanto en la poblacion espafiola (Dura T, 2001; Gonzalez-

Fernandez M, 1989), COMO extranj era (Koletzo B, 2000 y Leung SSF, 2000).

De forma global, podemos considerar que, no tanto los aportes energéticos
derivados de los lipidos, sino que los porcentajes individualizados de los distintos
acidos grasos son desequilibrados, sobre todo a costa de una disminucién en el consumo
de AGMLI, derivados en nuestra dieta de la ingesta de aceite de oliva, como factor clave

respecto a la pérdida de la dieta mediterranea.
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5.2.5. Vitaminas.
5.2.5.1. Vitaminas Hidrosolubles.
5.2.5.1.1. Acido Félico.

Se observa que, respecto al acido folico solo el 45% de la muestra cumple las
RDA, el analisis pormenorizado de la ingestas por edad, determina que el consumo es
menor a la edad de 12 afios y mayor en el grupo de 15 afios, existiendo diferencias
significativas entre los distintos grupos de edad, como consecuencia de las diferencias
existentes sobre todo en el consumo de verduras verdes y cereales (p< 0,001) (Tabla 88)
(Gréafica 58). Datos similares encuentra Dura T (2001), Casado MR y cols (1999), y
Martinez C y cols (2005), este ultimo, aun a pesar de que la edad de la muestra es
superior, obtiene datos casi iguales respecto al déficit en acido folico, solo el 47,15%
cumplia las RDA. Este dato de la poblacion espafiola adolescente puede ser muy
interesante ya que son mujeres en edad fértil, y aunque seria necesario conocer los
niveles séricos para confirmarlo y asimismo determinar los niveles de homocisteina,
podriamos estar ante un posible riesgo de multiples malformaciones fetales entre las que
destaca el riesgo de espina bifida. Ademds, el mantenimiento de esta carencia
nutricional puede verse agravado si existe unas tendencias genéticas, como es el caso
descrito para nuestra poblacion nacida después de 1976, en el que se describe el
aumento de la frecuencia poblacional de la forma TT (desde el 13 al 26%), para el
polimorfismo de la metilentetrahidrofolato reductasa, que asume un descenso de la
actividad enzimatica importante relacionado con el riesgo de espina bifida, (Muiioz-Moran
E y cols, 1998); que asociado al aumento de la ingesta de grasas descrito en el apartado
5.2.6 podria favorecer el riesgo de padecimiento de aterosclerosis; riesgo de

osteoporosis, aspecto que le da mayor relevancia a la ingesta de vitamina D.

El resto de las ingestas vitaminicas analizadas cumplen las recomendaciones,

cuando se realiza la valoracion por edades destaca:
5.2.5.1.2. Vitamina C.

Toda la muestra cumple las recomendaciones para dicha vitamina, al analizar su

ingesta por grupo de edad, se observa que el consumo es menor en el grupo de 16 afios,
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seguido del grupo de 14 anos, 15 afios, 13 afios y mayor consumo en el grupo de 12
anos (p< 0,001) (Tabla 90) (Grafica 59), estas diferencias estan en funcién del desigual

consumo de zumos de frutas en las diferentes edades.
5.2.5.1.3. Niacina.

Al analizar la ingesta de Niacina por grupo de edad, se comprueba un consumo
menor en el grupo de 14 afos seguido del grupo de 15 afios, 16 afios, 13 afios y mayor
en el de 12 afios (p< 0,05) (Tabla 92) (Grafica 60), y su origen, posiblemente esté en la

variabilidad por parte del grupo en el consumo de carne magra.
5.2.5.1.4. Vitamina Bys.

Con respecto a la ingesta de vitamina B;,, aumenta progresivamente, conforme
aumenta la edad de la muestra, siendo su ingesta maxima en el grupo de 16 afios
(p<0,001) (Tabla 94) (Grafica 63), coincidiendo posiblemente con la mayor ingesta de

pollo que se realiza a los 16 afos.
5.2.5.1.5. Vitamina Be.

Aunque toda la muestra cumple las RDA, la ingesta de vitamina B¢ es menor en el
grupo de 14 afos seguido del grupo de 13 afos, 16 afios, 15 afios y mayor en el grupo
de 12 afios (p< 0,001) (Tabla 96) (Grafica 64), como consecuencia de la disparidad

producida en el consumo de carne de cerdo y pollo, asi como de cereales.
5.2.5.2. Vitamina Liposolubles.
5.2.5.2.1. Vitamina D.

Asi, para la vitamina D, solo el 64% de la muestra cumple las RDA, cuando se
analiza por edades, se observa que es mayor en el grupo de 13 afios coincidiendo con
una mayor ingesta de leche en el desayuno y menor en el grupo de 15 afios (p< 0,001)
(Tabla 98) (Grafica 66). La asociacion de las deficiencias dietéticas, acido folico y
vitamina D, podria considerarse importante, mas aun cuando se pretende, que el proceso
de mineralizacion del esqueleto continie méas alld del momento de la finalizacion del

crecimiento en talla, durante la adolescencia tardia y hasta los 21 a 25 afios (Mataix J, 2002),
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y mas aun en mujeres por la mayor y mas precoz prevalencia de osteoporosis (Mataix J,

2002; Serra L y Aranceta J, 2006), siendo importante favorecer ambos consumos.
5.2.6. Minerales.

5.2.6.1. Calcio.

Con respecto al calcio solo el 72% de la muestra cumple las recomendaciones,
observandose que la mayor ingesta se produce en el grupo de 15 afios, seguido del 16,
14, 13 y la menor ingesta la efecttia el grupo de 12 afios (p<0,05) (Tabla 100) (Grafica
67), considerando que la ingesta del mismo es esencial para el desarrollo sano del
hueso, es posible, y mas en adolescentes cuyas ingestas medias son inferiores a las
recomendadas, que probablemente no se alcancen los picos Optimos de masa Osea
(Peacock M, 1991). Este descenso se puede asociar a lo descrito en el apartado 5.2.7., con lo

que podriamos estar ante una poblacion de riesgo.
5.2.6.2. Magnesio.

Al valorar la ingesta de magnesio soOlo el 46% de la muestra cumple las
recomendaciones, al realizar el andlisis no se observan diferencias significativas entre
los grupos de edad (Grafica 68), esta carencia dietética incide de nuevo sobre el
desarrollo dseo, al considerar que dos terceras partes del magnesio corporal se localizan
en el esqueleto y que este mineral tiene un papel relevante en el metabolismo d6seo
(Carrero Ayuso I y cols, 2002; Schaafsma A y cols, 2001; Tucker KL y cols, 1999), este déficit en la ingesta
es corroborado por resultados similares (Martinez C y cols, 2005; Dura T, 2001 y Casado MR y cols,

1999) e incluso inferiores (Carrero Iy cols, 2002), a los obtenidos en este estudio.
5.2.6.3. Hierro.

Con respecto a la ingesta de hierro, solo el 64% de la muestra cumple las RDA, al
efectuar el andlisis no se observan diferencias significativas entre los distintos grupos de
edad (Grafica 69). Este descenso en la ingesta asociado a un aumento de las pérdidas,
sobre todo menstruales, justifican los resultados obtenidos en otros estudios, realizados

en Espafia, que en mujeres encuentran una prevalencia del 5%, de anemia ferropénica,
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mientras que en adolescentes hombres es del 1,7%, debiendo favorecer medidas

nutricionales para al menos llegar a las recomendaciones (Monteagudo E y cols, 2000).
5.2.6.4. Zinc.

Con respecto al zinc, solo el 68% de la muestra cumple las RDA, lo que es
contrario a lo encontrado en otros estudios. Dicha ingesta (p <0,05) es menor en el

grupo de 15 afos y mayor en el de 16 anos. (p <0,05) (Tabla 102) (Grafica70).

5.3. DETERMINACION DE HABITOS DIETETICOS.

Dado que la alimentacion es uno de los factores externos que influyen en el
crecimiento y desarrollo, el conocimiento de los habitos alimentarios de nuestra
poblacion puede ser importante en dos vertientes, la primera desde el punto de vista
nutricional, permitendo una valoracién de carencias o excesos, asi como de hébitos
toxicos, dietas especiales... y la segunda vertiente aun mas interesante, la educacional,
ya que proporciona datos para la planificacion de programas de intervencion general
(Pérez de Eulate L y cols, 2005), € incluso modificaciones a nivel particular y, en concreto, de
entorno familiar al promover la preocupacion respecto a la alimentacion de los hijos, asi

como de los conocimientos que se les trasmite.

En el momento actual, algunos de los errores alimenticios con mayor afectacion y
que mas concienciacion social conllevan en adolescentes son: la ausencia del desayuno,

abuso de la denominada “comida rapida” y agentes nocivos como el alcohol y el tabaco.
5.3.1. Patron de Distribucion Calorica durante el Dia.

Una dieta adecuada y saludable no so6lo es aquella que aporta unas cantidades
determinadas de energia y nutrientes, sino que existen otros factores a tener en cuenta,
siendo importante valorar la distribucion calodrica a lo largo del dia y especialmente, el
aporte energético del desayuno (Meyers AF y cols, 2001; Hulman E, 1989). De hecho, las actuales
recomendaciones sobre la proporcioén de aporte caldrico y de nutrientes indican que, al
variar la edad, se modifican las necesidades en cuanto al aporte calorico total, pero se

mantiene la distribucion a lo largo del dia (Alonso Jy cols, 2004).
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Si analizamos el patrén ideal de distribucion calérica durante el dia, con la que

presenta nuestra muestra (Tabla 104), observamos:

a) Desayuno: parte de las alumnas no desayunan o lo hacen de forma
deficiente, siendo la ingesta media 0-15% y no llegan al 20% de calorias del
V.E.T que deberia aportar dicha ingesta. Estos datos son semejantes al
encontrado en el estudio enKid (2004) (Grafica 7), y por Sancho L y cols
(2002) (Grafica 5), e inferior al encontrado por Pérez G (2000) (Grafica 6).

b) Media mafana: no comen nada o dicha ingesta es excesiva (0-15%,
mientras las recomendaciones se sittian entre 5-10% de calorias del V.E.T).
Destacar la mala calidad de este aporte, ya que es una combinacion de
bebidas blandas, bolleria industrial, snacks...., productos con unos aportes
menores de nutrientes esenciales, vitaminas y minerales y un gran aporte de
grasas, sobre todo saturadas, y colesterol.

¢) Almuerzo: se observa que un niimero elevado de alumnas, sobre todo las de
mayor edad, comen deficitariamente (20-25%, mientras las
recomendaciones se situan entre 30-35% de calorias del V.E.T), ya que so6lo
ingieren aquello que les gusta y en muchos casos se sustituye la fruta por
postre lacteo.

d) Merienda: se produce una ingesta excesiva (20-35%, mientras las
recomendaciones estan entre 10-15% de calorias del V.E.T), a base de
bocadillos de fiambre, snack, patatas fritas, bebidas blandas etc., siendo la
densidad calorica de dicha ingesta muy alta y la calidad baja.

e) Cena: se efectiia a base de carne, pizzas, hamburguesas, en detrimento de la
verdura, y si ingiere alguna suele ser lechuga y tomate, como postre, un
yogur o producto lacteo. En general es algo deficitario (15-20%, mientras
las recomendaciones se situan entre 20-25% de calorias del V.E.T),
observandose que otros estudios encuentran similares resultados.... La
contribucion de la cena de nuestra muestra es semejante al encontrado por
Pérez G (2000), y Sancho L (2002), e inferior al encontrado en el estudio
enKid (2004). Nuestro valor de la contribucion de la comida es inferior a los

encontrados en estos tres estudios.
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Este alejamiento de la distribucion correcta de energia a lo largo del dia, muy baja
en desayuno, baja en almuerzo y cena y variable a media mafiana y muy excesiva en
merienda, en general con perdida de la calidad nutricional, sobre todo en relacion con la
dieta mediterranea, pone de manifiesto que el aporte energético diario de las principales
comidas esta alterado. Otros autores aunque mantienen la tendencia del bajo aporte en

desayuno, no tienen tan modificado el resto de la distribucion (Serra L y Aranceta J, 2003).

Cuando se intenta investigar sobre la aparicion de dicho desequilibrio, se observa
que al menos no existe entre 6-7afios (Rivero MJ y cols, 2002) (Grafica 8), y que

posiblemente se produce con la edad.

Por tanto, en este apartado destaca ademds de la importante alteracion de la

calidad de la ingesta, la alteracion de la distribucion, sobre todo a nivel del desayuno.
5.3.2. Distribucion Porcentual de los Principios Inmediatos.

En la determinacion de los porcentajes de energia aportada por los distintos
principios inmediatos: proteinas del 16,60% del VCT (recomendacion: 10-15%); del
34% de Lipidos (recomendacion: 35%); y de Hidratos de Carbono 49,60% del VCT
(recomendacion: 55-60%), observandose que excepto en los hidratos de carbono, los

resultados son muy cercanos a las RDA (Tabla 105).

Asimismo los muchos estudios existentes (Seiquer y cols, 2001; Vioque J, 2000; Sancho L y

cols, 2002; Carrero I y cols, 2005; Ballesteros MD, 2001), corroboran estos datos.
5.3.3. Consumo por Grupos de Alimentos.

Conocer el consumo de los distintos grupos de alimentos va a permitir valorar la
variabilidad de la dieta y la desviacion de la tradicional dieta mediterranea (Pérez-Llamas F
y cols, 1996; Garauletm y cols, 1998), al haberse observado que, en general, la poblacion escolar,
estd disminuyendo la ingesta de hidratos de carbono, fibra, minerales y vitaminas
(frutas, verduras, cereales, legumbres), a expensas de un mayor incremento de grasas
totales, en especial de grasas saturadas (Rubio MA y cols, 2000), de origen animal, al existir
un descenso importante de la ingesta de un alimento muy importante en nuestra dieta,

como es el pescado, asociado a un consumo excesivo de carnes rojas y sus derivados

(Dura Travé T, 2001; Serra Majen L, 2003).
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Los habitos alimentarios de las adolescentes encuestadas reflejan que a nivel de
cantidad cubre, incluso en exceso, las necesidades caloricas de la edad, pero que
presenta una alteracion importante de la calidad, al diferir sensiblemente del prototipo
mediterraneo. El modelo dietético refleja lo detectado en otros estudios, es decir, un
consumo excesivo de carnes y derivados (Grafica 72), bajo consumo en pescado
(practicamente nulo), verduras (Grafica 74) y legumbres (no procede valoracion),
exceso en ingesta de azlcares refinados (procedente de bolleria industrial), y asociado a
algunos de estos productos se produce un exceso en el consumo de grasas saturadas
(bolleria industrial (Grafica 80), snack (Grafica 81), etc.). Respecto al consumo de
frutas, se puede considerar que es muy bajo: de una unidad en cuatro dias (61%), de dos
(19%) y tres (10%) (Gréafica 73). El consumo de productos lacteos (Grafica 71), patatas,
huevos y cereales del desayuno (Grafica 75), es aceptable. Esta misma tendencia se
encuentra en otros estudios realizados en poblacidn espafiola (De Rufino y cols, 1999; Pérez G y
Campillo JE, 2000; Maldonado R y Villalba JR, 1993; Castafiola J y cols, 2004).

La consecuencia inmediata de la adquisicion de este modelo dietetico por parte de
los adolescentes en nuestro medio es la evidencia de un claro desequilibrio en la
contribucion porcentual de los principios inmediatos al aporte energético diario y
resaltar de forma importante la deficiente cobertura en algunas vitaminas y minerales.
Asimismo, este patron dietético, junto con los datos aportados por otros autores (Boneu
MY cols, 1994; Rizo MM y cols, 2002), incide no solo en la tendencia de la sociedad espafola de
incorporarse a los nuevos modelos occidentales de habitos alimentarios, sino que
también afecta a personas de alto poder adquisitivo y capacidad de acceso a informacion
sobre habitos saludables para ellos y su familia, de la que este patrén queda tan lejano,

incluso en los dias de fin de semana.
5.3.4. Desayuno Escolar.

En los estudios epidemiologicos realizados sobre la distribucion de la ingestion
calorica a lo largo del dia, se evidencia una menor contribuciéon del desayuno al
aumentar la edad (Rivero M, 2002), estando considerado como una de las ingestas
alimentarias principales del dia y su calidad nutricional estd condicionada a la inclusion
de cereales, lacteos y frutas (Nicklas TA y cols, 2000), mas aun cuando se ha relacionado un

desayuno correcto con el mantenimiento del peso corporal y el beneficio que comporta
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a las funciones cognitivas, particularmente la memoria, rendimiento académico,
valoracion de la atencion escolar, funcién psicosocial y al humor (Gail C y cols, 2005),
siendo la omisién o la deficiencia practicas alimentarias relativamente frecuentes entre
los adolescentes (Cavadini C, 1996; Serra L y Aranceta J, 2000; Nufiez C y cols, 1998), ¥ uno de los
factores determinantes de una dieta inadecuada (Ortega RM y cols, 1995), mayor en el
colectivo femenino (Aguirre M y Ruiz V, 2002), quizd como consecuencia de la gran
preocupacion que existe en la actualidad por mantener el peso corporal ideal (Walter ARP y
cols, 1982).

La muestra analizada presenta unos patrones de desayuno en el que ninguna de las
alumnas estudiadas cumple con la ingesta de un desayuno correcto, ni en calidad, ni en
variabilidad alimentaria, ni en la cantidad energética, ya que el valor maximo alcanzado
es del 15% del V.E.T., y la media de nifias que no desayunan es del 18,07%, siendo el
grupo de 14 y 15 afios las de mayor omision, mientras que el resto de las alumnas lo

efectiian de forma deficitaria o semideficitaria (Grafica 76) (Grafica 78) (Tabla 106).

Estos datos de omision del desayuno son similares a los encontrados en otros
estudios realizados en poblacion espafiola (Aranceta J y cols, 2004; Moreiras O y Carvajal A, 1984;

Ministerio de Sanidad, 1990) y estas tendencias se mantienen fuera de Espafia (Curry C y Todd J
1992; Hoglund D y cols, 1998; Andersen LF y cols, 1996; Nicklas TA y cols, 1993; Shaw ME, 1998; Nickals TA y

cols, 1993), aunque varian tanto al alza (Pérez-Eluate y cols, 2005; Pavlovic M, 1991; Siega-Riz AM y cols,
1998; Nickals TA y cols, 2000), COMO a la baja (Nufiez C y cols, 1998; Farre R y cols, 1999; Aranceta y cols,
2001; Nunez C y cols, 1998; Mur de Frenne L y cols, 1994; Gémez L y cols, 1996).

En el analisis de las diferencias sefialadas puede estar influenciado por numerosos
factores, destacando el nimero de alimentos incluidos y al propio concepto de desayuno
ideal, que varia segun autor o pais, aunque la mayoria de los autores confirman que al
aumentar la edad del adolescente aumenta el nimero de personas que no desayunan,
volviéndose a recuperar esta costumbre en las personas adultas (Moreiras O y Carvajal A, 1984).
Por todo esto, se podria afirmar que la omision del desayuno es una caracteristica
general y mayor en las mujeres (Ninez C y cols, 1998; Nordlund G, 1991), del comportamiento
alimentario de los adolescentes, y de los que desayunan, la mayoria lo hacen de forma
deficitaria o del tipo “continental”, en el que predomina el consumo de leche sola o

acompaifiada de café o cacao, junto con una tostada, bollo o similar (Martin Moreno V y cols,

1996; Casas J, 1991).
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En nuestra sociedad se produce una oferta ilimitada de alimentos solidos y
bebidas de gran atractivo organoléptico, densos en energia, de baja calidad nutricional,
presentados en raciones desmesuradas en cantidad y a un precio asequible, con
permanente disponibilidad tanto para comprarlos como para consumirlos. En este grupo
se ha incluido un amplio grupo de nueva adquisicion en nuestras costumbres, y que
incluyen: bebidas blandas o refrescos (bebidas no alcohdlicas, que contienen azucares,
colas y zumos), comida rapida (fast- food) y picoteo entre las comidas: dulces (bolleria),
golosinas, aperitivos (snacks, tentempiés, bocados). La justificacion de incluir este
grupo se realiza por conocer la frecuencia de dicho consumo y los aportes que conllevan
en la poblacion estudiada, ya que Tojo R y Leis R (2003), observan un incremento en su
consumo y lo que nos parece mds interesante, un aporte global de hasta el 20-30% del

total de las Kcals. diarias.
5.3.5.1. Consumo de Dulces (Bolleria), y Aperitivos (Snacks).

El estudio realizado por SEEDO (2000), muestra que este tipo de alimentos es de
los mas consumidos en la poblacion entre 6 y 14 afios, existiendo importantes
diferencias de géneros, al haberse detectado que existe una relacion directa entre

obesidad en nifias y consumo de productos de bolleria.

Se debe tener en cuenta las diferencias que existen en este acercamiento, por
varios motivos, el primero es la libre disponibilidad que existe al existir maquinas

expendedoras en ambos colegios y el alto poder adquisitivo de la muestra valorada.
5.3.5.1.1. Consumo de Bolleria.

Asi, al analizar el consumo de bolleria industrial, el 100% de la muestra tiene una
ingesta diaria, siendo variable en el nimero de unidades segun la edad, siendo las de 14
y 15 afios las que mas unidades/dia consumen (Tabla 108) (Grafica 80), estos resultados

difieren en los publicados por, Lafuente PJ y cols (1999), que lo sitlian en el 46,4%.
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5.3.5.1.2. Consumo de Snacks.

También el consumo de snacks es diario, y muy por encima de lo aconsejable
(Tabla 109) (Grafica 81). El consumo de estos productos de forma diaria, también lo
pone de manifiesto otros estudios en poblacidon espafiola similar a la nuestra (Pérula LA,
1998; Lopez del Val T y cols, 1997; Mendoza R y cols, 1994; Boneu M y cols, 1994 y Pena G y cols, 1996).

Respecto a la contribucion energética de estos productos al total de la ingesta es
del 15,86%, siendo un valor superior al encontrado por Rubio MA y cols (2000), que
fue del 13% y similar al encontrado en el estudio CAENPE (1994), que fue del 16%.

5.3.5.1.3. Consumo de Bolleria y Snacks.

Cuando se analiza la asociacion consumo de bolleria/consumo de snacks, se
observa que es mayoritario el grupo que consume un producto de bolleria y a la vez
dos, tres y cuatro snacks, en la bibliografia consultada no se ha encontrado ninguna

alusion a esta relacion (p<0,05) (Tabla 110) (Grafica 82).

Las consecuencias de este alto consumo, ademas de las posibles consecuencias
descritas sobre el peso y por ende sobre el IMC, estan siendo tenidas en cuenta en otros
sentidos, el primero es que la ingesta de estos alimentos provoca que el patrén
alimentario se aleje mas del correcto, al existir una relacion inversa entre la ingesta de
este grupo de alimentos y el patron alimentario mediterraneo (De Cos Al 2003) y segundo
por el alto riesgo que tienen para la salud, por su contenido en grasas saturadas,
colesterol y a la posible existencia de grasa isomérica y/o oxidada (Torre de la C. 1995), lo
que conlleva un cambio en el perfil de acidos grasos, que junto con el incremento del
consumo de productos carnicos, en especial de sus derivados, inducen un refuerzo

importante de los contenidos de grasa saturada y colesterol ( Rubio MA y cols, 2000).
5.3.5.2. Consumo de Comida Répida (Fast- Food).

Cuando se analiza el consumo medio de este grupo de alimentos (pizzas,
hamburguesas, bocadillos y sandwiches) se debe valorar las caracteristicas
hipercaloricas, hiperproteicas y el elevado contenido graso de los mismos (Ministerio de
Sanidad, 2004) y que frecuencialmente en los 4 dias estudiados, se observa que en todos los

grupos de edad, es diario, no diferenciandose su consumo los dias laborables de los
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festivos, existiendo la mayor frecuencia de consumo en el grupo de 16 afios (Grafica
83). Estos resultados se reflejan también en el estudio de Lafuente PJ y cols (1999), en
el que el 94% de los estudiados afirman consumir algunos de estos productos en dias

laborables y un 85,8% los festivos.

Este alto consumo puede tener su origen en influencias sociales y familiares, el
primero que ambos progenitores trabajen fuera de casa y por tanto disponer de menor
tiempo para realizar las comidas, segundo al mayor poder adquisitivo actual y tercero la
difusion que ejercen los medios de comunicacién, como propaganda, asi como los

“beneficios” atribuidos a estos alimentos.
5.3.5.3. Consumo de Bebidas Blandas o Refrescos.

El anélisis sobre las tendencias del consumo de refrescos o bebidas blandas, segiin
el tltimo estudio de la Alimentacion en Espafia editado por el Ministerio de Agricultura
y Pesca y Alimentacion, en 1999, se habia incrementado el consumo de bebidas blandas
en un 88% con respecto a 1989, asimismo estudios recientes, tanto regionales como
nacionales sobre habitos alimentarios en niflos y adolescentes espafioles, ponen de
manifiesto el aporte importante de bebidas blandas, que es variable entre comunidades
(Tojo Ry cols, 2003).

Cuando analizamos nuestra muestra, observamos un consumo elevado y diario en
todos los grupos de edad, asi a mayor edad aumenta el consumo (p<0,001) (Tabla 111)
(Grafica 88), y se modifica el tipo de bebida, no en el caso de la Coca-Cola y Sprite, si
en cambio cuando analizamos el consumo de Coca-Cola Light (p< 0,001), se determina

el mayor consumo en el grupo de 16 afios.

Sin embargo, la bibliografia consultada no hace mencién, ni al tipo, ni al nimero
de unidades que consumen, es en el Estudio enKid (2004), donde se apunta que dicho
consumo aumenta con la edad y que el consumo varia de unas comunidades a otras.
Respecto a la frecuencia de consumo diario, encontramos una gran disparidad de los
mismos, el 15,85% (Martin Moreno V y cols, 1996), al 66% (Perula de la Torre LA, 1998). Respecto a
las repercusiones alimentarias que puede tener, el Plan PLENUFAR II (2000),
corrobora que esta preferencia por los refrescos se realiza en detrimento del consumo de
agua y leche y ademas, Segura J (2001), observa que el consumo de bebidas azucaradas,

sin tener en cuenta los aportes extra de aditivos de dichas bebidas, se asocia con el
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desarrollo de obesidad en la infancia, asi el IMC aumenta por cada racion adicional de

bebidas azucaradas.
5.3.6. Habitos Toxicos.
5.3.6.1. Consumo de Tabaco.

Durante esta época comienza el consumo de tabaco, lo que puede tener desde el
punto de vista nutricional, un gran impacto en la situaciéon en el adolescente, pues
conduce a modificaciones en los héabitos alimentarios y de las necesidades de algunos

nutrientes, las cuales, aumentan (Requejo AM y Ortega RM, 2002).

En este analisis se han diferenciado, dos tipos de consumo: esporadico y habitual.
En la muestra, se observa que la edad de inicio de habito esporadico, en muchos casos,
se produce a los 12 afios (8,43%), y que aumenta el valor conforme aumenta la edad de
la muestra (p<0,001) (Tabla 114) (Grafica 90). Con respecto a las fumadoras habituales,
destacar que a los 13 afos obtenemos datos de alumnas que poseen la costumbre de
fumar diariamente (0,60%), y que aumenta con la edad de la muestra, produciéndose un
maximo a la edad de 15 afios (6,02%) y a los 16 afios (2,41%), en las cuales, todas
afirman que dicho hébito se ha convertido en una rutina en sus vidas, siendo su

consumo dependiente de la edad analizada.

Nuestros valores son superiores a los encontrados en la Encuesta Domiciliaria de
Consumo de Drogas, realizada en la Comunidad de Extremadura (1999), cuyo intervalo
de edad estd entre 13 y 15 afios. Sin embargo, el resto de los estudios revisados en
poblacion espafiola, no son comparables, debido a la edad de la muestra, asi, Campins
M y cols (1996), en Barcelona afirman que del colectivo estudiado, el 36% fumaba de
forma habitual, pero la muestra esta realizada en mayores de 18 afios; igualmente la
encuesta del Plan Nacional sobre Drogas (1996), realizada en adolescentes de 14-18
afos, determin6 que el 34,55% de las mujeres habian consumido tabaco en los ultimos
30 dias. Sancho L y cols (2002), en adolescentes de 16-19 afios, cuyo valor de
fumadoras habituales es del 43,7% y por Rey J. (1996) en Madrid, cuyo valor fue del
43%. Se sabe que el consumo de tabaco estd mas extendido entre las mujeres, aunque
consumen menos cigarrillos al dia que los varones (Sancho L y cols, 2001). Este hecho puede

deberse a que las mujeres son en muchos casos fumadoras no habituales y esporadicas.
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es muy alta, probablemente asociado al alto poder adquisitivo y a una cierta

permisibilidad interna de grupo que actiia como factor inductor para el resto del mismo.
5.3.6.2. Consumo de Alcohol.

Los precedentes indican que la tipologia del consumo de alcohol entre
adolescentes suele ser de fin de semana y no muestra unas pautas regulares (Sancho L y
cols, 2002), sin embargo, las encuestadas aparentemente afirman tomar alcohol todos los
fines de semana cuando salen fuera de casa (p<0,001) (Tabla 115) (Grafica 91), con una
edad de inicio de 13 afios (consumiendo ron-cola y en un porcentaje del 1,20%),
aumentando dicho porcentaje conforme aumenta la edad, produciéndose una pauta
similar de aumento de consumo al del tabaco. Sancho y cols (2002), observa que el 67%
de las mujeres bebian en algin momento de su tiempo de ocio (preferentemente
“botellones™). Los datos referentes al consumo en adolescentes en la Comunidad de
Madrid (Garcia MT, 1997) muestran unas tasas del 68,6% en mujeres. Sin embargo, ni el

tipo de bebida alcoholica, ni la edad coincide con nuestra muestra.
5.3.6.3. Relacion entre el Consumo de Tabaco y Alcohol.

Al analizar la relacién entre la ingesta de alcohol y consumo de tabaco (Tabla
116) (Grafica 92), se observa que el consumo de alcohol, no lleva implicito el consumo

de tabaco, al existir alumnas que aunque no beben, fuman (p<0,001).
5.3.7. Relacion Nutricion-Parametros Antropometricos.
5.3.7.1. Relacion Ingesta Energética e IMC.

Diferentes estudios realizados en humanos han investigado la relacion de la
composicion en macronutrientes de la dieta y valor del IMC (Labayen I 'y Martinez JA, 2002),
ya que, tanto el aporte energético, como las caracteristicas de la dieta desempefian un
papel principal en la regulacion del peso corporal (Moreno B y cols, 2000). Asi, un exceso en
la ingesta calorica, sin el correspondiente aumento en el gasto energético, conduce a un

aumento de la grasa corporal, con el correspondiente aumento de peso, situacion que se
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agrava cuando la ingesta calorica aumenta y el gasto energético disminuye (Leibel RL y
cols, 1995).

En nuestra muestra, esta tendencia se mantiene, y se observa la relacion directa
entre ingesta energética e IMC (p< 0,001) (Tabla 117) (Grafica 93), asi como en
estudios similares (Vazquez C y Cantii PC, 2006; Berkey CS y cols, 2000). Sin embargo, no todos los
resultados obtenidos son homogéneos, asi por ejemplo, Maffeis y cols (1998), no
encuentran relacion entre la ingesta de energia y el aumento de peso, pero las mayores
discrepancias aparecen al comparar los valores energéticos de la ingesta entre nifios
obesos y normopeso y comprobar que no existen diferencias (Ortega RM y cols, 1996;
Guillaume y cols, 1998; Atkin LM, 2000; McGloin AF, 2002), 0 incluso que, si se tenia en cuenta el
gasto metabolico basal, los nifios obesos consumian menos energia que los no obesos (
Gazzaniga JM y cols ,1993; Maffeis C y cols ,1996; Gillis LJ y cols ,2002).

Tras las observaciones descritas, se considera de especial interés dilucidar, si son
las distintas fuentes de energia aportada por los distintos macronutrientes las que pueden

originar ganancias de peso (Eck LH y cols, 1992; Ortega RM y cols ,1996).
5.3.7.2. Relacion Ingesta Protéica e IMC.

Al analizar la relacion entre ingesta proteica y el valor del IMC, se observa, que el
valor del IMC aumenta conforme aumenta la ingesta de proteinas (p< 0,001) (Tabla
118) (Grafica 94). El exceso de consumo de proteinas, podria ser un factor causante del
exceso caldrico (Osganian N y cols, 1999), y el origen del aumento del IMC, y aunque se
desconocen los mecanismos etiologicos, algunos estudios longitudinales (Rolland-Cachera
MF, 1995; Scaglioni S y cols, 2000), encuentran en nifios, una relacion directa entre la
alimentacion excesivamente proteica en la primera infancia y un aumento de la
adiposidad en la adolescencia, predictora de la obesidad en el adulto. Al no poder
conocer la ingesta proteica de nuestra muestra, en su época infantil, no sabemos si esta

es la causa o incluso si esta relacion se mantiene durante la adolescencia.
5.3.7.3. Relacion Ingesta Hidratos de Carbono e IMC.

Aunque el consumo de hidratos de carbono por parte de nuestra muestra y en
general, es menor al recomendado, al analizar la posible influencia sobre el IMC se

observa que a mayor consumo de los mismos se produce un incremento del IMC (p<
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0,001) (Tabla 119) (Grafica 95). Teniendo en cuenta que el organismo es muy eficiente
en la oxidacion de hidratos de carbono, de manera que el balance energético tras una
ingesta de carbohidratos es rapidamente equilibrado y que posee una limitada capacidad
de lipogénesis (Cuffia LI y Atensia SB, 2003; Acheson KLy cols, 1988), esta influencia en el IMC
podria ser justificada por el incremento del indice glucémico, debido a su mayor rapidez
de absorcion, lo cual se asocia con una mayor ingesta en la comida siguiente (Vazquez C,
2003). Hay que tener en cuenta la alta ingesta diaria de energia proveniente de productos
con altos contenidos en azucares simples, los cuales favorecen el incremento de
glucemia y posterior hipoglucemia, provocado sensacion de hambre y nueva toma de

alimentos, estableciéndose un circulo vicioso.
5.3.7.4. Relacion Ingesta Lipidica e IMC.

La ingesta de grasa es la que ofrece mayor paralelismo con el aumento del IMC,
lo cual es légico cuando se tiene en cuenta que, no todas las calorias son iguales, siendo
las grasas el macronutriente de mayor rendimiento energético (Zurlo F y cols, 1990), siendo
muchos los estudios transversales que relacionan dicho aumento de peso, con el
consumo de grasa (Alfieri M y cols, 1997; Vazquez C y cols, 1992) y aunque continua el debate
sobre si el aumento del IMC se debe a la ingesta de mas calorias o mas grasa (Vazquez C,
2003), datos experimentales apoyan que los obesos son pocos oxidadores de grasa (Zurlo
F y cols, 1990), por lo que al no estimular su oxidacion presentan, desde el punto de

vista metabolico, un dep6sito poco costoso (Schutz Y y cols, 1989).

En nuestra muestra se observa que a mayor consumo de lipidos se produce un
incremento del IMC (p<0,001) (Tabla 120) (Grafica 96), al igual que en el estudio
enKid (Serra L y Aranceta J, 2002) y en el estudio CAENPE (de Cos Al 2001), asi como otros
autores que ponen de manifiesto que el consumo de lipidos es un factor asociado al

€Xceso ponderal (Labayen I y Martinez JA, 2002; y Puig MS y cols, 2002; Gazzaniga JM y cols, 1993; Ortega
RM y cols, 1996; Guillaume M y cols, 1998; Keesges RC y cols, 1995).

5.3.7.4.1. Relacion Ingesta Acidos Grasos Monoinsaturados e IMC.

Al analizar la relacion entre el consumo de AGMI y valor del IMC, se observa
que a mayor consumo de AGMI el valor del IMC aumenta (p< 0,001) (Tabla 21)

(Grafica 97), podria pensarse pues, que la ingesta de dichos tipos de grasas, cuyo
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representante fundamental es el acido oleico, componente del aceite de oliva, no
aumentaria el peso corporal y por lo tanto el valor del IMC. Aunque se desconocen los
mecanismos, estos resultados son avalados y justificados por otros estudios
longitudinales previos muy interesantes, aunque realizados a otras edades, en los cuales
por un lado, no se puede afirmar que el aumento en el consumo de aceite de oliva (con
un 80-90% de 4cido oleico) se asocie a un incremento del IMC tras dos afios de
seguimiento (Bes-Rastrollo M, 2004), y por otro, que la ingesta de 4cido oleico previene el
incremento de peso a lo largo de la vida adulta (Soriguer F y cols, 2004). Por tanto, se debe
recomendar el consumo de dicho aceite no solo por sus efectos cardiovasculares
beneficiosos ampliamente descritos en el adulto (Herberg S y cols, 1988), sino de forma

preventiva en el adolescente, un cierto control sobre el peso.
5.3.7.4.2. Relacion Ingesta Acidos Grasos Poliinsaturados e IMC.

Si se analiza la relacion entre la ingesta de acidos grasos poliinsaturados y el valor
del IMC, se observa que existe una relacion directa de ambos parametros, o sea, que a
mayor ingesta el valor del IMC aumenta (p< 0,001) (Tabla 122) (Grafica 98). No se ha
encontrado ningin estudio que haga alusidon a esta relacion, sin embargo Dooucet E
(1998), observa que la ingesta de elevadas cantidades de acidos grasos poliinsaturados
parece promover la acumulacién de grasa corporal en menor cuantia que los acidos

monoinsaturados y saturados, a igualdad de consumo.
5.3.7.4.3. Relacion Ingesta Acidos Grasos Saturados e IMC.

Esta relacion es la mas estudiada, por su implicacion en la etiopatogenia de la
ateroesclerosis, algunos tipos de cancer e hipertension (Mataix J, 2002), por lo que debe
moderar su consumo, dadas su influencia negativa para la salud. Ademas, cuando se
valora desde el punto de vista antropométrico, también son los mas adipogénicos y
muestran mayores contribuciones en la tasa metabolica que el resto de acidos grasos
(Doucet E y cols, 1998), no solo por el elevado aporte energético, sino por el bajo coste de la

misma para su deposito corporal (Maffeis C y cols, 1996; Oomen CM y cols, 2001).

Los datos observados determinan, que a mayor consumo de grasas saturadas
procedentes de alimentos de origen animal, comidas rapida y picoteos (snacks, bolleria

y pasteleria) el valor del IMC aumenta (p< 0,001) (Tabla 123) (Gréfica 99), y por tanto,
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favorece el aumento de peso y obesidad en nifios y adolescentes (Cavadini C y cols, 2000; Jahna

Ly cols, 2001).

5.3.7.5. Relacion Ingesta Fibra y Bebidas Blandas.

Respecto a la relacion inversa encontrada entre ambos pardmetros (p< 0,05)
(Tabla 124) (Grafica 100), se desconocen las causas de la misma, mas aun cuando no
hemos encontrado ninguin estudio que haga alusion a esta relacion. Quizas podria ser
justificada de forma indirecta, si tenemos en cuenta que el alto consumo de bebidas
blandas, favorece una dieta de baja calidad nutricional, pudiendo desplazar el consumo

de alimentos y bebidas de alta calidad nutricional (Asociacion Espaiiola de Pediatria, 2003).
5.3.7.6. Relacion Ingesta Fibra y Tabaco y Alcohol.

Determinar que el consumo de fibra es menor en el grupo de alumnas que fuman
(p< 0,001) (Tabla 126) (Grafica 102) y en el grupo que ingieren alcohol (p< 0,001)
(Tabla 125) (Grafica 101), incide al igual que el punto anterior, sobre la ingesta de fibra,
parece ser el pardmetro mas susceptible de descenso de toda la dieta y a la vez uno de
los mas interesantes en pro de la salud, en general. Existen numerosos estudios que
determinan que la ingesta de diversos nutrientes se ve afectada por la existencia de
habitos toxicos, (Subar AF y cols, 1990; McPhillips JB y cols, 1994; Margetts BM y Jackson AA, 1993),
incluso en poblacion adulta espafiola (Elizondo 13 y cols, 2006), y que el patron alimentario es

menos saludable en las personas con habitos también menos saludables.
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CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos muestran que tanto los parametros antropométricos
como los nutricionales en un grupo de adolescentes en situacién postmenarquia, podrian

verse influenciados por el status socioecondmico descrito.

En cuanto a la valoracion antropométrica, destacar que en el estiron puberal lo
primero que se estabiliza en su crecimiento, es el perimetro de la cadera, sobre los 12-13
afos; gque tanto la talla como la circunferencia de la mufieca lo hacen en torno a los 14
afios; mientras que a los 15 se ralentiza tanto el aumento del peso como el contorno del
brazo. Contrariamente los valores del perimetro de la cintura aumentan a partir de los 14
afios. Parece apreciarse que el desarrollo puberal se inicia a edad més tardia o bien que

existe una prolongacion en el tiempo de dicho periodo.

En el analisis de la ingesta de macronutrientes, se observa una dieta
desequilibrada en base a los siguientes parametros: el aporte energético es mayor al
recomendado (p<0,05); la ingesta de hidratos de carbono es baja en azucares complejos
del tipo de la fibra (p<0,001); la calidad de las grasas ingeridas, es desequilibrada
respecto a las recomendada (p<0,001), siendo bajo en Acidos Grasos Monoinsaturados
(p<0,001), alto en Acidos Grasos Poliinsaturados (p<0,01) y alto en Acidos Grasos
Saturados (p<0,001), asimismo se produce una ingesta elevada de colesterol (p<0,001).

A nivel proteico se observa un consumo excesivo de aminoacidos esenciales (p<0,001).

Al analizar micronutrientes constatamos una ingesta deficiente de acido fdlico
(p<0,001), vitamina D (p<0,001), calcio (p<0,001) y zinc (p<0,05).

En el reparto energético a lo largo del dia destaca el desayuno, ya que ninguna
alumna lo realiza de forma correcta, siendo semideficitario en el 40,36%, deficitario en
un 41,57% e inexistente en el 18,07% de la muestra. Existe un aporte extra de calorias
al dia proviniente del consumo diario de mas de una unidad de bolleria industrial,
bebidas blandas y sobre todo snhacks, que suponen un 15,86%, agravado desde el punto

de vista dietético por un consumo excesivo de comida rapida.

Respecto a los habitos toxicos destaca la temprana edad de comienzo del consumo
esporadico de tabaco (aproximadamente 12 afios), existiendo a los 14 un 3,02% de
fumadoras habituales, que tiende a aumentar con la edad, situando el porcentaje del

consumo diario del grupo en el 12,65%. EI consumo de alcohol comieza a los 13 afios y
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CONCLUSIONES

procedencia destilada.

Aunque se detecta una posible asociacién entre consumo esporadico de tabaco y
alcohol (19,88%), destaca que el 36,75% fuman pero no beben.

El derecho positivo vigente sobre el Disefio Curricular Base de Educacion
Secundaria Obligatoria, regula contenidos que versan sobre la educacion dietetico-
nutricional, sin embargo en funcién de los datos obtenidos, pensamos que el enfoque y
la puesta en practica por parte de los docentes, es insuficiente, dado que cerca un tercio
de la poblacién estudiada presenta un elevado indice de masa corporal.
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