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Nuria Giménez Blasi

1. INTRODUCCION

1.1. Transicion nutricional. Dieta mediterranea

En la actualidad existe un creciente interés por la valoracion del cambio de habitos
alimentarios en nuestra sociedad. A lo largo de la historia y hasta mediados del siglo pasado,
la alimentacion seguida en el area del Mediterraneo se ha caracterizado por ser una dieta rica
en vegetales, cereales, frutas y pescado, con un aporte importante de aceite de oliva como
grasa principal, ingestas moderadas de lacteos y bajas en carnes y productos carnicos, junto
con un consumo moderado y regular de vino durante las comidas (Fundacién Dieta
Mediterranea).
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Figura 1.1 Piramide Dieta Mediterranea
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La Dieta Mediterranea (DM) consigue que nuestro cuerpo esté correctamente nutrido y, para
ello, se debe mantener una alimentacion variada y equilibrada. Variada porque no existe
ningun alimento, a excepcion de la leche materna (AEP, 2016) y durante un periodo concreto
de tiempo, que proporcione todos los nutrientes que mantengan la vida y la salud. Equilibrada
para que el gasto y la ingesta sean proporcionales a cada organismo. La buena alimentacion
diaria debe contener alimentos de todos los grupos y en las proporciones adecuadas.

Hay dos hechos que son determinantes y que suponen consecuencias importantes para la
salud: una eleccion incorrecta de los alimentos y el consiguiente desequilibrio nutritivo. La
enfermedad estd asegurada cuando las aportaciones no satisfacen las necesidades del
organismo, forzando un desequilibrio. Los trastornos relacionados con la alimentacion se
deben al mantenimiento de pautas errdneas en la ingesta. No aparecen de la noche al dia, no
son fruto de la casualidad ni de la comida pesada del dia anterior, ni vienen determinadas por
una intoxicacion, intolerancia o alergia. El sedentarismo, la ansiedad excesiva, la
predisposicion genética y el tipo de alimentacion, son la causa principal de enfermedades tales
como la obesidad, la diabetes y las dislipemias.

El inadecuado modelo de alimentacion viene definido por el elevado consumo de grasas
saturadas, azUcares afiadidos y un elevado consumo de proteinas que proporcionan mas
calorias que las que el organismo puede consumir y el cuerpo acumula cada caloria de mas en
forma de grasa.

Mientras que la edad, el sexo y la vulnerabilidad genética son elementos no modificables,
gran parte de los riesgos asociados a la edad y al sexo pueden ser aminorados. En tales riesgos
se incluyen factores conductuales, como el régimen alimentario, la inactividad fisica y el
consumo de tabaco y alcohol, factores biol6gicos como las dislipemias, la hipertension o el
sobrepeso y, por ultimo, factores sociales que abarcan una compleja combinacion de
parametros socioecondémicos, culturales y otros elementos del entorno que interactlan entre
si.

Desde hace afios es sabido que la dieta tiene una importancia crucial como factor de riesgo de
enfermedades cronicas. La transicion nutricional se caracteriza por cambios alimentarios tanto
cuantitativos como cualitativos en la dieta habitual. Los cambios alimentarios adversos
incluyen una dieta con mayor densidad energética, lo que se traduce en mas grasa y mas
azucar afadido en los alimentos, una mayor ingesta de grasa saturada, principalmente de
origen animal, unido a una disminucion de hidratos de carbono complejos y fibra, y una
reduccién del consumo de frutas y verduras. Estos cambios alimentarios se combinan con
cambios del modo de vida que reflejan una reduccion de la actividad fisica en el trabajo y
durante el tiempo de ocio (FAO, 1994).

Por todo ello, la nutricion humana se va ubicando en el primer plano de las politicas y
programas de salud publica (AECOSAN, 2016). La inversion en nutricion es una necesidad,
no un lujo, pues sin duda la dieta es uno de los componentes del estilo de vida que ejerce una
mayor influencia sobre la salud, determinando de forma decisiva el crecimiento, la
reproduccion y el rendimiento fisico e intelectual (Fernandez-Crehuet y col, 1991; Fu ML y
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col, 2007; Gilda, 2007); es la dieta uno de los factores a tener en cuenta en el riesgo de muerte
por cancer y por enfermedades cardiovasculares (OMS, 2003a).

1.1.1. Origen de la Dieta Mediterranea

Figura 1.2. Paises que configuran la Dieta Mediterranea
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Fuente: www.fotosearch.es

La DM es uno de los modelos alimentarios mas saludables del planeta. Asi lo reconocid la
United Nations Educational Scientific and Cultural Organization (UNESCO), inscribiendo la
DM como uno de los elementos de la lista representativa del patrimonio cultural inmaterial de
la humanidad (Fundacién Dieta Mediterranea, 2003), “la dieta mediterranea no comprende
solamente la alimentacion, ya que es un elemento cultural que propicia la interaccion
social”, segun senald la UNESCO. No es menor que los paises mediterrdneos gozan de tasas
de mortalidad por enfermedades crdnicas mas bajas y esperanza de vida mas elevadas.

Esta dieta es el reflejo del patron alimentario de varios paises de la cuenca mediterranea. El
Mediterraneo y el devenir de los siglos han entrecruzado caracteristicas de las gentes que lo
han poblado: fenicios, cartagineses, egipcios, griegos, romanos, bizantinos y arabes. Sus
productos y tradiciones han ido enriqueciendo el area mediterranea configurando lo que en la
actualidad se conoce como DM. Esta dieta es fruto de las aportaciones de las diversas
civilizaciones que se cruzaron en el Mediterraneo a lo largo de los siglos.
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El mar Mediterraneo, del latin “Medius terra” es un mar “entre tierras” al que se abren tres
continentes: Europa, Asia y Africa. En este mar se han gestado las civilizaciones més antiguas
como la griega y la arabe, existiendo vias de comunicacion con el lejano oriente, la ruta de la
seda, la India de las especias. Fue lugar de confrontacion entre el mundo cristiano y el mundo
arabe, entre el occidente cristiano y el oriente del imperio Otomano (Tur, 2014). Hasta los
siglos XV y XVI, con el descubrimiento de America y la ruta a Asia a través del Cabo de
Buena Esperanza, el Mediterraneo era el lugar geogréafico en el que se decidian los destinos de
los pueblos y donde se formaban o desaparecian los imperios.

Esta confluencia lleva en la actualidad, a la mezcla de distintas culturas y religiones pero con
un mismo modelo alimentario. La DM es el conjunto de las distintas dietas mediterraneas
agrupadas por una filosofia de vida comun, propia de sus gentes (Altomare, 2013; Hoffman,
2012; Bernabeu-Mestre, 2011; Salas-Salvadd, 2006).

Cada region del Mediterrdneo posee sus propias tradiciones alimentarias determinadas por sus
caracteristicas geograficas, culturales, sociales, econémicas y religiosas del pais. Por tanto, no
se puede hablar de una DM sino de muchas dietas mediterraneas. Sin embargo, el conjunto de
las distintas dietas existentes en la cuenca mediterranea pueden considerarse variantes de una
Unica dieta, la Dieta Mediterranea tradicional (DMT), agrupadas por un estilo de vida afin y
propia de la poblacion mediterranea. La definicion de DM se establece en un contexto
geografico en la isla de Creta, Grecia y sur de Italia, asi como en un contexto temporal
especifico a principios de los afios 60.

1.1.2. La Dieta Mediterranea como patron de dieta saludable y su papel preventivo.
Pérdida del patrén mediterraneo.

La DM es una valiosa herencia cultural que representa mucho mas que una simple pauta
nutricional, rica y saludable. Es un estilo de vida equilibrado que recoge recetas, formas de
cocinar, celebraciones, costumbres, productos tipicos y actividades humanas diversas.

Existen dos aspectos que refuerzan las ventajas de la DM: La frugalidad y la diversidad.

La DM es una dieta frugal. Esta basada en los productos de la tierra y del mar vy, al
mismo tiempo, es una dieta con una baja densidad energética, con elevado contenido en fibra,
de amplia base vegetal que proporciona una rapida sensacion de saciedad con una ingesta baja
en calorias. Esta ventaja combina una aportacién importante de vitaminas y minerales
necesarios junto a una dieta hipocaldrica.

La DM es una dieta diversa. La frugalidad ha sido tradicionalmente compensada con
la imaginacion culinaria. La cocina mediterranea tradicional usa un nidmero muy importante
de ingredientes en la elaboracion de sus platos, por simples que estos sean. A mayor numero
de ingredientes culinarios, mayor posibilidad habrd que estén presentes todos los nutrientes
necesarios. Otra ventaja estriba en que un mismo nutriente podra obtenerse desde diversas
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fuentes, con lo que habra una composicién nutricional diversificada y rica en matices. Por
tanto, la gran efectividad de la DM provendra de su diversidad. Son la frugalidad y la
diversidad las principales ventajas de esta dieta.

Entre las muchas propiedades beneficiosas para la salud de este patron alimentario se puede
destacar el tipo de grasa que lo caracteriza como son el aceite de oliva, el pescado y los frutos
secos, las proporciones en los nutrientes principales que guardan sus recetas (cereales y
vegetales como base de los platos y carnes o similares como guarnicion) y la riqueza en
micronutrientes que contiene, fruto de la utilizacion de verduras de temporada, hierbas
aromaticas y condimentos.

La salud de un individuo y de la poblacién en general es el resultado de interacciones entre
genética y factores ambientales (Simopoulos, 2001a). Entre estos ultimos destaca el estado
nutricional (Sacks, 2002). Asi como el perfil genético no ha variado en los ultimos 10.000
afios, notables diferencias en el abastecimiento e ingesta de diferentes tipos de alimentos,
gasto energético y actividad fisica tienen lugar generacion tras generacion (Simopoulos,
2001ay 2001b; Moreno, 2002).

Actualmente, las sociedades industrializadas se caracterizan por un desequilibrio en el balance
energético debido a un aumento en el aporte de energia a traveés de los alimentos y una
disminucion en el gasto energético; un aumento en el consumo de acidos grasos saturados
(AGS), acidos grasos poliinsaturados (AGP) de la serie omega-6 (w-6), acidos grasos-trans
(AG-trans), y una reduccion en la ingesta de AGP de la serie omega-3 (»-3), aumentando el
ratio ®-6/®-3, a valores muy lejanos del 2-1/1 de la dieta de los paleoliticos (Velasco, 2008);
una reduccion en la ingesta de hidratos de carbono complejos y fibra; una disminucion en el
consumo de frutas y verduras, asi como de antioxidantes y de algunos minerales (Simopoulos,
2001b; Ferro-Luzzi, 2002; Erkkil&, 2006; Fernandez-Vergel, 2006; Serra-Majem, 2004a).

Recientemente, surgen estudios que relacionan la adherencia a la DM con menores tasas de
mortalidad total y de incidencia tanto de enfermedades coronarias como de ciertos tipos de
cancer (Catherine, 2013; Faustino, 2009). Parece ser que las poblaciones de la zona
mediterranea presentan grandes diferencias en las tasas de mortalidad por enfermedad
coronaria comparandolas con poblaciones europeas no mediterrdneas que se caracterizan por
una ingesta masiva de grasas de procedencia animal y por el consumo de alcohol en forma de
cerveza y destilados. Se ha descrito la existencia de una correlacion positiva entre los AGS de
la dieta y la tasa de mortalidad por enfermedad coronaria, asi como una asociacion protectora
de los flavonoides (Ahhwalia, 2013). Estos estudios ponen de manifiesto que una dieta con
alto contenido en pescado, verduras y frutas y ricas en acidos grasos a-linolénico, aporta
mayor proteccion que aquellas dietas bajas en grasa en la prevencién de enfermedades
coronarias.

De igual modo esta dieta incide sobre enfermedades como la diabetes y la hipertension
disminuyendo su aparicién, por un efecto sinérgico de los componentes de la dieta sobre la
reduccién del estado inflamatorio y la disfuncién endotelial asociados, ambos, al sindrome
metabdlico (SM) (Yamaoka, 2012).
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Por todo ello es pertinente modificar los habitos alimentarios hacia dietas representantes de un
patrén alimentario saludable. Debido a la elevada evidencia cientifica de los beneficios de la
DM sobre la salud humana, parece apropiado un retorno a la “Dieta Mediterranea
Tradicional” (DMT) (Serra-Majem, 2006a). Esta dieta representa una alternativa mas
agradable al paladar que las dietas bajas en grasa para promover una alimentacion mas
saludable (Martinez-Gonzélez, 2003), teniendo un bagaje de tradicién milenaria con ninguna
evidencia de dafio o perjuicio para la salud humana, que lo hace muy apropiado en el campo
de la salud publica (Martinez-Gonzalez, 2004a; Trichopoulou, 2000; Dernini, 2006).

Con lo anteriormente citado, paradojicamente, los mayores beneficios en los ultimos afios en
la investigacion derivada del “estilo de vida mediterraneo” no han sido los paises
mediterraneos, sino Japdn, Suiza y paises escandinavos quienes presentan mayor esperanza de
vida (Willet, 2006). Este hecho, sumado al alejamiento del patron de DMT por parte de la
poblacién joven (Vard, 2003; Mariscal-Arcas, 2007; Moreno, 2002), resalta la necesidad de
preservar y promover la DMT también en los paises que le dieron origen (Fundacion DM,;
Garcia-Closas, 2001; Alexandratos, 2006).

Los beneficios sobre la salud de las dietas mediterraneas se han puesto de manifiesto en
numerosos estudios. Las estadisticas sobre mortalidad de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) entre los afios 1960 y 1990 demostraban altos indices saludables en las poblaciones de
la cuenca mediterranea. Las primeras evidencias que demostraron estos efectos surgieron a
partir del estudio de Ancel Keys y colaboradores en la década de los 60. Este estudio pionero
y el mas importante en la relacion dieta-enfermedad coronaria incluyé 16 cohortes
pertenecientes a 7 paises (EEUU, Finlandia, Grecia, Holanda, Italia, Japon y Yugoslavia). En
este estudio (Keys, 1980) se demostrd que la tasa de mortalidad por enfermedad coronaria en
los paises del norte de Europa y EEUU, era aproximadamente 10 veces superior a la de los
paises del Mediterraneo. La mortalidad debida a algunos tipos de cancer era menor y la
esperanza de vida mayor en los paises del Mediterraneo, comparandolo con las otras regiones.

Ademas de este gran estudio, otros estudios de cohortes (Keys, 1995; Trichopoulou, 1995;
Avellone, 2003) y ensayos clinicos (Fidanza y col, 2004; Polychronopoulos y col, 2005;
Trichopoulou y col, 2005a; Martinez-Gonzalez, 2006; Bania y col, 2007) han demostrado los
efectos positivos de la DM sobre la salud y prevencion de enfermedades.

En la actualidad es sabido por todos los estudiosos de esta dieta, que la DM presenta un efecto
beneficioso protector frente a un nimero elevado de parametros y patologias de diversa
indole:

Aumento de la longevidad (Trichopoulou y col, 2003 y 2004), infarto de miocardio
(Fernandez-Jarne y col, 2002; Barzi y col, 2003; Panagiotakos y col, 2004; Trichopoulou y
col, 2007a), determinados tumores como cancer de mama (Trichopoulou y col, 2000),
colorectal (Bosetti y col, 2003) y prostata (Dalvi y col, 2007; Stamation y col, 2007),
hipertension (Carollo y col, 2007), diabetes (Trichopoulou, 2004), sindrome metabolico
(Pitsavos y col, 2003; Panagiotakos y col, 2005; Esposito y col, 2007), algunas patologias
digestivas e infecciones (Mariscal-Arcas y col, 2007; Serra-Majem, 2000; Serra-Majem y
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Aranceta, 2006) y enfermedades relacionadas con procesos inflamatorios, el estrés oxidativo y
los radicales libres (Trichopoulou y Vasilopoulou, 2000; Papamichael y col, 2008). Ademas
de la ateromatosis y el cancer cabe destacar la artritis reumatoide (Hagfors y col, 2003), el
Alzheimer (Scarmeas y col, 2007) y dolencias relacionadas con trastornos del sistema
inmunitario como el asma, la psoriasis o0 la esclerosis multiple (Chatzi y col, 2007a; Garcia-
Marcos y col, 2006).

La DM se encuentra en un momento de reconquista. Espafia dedica més del 60% de su
superficie cultivable a los productos tipicos mediterrdneos, cerca de la mitad de las
exportaciones de productos agroalimentarios corresponden a productos propios de la DM v,
en cuanto al consumo, el Ministerio de Agricultura, Pesca y Alimentacion certifica un
aumento de la popularidad de frutas, hortalizas, aceite de oliva y pescado (Ministerio de
agricultura, pesca, alimentacioén y medio ambiente, 2015).

Figura 1.3. Origen e intercambio de algunos alimentos que componen la DM

Fuente: www.dietamediterranea.com
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1.1.3. Principales fuentes de Hidratos de Carbono de la Dieta Mediterranea

El patron de alimentacion Mediterraneo surge a orillas del mar que origina su nombre, lugar
de confluencia de diversas culturas junto a un clima templado y homogéneo en una geografia
mayoritariamente arida y montafiosa que permitio el desarrollo de una agricultura de secano
comun a toda la cuenca: cereales, vifia y olivo en gran medida (Serra-Majem y col, 2004a).
Este clima templado y la posibilidad de riego en muchas zonas de la costa permitieron la
aclimatacion de numerosas especies de fruta, verduras, legumbres y hortalizas, que fueron
introducidas progresivamente en la alimentacion procedente de otras areas del Mediterraneo
en distintos periodos de tiempo. Esto dio lugar a un tipo de alimentacion sobria, variada,
equilibrada y completa (Trichopoulou y Vasilopoulou, 2000).

El alto consumo de productos de origen vegetal y moderado de productos de origen carnico,
permite alcanzar elevados niveles de fibra, vitaminas, minerales y productos fitoquimicos
(Willet y col, 1995), y aspectos ligados a la sociedad, cultura y estilo de vida influyen en los
efectos beneficiosos de esta dieta sobre la salud: uso de alimentos de temporada y
minimamente procesados; una cocina reposada, consumida tradicionalmente en compaifiia,
compartiendo platos, el habito de la siesta y la practica moderada de actividad fisica (Ros y
col, 1998; Serra-Majem y Aranceta, 2006b).

La principal fuente de hidratos de carbono de la DM la encontramos en los cereales que han
sido, desde siempre, la base de la alimentacion humana. Los primeros pobladores de los valles
fértiles de Mesopotamia abandonaron la vida nGmada e instauraron la agricultura, en especial
el cultivo de trigo, tradicionalmente consumido en forma de pan o de pasta, y del arroz. De la
importancia que los cereales tuvieron para el hombre de la antigtiedad ya lo mostraba Homero
en sus poesias épicas, considerando que s6lo aquel que comia pan podia considerarse hombre.
El nombre de los cereales proviene de la diosa romana CERES (griega Démeter), diosa de las
cosechas. Los pueblos mediterraneos han sembrado y cosechado trigo, cebada, mijo, avena,
arroz y centeno, siendo los méas populares, el trigo y el arroz. Cabe destacar que el tercer
cereal en importancia de consumo, el maiz, no empezd a consumirse en estas zonas hasta bien
entrado el s. XV (Tur, 2014).

Figura 1.4. Hogaza de pan e ingredientes

Fuente: Adam Witczak
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1.1.4. Principales fuentes de lipidos de la Dieta Mediterranea

El aceite de oliva es el alimento definitorio por excelencia de la DM, junto al consumo
moderado de vino durante las comidas. El cultivo del olivo se inicia hacia el afio 4000 a.C. en
el Mediterrdneo oriental. Fueron fenicios, sirios y palestinos quienes, a partir de su red
comercial maritima, difundieron este cultivo por el Mediterraneo. Los griegos (2500 a.C.)
atribuyeron a la diosa Atenea la creacion del olivo como el mejor regalo que los dioses dieron
a los humanos. La economia de Grecia y Creta se basaba en la exportacion del aceite y las
aceitunas. Los egipcios (1500 a.C.) atribuian a la diosa Isis la ensefianza del cultivo del olivo
y su uso: por ello, era frecuente encontrar recipientes de aceitunas y aceite en las tumbas de
los faraones. El cultivo del olivo llego a la peninsula ibérica hacia el afio 1000 a.C.; prueba de
ello es el mismo nombre de Cordoba, que significa “molino de aceite” en lengua semitica. Los
romanos (600 a.C.) también aprendieron el cultivo del olivo y lo transmitieron a los pueblos
que colonizaron. Es frecuente encontrar prensas y almazaras en las ruinas romanas repartidas
a lo largo de la cuenca mediterranea, lo que es indicativo de la importancia que tenia este
cultivo para esta civilizacion. De hecho, durante el mandato de los emperadores Trajano y
Adriano y hasta el fin del reinado del emperador Septimio Severo (211 a.C.) se favorecio y
potencié el cultivo del olivo extendiéndose por Dalmacia, Hispania, Tripoli, Argelia y
Marruecos. Al declinar el imperio romano parecio desaparecer con él el cultivo del olivo, pero
surgid la cultura arabe que relanzo esta practica agricola y la desarrollé en el Al-Andalus en
especial en los reinos de Cérdoba y Granada. Muchos de los actuales usos del aceite derivan
de los &rabes.

El aceite de oliva es el aceite obtenido del fruto de la Olea europea L. por presion fisica,
constituido por una fraccion mayoritariamente compuesta por glicéridos saponificables en un
98-99% del aceite, que en su mayoria son triglicéridos. Destaca su abundancia en &cido oleico
que abarca entre un 60 y un 85% del total de acidos grasos de los triglicéridos, mientras que el
acido linoleico se encuentra en concentraciones que van desde el 3 al 21% (Perona, 2006). La
fraccion minoritaria del aceite de oliva que abarca entre un 1 y un 2% comprende compuestos
insaponificables, compuestos fenolicos y algunos otros que, aunque minoritarios, confieren
importantes actividades bioldgicas (Visiolli, 2001; Carluccio y col, 2003; Visiolli y col,
2005). Los compuestos fenolicos del aceite de oliva tienen un potencial antioxidante mayor
que otros aceites vegetales (Tur, 2014), (tablas 1.1.4-1y 1.1.4-2).

En la actualidad se puede distinguir entre aceite de oliva virgen (acidez maxima 1°) cuando se
obtiene de la aceituna por medios puramente mecanicos de prensado en frio, y aceite de oliva
(acidez méxima 0,4°), que es una mezcla de aceite de oliva virgen y aceite de oliva refinado
por aplicacion de procesos fisico-quimicos.
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Tabla 1.1.4-1. Fraccion oleosa por 100g de aceite de oliva.
Fraccion oleosa 100 g

Energia (Kcal) 899,00

Lipidos (9) 99,90
AGM (g) 62,70
AGS (g) 12,70
AGP (g)

Linoleico, linolénico 10,10

Fuente: Modificado de Tur, 2014

Tabla 1.1.4-2. Fraccion no oleosa o insaponificable por 100g de aceite de oliva.

Fraccion no oleosa 0 insaeonificable 1,5%
Terpenos (escualeno, carotenos) Provitamina A

Clorofilas Color

Tocoferoles (a, B, Y) Vitamina E (5,1mg) antioxidantes
Esteroles (B-sitosterol, campesterol, estigmasterol) Hipocolesterol
Compuestos fendlicos (tirosol, OH-tirosol, oleuropeina, Antioxidantes
lignanos...) Propiedades organolépticas
Alcoholes, cetonas Aroma

Fuente: Modificado de Tur, 2014

La gran aportacion nutricional del aceite de oliva estd en sus &cidos grasos poliinsaturados,
como se ha comentado con anterioridad, entre los que destacan los &cidos linoleico y
linolénico que, al ser esenciales, intervienen en la formacion de membranas celulares y de
moléculas tan importantes como las prostaglandinas que son precursoras y activadoras de
multitud de hormonas y fendmenos vitales.

Por tanto, el aceite de oliva tendra un papel importante como promotor de la salud con
acciones positivas tales como:

En el aparato digestivo: induce menor reflujo géstrico y retrasa el vaciamiento
gastrico consiguiendo una mayor saciedad y una mejor digestién, impidiendo una elevacién
brusca de la glucemia. Reduce la acidez gastrica siendo protector de la Glcera gastroduodenal.

Sobre el metabolismo del colesterol: Reduce la absorcion del colesterol por
antagonismo competitivo del B-sitosterol. Reduce la absorcion intestinal de sales biliares lo
que induce a una nueva sintesis. Mejora la absorcién intestinal de numerosos nutrientes entre
ellos los minerales.

Sobre el metabolismo hepético y pancreatico: Posee efecto colerético estimulando la
sintesis de sales biliares. Posee efecto colagogo, via colecistoquinina. Estimula la excrecion
hepatica del colesterol. Disminuye la colelitiasis.
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Sobre el sistema cardiovascular: Disminuye el colesterol plasmatico total, el LDL (o
colesterol "malo™) e incrementa el colesterol-HDL (o colesterol "bueno™). Forma eicosanoides
por lo que prevendra la formacion de tromboembolismos e hipertension por su capacidad
antihipertensiva.

Figura 1.5. Aceite de oliva virgen extra

Fuente: Foto Ivan Mufioz

1.1.5. Principales fuentes de proteinas de la Dieta Mediterranea

La proteina es un nutriente fundamental que debe aportar entre el 12% y el 15% de la energia
total, la mitad de ellas de origen vegetal (OMS, 2003). Su principal funcion es estructural y
reguladora, imprescindible para la formacion y crecimiento de los tejidos y su regeneracion.
La proteina de origen animal (huevos, leche, carne y pescados) es mas completa que la de
origen vegetal (legumbres y cereales). Sin embargo, los vegetales debidamente combinados
(lentejas con arroz o con pan) aportan una proteina de calidad similar a la animal, pero sin
colesterol ni grasas saturadas.

Legumbres y frutos secos son alimentos ligados tradicionalmente a las culturas mediterraneas
que ya se cultivaban en las zonas fértiles de Oriente Medio y del antiguo Egipto, desde donde
pasaron a Grecia y a Roma. Son alimentos tipicamente proteicos, que aportan proteinas de
alto valor bioldgico, al aportar amino&cidos esenciales.
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Tabla 1.1.5-1. Contenido nutritivo de frutos secos y legumbres
Cantidad por 100g Frutos Secos Legumbres

Energia (Kcal) 535-621 285-329
Hidratos de Carbono (g) 4-20 52-55
Grasas (g) 43-59 2-5
Proteinas (g) 14-27 19-24
Fibra (g) 3-14 12-25

Fuente: Modificado de Tur, 2014

Las legumbres poseen un contenido adecuado de hidratos de carbono y aportan una gran
cantidad de fibra. Su contenido proteico es elevado y de alto valor biologico, al combinarlo
adecuadamente, y su contenido en grasa es escaso, ademas de una aportacion elevada en
calcio y hierro. Su proteina no contiene todos los aminoacidos esenciales por lo que se
recomienda complementarla con cereales. Las legumbres son deficitarias en metionina y los
cereales en lisina. La combinacion de ambos proporciona una proteina de alto valor bioldgico.
También aportan una gran cantidad de fibra dietética, imprescindible como medida de
prevencion de un sinfin de enfermedades.

Los frutos secos tienen proteinas de alto valor bioldgico y aportan &cidos grasos
poliinsaturados, muy adecuados para la regulacion de los niveles circulantes de colesterol. Es
un alimento indispensable en las dietas veganas estrictas, como sustitutivo de las carnes. Se
debe exceptuar las castafias, por su bajo contenido proteico.

El pescado también muy caracteristico de la DM es un alimento con alto contenido proteico y
de elevada calidad. Es més digerible que la carne por la ausencia de tejido conectivo. A pesar
de la proporcion de grasa que aporta el pescado, lo realmente importante es la calidad de la
misma, pues es rico en acidos grasos poliinsaturados ®-3 (eicosapentanoico, EPA) y ®-6
(docosahexaenoico, DHA) que en el organismo se convierten en eicosanoides que producen
vasodilatacion y disminucion de la agregacion plaquetaria y de otras enfermedades
cardiovasculares. También aportan yodo y vitaminas del grupo D y B12.

La carne, cuyo consumo en la DM es moderado, proporciona proteinas de adecuado valor
bioldgico, pero aporta grasa en forma de triglicéridos que aumenta el riesgo cardiovascular.
Contiene B12, inexistente en los vegetales. Los huevos, de origen animal, contienen proteina
de alto valor bioldgico concentrada principalmente en la clara. La yema es rica en grasas y
colesterol, su consumo en la DM es moderado.
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Figura 1.6. Nueces

Fuente: www.conmuchagula

Figura 1.7. Legumbres

Fuente: www.hogarus
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Figura 1.8. Origen de distintos alimentos mediterraneos.
ZONA GEOGRAFICA ALIMENTOS
Cereales y legumbres, zanahoria, cebolla, ajos y
frutas, ciruela, melocotdn, cerezo. Albaricoque,
manzana, pera, frutos secos como nueces,
avellanas y castafias.
Europa Remolacha, achicoria, col y esparragos.
Garbanzos, sésamo, pepino, berenjena, mostaza,
albahaca, citricos y otros.
Arroz, romero, pimienta, sésamo, cardamomo,
Sudeste asiatico y Oceania | jengibre, albahaca, pepino, la sidra y la cafia de

Proximo y Medio Oriente

Lejano Oriente

azUcar.
Africa Melon, sandfa, datiles.
L Maiz, judia, patata, tomate, pimiento, calabacin y
America calabaza.

Fuente: Fundacién Dieta Mediterranea

1.2. Requerimientos nutricionales para poblacién adulta. Carencias y enfermedades
asociadas

La educacion en alimentacion y nutricion constituye el pilar fundamental de la prevencion de
las enfermedades cronicas no transmisibles como la diabetes tipo Il, la obesidad, las
enfermedades cardiovasculares, el cancer, la hipertension arterial (HTA), la osteoporosis y la
anemia, por citar las mas comunes. En todas estas enfermedades el componente genético
juega un papel importante, pero actualmente se sabe que el cambio en los factores ambientales
es el mayor responsable del creciente aumento de estas enfermedades en personas
susceptibles. Dentro de los factores ambientales la alimentacion es uno de los mas
importantes. Adquirir habitos de alimentacion saludables desde edades tempranas contribuye
a prevenir las enfermedades crénicas y a la mejora de la calidad de vida. La alimentacion
saludable es la que aporta todos los nutrientes esenciales y la energia que cada individuo
necesita para mantenerse sano: Hidratos de carbono, proteinas, grasas, vitaminas, minerales y
agua (Velasco, 2008).

Para ello, desde las instituciones de los diversos estados se editan las guias alimentarias, con
la intencion de llevar a la poblacion hacia habitos més saludables. En Espafia, la estrategia
NAOS se ocupa de este campo, promoviendo la dieta saludable y la practica de actividad
fisica diaria (AECOSAN), desde su puesta en marcha en el afio 2005.
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Figura 1.9. Estrategia NAOS

Piramide Naos

Alimentacion: Actividad fisica:

Ocasionalmente

Hay productos que s6lo deberian tomarse
de forma ocasional, como bollos, dulces,
refrescos, "chucherias” o patatas fritas y

fsfilo de

El agua es fundamental en la nutricién,
y deben beberse al menos entre 1y 2 litros

diarios de agua.
o aecosan
it ao-—

Fuente: AECOSAN, 2015

Las guias alimentarias tienen por objeto servir de base para la formulacion de politicas
nacionales en materia de alimentacion y nutricién, salud y agricultura, asi como de programas
de educacién nutricional destinados a fomentar habitos correctos de alimentacion y estilos de
vida sanos. En ellas se ofrece a la poblacion general consejos sobre alimentos, grupos de
alimentos y modelos alimentarios que proporcionan los nutrientes fundamentales con el
proposito de fomentar la salud y prevenir las enfermedades cronicas segun FAO.
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Todas estas medidas carecerian de sentido si la poblacion estuviera sana. Estas iniciativas
parten del creciente aumento de enfermedades cronicas, sobretodo, en paises occidentales. La
excesiva oferta de alimentos al alcance de todos los estratos sociales, el bombardeo
publicitario y el estrés de la vida actual lleva a un descontrol de la alimentacién en todas sus
areas: exceso de ingesta, productos de baja calidad, carga de alimentos con grasas saturadas a
un precio muy asequible, productos precocinados, etc. Por todo ello aparecen enfermedades
carentes de sentido en un mundo con alimentos al alcance de todos. Algunas de ellas, ya
citadas con anterioridad como las dislipemias, la obesidad, el sindrome metabolico, la
diabetes tipo 11, serian facilmente reconducidas si la alimentacion y los habitos de vida fuesen
adecuados. Para ver la importancia de la buena alimentacion y su incidencia en diversas
patologias asociadas a ella, se hara un pequefio recorrido por las mas importantes
evidenciando la necesidad de una dieta sana.

El sindrome metabolico (SM) viene definido por un conjunto de factores que
conllevan el aumento del riesgo de padecer diabetes tipo II, HTA y enfermedades
cardiovasculares por una resistencia a la insulina, exceso de grasa abdominal, dislipemia
aterogénica, estado de hipercoagulabilidad y estrés cronico (Kaur, 2014; Liese y col, 1998).
Segln la OMS, el SM requiere la presencia de Diabetes Mellitus tipo 11, tolerancia anormal a
la glucosa, glucemia en ayuno anormal o resistencia a la insulina, presion arterial (PA) alta,
Triglicéridos (TLG) y colesterol-HDL fuera de rangos de normalidad, obesidad central, indice
de masa corporal (IMC)>30Kg/m? y microalbuminuria (Feldeisen y Tucker, 2007). El
tratamiento de todo ello lleva de nuevo, al estilo de vida activo, es decir, restriccion de
calorias y actividad fisica diaria. EI incremento del ejercicio y la reduccién de peso conducen
a una disminucion efectiva de todos los factores de riesgo cardiovasculares al mejorar la
sensibilidad a la insulina. Tan s6lo con una reduccion moderada del 10% del peso inicial, ya
se reduce el LDL-colesterol y el riesgo vascular general del enfermo. Se han propuesto
diversas estrategias para prevenir la aparicion del SM. Estas incluyen el aumento de la
actividad fisica como caminar 30 minutos al dia, y dietas que incluyan la ingesta de vegetales
y frutas (Katzmaryk y col, 2003).

La diabetes tipo Il estd ligada al sindrome metabdlico y viene marcada por los
antecedentes familiares, un bajo nivel de actividad fisica, una dieta deficiente y un peso
corporal excesivo alrededor de la cintura. Es un trastorno metabdlico caracterizado por la
hiperglucemia (alto nivel de glucosa en sangre). Esta enfermedad es facilmente controlable
con el aumento del ejercicio fisico y cambios en la dieta. Las tasas de diabetes tipo Il han
aumentado notablemente desde 1960, en paralelo con el incremento de la obesidad. Las tasas
siguen en constante aumento en los paises desarrollados y es menos frecuente en los paises
subdesarrollados (Standars of medical care, 2015). Respecto a los factores dieteticos, es el
consumo excesivo de bebidas azucaradas, los acidos grasos trans y las grasas saturadas las
responsables del aumento de esta enfermedad (Risérus y col, 2009; Malik y col, 2010; Lee y
col, 2012). Las estrategias para su prevencion pasan, de nuevo, por el aumento de la actividad
fisica y el equilibrio nutricional.
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Las dislipemias surgen por alteracion del metabolismo de los lipidos, ligadas a las dos
patologias anteriores y formando parte activa de ellas. El estudio de Framingham, el primero
que demostraba que este es uno de los factores de riesgo cardiaco (Fragmingham, 1951). En
este sentido tiene especial importancia la relacion colesterol total/colesterol HDL, que
considera un nivel "seguro" una relacion no superior a 3/5. De nuevo las modificaciones en la
dieta, el aumento de la actividad fisica, disminucién en el consumo de alcohol y de tabaco son
las medidas a considerar para reducir las dislipemias. Los estudios epidemioldgicos y
experimentales asi como las investigaciones en intervenciones alimentarias, proporcionan
firmes evidencias en las que la restriccion de lipidos totales, grasas saturadas y colesterol,
mejoran la hipercolesterolemia en poblacion general. La fibra, especialmente la soluble,
parece tener un efecto beneficioso sobre los lipidos séricos (Botet, 2012).

La obesidad, catalogada por la OMS como la epidemia del siglo XXI, forma parte
integrante de las enfermedades citadas anteriormente. Es una enfermedad cronica de origen
multifactorial prevenible, caracterizada por una acumulacién excesiva de grasa. El sobrepeso
y la obesidad son el quinto factor principal de riesgo de muerte en el mundo (OMS, 2012). La
obesidad forma parte del sindrome metabdlico y es un indicador de la predisposicién a varias
enfermedades, sobretodo cardiovasculares, pero también de la DM tipo 11 y la apnea del suefio
(SAOS). Aunque la obesidad es una condicion clinica individual, se ha convertido en un serio
problema de salud publico que va en aumento, "La obesidad ha alcanzado proporciones
epidémicas a nivel mundial /.../. Aunque anteriormente se consideraba confinado a los
paises con altos ingresos, en la actualidad la obesidad también es prevalente en paises de
bajos y medianos ingresos” (OMS, 2011). Cada afio fallecen en el mundo 2,8 millones de
personas como consecuencia directa del sobrepeso o de la obesidad y es responsable de entre
un 7 a un 41% de ciertos tipos de cancer y del 44% de los casos de DM tipo Il (Lau y col,
2015). La multiplicidad causal de la obesidad incluye factores como la herencia genética, el
comportamiento del sistema endocrino y metabdlico y el estilo de vida, entre lo que cabe
destacar la inadecuada ingesta, donde el balance energético esta en constante desequilibrio,
aunque no es menos importante el elevado sedentarismo de la sociedad actual. De nuevo, el
estilo de vida es un factor determinante de una enfermedad.

Por dltimo, y en relacion a la poblacién de estudio, los problemas ligados a la glandula
tiroidea como el hiper o hipotiroidismo estan directamente relacionados con el yodo. Esta
glandula regula el metabolismo basal y la sensibilidad del cuerpo a otras hormonas. La
tiroides participa en la produccion de hormonas, principalmente la T3 (triyodotironina) y la
T4 (tiroxina) siendo el yodo un componente esencial de ambas, al igual que el selenio que
también interviene en su produccion. Las hormonas tiroideas influyen en el metabolismo de
los hidratos de carbono y de los lipidos y son necesarias en la sintesis de proteinas. En
cualquier caso el déficit de yodo es el factor principal. Los bociégenos méas importantes son la
familia de las cruciferas como la coliflor o las coles de bruselas que contienen goitrina y
tiocinato, sustancias que dificultan la captacion del yodo. Es beneficiosa la ingesta de
productos del mar como el pescado, los mariscos y las algas marinas por su elevado contenido
en este oligoelemento. Las recomendaciones dietéticas destinadas a personas con patologia de
tiroides no difieren en absoluto de las del resto de poblacion. Asi, en los casos de
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hipotiroidismo o hipertiroidismo con sobrepeso es recomendable la realizacion de una dieta
hipocaldrica equilibrada en nutrientes, y adaptada a las caracteristicas fisicas y actividad del
paciente, asi como el incremento de la actividad fisica. En los hipertiroideos con pérdida de
peso, la dieta debe ser adecuada a sus caracteristicas fisicas y rica en productos con alto
contenido en vitaminas y minerales que compensen las pérdidas producidas; deben evitarse,
sin embargo, alimentos con un elevado contenido en yodo como la sal yodada, algas rojas o
suplementos vitaminicos con yodo. Siendo esta poblacion proclive a los trastornos
relacionados con esta glandula, se abordara en resultados y discusién mas sobre este tema.

En resumen, las recomendaciones para poblacion adulta sana sirven para paliar cualquier tipo
de enfermedad asociada al estado nutricional. Todas las patologias descritas tienen su origen,
ademas de en factores genéticos, en desequilibrios nutricionales tanto por exceso como por
defecto. Una dieta sana, variada y equilibrada junto a la actividad fisica diaria, regula el
organismo adecuadamente.

1.2.1. Habitos alimentarios

En las dltimas décadas y, especialmente en los paises occidentales, la disponibilidad de
alimentos ha alcanzado a casi la totalidad de la poblacion. Los avances tecnolégicos y de la
industria alimentaria, el transporte y la red de conservacion en frio y congelado, ha permitido
gue se pueda consumir casi cualquier tipo de alimento durante todo el afio. Estos cambios dan
acceso a la poblacion a alimentos disefiados para hacer mas comoda la preparacion y su
consumo, lo que influye indudablemente en la evolucion de nuestros habitos alimentarios
(Tojo y col, 2001).

Por otra parte, el impacto social que tiene la integracion de ciudadanos de otros paises en la
adquisicion de nuevos habitos, es un factor de enriquecimiento cultural y gastronémico. La
disponibilidad de un mayor numero de alimentos en el mercado aumenta la variedad de
alimentos disponibles para toda la poblacién.

La dieta en la sociedad espafiola hasta hace pocos afios se ha caracterizado por el seguimiento
de la DM, sin embargo, en la actualidad y en especial en nifios y joévenes, responde a un
patron alimentario hipercalérico, hiperproteico, alto en grasa y bajo en hidratos de carbono.
Esto no es méas que el reflejo que vive la sociedad actual en su propia evolucion y en los
cambios de su estilo de vida, reduciendo el tiempo dedicado a la compra y a la preparacion de
alimentos (Palma, 2004; CECU, 2005) enmarcado en la sociedad de la abundancia. Segun la
SENC, 2016 menos del 50% de la poblacion espafiola no sigue las recomendaciones dadas
por esta institucion en relacion al consumo de frutas, verduras y embutidos; mas de la mitad
de los encuestados no realiza actividad fisica en su tiempo de ocio. Las conclusiones del
estudio ponen de manifiesto la necesidad de reforzar e implementar las recomendaciones
recogidas en el documento para conseguir progresivamente un mayor grado de adherencia al
patrén de DM.
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1.2.2. Tendencia en los niveles de actividad fisica en poblacion adulta

El bienestar socio econdmico viene acompafiado de un descenso en el gasto energético, por el
uso de medios de transporte, mejor aclimatacion y acondicionamiento de las viviendas, uso
generalizado de electrodomésticos y ocupaciones que requieren menos esfuerzo fisico
(FAO/OMS/UNU, 2011). EI tiempo de ocio se dedica a actividades mas secundarias como
ver la television, usar el ordenador o, simplemente descansar del estrés diario. Numerosos
estudios evidencian una asociacion positiva entre el tiempo dedicado a ver la television y la
prevalencia de la obesidad o el grado de adiposidad (Serra y Aranceta, 2001a; Carvalhal y col,
2007). Aumenta el porcentaje de poblacion que ya no va andando al trabajo, sino en coche y
que no realiza actividad fisica en su tiempo libre.

Los beneficios del ejercicio fisico sobre la salud son notables. La actividad fisica ayuda a
mejorar la calidad de vida mejorando el bienestar psicologico y la funcion fisica. Los nifios
que practican actividad fisica habitualmente, es méas probable que también sean adultos
activos y que exista una cierta tendencia a mantener esta actividad fisica hasta la vida adulta.
Los conocimientos actuales establecen un razonamiento fisioldgico que justifica que el
ejercicio fisico contribuye a la pérdida de peso, a mantener esa pérdida y a evitar el aumento
ponderal (Pérez y col, 2001). En la actualidad existen recomendaciones mundiales para toda
la poblacion sobre la practica del nivel de actividad fisica adecuado cuyo objeto es prevenir
las enfermedades no transmisibles mediante la practica de actividad fisica, destinado a los
responsables de politicas en los distintos &mbitos nacionales (OMS, 2010).

1.2.3. Promocion de habitos saludables y prevencion de la obesidad

La importancia de la prevencion es cada vez més evidente, pero los datos sobre la efectividad
de los programas de salud son muy limitados (Campbell y col, 2002). Recientemente, en
2016, la OMS aporta un dato sobre la obesidad mundial cifrandola en 2.200 millones de
personas con sobrepeso y 800 millones con obesidad. Esta misma organizacion, en 2007
establecid una clasificacion de las estrategias de prevencion:

Prevencion universal o de salud publica. Dirigida a todos los individuos de una poblacion.

Los habitos sociales, ambientales y familiares se crean en la edad escolar y se adquieren las
costumbres dentro de la misma cultura. Es por ello que esta es la edad ideal para establecer
pautas de comportamiento alimentario saludable.

Es importante conocer los patrones alimentarios de los padres. Si estos habitos son saludables,
es la forma mas eficaz para asegurar una buena dieta en el nifio desde corta edad. Si el patron
que sigue el nifio no es saludable, la intervencion sobre la familia es la Gnica estrategia para
mejorar la calidad de la dieta de toda la familia.
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Se debe limitar el consumo de bolleria industrial, dulces, snacks, refrescos azucarados y
prohibirse las bebidas alcohdlicas en menores. Deben disminuirse los alimentos con elevado
contenido graso y recomendar un consumo adecuado de grasa monoinsaturada (aceite de
oliva) y poliinsaturada (pescado), junto a una reduccion de grasa saturada (embutidos, bolleria
industrial, helados, etc). La dieta baja en grasa favorece la disminucion del riesgo de
enfermedades prevalentes. Cabe destacar que mas que la cantidad de grasa en la dieta, lo méas
relevante es la proporcion de 4&cidos grasos saturados, trans, monoinsaturados Yy
poliinsaturados.

Debe evitarse el excesivo consumo de proteinas. Hay evidencias cientificas ya desde muy
tempranas edades que el exceso puede estar asociado al origen y desarrollo de obesidad
(Hoppe y col, 2004).

Hay que favorecer el consumo de hidratos de carbono complejos. Limitar los hidratos de
carbono con indice glucémico alto y de rapida absorcion. Estos alimentos originan un rapido
aumento de los valores de glucemia e insulinemia postpandriales, con la consiguiente
hipoglucemia posterior, que produce rapida sensacion de hambre y favorece la nueva toma de
alimentos, entrando en un circulo vicioso que favorece la obesidad.

El modelo de cocina mediterrdneo como el asado, el hervido o la parrilla evita la adicion de
salsas y otros componentes energéticos.

La promocion de patrones de vida activos pasa por la reduccion del tiempo frente al televisor,
subir escaleras, ir andando al trabajo, etc. La actividad fisica debe formar parte del modo de
vida desde la primera infancia, lo que favorece una mejor relacion con el entorno y
promociona un buen balance energético.

Prevencion selectiva o deteccion de la poblacion de riesgo.

Los principales factores de riesgo son los antecedentes familiares y el peso al nacer (Comité
de Nutricion AEP, 2015).

Prevencion diana dirigida a nifios con sobrepeso pero que todavia no son obesos.

La estrategia pasa por el control de estimulos en el ambito familiar, modificando el estilo de
alimentacion y modificando los patrones de actividad fisica. Se basa en normas de
alimentacion aconsejables a toda la unidad familiar, pautas de realizacion de comidas e
informacion sobre prohibiciones temporales de algunos alimentos. La recomendacion del
ejercicio fisico se basara en aquel que resulte mas atractivo y con posibilidades reales de
efectuarlo. Debe ser de inicio suave y a diario.

En Espafa existe la estrategia NAOS (Nutricion, Actividad Fisica y Prevencion de la
Obesidad), ya citada con anterioridad y el codigo PAOS promovido por el Ministerio de
Sanidad, Servicios sociales e Igualdad, sobre la autorregulacion de la publicidad de alimentos
y bebidas dirigidas a menores y es, ademas, pionera en Europa (AECOSAN, 2005).
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1.2.4. Ingesta insuficiente de nutrientes

En la sociedad actual industrializada cada vez son mas los casos que se producen sobre
restriccion voluntaria de nutrientes, que suelen terminar en alteraciones de la conducta
alimentaria como los TCA, e ingestas inadecuadas o insuficientes de nutrientes. La causalidad
es diversa, desde el seguimiento de las dietas de moda, a la desinformacion, pasando por el
estrés, entre otras.

Las enfermedades relacionadas con la ingesta insuficiente de nutrientes pueden clasificarse
entre las que son producto de una ingesta insuficiente de energia o nutrientes especificos que
pueden derivar en desnutricion, anemia, osteoporosis, bocio o caries; y las producidas por una
ingesta excesiva de energia que derivan en obesidad, diabetes, HTA y enfermedades
cardiovasculares (FAO, 2014). Este estado de malnutricion compromete el estado de salud
general. A pesar de los grandes avances tecnoldgicos para el diagndstico y tratamiento de las
distintas enfermedades, algo tan importante como la alimentacion y el cuidado nutricional
contintia cayendo en el olvido.

La prevencidn es la herramienta a considerar. Se vuelve ha hacer hincapié en el papel de los
estados en la educacidon nutricional de la poblacién.

1.2.5. Factores de riesgo asociados a la glandula tiroidea

Al hilo del apartado anterior, se puede encontrar otro tipo de enfermedades que no estan
implicitamente ligadas a la deficiencia voluntaria de nutrientes pero que, sin embargo, estan
presentes en nuestra poblacion. Queremos destacar aquellas enfermedades relacionadas con
alteraciones en la glandula tiroidea y que, producto del estudio nutricional de nuestra
poblacion objeto de estudio, observamos una prevalencia considerable para merecer un
apartado.

La glandula tiroidea es una glandula endocrina que regula el metabolismo y la sensibilidad a
otras hormonas. La tiroides participa en la produccion de hormonas, especialmente la T3
(triyodotironina) y la T4 (tiroxina) y la calcitonina, que regulan el metabolismo basal y
afectan al crecimiento y grado de funcionalidad de otros sistemas del organismo. El yodo es
su componente esencial. Las paratiroides sintetizan paratohormona que juega un papel
fundamental en la homeostasis del calcio junto a la calcitonina.

Son numerosos los efectos fisiologicos adscritos a las hormonas tiroideas afectando a la
transcripcion de gran numero de genes. Practicamente todo el metabolismo intermedio y
procesos relacionados con él se encuentran afectados por la actividad tiroidea y, por
consiguiente, los distintos sistemas y érganos. De ahi que la disfuncién (hipo o hiper) tiroidea
esté acompafiada de sintomas en la mayoria de los sistemas funcionales. El control de la
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actividad metabolica de practicamente todos los tejidos excepto cerebro, retina, bazo y
pulmones, hace que las hormonas tiroideas sean las determinantes fundamentales del
metabolismo basal. La hiperfuncion tiroidea puede hacer que éste aumente hasta un 60-79%
por encima de lo normal en presencia de grandes cantidades de hormonas y, por el contrario,
la hipofuncién tiroidea conduce a la reduccion del metabolismo basal. Estas hormonas estan
también presentes en los procesos de crecimiento (cretinismo) y maduracion, ademas de en el
metabolismo intermediario, afectan al peso corporal, sistema digestivo, cardiovascular,
respiratorio, muscular, nervioso, endocrino y sexual (Mataix, 2009).

Centraremos los desordenes tiroideos en el hipotiroidismo primario en el que su disfuncion
puede ser debida, entre otras razones, a un déficit de yodo alimentario. Esta deficiencia es el
factor etiolégico mas importante y que depende, en gran medida, a la falta del mismo en el
medio segun las plantas tomen y beban agua del lugar donde viven. En menor medida se
encuentran las sustancias bocidgenas. La cantidad de yodo en el agua que beben los hombres,
animales y plantas, depende de su contenido en el suelo. Por tanto, la cantidad de yodo que
ingiere el ser humano proviene en un 90% de los alimentos y en un 10% de agua de bebida,
depende del contenido de yodo en el suelo que se encuentra en la corteza terrestre en
cantidades variables (Klose M y col, 2013). La mayor concentracion esta en mares y océanos
por lo que las mayores deficiencias de yoduro se encuentra en poblaciones montafiosas. Por
esta razon los productos del mar son las mayores fuentes de yodo y la menor concentracion
esta en vegetales y productos de origen animal.

Las sustancias bocidgenas son aquellas que interfieren en alguno de los pasos que ocurren
desde que el yodo es captado por la célula tiroidea hasta su almacenamiento en las hormonas
correspondientes. Entre estas sustancias estan los percloratos, pertecnetato, propiltiouracilo,
metimazol, carbimazol, tioxazolidinas, isotiocinatos o las tionamidas, entre otras, la mayoria
de las cuales contienen azufre en sus moléculas.

Alimentos derivados de las tionamidas: coles y nabos.

En la tabla 1.2.5-1 se muestran los alimentos mas consumidos con diversos glucosinolatos
bocidgenos:

Tabla 1.2.5-1. Alimentos mas consumidos con diversos glucosinolatos bocidégenos.

Planta Sustancia bocidgena Localizacion de la sustancia
Colinabo Sinigrina, glucobrasicina, progoitrina, gluconapina, Hojas
Remolacha Progoitrina, gluconasturtina, glucosinolato Hojas y semillas

Colza Progoitrina, glucobrasicina, neoglucobrasicina Hojas

Réabano Glucosinolato, glucobrasicina Tubérculos

Fuente: Salas-Salvad6. Nutricion y dietética Clinica. 22 edicién, 2008.
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Figura 1.10. Cruciferas

Fuente: Elotroladodelplato

Hay que considerar que el consumo de estos vegetales no constituye por si mismo causa de
bocio; contribuye cuando en las zonas donde se consume existe paralelamente una deficiencia
de yodo.

El tratamiento y la prevencién nutricional pasan por la disminucion de alimentos bociégenos,
cuando eso contribuya a la deficiencia en la formacién de hormonas tiroideas, y la
administracion de yodo cuando éste sea el factor etiopatogénico.

La administraciéon de yodo exdgeno puede hacerse de varias formas, la principal es mediante
la sal yodada que contiene una parte de yoduro sodico. El nivel de yodo afiadido a la sal debe
permitir una ingesta minima diaria de 150mg/persona/dia, teniendo en cuenta las pérdidas que
se originan por el cocinado donde puede variar desde un 20-25% en fritura, hasta el 60% en
hervidos. La cantidad de yoduro o yodato afiadido a la sal serd& mayor en aquellos paises
occidentales donde la elevada prevalencia de hipertension aconseja no superar los 3-5g de sal
al dia.

En la tabla 1.2.5-2 se indican las ingestas recomendadas de yodo para Espafia. Europa, EEUU
y OMS. Se observa que las cifras son semejantes.
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Tabla 1.2.5-2. Ingestas recomendadas de yodo en Espafia, Europa, EEUU y OMS (ug)
ESPANA EUROPA EEUU OMS

0-3 meses 35 - 40 40
4-6 meses 35 - 40 40
7-12 meses 45 70 50 50
1-2 afios 55 70 70 70-120
4-6 afos 70 100 90 70-120
7-10 afios 90 110 120 70-120
11-14 afos 120 130 150 120-150
15-18 arios 140 140 150 120-150
19-50 afios 140 130 150 120-150
Gestacion 135 @) 175 175
Lactancia 155 @) 200 175

(a) no se aconseja incremento
Fuente: Nutricion y alimentacién humana. Situaciones fisioldgicas y patoldgicas. Mataix, 2009

1.3. Encuestas alimentarias

Desde comienzos de la era moderna, el interés por los estudios poblacionales en alimentacién
y nutricion ha ido en aumento tanto en Espafia como en el resto del mundo. Desde mediados
del siglo XX se han llevado a cabo interesantes estudios en diferentes grupos de poblacion,
como los que se incluyen en el libro “Estudios de Nutricion” de Carlos Jiménez Diaz (1941-
1943), los realizados durante la Guerra Civil Espafiola y la época de postguerra por Francisco
Grande Covién, entre otros. La primera encuesta a nivel nacional, con el auspicio de la
Universidad Complutense de Madrid, fue llevada a cabo en 1954 por el profesor Gregorio
Varela-Mosquera, en la que también colabor6é la FAO. En los afios 60, programas
educacionales como EDALNU (Educacion en Alimentacion y Nutricién), dirigidos a mujeres
y familias, se pusieron en marcha con el soporte técnico UNICEF y FAO. A partir de los 80,
el conocimiento de los habitos alimentarios en la poblacion espafiola se ha hecho a través del
Instituto Nacional de Estadistica (INE), aunque también muchas comunidades auténomas
hicieron sus propias encuestas nutricionales y de salud.

Los estudios PAIDOS, EnKid, PERSEO (ligado a la estrategia NAOS), el Libro Blanco de la
Nutricion en Espafia, las encuestas nutricionales como ENIDE, ALADINO, ENALIA 1y
ENALIA 2, asi como los informes de MERCASA y del Ministerio de Agricultura,
Alimentacion y Medio Ambiente (MAGRAMA), son algunos de los trabajos mas destacados
que se han realizado durante el ultimo tercio del siglo XX (Aranceta-Bartrina, 2015).

La encuesta alimentaria se basa en el interrogatorio a un sujeto sobre la realizacion de un acto
alimentario.

La medicion de la ingesta de alimentos tanto en individuos como en grupos de poblacién se
realiza mediante diversos méetodos o encuestas que difieren, tan solo, en la forma de recoger la
informacion y el periodo de tiempo que abarcan.
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Las encuestas alimentarias son técnicas que permiten evaluar el modo de alimentacion de una
persona o de un grupo de personas, pudiendo conocer si la ingesta de nutrientes y los habitos
alimentarios son adecuados respecto a las recomendaciones dietéticas (Esteban, 2000).

La clasificacion se establece en 3 grandes grupos segun la unidad de consumo:

a) Encuestas nacionales. Se hacen a través de las hojas de balance alimentario. Valora
la disponibilidad de alimentos de un pais.

b) Encuestas familiares. Se realizan mediante las encuestas de presupuestos familiares
o los registros, inventarios o diarios dietéticos familiares.

¢) Encuestas individuales. son las encuestas alimentarias o nutricionales.

Otra clasificacion las definiria como prospectivas o retrospectivas, segun estudien la ingesta
actual o la pasada. Cabe destacar en las retrospectivas su gran importancia en epidemiologia
nutricional porque hacen referencia a la dieta consumida afios atrds y permite valorar las
posibles patologias méas prevalentes en la actualidad.

1.3.1. Encuestas alimentarias a nivel individual

Los objetivos de este tipo de encuestas son:
-Determinar la energia y los nutrientes ingeridos en las diversas raciones alimentarias.
Analizar los tipos de alimentos y su frecuencia de consumo.
Conocer los comportamientos alimentarios y establecer correlaciones.

La observacion de datos a nivel individual puede hacerse con un pequefio muestreo si se
realiza sobre la dieta habitual o con un nimero elevado de individuos. En cualquier caso los
resultados son extrapolables a la poblacion objeto de estudio aunque el muestreo sea pequefio.

Las encuestas alimentarias en el ambito individual se pueden clasificar:

1. Diario dietético. Por este método se le pide al encuestado que anote su ingesta
durante 3 6 mas dias habiendo sido instruido adecuadamente con ayuda de medidas caseras,
modelos o fotografias, indicando la cantidad de alimento (Dartois, 1992). Los métodos
basados en las pesadas de los alimentos ingeridos son una variacion del diario dietético.

2. Historia dietética. Este método incluye 3 recuerdos de 24h (R24h) y un
cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos (FFQ). Este ha sido el método de
eleccion para evaluar el consumo alimentario y su posible relacion con ciertas enfermedades
(Tanaka y col., 2007-2008). La técnica de la historia dietética debe evaluar el consumo global
de alimentos del individuo, dar informacion sobre habitos alimentarios y estimar el tamafio de
las raciones ingeridas durante un determinado periodo de tiempo. Con ello se permite
establecer la ingesta total de alimentos y los héabitos alimentarios durante un periodo de
tiempo. Puede estudiarse cualquier periodo de tiempo, pero lo habitual es hacerlo para un mes
0 un afio previo a la realizacion de la encuesta.
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La mayor ventaja que presenta la historia dietética es la informacion que aporta sobre los
habitos alimentarios en largos periodos de tiempo y no se requieren grandes esfuerzos a los
entrevistados que suelen colaborar. Esto permite realizar amplios estudios. ElI mayor
inconveniente es el componente subjetivo porque la informacion se obtiene de la memoria
individual por lo que con facilidad las cantidades se ven subestimadas. Este método no es
adecuado para individuos con habitos alimentarios irregulares.

3. Frecuencia de Consumo de alimentos (FFQ). Consiste en una lista cerrada de
alimentos sobre los que se pregunta su frecuencia diaria, semanal 0 mensual de consumo. La
informacidn recogida es cualitativa pero la incorporacion de cada alimento a la racion habitual
permite cuantificar el consumo de alimentos y de nutrientes.

El cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos tiene por objeto determinar la
frecuencia habitual de ingesta de un alimento o grupo de alimentos, ademas de sus nutrientes,
durante un periodo de tiempo determinado, dando informacion global de la ingesta durante un
amplio periodo de tiempo (Gorgojo y col, 2003). Es un instrumento util que ofrece una
discriminacién razonable de individuos en funcion del consumo de alimentos y nutrientes,
permitiendo una comparacion eficaz entre individuos en funcion de su nivel relativo de
consumo alimentario. Frente a la mayor precision que ofrecen otros métodos directos de
determinacion de consumo de alimentos, mas laboriosos como el registro dietético o el R24h,
la FFQ permite categorizar a los individuos segun su nivel de consumo de alimentos.

Por todo ello, la FFQ es una alternativa para algunos estudios en epidemiologia nutricional
por ser una herramienta sencilla y fécil.

En cuanto al disefio del cuestionario habra que elegir entre alguno ya existente o de
elaboracion propia siempre que se adapte a la poblacién objeto de estudio, aquel que sea
culturalmente similar. Si el cuestionario es de elaboracion propia, la estrategia mas apropiada
seria el paso previo de cuestionarios abiertos de ingesta alimentaria a través de R24h, o
registros de consumo. El listado creado se completara con la correcta agrupacién de alimentos
en apartados similares en cuanto al perfil de nutrientes. Deben desarrollarse para objetivos y
poblaciones especificas y validarlos en las mismas poblaciones en que se aplican.

La FFQ naci6 gracias a la basqueda de métodos alternativos méas baratos y eficaces con los
que poder medir la ingesta de nutrientes. En 1947, Burke desarrollé una entrevista de historia
dietética e intent6 valorar la dieta habitual individual de un grupo de personas (Heetderks-Cox
y col, 2001). En 1962, Stephanik y Trulson encontraron que la FFQ discriminaba entre grupos
de sujetos definidos étnicamente, pero no se considerd que el cuestionario podria ser Gtil para
el célculo de ingesta de nutrientes (Stefanik y col, 1962). En 1976, Nichols y col. usaron la
FFQ en el Tecumseh Heart Study sin lograr encontrar asociacién entre la ingesta de grasa,
azucar o almidén y el nivel de colesterol en suero (Nichols, 1976). Durante la década de los
80 y 90 se produjeron mejoras en la FFQ y su evaluacion ha llegado a ser mas interpretable.
Por todo ello, al FFQ ha llegado a ser el principal método para la medida de la ingesta
dietética en estudios epidemiolégicos debido a la facilidad para completarlo por parte de los
individuos, facilidad en el proceso de codificacion de los datos, su bajo coste y efectividad en
estudios de grandes poblaciones (Willet, 1998). La ingesta de nutrientes se valora a partir de
los alimentos consumidos con frecuencia multiplicados por el contenido en nutrientes de
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porciones estandares locales. Este método se utiliza en investigaciones en las que se asocia
dieta y salud. También se han utilizado en programas de educacion nutricional (Befort y col,
2006) y para comprobar la aceptacion de una dieta. EI mayor inconveniente estriba en la
elaboracion del cuestionario, es tedioso y complicado de elaborar. Los datos obtenidos son
faciles de procesar informaticamente y pueden aplicarse en estudios epidemioldgicos. La
reproductibilidad de los resultados es elevada y la utilidad de este método es una de las
técnicas mas empleadas para estimar ingestas de alimentos y su relacién con carencias
nutricionales o patologias de diversa indole (Green-Finestone y col, 2005; Kosmider y col,
2005; Traveras y col, 2005). La validacion de la FFQ se efectia comparando los resultados
con los obtenidos a través de los R24h mediante variables estadisticas (Parrish y col, 2003;
Messerer y col, 2004; Sevak y col, 2004; Shatenstein y col, 2005; Marks y col, 2006;
Mariscal-Arcas y col, 2011).

4. Recordatorio de 24 horas (R24h). Este método fue concebido por Burke en 1947 y
actualmente es uno de los métodos mas empleados a escala mundial para evaluar la ingesta de
energia y nutrientes de una poblacion. Este cuestionario consiste en la declaracion de todas las
comidas y bebidas consumidas a lo largo de un periodo previo a la encuesta, habitualmente el
dia anterior. A nivel epidemioldgico presenta grandes ventajas en estudios a gran escala ya
que se obtienen tasas de respuesta elevadas y su reproductibilidad es alta al utilizarlo en
distintas poblaciones, ademas, su coste es bajo (Cameron y Van Staveren, 1998; Rodriguez y
col, 2008).

Para la estimacién de la racion de alimentos se utilizan medidas caseras, figuras, fotografias,
etc., a continuacion se cuantifican los alimentos ingeridos y se procede a su codificacion para
el calculo de la energia y nutrientes mediante tablas de composicién de alimentos. Toda esta
informacidn se obtiene mediante entrevista personal con un cuestionario de formato abierto
donde el entrevistado puede anotar todo lo que le parezca resefiable.

Los R24h estiman razonablemente el consumo de energia y nutrientes en grupos de poblacion
como adultos y nifios sobretodo, aunque existe riesgo de sobre e infraestimacién sobretodo en
ancianos. Este es el método de eleccion en los estudios transversales y ha sido el método
utilizado en la gran mayoria de las encuestas alimentarias poblacionales (Serra-Majem y
Ribas, 1995; Slimani y col, 2000; Wright y col, 2003; Tur y col, 2005b; Romaguera y col,
2006).

La calidad de la informacion que aporta el R24h depende, seguin Serra y Ribas (1995) de
varios factores: Del sujeto entrevistado, del entrevistador, de la cuantificacion de la racion, de
la codificacion del R24h y de las tablas de composicion de alimentos utilizada.

En relacidn al sujeto, éste debe recordar de forma precisa su consumo de alimentos referente
al dia anterior. La edad, el sexo o el nivel de estudios influye en la precision de la respuesta.

El entrevistador necesita un aprendizaje previo basado en técnicas de presentacion y
entrevista, volumenes, pesos, etc. Debe conocer los habitos y costumbres de la poblacion
entrevistada.

Para cuantificar las raciones se precisa la racién concreta de un alimento determinado,
consumido el dia anterior y no tiene por qué coincidir con la racion habitual.

Para la codificacion del R24h es conveniente disponer de un manual para poder cuantificar
aquellos alimentos que no estén recogidos en las tablas de composicion de alimentos.
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La precision del R24h es elevada, cuando se trata de un nimero importante de participantes
los resultados se aproximan a la realidad. La precision de un estudio de R24h/dia por sujeto
para estimar el consumo de energia y nutrientes se eleva al aumentar el namero de dias para el
mismo individuo.

El R24h es una herramienta constante tanto para evaluar la ingesta de macronutrientes como
de micronutrientes y sigue tan vigente como cuando se desarroll6 a finales de los afios treinta.
Por todo ello, el R24h es un método distinto del FFQ basado méas en una percepcion
individual de la ingesta habitual en un periodo concreto de tiempo. El uso de este cuestionario
permite una flexibilidad considerable para el analisis de los datos; pueden ser analizados por
ingesta de nutrientes, a nivel de alimentacion habitual, por grupos de alimentos, por modelo
alimentario y valorar la ingesta diaria total (Willet, 1998).

5. Tablas de composicion de alimentos. Las tablas de composicidn de alimentos son
herramientas de gran utilidad para realizar la evaluacion del estado nutricional de una
poblacion. Desde esta perspectiva, los datos que suministran estas tablas son Utiles para
disefiar politicas nutricionales, investigar en nutricion, disefiar nuevos productos e, incluso,
proporcionar informacion de interés a los consumidores. La base de datos espafiola de
composicion de alimentos (BEDCA, 2009) ha sido construida conforme a los estandares
europeos Y la coordinacién de AECOSAN.

Los valores encontrados en estas tablas son estimaciones aproximadas y representativas del
contenido en nutrientes de los distintos alimentos. La composicién final de cada alimentos
dependeréa de las variaciones individuales, ya sean de origen animal o vegetal y, también, de
la técnica culinaria empleada.

Las tablas de composicion de alimentos pueden usarse para comparar el contenido en
nutrientes de distintos alimentos, para elaborar dietas equilibradas, para seleccionar aquellos
alimentos ricos en determinados nutrientes, para la adecuacion de la ingesta respecto a las
necesidades nutricionales tanto individuales como a nivel poblacional. Desde la perspectiva
de la educacion nutricional, las tablas son esenciales para expresar las recomendaciones
nutricionales en guias alimentarias que orientan a la poblacion en la seleccion de una
alimentacion mas saludable. Por otro lado, la gran oferta y consumo de alimentos importados,
de distinto origen, no todos los cuales tienen etiquetas informativas de su composicion
nutricional, dificulta la evaluacion del consumo actual de algunos nutrientes que podrian ser
considerados factores de riesgo nutricional. Son Utiles, también, en enfermedades cronicas
porque aportan informacion sobre nutrientes especificos.

En resumen, el conocimiento de la composicion de los alimentos es indispensable para definir
la magnitud de las dietas inadecuadas, para identificar la relacion entre la composicion de la
dieta y la prevalencia de enfermedades cronicas, para identificar las necesidades de
fortificacion de alimentos con propdsitos preventivos, para apoyar la educacion alimentaria y
el etiquetado de los alimentos y para establecer metas nutricionales y guias alimentaria que
puedan promover estilos de visa mas saludables.

Las tablas de composicidn de alimentos presentan caracteristicas comunes:

- Los valores se suelen expresar en contenido de nutriente por cada 100g de alimento
aportando informacién de la porcion comestible.
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- La energia recoge el valor de energia metabolizable y se expresa en Kcal y en Kj (1
Kcal = 4,184 KJ). Se calculan a partir del contenido en hidratos de carbono, lipidos, proteinas
y alcohol de los alimentos, aplicando los factores de conversion a energia. No todas las tablas
aplican el mismo factor, lo que origina ciertas diferencias en las tablas en funcion de su
procedencia.

- Proteinas. Habitualmente se utiliza la conversion a partir de determinar el N,
organico total del alimento por el método de Kjeldahl (1883). El factor de calculo mas
utilizado es el siguiente: El contenido de proteina = contenido de Nitrogeno organico x 6,25.

- Grasa. En este apartado se incluyen todos los componentes lipidicos como glicéridos,
esteroles, etc.

- Hidratos de carbono. El valor es distinto en funcion de cada tabla.

- Vitaminas. Segun el método analitico seguido para su determinacién pueden
detectarse diferencias en las distintas tablas. También hay variabilidad en el modo de expresar
los valores.

- Minerales. Suelen expresarse en porcentaje, en g 0 ug.

- Otros componentes pueden ser el colesterol, los AG esenciales, valores globales de
AGM, AGP o AGS.

Actualmente las tablas de composicién de alimentos vienen en paquetes informéaticos mas o
menos sofisticados o incluso pueden encontrarse en internet, que evitan la pérdida de tiempo y
el cansancio del calculo. Es importante que el investigador seleccione previamente la base de
datos que sea més fiable y mas acorde al tipo de estudio que quiere realizar. Es conveniente
que el encuestado especifique su racién mediante medidas caseras y con sumo detalle lo que
favorece que cualquier participante en el estudio pueda reproducir lo que alli esté consignado.

1.3.2. Otros &mbitos de las encuestas alimentarias

En las encuestas alimentarias ademas de la evaluacion de los habitos alimentarios y del
consumo de alimentos y nutrientes, es conveniente introducir con frecuencia, otros aspectos
relacionados con el comportamento alimentario en funcién del objetivo de la investigacion
que se vaya a realizar.

Asi pues, se pueden introducir aspectos relacionados con la eleccion de los alimentos, estado
socio-econémico, conocimiento nutricional y dietético, preferencias y aversiones alimentarias.
Su utilidad esta en la posibilidad de elaborar, a partir de estos nuevos datos, campafias de
intervencion nutricional adecuadas a las necesidades del colectivo estudiado.

Otros factores a tener en cuenta estarian relacionados con la actividad fisica, el habito
tabaquico, la toma de medicamentos, antecedentes de enfermedades relacionadas con la
alimentacion, etc.
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1.4. Evaluacion de la calidad de la dieta

A lo largo de la historia, las orientaciones dietéticas han ido evolucionando con el
conocimiento de los componentes de los alimentos y del efecto fisiologico que producen en el
organismo. Los avances cientificos en nutricién y en ciencias de los alimentos han permitido
que dichas orientaciones adquieran una base sélida que permita establecer las reglas de la
alimentacion saludable de acuerdo a criterios expresados en forma de estandares nutricionales
o0 de ingestas recomendadas (IR). Las necesidades nutricionales de un individuo corresponden
a la suma de sus necesidades basicas y de otras variables en funcion de su edad, sexo, estado
fisiolégico, actividad fisica y del medio en el que vive. Las IR para una poblacion
determinada, son el marco de referencia necesario para cualquier propuesta alimentaria. A
partir de las IR de nutrientes se confeccionan las guias alimentarias, siempre basadas en la
forma de alimentarse de cada una de las poblaciones a la que van dirigidas (Salas-Salvado,
2008).

Una de las estrategias utilizadas para identificar dietas nutricionalmente adecuadas se basa en
el entendimiento de las bases bioquimicas y fisioldgicas de los requerimientos de nutrientes
en la salud y en estados patoldgicos; esto ha permitido el establecimiento de las ingestas
dieteticas de referencia (IDR). Por otro lado, analizando la relacion entre el patron dietético de
una poblacién y su relacién con la aparicion de enfermedades, se desarrollan los objetivos
nutricionales y las guias dietéticas para cada poblacion.

La evaluacién de la calidad de la dieta puede valorarse de forma global a través de diversos
indices que tienen en cuenta de forma simultanea diferentes aspectos que confieren una dieta
saludable como la variedad, la adecuacion, la moderacion, etc. Por ello se puede comparar
una dieta con un patron dietético determinado al que se le hayan atribuido beneficios
demostrados sobre la salud como es la DM.

1.4.1. Ingestas dietéticas de referencia y guias dietéticas

Las ingestas recomendadas han sido disefiadas por diversos comités internacionales, las méas
conocidas las de La Academia Nacional de Ciencias de los EEUU (Recommended Dietary
Allowances), publicadas en 1941 y que definen el nivel de ingesta de un nutriente esencial
determinado que, a la luz del conocimiento cientifico y a juicio de esta academia, es adecuado
para cubrir las necesidades de este nutriente en personas sanas (Gil, 2005).

Con posterioridad se publicaron las nuevas ingestas dietéticas de referencia (DRI, Dietary
Reference Intake) por la Oficina de Alimentacion y Nutricién (Food and Nutrition Board), por
el Instituto de Medicina de la Academia de Ciencias de EEUU, y Canada entre 1998 y 2005
que supuso una renovacion en el concepto de IR. Para su elaboracion participaron cientificos
de todo el mundo centrados en la preocupacion creciente por la reduccion de enfermedades
cronicas y alteraciones del desarrollo. Las DRIs representan una nueva aproximacion en la
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aportacion de estimaciones cuantitativas de la ingesta de nutrientes. Cada nutriente posee un
set de IDR formado por cinco valores (Figura 11):

Requerimiento medio estimado (RME): o también Ilamado EAR (Estimated Average
Requirement), referido a una poblacion y no a un individuo. Es el nivel de ingesta que permite
satisfacer las necesidades del 50% de un grupo especifico de poblacion. EI Requerimiento
energético estimado (REE), también llamado EER (Estimated Energy Requirement), hace
referencia a la ingesta energética media estimada para mantener el balance energético en
adultos sanos de una edad, género, peso, altura y nivel de actividad fisica saludable definida.

Ingesta diaria Recomendada (IDR): también llamada "Recomendaciones Dietéticas"” o
RDA (Recomended Dietary Allowances). Es la ingesta diaria media recomendada suficiente
para satisfacer las necesidades de, practicamente, el total de la poblacion (97,5%). Son niveles
recomendados superiores a las necesidades estimadas ya que tienen en cuenta la variabilidad
interindividual en los requerimientos y la biodisponibilidad de los nutrientes segun el tipo de
dieta habitual de la poblacién. Para todos los nutrientes, excepto para la energia, las IDRs se
calculan sumando al RME dos desviaciones estandar. Para la energia, su IDR se corresponde
con el RME.

Ingesta Adecuada (IA). También llamada Al (Adequate Intake). Se ha estimado a
partir de la observacion o por determinacion empirica de la ingesta que se asume adecuada en
un grupo de poblacion sana. Se utiliza a falta de valores de IDR, sobretodo por
desconocimiento del RME.

Limite superior tolerable de ingesta (LSTI). También llamada UL (Tolerable Upper
intake Level). Es el valor més alto de ingesta diaria continuada de un nutriente que, en
principio, no tiene efectos adversos para la salud en la practica totalidad de la poblacion.

Limite inferior de ingesta (LII). Es el valor mas bajo de ingesta por debajo del cual
habré una situacion de deficiencia en la practica totalidad de un grupo de poblacion.
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Figura 1.4-1. Relacion entre la ingesta habitual y la probabilidad de efectos adversos
para la salud. IDRs.
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Las ingestas dietéticas de referencia incluyen cuatro conceptos diferenciados: a) las
necesidades nutricionales medias del grupo de poblacion; b) las recomendaciones
nutricionales situadas a dos desviaciones tipicas de de las necesidades medias, exceptuando
las recomendaciones de energia: c) las ingestas adecuadas de nutrientes cuando no se dispone
de suficientes datos para estimar las recomendaciones pero se dispone de informacion
adecuada para realizar este consejo alimentario; d) el limite superior de ingesta tolerable, por
encima del cual puede existir un riesgo para la salud. Adaptada de National Research Council.
Recommended Dietary Alowances. 102 ed. Washington: National Academy Press; 1989
(Salas-Salvado, 2008).

Desde el punto de vista de la salud publica es importante conocer el porcentaje de individuos
en una poblacién con ingestas habituales de nutrientes por debajo o por encima de sus
requerimientos. La determinacién del grado de ajuste de las ingestas de las diversas
poblaciones a los valores nutricionales de referencia se denomina adecuacion nutricional. Al
elegir un valor de ingesta dietética de referencia para determinar la adecuacion nutricional de
dicha poblacion, hay quien aconseja el valor del umbral minimo de ingesta (LII) o el
requerimiento medio (RME). En Espafia se usan las IDR para poblacion espafiola (Moreiras,
2007). A partir de estos valores se puede expresar la ingesta media como porcentaje de
cubrimiento de las IDR, o bien, se puede calcular el porcentaje de la poblacion cuya ingesta
de nutrientes sea inferior a las IDR, inferior a 2/3 de las IDR (porcentaje de individuos con
riesgo moderado de ingestas inadecuadas) o inferior a 1/3 de las IDR (porcentaje de
individuos con riesgo alto de ingesta inadecuada) (Serra-Majem, 2006; Moreiras, 2007,
Willet, 2006).
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La promocion de habitos alimentarios saludables es una de las prioridades en salud publica y
nutricion comunitaria. Por ello, es necesario establecer metas realistas y faciles de alcanzar
para la mayoria de la poblacién. Tanto los objetivos nutricionales como las guias dietéticas se
establecen tomando como referencia los patrones de consumo de alimentos e ingesta actual de
nutrientes de una poblacion, determinados a partir de estudios epidemiol6gicos poblacionales
de tal forma que una parte de la poblacion ya cumple dichos objetivos y se promueven unos
habitos alimentarios aceptables en un determinado entorno ecologico. Su finalidad es adecuar
la ingesta dietética media de la poblacion a modo de apoyo para la prevencion de
enfermedades crénicas y degenerativas.

Los objetivos nutricionales son pautas que orientan sobre como debe ser la ingesta de algunos
componentes de nuestra dieta que no estan incluidos en las ingestas recomendadas pero cuya
proporcion en la dieta puede incidir en la salud. Los objetivos incluyen recomendaciones en la
ingesta de nutrientes alternativas a las IDR que se establecen teniendo en cuenta los habitos
alimentarios de la poblacién. Un ejemplo de esto se encuentra en las proteinas, cuya ingesta
real excede en mucho a las ingestas recomendadas por lo que en los objetivos nutricionales se
le da un margen mayor.

Los objetivos nutricionales para poblacion espafiola fueron recogidos por Aranceta y Serra
(2006) (tabla 1.4.1-1) y refrendados posteriormente por la SENC en 2011 a partir de
reuniones de trabajo y consenso de esta organizacion, donde se definieron unos objetivos
nutricionales intermedios y finales. Los intermedios se basaron en el analisis del patron de
consumo de alimentos y nutrientes derivados de encuestas nutricionales realizadas en Espafia.
Estos objetivos reflejan metas alcanzables para la poblacion esparfiola ya que el 25% ya esta
cumpliendo con estos objetivos. Los objetivos finales se planten a largo plazo en base a la
mejor evidencia cientifica existente sobre la relacion dieta-salud. En los objetivos
nutricionales para poblacion espafiola se tuvo en cuenta el contexto mediterraneo donde se
sitlia esta poblacion. Por ello, no se hace tanto hincapié en la reduccion de energia procedente
de las grasas, tal y como recomiendan otros organismos, sino que se centra en la calidad de
los &cidos grasos recomendando un limite para el consumo de grasas saturadas y un mayor
consumo de grasa total siempre que la fuente sea el aceite de oliva (Serra-Majem y Aranceta,
2006; Serra-Majem y col, 2001b).
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Tabla 1.4.1-1. Objetivos nutricionales intermedios y finales para poblacién espafiola.

Objetivos nutricionales Objetivos nutricionales
intermedios finales
Lactancia materna 6 meses (Al menos 4 meses >1 afio
exclusiva)
Fibra dietética > 12 g/1000 Kcal > 14 g/1000 Kcal
(>22g/dia en mujeres y >30g/dia en (>25g/dia en mujeres y
hombres) >35¢/dia en hombres)
Folatos (pg/dia) >300 >400
Calcio (mg/dia) >800 >1000
Sodio (sal de mesa) (g/dia) <7 <5
Yodo (pg/dia) 150 150
Fluoruros (mg/dia) 1 1
Actividad fisica (PAL)* PAL>1,60 (>30 minutos/dia) PAL>1,75 (45-60 min/dia)
IMC (Kg/m?) 21-25 21-23 (mayores de 65 afios,
23-26)
Grasa total (% Energia) <35% 30-35%
AGS (% energia) <10% 7-8%
AGM (% energia) 20% 20%
AGP (% energia) 4% 5%
AGP tipo w-6 (g linoleico/dia) 2% 3%
AGP tipo -3 (mg DHA/dia)* 1-2% 1-2%
Colesterol (mg/dia) <350 <300
Hidratos de C (% Energia) >50% (indice glucémico reducido) 50-55% (indice glucémico
reducido)
Alimentos azucarados (frecuencia/dia) <4 dia <3 dia (<6% Energia)
Fruta (g/dia) >300g/dia >400 g/dia
Verduras (g/dia) >250 g/dia >300 g/dia
Alcohol (vino) (g/dia) < 2 vasos/dia (en las comidas) < 2 vasos/dia (en las
comidas)

*PAL: Physical activity level o nivel de actividad fisica; DHA: Acido Decosahexaenoico. SENC, 2011.

Los objetivos nutricionales y las IDR utilizan un lenguaje cientifico con expresién numérica,
por esta razén se publican las guias nutricionales, con el objetivo de traducir un lenguaje
experto en un lenguaje mas familiar y facilitar con ello la comprension llegando al publico
general. Dado que los individuos no comen nutrientes sino alimentos, para llevar a cabo
proyectos de educacién nutricional se hace necesario expresar las recomendaciones
nutricionales de forma més cualitativa como raciones, alimentos, etc y representarlo en forma
de pirdmides, ruedas o tablas. La idea es dar orientaciones positivas y de facil cumplimiento.

La ultima publicacion de la SENC para poblacion espafiola es de octubre de 2018, y se recoge
en un documento de consenso (figura 1.4.1-2). En 2016 esta misma Sociedad desarrollo un
documento divulgativo denominado "Guias alimentarias para la poblacion espariola” que
incluye consejos practicos sobre los elementos basicos de una alimentacion saludable,
estrategias de seguridad alimentaria y educacion para el consumo (Serra-Majem y Aranceta,
2001 y 2006). Este documento se ha actualizado en 2018.
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Figura 1.4-2. Piramide la de SENC, 2018
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Pirdmide de la alimentacion saludable.
Fuente: SENC, 2018

Las nuevas recomendaciones subrayan como consideracion basica practicar actividad fisica,
equilibrio emocional, balance energético para mantener el peso corporal adecuado,
procedimientos culinarios saludables y la ingesta adecuada de agua. Las recomendaciones
promueven una alimentacion equilibrada, variada y moderada que incluye cereales de grano
entero, frutas, verduras, legumbres, cantidades variables de lacteos y alterna el consumo de
pescados, huevos y carnes magras, junto con el uso preferente de aceite de oliva virgen extra
como grasa culinaria. Refuerzan el interés por una dieta saludable, solidaria, sostenible, con
productos de temporada, de cercania, eje de convivialidad, dedicando el tiempo suficiente y
animan a valorar la informacion del etiquetado nutricional. El analisis de la evidencia
disponible y de la informacién actualizada sobre el consumo alimentario en Espafia pone de
manifiesto la necesidad de reforzar e implementar las recomendaciones recogidas en este
documento para conseguir progresivamente un mayor grado de adherencia (SENC, 2018).
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1.4.2. indices de calidad de la dieta

Todo el relato anterior son sistemas de evaluacion de la calidad de la dieta basados en el
analisis de adecuacion en la ingesta de nutrientes, alimentos o grupos de alimentos
considerados de forma individual. Los individuos no eligen comer alimentos de forma aislada,
sino que lo hacen de forma combinada ingiriendo nutrientes y no nutrientes. Teniendo en
cuenta la complejidad de la dieta humana, la correlacion de la ingesta de un nutriente con la
ingesta de otros, los alimentos y grupos de alimentos considerados de forma individual sobre
la salud, no pueden separarse completamente e interpretarse correctamente. Se ha demostrado
que algunos patrones de consumo de alimentos tradicionales caracteristicos de diversas
culturas se asocian a la reduccion de enfermedades cronicas. Por todo ello, varios autores han
destacado que la evaluacion de la calidad de la dieta de forma global representa mejor la
evaluacion de la calidad dietética, considerando sélo el consumo de algunos nutrientes o
alimentos (Trichopoulou y col, 2003; Kant, 1996 y 2004; McCullough y col, 2002; Pitsavos y
col, 2005). El analisis del patron dietético de forma integrada permite obtener informacion
como los extremos de los habitos dietéticos, controlar factores de confusion nutricional y
evitar la aparicion de sesgos.

Para la evaluacion global de la dieta es necesario evaluar el patron de consumo de alimentos
ponderando los diversos componentes de una dieta sana. Hay diversos métodos: los patrones
alimentarios tedricos o definidos "a priori" y los patrones alimentarios empiricos o "derivados
a posteriori" (Kant, 2004; Schulze y Hoffman, 2006; Knoops y col, 2006).

Métodos basados en patrones dietéticos definidos a priori. A partir de ellos se
elaboran indices de calidad de la dieta. Estos patrones alimentarios estan basados en
recomendaciones nutricionales o dietas recomendadas que originan los indices de la dieta en
base a puntuaciones de la calidad de esa dieta. Estos métodos se elaboran sobre la base
cientifica actualizada en cada momento, por ello son patrones alimentarios definidos a priori.

Estos indices evaltian el consumo de nutrientes y/o alimentos considerados determinantes de
la salud o de la enfermedad. Estas variables se cuantifican y proporcionan una media global
de la calidad de la dieta. Dependiendo del problema de salud que se pretenda evaluar y del
criterio del investigador, se seleccionan un determinado tipo de variables. También existen
sistemas de evaluacion de calidad de la dieta basados en la comparacion de la misma con un
patrén dietético determinado que ha demostrado ser saludable, como es el caso de la DM.

En base a esto, los indices que han cobrado mas atencién el “"Score de adecuacion de la dieta™
(Dietary adequacy score, DAS), el "Score de la calidad antioxidante de la dieta” (Dietary
Antioxidant Quality Score, DAQS), el "indice de calidad de la Dieta " (Diet Quality Index,
DQI) y el "Score de la Dieta Mediterranea™ (Mediterranean Diet Score, MDS). El indice DAS
puntla segun se cumpla o no mas de dos tercios de las IDR para distintos nutrientes. El
DAQS es parecido al DAS en cuanto que puntla el riesgo de ingestas inadecuadas inferiores a
dos tercios de las IDR, aunque lo hace para cinco nutrientes considerados antioxidantes (Tur y
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col, 2005b). El indice KIDMED puntua de acuerdo al ajuste a la DM (Serra-Majem y col,
2004b; Serra 'y col, 2003c). Con el fin de poder comparar la calidad de la dieta entre distintos
paises se cred el DQI-I (Diet quality Index-Internacional) que se basa en cuatro caracteristicas
de la dieta: variedad en los componentes de la dieta, adecuacion de alimentos y nutrientes
para evitar la malnutricion, moderacion en aquellos alimentos y/o nutrientes relacionados con
enfermedades cronicas y se haga necesario restringirlos, y el equilibrio global proporcionado
entre fuentes de energia y composicion de acidos grasos de la dieta (Kim y col, 2003). Este
indice ha sido ampliamente utilizado en la comparacion de las dietas de poblacién americana
y china por lo que su aplicacidn en poblaciones europeas que siguen el patron mediterraneo
debe ser interpretado con prudencia (Mariscal-Arcas y col, 2007; Tur y col, 2005a; Popkin y
col, 2002). EI MDS analiza la adherencia al patron de Dieta Mediterranea. Es el indice mas
utilizado y fue creado por Trichopoulou y col en 1995. Inicialmente fue creado para medir el
grado de adhesion al MDP tradicional griego.

A modo de resumen, la tabla 1.4.2-1 muestra los principales estudios realizados en base a
indices de dieta mediterranea basados en el MDS de Trichopoulou y col.
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Tabla 1.4.2-1. Principales estudios realizados en base al indice MDS

. — i Tipo de estudio Pais / poblacién Principales
Referencia Indice Objetivos (duracién y nombre) (n, edad) resultados
Gonzélez y col, MDS-1 variado Adhesién PDM EPIC, (thorte 5 Espafia 41~446; 29- tadhesion, ngad, l
2002 afios) 69 afios clase social
. Adhesion PDM- . . +2p MDS; |25% RR
Trichopoulouy | yps.2 indcege | EPICCohorte (7| Grecia 22043 de | ingraicag (ci
' mortalidad 13,36%)
Schroder y col, . Adhesién PDM, . Espafia 3100; 25-
2004 MDS-2 variado Obesidad Estudio transversal 74 afios tAdh MDS, |IMC
Aceite de oliva, . .
Psaltopoulou y col, MDS-2 variado HTA y adhesion EPIC, (iohorte 5 Grecia 205343, 20- 143p MDS, |HTA
2004 PDM afios) 86 afios
Trichoboulos Adhesion PDM, Diferencia entre
1op Y MDS-1 variado indice de Estudio ecoldgico 15 paises europeos | paises Mediterraneos
Lagiou, 2004 f S
mortalidad y no mediterraneos
. - - . 11 punto MDS, |[19%
Panagiotakos y col, Dietary score Adhes_lor_l PDM y ATTICA,NCohorte 1 Grecia 1~280, >28 LDL-C, |32%LDL-
2004 perfil lipidico afio) afios oxid
. . Adhesion PDM en . . . % excelente por areas
Serra-Majem y col, | MDQI en nifios nifios y KIDMED, estudio Espafia; 3850; 2- y clases 49,4% DM

2004b

y adolescentes

adolescentes

descriptivo

24 afios

intermedia

Trichopoulou y

MDS variado

Adhesion PDM,
indice de

EPIC, cohorte (4

9 paises europeos;
74607 individuos

+2p MDS: |8% RR
mortalidad (Cl: 3--

col, 2005b mortalidad afios) 5anos 12%)
'3 . 0,
Trichopoulou y Adhfesu?n PDMe EPIC, cohorte 3,78 Grecia 1302 +2p MDS: @274’ RR
col, 20052 MDS-2 |nd|cq de afios pacientes de ECV mortalidad
' mortalidad (CI:7,42%)
TMDS relacionado
. Adhesién PDM- Investigacion 5 anq. 1a. con >cantidad de B-
Bach-Faig y col, MDS, MDI Biomarcadores nutricional en Espafia; 328,18 caroteno, folatos, vita

2006

75 afios

sanguineos Catalufia (2 afios) CyEyHDL-
colesterol
- 11 paises
Knoops y col, 2006 | MDS-2 variado Adhesién PDM' HALE (10 afios) europeos; 2539: tAdh MDS‘
esperanza de vida - Tsupervivencia
70-90 afios
- Adhesion PDM- Grecia. 1514 Hy tAdhesion MDP
Panagiotakos y col, Especial MDS enfermedad ATTICA, ~cohorte (L5 1528 M; adultos 143% probabilidad
2007c : afios) h :
cardiaca sanos riesgo coronario
Adhesion PDM-
. IMC y WHR Estudio caso-control Italia; 6619 (3090 | No hay relacion entre
Rossi'y col, 2007 MDS (didmetro cintura- (11 afos) Hy 3529 M) MDS e IMC ni WHR
cadera)
- | 1CPRy |AF (JAdh
. Adhesién PDM y Grecta, 625 H (18 DM) relacionado con
Pitsavos y col, . ATTICA, cohorte (2 87 afios) y 712 M
MDS AF- Proteina C & = 1Glu, THTA, |HDL
2007 . afios) (18-89 afios) L
reactiva (CPR) y tindices
obesos P
antropométricos
. TMDS relacionado
Adhesién PDM- a%rjlct:i 31%22 con 1 sensibilidad
Tzimay col,2007 MDS mye_les de msu_ll'na, ATTICAL cohorte (2 sobrepeso y insulina, |[HTA y
lipidos y presion afios) . |colesterol total en
- obesos; 1604 Hy
arterial obesos y con
698 M.
sobrepeso
Martinez-Gonzélez Adhesion MDS - Estudio transversal . o)
y col, 2008 MDS incidencia diabetes (4,4 afios) Espafia; 13380 {35% riesgo DM
10 paises L
Romaguera y col, MDS- PDM y grasa PANACEA, cohorte | europeos; 497308; | MPS | adiposidad
2009 modificado abdominal - abdominal
25-75 afios
Asociacion MDS - 10 paises
Bucklza(;lldoy cal, MDS Adenocarcinoma EPIC, :ggg)rte 89 europeos; 485044: riesgo GC
gastrico (GC) 37-70 afios
MDS y riesgo )
MDS- cardio, sindrome EEUU: 780; >18 DMDS JLDL
Yangy col, 2014 st " Transversal, cohorte ~ colesterol. TMDS
modificado metabodlico y afios

comp.corporal

comida rapida
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Métodos basados en patrones dietéticos definidos a posteriori:

Estos métodos estdn basados en datos dietéticos recogidos en una poblacion utilizando
técnicas estadisticas. El anélisis de estos datos permite detectar patrones de consumo de
alimentos. Intentan identificar patrones dietéticos derivados empiricamente a partir de
informacion dietética recogida a priori. Se deben elegir los alimentos o grupos de alimentos
que se introducen en el modelo a seguir, a continuacién y siguiendo diversos criterios, se
deben elegir aquellos patrones de consumo mas representativos entre todos los patrones
encontrados.
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1.5. Gastronomia lorquina. Alimentos propios de la tierra

La cocina lorquina, heredera del mundo arabe por el gusto a las especias, a las verduras, a las
legumbres y a las hortalizas, posee una gastronomia que obedece tanto a su peculiaridad
geogréfica, por ser zona de paso obligado entre el Levante y Andalucia, como a la propia
riqueza agricola y ganadera del campo y huerta de Lorca, que proveen a la cocina local de
alimentos diversos y muy nutritivos: cereales, verduras, frutas, hortalizas, pescados y carnes.
Es una cocina sencilla, rica al paladar y de gran tradicion. Aunque existen diversos platos
propios de cada estacion del afo; se pueden disfrutar la mayoria de ellos en cualquier
momento en restaurantes, casas de comidas y en viviendas particulares (Lorcamurcia.es).

El modo de comer en esta zona esta basado en un plato principal, a modo de guiso, que
contiene practicamente todos los elementos: cereal de base, verduras, algo de carne o pescado
(algunos incluso huevo), y caldo, regado todo ello de vino tinto y finalizando la comida con
fruta. Todo se acompafa de ensalada de tomate, pepino y lechuga, basicamente. La fruta varia
segun la estacion del afo.

Los platos estrella mas tradicionales que pueden disfrutarse durante todo el afio son el arroz
con pavo, antafio plato obligado el dia de Navidad y principal protagonista (ain lo sigue
siendo) en el menu nupcial de las bodas de la huerta; el arroz con “pelotas” (albondigas de
tocino, huevo, salchicha, pifiones y pan rallado); la ensalada de cebolla o de Nochebuena,
hervido de patatas, cebollas y bolas dulces que se deshacen en el aceite final: la empanada,
aderezada con “ajo” (alioli) lorquino; la “fritd”, compuesta de pimientos, calabaza tierna y
berenjena, que invita a mojar con pan campero; la torta de pimiento molido con sardina
sazonada Y el tipico crespillo de Lorca. Respecto a los dulces, el rey es la Tortada lorquina, un
bizcocho bafiado en almibar, relleno de crema, algo de calabaza (cabello de angel), picada de
almendras y avellanas, todo recubierto de merengue, siendo la figura central de cualquier
evento lorquino (Gastronomia de Lorca-Murcia.\Web).

Merecen especial atencion los vinos de Lorca destacando la uva Monastrell (de cultivo casi
ecoldgico), pertenecientes a la denominacion de origen BULLAS, cultivado en las
diputaciones de Coy, Dofa Inés, Avilés, La Paca y Zarzadilla de Totana. Son vinos afrutados,
de sabor dulce y alta graduacion (13-17°) (Gastronomia de LorcaMurcia).

Cocina de Primavera. Es en esta estacion que Lorca se divide entre blancos y azules durante
su Semana Santa. Es tiempo de degustar habas junto a embutidos lorquinos como la morcilla
fresca, la magra (jamon), el morcén, la salchicha Imperial (denominacion de origen Lorca), el
chorizo. Una variante de las habas son los “michirones” cocinados en salsa picante con
trocitos de chorizo, magra seca o carne. Con las lluvias se toman los caracoles “chupaeros”
con tomate frito, los “boquinegros“con salsa picante y los “serranos” que acompafian al arroz
con romero. Las torrijas de Semana Santa. El domingo de Ramos se toma el trigo con
caracoles. Tipicos de estos meses son las salazones de bonito, caballa, estornino y melva.
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Cocina de verano. Durante el caluroso y largo verano, es tipica la Olla Gitana en la que el
garbanzo es el protagonista y comparte olla con la calabaza, habichuelas verdes, cebolla
tierna, pimiento, ajos sanjuaneros y hojas de laurel, siendo un plato que concentra sabores y
olores muy gratos al paladar. Suele acompariarse con olivas negras de cuquillo curadas y
sazonadas con tomillo e hinojo y cascara de naranja desecada, en una orza de barro cocido,
rociado con vino tinto. La ensalada “pipirrana” es la mas conocida con un torrente de frescor
y color propios del tomate, el pimiento, la cebolla, el huevo cocido, la tdpena y la oliva negra
de cuquillo, todo rociado con aceite de oliva. Otro plato refrescante es el gazpacho lorquino
con pan, pepino Yy ajo picado con aceite de oliva virgen extra. Las frutas de esta época son el
albaricoque, las ciruelas y el melocotdn.

Cocina de otofio. Esta es la estacion més corta del afio en la Ciudad del Sol. Lo mas tipico es
el trigo guisado con patatas y aletria y los gurullos de masa, al que se le afiade bola picante en
vinagre, pepinillos u olivas negras. Es en esta época cuando es tipica la torta de pimiento
molido, aunque en la actualidad se toma durante todo el afio. Se le afiade sardina sazonada. Se
consumen en otofio nueces y castafias, sobretodo en San Clemente, patrén de Lorca (23 de
Noviembre). Las frutas de esta estacion que méas se consumen son el melén y la uva.

Cocina de invierno. El invierno lorquino es corto aunque suave en la huerta y muy frio en las
tierras altas. Las bajas temperaturas invitan a comidas caléricas, siendo muy tradicional el
arroz con habichuelas y huesos frescos. Reune ingredientes como la morcilla, las habichuelas,
el tocino fresco, la oreja y el rabo de cerdo. Muy tipica es la Olla Podrida, llamada asi por la
col gque acompana a las patatas, garbanzos junto a huesos frescos de cerdo, tocino y morcilla.
Para dias frios y lluviosos son tipicas las migas con tropezones de magra, longaniza, salchicha
y morcilla que acompafian a la harina, fritos con mucho aceite, ademas de ajos y bolas
picantes, regado con vino de la tierra. Existe una variante de migas con chocolate. Otra
comida son las patatas fritas cortadas "a lo pobre" rociadas con sal y pimienta. El brdcoli, de
cultivo propio, es de consumo habitual. Los dulces de invierno tipicos son el alfajor, de origen
arabe, elaborado con miel y almendras liadas con rollo de pan picado; el pan de higo con
almendras, higo seco y gotas de aguardiente; los cordiales y los mantecados; los “chochos” de
origen medieval, una dulce bola de azucar y almidén que guarda en su interior una avellana
que se comia en la fiesta de mascaras de carnaval y las “picardias”, un dulce de caramelo
garrapifiado de avellana de origen arabe; Otro guiso es el caldo de pescado que se prepara con
rascacia, raspallon (pescados muy sabrosos y mediterraneos), magre y dorada, acompafiados
de pimientos a tiras, tomates, cebolla, perejil, pimenton y patatas a lo pobre. Este caldo da
lugar a las gachas al afadirle harina (Garcia-Abellan).

Curiosidades de antafio en la conservacion de los alimentos. Antiguamente se buscaban
métodos naturales de conservacion de los alimentos: carne en orza de aceite, pescado en
salazon, etc. En esta zona se elaboraba también con algunas frutas para alargar su vida util.
Por ejemplo, el meldn, fruta de verano, se introducia en unos atillos de esparto y se colgaba
del techo de las viviendas en lugar fresco y aireado para que durara hasta diciembre. La uva,
en plena produccion en septiembre, se introducia en toneles de madera, alternando los granos
entre virutas de serrin, para poder comerla en Navidad (Fernandez de Campinum, 2010).
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Alimentos y platos con perfil mediterraneo. Después de degustar virtualmente estos platos se
observa facilmente como todos los ingredientes descritos se ajustan a los ingredientes tipicos
de la cuenca mediterranea: El trigo esta presente en la mayoria de platos; cereal como base de
la tortada y del guiso con caracoles, este segundo en su forma mas primitiva, el primero
refinado. La carne, para acompafar los platos, conejo, cerdo y pavo o pollo. Carnes blancas y
poco grasas de cuidado y engorde casero. No son el ingrediente principal del plato, que lo es
el cereal, sea trigo o arroz. En todos los platos estan presentes las especias: romero, tomillo,
pimienta, pimiento molido, azafran “de pelo”, perejil, bergamota, etc. Tradicionales y
herederas del mundo arabe. Todos los platos van acompafiados de verduras cultivadas en esta
zona: pimiento rojo, verde, cebolla, ajo, tomate, berenjena, calabacin, alcachofa, puerros,
brécoli, repollo y algunas legumbres como las habas. Los huevos se utilizan en la tortada y en
un sinfin de platos mas. En forma de tortilla de diversas clases: la tipica de patatas con
cebolla, de pisto, de tomate, con ajos tiernos, zarangollo (con calabacin y cebolla), etc.
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Platos tipicos de Lorca

Trigo con conejo y caracoles (Semana Santa) Arroz con pavo (celebraciones)

N Y

Fuente: Lorca taller del tiempo
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Desde esta perspectiva en la disminucion de la DM con un giro hacia habitos mas
occidentales, se aborda el siguiente trabajo de investigacion, en el que se describiran los
habitos, costumbres y consumo de productos propios de la tierra, asi como aquellos
productos introducidos como consecuencia de la globalizacion en la poblacién murciana de
Lorca, situada en el sureste espafiol. Se mostraran aquellos habitos y alimentos que
interfieren en su salud y que pueden ser causa de enfermedad. Se evalua la dieta de la
poblacion lorquina a través del R24h y de la FFQ donde se estiman las cantidades medias
porcentuales de macronutrientes y se analizan energia y macronutrientes pudiendo detectar
algun posible riesgo de ingestas inadecuadas.
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2. OBJETIVOS

El objetivo principal de esta Tesis Doctoral es caracterizar el estado nutricional y la calidad
de la dieta en la poblacion de Lorca (Murcia), situada en el sureste espafiol. Teniendo en
cuenta los antecedentes bibliogréaficos expuestos en la introduccién y ante la situacion
actual de cambios alimentarios producto de la globalizacion, la consecuencia inmediata
podria ser la pérdida de adherencia al patrén mediterraneo en esta zona de la cuenca
mediterranea.

Este objetivo global se divide en los siguientes objetivos parciales:

l. Describir el estado nutricional de una muestra representativa de la poblacién
murciana de Lorca.

Il. Analizar la calidad de la dieta de la poblacion lorquina y los factores de estilo
de vida y salud determinantes de una mayor adherencia al patron de la dieta
mediterranea, en relacion con los siguientes indices:

a. Indice que determina el grado de adecuacion al patron alimentario
mediterraneo: Indice de calidad de la Dieta Mediterranea (Mediterranean
Diet Quality Index, KIDMED).

b. indice creado especificamente para evaluar la calidad de la dieta de
poblaciones en transicion nutricional: Indice internacional de calidad de la
dieta (Diet quality Index-Internacional, DQI-I)

c. Indice que considera el riesgo de ingesta inadecuada de nutrientes: indice de
adecuacion a la dieta (Dietary Adequacy Score, DAS).
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d. Indice que evalla la ingesta de nutrientes antioxidantes propios de la dieta
mediterranea: Indice de Calidad Antioxidante de la dieta (Dietary
antioxidant Quality Score, DAQS).

e. Indice que analiza la calidad de la dieta en base a la adherencia de la misma
al patron de dieta mediterranea tradicional: Indice de la Dieta Mediterranea
(Mediterranean Diet Score, MDS).

Conocer los alimentos propios de esta poblacion a través de la frecuencia de

consumo de alimentos (FFQ).

Relacionar la ingesta de alimentos y los habitos dietéticos con la incidencia de

patologias asociadas a enfermedades de la glandula tiroidea presentes en la

poblacion objeto de estudio.

Analizar el posible cambio en habitos alimentarios como consecuencia del

terremoto del 11 de mayo de 2011.
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3. MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo de Tesis Doctoral es un estudio nutricional observacional de corte
transversal basado en encuestas, realizado entre octubre de 2013 y septiembre de 2016,
reclutando una muestra significativa de 150 habitantes de la poblacion murciana de Lorca
(Murcia), situada en el sureste de Espafia.

3.1 Poblacion objeto de estudio

La muestra de la poblacion se ha tomado a partir de las caracteristicas del municipio de
Lorca. La capital se divide en 12 zonas o barrios y la periferia en 38 pedanias (Figura 3.1)
gue marcan importantes diferencias en densidad de poblacion. De los 91.714 habitantes del
municipio (Padron municipal, 2015), el casco urbano aglutina a 70.000 habitantes,
mientras que las pedanias albergan alrededor de 22.000 lorquinos (INE, 2015).
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La muestra objeto de estudio recoge un 82,3% de individuos que viven en el casco urbano
y un 15,6% en las pedanias.

Figura 3.1. Distribucion de las pedanias de Lorca y los barrios del casco urbano
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La poblacion de estudio son hombres y mujeres adultos (34% hombres y 66% mujeres) del
término municipal de Lorca de los barrios de La Isla, Santa Quiteria, Centro, San Diego,
La Vifia, Apolonia, San José, San Cristobal, La Alberca, EI Carmen, Alfonso X y San
Pedro y de las pedanias de Campillo, La Escucha, Paraje Serrata, La Torrecilla, La
Pulgara, Marchena, Puntas de Cal Negre, Tiata, Cazalla, La Hoya y Tercia.

La muestra es representativa de la poblacién adulta con edades comprendidas entre los 18
y 80 afios (N=150) con una media de edad de 41,90 afios (DE: 13,53). La edad media de
los hombres fue de 41,94 afios (DE: 13,74) y la edad media de las mujeres de 41,88 afios
(DE: 13,50). Las tablas 3.1-1 y 3.1-2 muestran la distribucion de la poblacién por edad y
Sexo.
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Tabla 3.1-1. Distribucion de la poblacion por edades.
Edad (afios) N=150

Media 41,90

DE 13,53
Asimetria 0,65
Error tip de asimetria 0,19
Minimo 18,00
Maximo 80,00

Tabla 3.1-2 Distribucion de la poblacion por sexo y edad

Sexo Hombres  Mujeres
Porcentaje (%) 34,00 66,00
Media edad (afios) 41,94 41,88
DE 13,74 13,50
Minimo (afios) 18,00 21,00
Méaximo (afios) 78,00 80,00
Asimetria 0,61 0,68
Error tip. de asimetria 0,33 0,24

3.2 Consentimiento informado

La informacion se obtuvo mediante la firma de un consentimiento informado (Anexo 1) de
los participantes en el estudio, aprobado por el Comité Etico de la Universidad de Murcia
(Anexo 2). La hoja del consentimiento informado, firmado por los sujetos, sirvio para
participar en el estudio y poder hacer uso de estos datos para su tratamiento estadistico,
segun el tratado de Helsinki, 522 Asamblea General, Edimburgo, Escocia, Octubre 2000.

3.3. Cuestionario

Se elabor¢ para este trabajo un cuestionario especifico que incluye distintos apartados para
poder evaluar todos los aspectos planteados en los objetivos de esta Tesis Doctoral. En este
cuestionario se codifica a cada individuo con un namero correlativo desde 1 a 150.

El cuestionario consta de 7 apartados que se describen a continuacion:
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3.3.1. Cuestionario de hébitos de vida, dietéticos y de actividad fisica

Apartado 1. Datos del sujeto: Se recogen datos personales como el sexo, la edad, la
profesion, el lugar de nacimiento y de residencia y datos de corte antropométrico como el
peso, la talla, el perimetro de cintura y el de cadera.

Apartado 2. Habitos de vida y sociodemograficos: Esta seccion incluye tanto variables
cuantitativas como cualitativas y se pregunta sobre el tipo de residencia, el nivel de
estudios, el nimero de hijos, el consumo y cantidad de alcohol y tabaco, antecedentes de
colesterol, obesidad, diabetes o relacionadas con alteraciones en la glandula tiroidea,
enfermedades diagnosticadas, toma de medicacion, toma de suplementos, intolerancias y
aquellas preguntas referidas a los habitos de consumo en relacion a la persona que cocina
en casa, compra los alimentos, lugar donde come y con quién, si ha realizado dieta y si
posee conocimientos sobre alimentacion.

Apartado 3. Habitos dietéticos: En este apartado se recoge informacion acerca de los
habitos de alimentacion y costumbres relacionadas con el tiempo invertido en comer en
cada momento del dia, la importancia que el encuestado le da al desayuno, el modo en el
gue come, si afiade sal u otros condimentos a sus comidas y la cantidad de veces que come
al dia.

Apartado 4. Actividad fisica: Informacion referida a la frecuencia de ejercicio, tipo,
tiempo y las horas de suefio. Se incluye el tiempo en realizar tareas domésticas y el tiempo
de trabajo asi como el tipo.

Apartado 5. Cuestionario especifico sobre el terremoto del 11 de Mayo de 2011: Dada la
especial idiosincrasia de esta poblacion afectada por un seismo importante en mayo del
2011, se incluyeron algunas preguntas relacionadas con el terremoto, sobre su afectacion a
nivel personal, pérdida de vivienda o negocio y si, en la actualidad, siguen afectados de
alglin modo. Se realiza a través de 6 preguntas muy concretas.

3.3.2. Cuestionario de Recuerdo de 24 horas (R24h)

Apartado 6. Cuestionario de Recuerdo de 24 horas (R24h): Cuestionario de formato
abierto que recoge informacidn sobre la dieta seguida a lo largo de un dia. Pretende evaluar
la ingesta que ha realizado el individuo encuestado durante las 24 horas anteriores. Se
realizd durante 3 dias entre los que, al menos uno, fuese en dia festivo, para que los
resultados fuesen representativos de la ingesta semanal del individuo. Los datos
recopilados hacen referencia a la hora de la ingesta, el dia, el lugar y la cantidad consumida
de cada alimento ademas del tipo de técnica culinaria empleada. Las cantidades se reflejan
en medidas caseras (vaso, cuchara, pufiado, plato, gramos, etc.), su preparacion y el dia de
la semana correspondiente. Estos datos recogidos permiten traducirse en aporte de energia,
fibra y nutrientes.
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3.3.3. Cuestionario de Frecuencia de Consumo de alimentos (FFQ)

Apartado 7. Frecuencia de consumo de alimentos (FFQ): Cuestionario de variables
cuantitativas discretas como veces al mes, veces a la semana y veces al dia. El encuestado
responde por la frecuencia con la que ingiere diferentes alimentos (135 distintos en total),
clasificados por grupos, segln su ingesta habitual.

La elaboracion de la FFQ se basa en un estudio previo de adolescentes esquiadores y no
esquiadores (Mariscal-Arcas, 2006), siendo adaptado y validado frente al R24h (Fornes y
col, 2003). El cuestionario fue elaborado de acuerdo a los alimentos comunmente
consumidos por este grupo de poblacion (Kusama y col, 2005a; Mariscal-Arcas y col,
2005a, 2005b y 2006).

3.4. Programas usados para el tratamiento estadistico de los datos. Tests estadisticos
empleados

Los datos obtenidos se han codificado en una base de datos y se ha utilizado para su
analisis los siguientes programas:

3.4.1. Programa informatico para la valoracion estadistica

Microsoft Excel para la creacion de la base de datos de los resultados del cuestionario de
frecuencia de consumo de alimentos y de los apartados 1 al 5.

SPSS vs 19.0 (SPSS Inc. Chicago, IL, USA) para el anéalisis de los resultados de las
distintas variables codificadas en la base anterior. Mediante este programa se realiza el
andlisis de las distintas variables continuas y cualitativas codificadas en la base de datos
para la obtencion de conclusiones. Se aplican test paramétricos y no parameétricos, test de
comparacion de medias (Test t y ANOVA), tablas de contingencia, correlaciones y
regresiones. El grado de significacion de los test se situa en p<0.05 (95% de significacion
estadistica).

3.4.2. Programa informatico para la valoracién de la dieta

Dial Diet vs 1.19 para la valoracion nutricional de los alimentos contenidos en el R24h.
Este programa convierte los alimentos en nutrientes y permite su valoracion detallada. Diet
1.19, (programa para la evaluacién de dietas y céalculo de alimentacién, 2008 ALCE
Ingenieria, Las Rozas, Madrid, Espafia).
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3.4.3 Variables utilizadas

Variables cuantitativas de corte antropométrico como la edad, la talla, el peso, el perimetro
de cintura y el de cadera.

Variables cualitativas dicotomicas (Si o No): tiene hijos, fuma, consume alcohol,
antecedentes familiares de colesterol, diabetes, obesidad, enfermedades tiroideas, toma de
medicamentos, de suplementos, intolerancias alimentarias o trastornos, compra de
alimentos, dieta en el ultimo afio, etc.

Variables cualitativas codificadas segun el nimero de respuestas que va de 3 a 4 como el
tipo de residencia, el nivel de estudios, el tiempo dedicado al desayuno, frecuencia y
tiempo del ejercicio, etc.

3.4.4. Andlisis estadistico

Los datos se describen a partir de su media y desviacién tipica, indicando el maximo y
minimo de las variables cuantitativas.

Las variables cualitativas se describen mediante sus frecuencias absolutas y porcentajes. La
normalidad de las variables se comprob6 mediante pruebas de asimetria y test de
Kolgomorov-Smirnov.

Para determinar la diferencia entre dos medias se utilizd la t de Student para muestras
independientes, en el caso de variables con distribucion normal, y la prueba de Mann-
Whitney en el caso de no normalidad.

En el caso de comparacion de medias entre méas de dos grupos se us6 ANOVA o Kruskal-
Wallis en el caso de no normalidad.

Para estimar la posible asociacion entre variables cualitativas se empleo la prueba de Chi
cuadrado.

En todos los casos se consideraron diferencias significativas aquellas cuyo nivel de
significacion p fue inferior a 0,05 (confianza al 95%).
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3.5. Indices para evaluar la calidad de la dieta

La complejidad de la dieta humana lleva a los investigadores a buscar los medios mas
adecuados para evaluar cualitativa y cuantitativamente no solo el consumo de los alimentos
y la adecuacion de nutrientes, sino a relacionar la ausencia de salud con la dieta.

Para llevar a cabo la evaluacion global de la dieta, es necesario analizar el patron de
consumo de alimentos ponderando los diversos componentes de la dieta sana. Para ello se
ha valorado el cuestionario de FFQ y el de R24h, obteniéndose los distintos indices.

3.5.1. indice de calidad de la dieta mediterranea (Mediterranean Diet Score Index,
KIDMED)

El indice KIDMED esté inspirado en indices anteriores desarrollados posteriormente para
poblaciones adultas (Fidanza y col, 2004), o ancianas (Trichopoulou, 1995). Se trata del
primer indice que evalu6 la adecuacién al patrén alimentario mediterraneo en la poblacién
de 2 a 24 afios. Asi pues, este indice se desarrolld en base a los principios que sustentan el
modelo alimentario mediterraneo y a aquellos que lo deterioran (Serra-Majem y col, 2003b
y 2004b); la puntuacidn oscila entre 0 y 12 y se basa en un cuestionario de 16 preguntas, de
forma que aquellas que incluyen una connotacion negativa en relacion a la dieta
mediterranea valen -1 punto, y aquellas que conllevan un aspecto positivo valen +1 punto.

3.5.2. Indice internacional de calidad de la dieta (Diet Quality Index-Internacional,

DQI-I)

Para el desarrollo del indice DQI-I se sigue la modificacion hecha por Tur y col. en 2005
(Tur y col, 2005a) y Mariscal y col. en 2007 (Mariscal-Arcas y col, 2007) sobre el método
desarrollado por Kim y col. en 2003. Asi mientras Kim y col. establecieron una ingesta de
grasa <20% de la energia total, (Tur y col, 2005) propusieron un nivel mayor (<30%) para
el consumo de grasas en la region mediterranea debido al consumo del aceite de oliva. Esta
version presenta una variacion en el criterio para clasificar los empty calories foods o,
coloquialmente llamados, “alimentos con calorias vacias”, asi como en su puntuacion.

El DQI-I se centra en cuatro aspectos basicos de una dieta saludable de alta calidad:
variedad, adecuacion, moderacién y balance global de la dieta. Abarca aspectos
nutricionales de paises desarrollados y paises en desarrollo. Permite hacer comparaciones
entre poblaciones y evaluar el proceso de transicién nutricional. El rango de puntuacion va
de 0-100 puntos, siendo cero el valor mas bajo y cien la puntuacion mas alta.
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Variedad: La puntuacion de esta categoria deriva de la informacion obtenida de la
FFQ. La variedad de la dieta se evalta de dos modos: variedad total o global (overall
variety) y variedad dentro de las fuentes de proteinas (variety within protein sources). La
inclusion de una racion en la dieta de cada uno de los cinco grupos de alimentos
(carne/carne de aves de corral/pescado/huevos, lacteos/legumbres, cereales, frutas y
verduras) al menos una vez por dia, se corresponde con la maxima puntuacion para la
variedad total o global. La variedad dentro de las fuentes de proteinas (carne/carne de aves
de corral/pescado/lacteos/legumbres/huevos) se incluye para ver los beneficios de tomar
diversas fuentes alimentarias en la dieta incluso dentro del mismo grupo de alimentos. La
ingesta de méas de la mitad del tamafio de racion al dia se considera un consumo
significativo.

Adecuacion: Esta categoria evalua la ingesta de elementos alimentarios que deben
ser suministrados en cantidades suficientes para prevenir situaciones de deficiencia
nutricional. La ingesta recomendada de fruta, verduras, cereales y fibra depende de la
ingesta energética. A la dieta que contenga de dos a cuatro raciones de fruta y de 3 a5
raciones de verdura, dependiendo de tres niveles de ingesta energética (1700 Kcal, 2200
Kcal y 2700 Kcal), se le da la maxima puntuacién correspondiente a 5 puntos. Las ingestas
diarias de seis 0 mas, nueve 0 mas, y once o mas raciones del grupo de cereales y mas de
20, 25 y 30 gramos de fibra para las tres categorias de ingesta energética respectivamente,
obtienen la maxima puntuacion para los componentes de los cereales y los de la fibra. La
ingesta de proteina es adecuada cuando el porcentaje del total de la energia que viene de
las proteinas es mayor del 10%. El nivel de ingesta que define la puntuacion més alta para
la adecuacion de hierro, calcio y vitamina C se obtiene de las DRIs (Dietary Reference
Intake, 2002/2005), que varian segln edad y sexo.

Moderacion: La moderacion evalia la ingesta de alimentos y nutrientes
relacionados con enfermedades crénicas y que pueden necesitar restriccion. Para resaltar la
importancia de la moderacion en la ingesta de grasa, la ingesta total de grasa se evalla en
el DQI-I usando valores maximos mas estrictos que los que se usan en otros indices
dietéticos. La moderacidn para la ingesta de grasas saturadas también se evalla sobre la
base del porcentaje de energia de la grasa saturada. Las ingestas de colesterol y sodio se
evaluan sobre la base del nivel de las ingestas. El componente de “alimentos con calorias
vacias” (empty calories foods) establece cudnto depende el aporte energético de una
persona de alimentos con baja densidad de nutrientes, que proporcionan energia pero
insuficientes nutrientes. EI DQI-I plantea que alimentos como el azlcar, alcohol y aceite
son alimentos con calorias vacias. En el DQI-I, si la suma de las densidades de nutrientes
en un alimentos es <1, el alimento es considerado con calorias vacias.

Balance global: Esta categoria analiza el balance global de la dieta en términos de
proporcion de fuentes de energia y composicion de &cidos grasos.
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3.5.3. Indice de adecuacion de la dieta (Dietary Adequacy Score, DAS)

Este indice es extensamente usado por su facil aplicacion y mdltiples variantes creadas
(Trichopoulou y col, 1995 y 2004; Tur y col, 2004; Bach y col, 2006; Mariscal-Arcas y
col, 2008). EI DAS se calcula de acuerdo al consumo de catorce componentes (0-14
puntos), considerando el riesgo de su ingesta inadecuada, para evaluar la calidad de la
dieta.

La puntuacion mas cercana a cero se corresponde con una dieta de peor calidad respecto a
aquellas puntuaciones mas préximas a catorce que corresponde a la mas alta calidad de la
dieta. El punto de corte se establece para la ingesta > 2/3 de las IDRs.

3.5.4. Indice de calidad antioxidante de la dieta (Dietary Antioxidant Quality Score,
DAQS)

Este indice considera el riesgo de ingestas inadecuadas para valores inferiores a 2/3 de las
IDRs para vitaminas y minerales que han demostrado tener propiedades antioxidantes:
selenio, zinc, B-caroteno, vitamina C y vitamina A. Se asigna un valor de cero a uno a cada
uno de los cinco nutrientes antioxidantes (Waijers y col, 2007). El valor del indice serd
desde cero (pobre calidad antioxidante) hasta cinco (alta calidad antioxidante de la dieta).

3.5.5. indice de la dieta mediterranea (Mediterranean Diet Score, MDS)

El indice MDS analiza la adherencia al patron de Dieta Mediterranea (Dietary
Mediterranean pattern, MDP); empez6 a usarse por Willet y col. (1995), y una escala
indicativa del grado de adherencia al patron de consumo tradicional griego fue construida
por Trichopoulou en 1995 vy, posteriormente revisada para incluir la ingesta de pescado
(Trichopoulou, 2003). EI MDS se basa en asignar una puntuacion de cero a uno de acuerdo
a la ingesta diaria de cada uno de los ocho componentes en que se simplifica la dieta
mediterranea tradicional griega: elevado ratio AGM/AGS, alto consumo de frutas,
verduras, legumbres y cereales (incluyendo pan y patatas); moderado consumo de leche y
productos lacteos; bajo consumo de carne y productos carnicos (Trichopoulou, 2003). Las
medianas de la ingesta de cada componente de la muestra total, diferenciadas por sexo, son
tomadas como puntos de corte (Costacou y col, 2003). Para cada componente, cada
individuo recibe un punto positivo si su ingesta es superior a la mediana de la muestra en
caso de componentes considerados protectores como las frutas y verduras, y cero si su
ingesta es superior a la mediana de la muestra para componentes no protectores como los
productos carnicos y lacteos. Asi, la suma de la puntuacién obtenida para todos los
componentes podria ir desde cero que representaria la minima adhesion a la dieta
Mediterranea, hasta ocho que supondria la méaxima adhesién a la DM.
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4. RESULTADOS

4.1. Caracteristicas generales del total de la poblacion de estudio

Se ha analizado la informacion recogida en los cuestionarios usados en este estudio. Las
tablas de datos descriptivos caracteristicos de la poblacion se muestran en el apartado
4.1.1. Las caracteristicas antropométricas se muestran en el apartado 4.1.2. La ingesta de
macronutrientes, AG y colesterol se muestran en el apartado 4.1.3. En caso de variables
cuantitativas se consignan la media y la desviacion. A las variables categorizadas y a las
cualitativas, se calcula el porcentaje de frecuencia, y* para un valor de significacion del
95% (p<0,05).

Se realizan test de normalidad para comprobar si siguen o no la distribucion normal.
Cuando resultan significativos (valor p de significacion estadistica <0,05, los datos no
siguen una distribucion normal) se rechaza la hipotesis de normalidad. Para el test de
normalidad se ha usado el de asimetria y el de Kolgomorov-Smirnov (Martinez-Gonzalez y
col, 2001).
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4.1.1. Resultados generales de caracteristicas antropometricas de la poblacion de
estudio

Se han recogido 150 encuestas mediante las cuales se ha estudiado la poblacién lorquina.
Esta poblacion estd formada por 51 hombres y 99 mujeres (34,00% varones y 66,00%
mujeres). La edad minima de la poblacion es de 18 afios y la méxima de 80 afios, con una
media de edad para hombres de 41,94 afios (DE: 13,74) y de 41,88 afios (DE: 13,50) para
mujeres.

El peso medio en varones es de 81,00 Kg (DE: 12,63) y para mujeres de 63,90 Kg (DE:
11,27).

La talla media en hombres se sitla en 175,33 cm (DE: 6,47) y la de mujeres estd en 162,54
cm (DE: 7,21).

Se calcul6 el indice de masa corporal (IMC) como indice antropométrico que relaciona el
peso y la talla de cada individuo, obteniéndose valores medios para hombres de
26,38Kg/m? (DE: 4,02) y de 24,15Kg/m? (DE: 3,86) para mujeres.

El indice Cintura-Cadera (ICC) relaciona la circunferencia de la cintura con la
circunferencia de la cadera y es indicativo, junto a otros valores, de riesgo cardiovascular.
Los valores medios obtenidos de este indice en hombres es de 0,95 (DE: 0,07) y para
mujeres de 0,80 (DE: 0,06).

Tabla 4.1.1-1. Descripcion general de la poblacion

N % M(DE) Edad Min. Edad Max. «
0 ~ ~ ~
(afos) (afos) (afos)
Hombres 51 34,00 41,94 (13,74) 18 78
0,909
Mujeres 99 66,00 41,88 (13,50) 21 80
Total 150 100 41,90 (13,53) 18 80

*Valor p de significacion estadistica <0,05

Se analiza a continuacion, los datos estadisticos descriptivos para su analisis
antropométrico (Tabla 4.1.1-2.), e ingesta nutricional de macronutrientes, acidos grasos y
colesterol (Tabla 4.1.1-3.) En el caso de variables cuantitativas, se consignan la media y la
desviacion estandar.
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Tabla 4.1.1-2. Relacion antropométrica de hombres y mujeres lorquinos

Minimo Maximo M DE p*
Mujeres 21,00 80,00 41,88 13,50

Edad (afios)  Hombres 18,00 78,00 41,94 1374 0,909
Total 18,00 80,00 41,90 13,53

Mujeres 47,00 108,70 63,60 11,04 0,202
Peso (Kg) Hombres 61,00 110,00 81,16 12,44
Total 47,00 110,00 69,66 14,22

Mujeres 138,00 178,00 162,65 7,26 0,328
Talla (cm) Hombres 164,00 193,00 175,33 6,47
Total 138,00 193,00 167,13 9,25
Mujeres 17,30 37,60 24,15 3,86

IMC (Kg/m?)  Hombres 19,93 38,17 26,38 4,02 754
Total 17,30 38,37 24,94 4,05
Mujeres 0,68 0,93 0,81 0,06

ICC Hombres 0,86 1,06 0,95 0,07 0,758
Total 0,68 1,06 0,85 0,09

*test t de comparacion de medias (p<0,05)

No se observan diferencias estadisticamente significativas entre hombres y mujeres de

Lorca en cuanto a peso, edad, talla, IMC e ICC.
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Tabla 4.1.1-3. Ingestas de macronutrientes

Sexo M DE p*
Hombre  2002,33 682,91
) 0,002
Energia (Kcal/dia) Mujer 1608,80 722,12
Total 1742,60 731,07
Hombre 38,93 7,26
. . 0,421
Hidratos de carbono (%) Mujer 39,92 7,01
Total 39,59 7,08
Hombre 37,85 7,70
. i 0,774
Lipidos (%) Mujer 37,46 7,82
Total 37,60 7,75
Hombre 18,42 2,95
. ) 0,615
Proteinas (%) Mujer 18,75 4,04
Total 18,64 3,70
Hombre 11,97 3,03
] ) 0,099
Perfil AGS (%) Mujer 12,96 3,61
Total 12,62 3,45
Hombre 6,18 2,31
] ) 0,008
Perfil AGP (%) Mujer 5,18 1,68
Total 5,52 1,97
Hombre 16,24 421
] ] 0,676
Perfil AGM (%) Mujer 15,93 4,47
Total 16,03 4,37
Hombre 351,30 192,62
) 0,001
Colesterol (mg) Mujer 258,21 130,26
Total 289,86 159,90
Hombres 78,81 31,57
. . i 0,111
Azucares sencillos (g) Mujeres 69,70 33,67
Total 72,80 33,15

*test t de comparacion de medias (p<0,05).
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4.1.2. Resultados generales para aquellos habitos relacionados con la alimentacion

Se han extraido del cuestionario aquellas preguntas relacionadas con los habitos y la
alimentacion. Los resultados se recogen en la tabla 4.1.2-1.

Tabla 4.1.2-1. Habitos y alimentacion

2

N % X p*
, En casa 130 86,00
. f) il
¢ Donde comen? Fuera de casa 18 12,00 84,757 0,001
Calidad 48 32,00
Prioridad en la compra Precio 3 2,00 90,941 0,001
Ambas 98 65,30
Encargado de la cesta de la Si 108 72,00
compra familiar No 40 26,70 31,240 0,001
Si 81 54,00
¢Cocinan ellos mismos? No 21 14,00 36,456 0,001
A veces 47 31,30
. Solos 24 16,00
. ') )
¢Como comen Acompafiados 123 82.00 66,673 0,001
Conocimientos sobre Si 82 54,70
alimentacion No 66  aa00 730 0001
; Dan importancia al S 133 88,70
¢ desg UNo? No 5 3,30 210,094 0,001
yuno: Indiferente 11 7.30
, 3 6 menos veces 45 30,00
N“mceg%gﬁ Z,efﬁ: que Entre 3y 5 veces 100 66,70 91,000 0,001
Mas de 5 veces 5 3,30
. - - Si 27 18,00
. f) ]
¢Dieta en el Gltimo afio? No 122 81 30 60,570 0,001
Si 12 8,00
. f) )
¢ Toman Suplementos? NoO 135 90,00 102,910 0,001
Suele repetir 16 10,70
¢Suelen repetir? No repite 113 75,30 121,302 0,001
Deja comida 20 13,30
s , Si 12 8,00
Anaden mes sal alas No 121 80,70 153839 0,001
' A veces 16 10,70
Si 80 53,30
No 46 30,70
. 7 El
¢Consumen sal yodada* A Veces 19 1270 92,162 0,001
NS/NC 3 2,00

*Valor p de significacion estadistica <0,05

La mayoria de los lorquinos comen en casa (86%) frente a los que no comen en casa
habitualmente (12%). La mayor parte de la poblacion tiene en cuenta la relacion entre la
calidad y el precio a la hora de comprar (65,3%). Un mayor porcentaje de lorquinos (72%)
hacen ellos mismos la compra habitualmente, frente a un porcentaje menor (26,7%) que no
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la hacen regularmente. Esta poblacion cocina a diario, mayoritariamente (54%). S6lo una
minoria no lo hace (14%). Si a esa mayoria le sumamos aquellos que lo hacen en ocasiones
(31,3%), el valor obtenido es mayor (85,5%), de forma que 8 de cada 10 lorquinos cocinan
a diario habitualmente. La mayor parte de la poblacién de Lorca (82%) come regularmente
acompariada y lo hace en familia. Aunque los que dicen tener conocimientos sobre
alimentacion son mayoria (54,7%), esta bastante igualado con los que afirman no tener
conocimientos (44%). Como se discutird con posterioridad, las fuentes de las que
adquieren estos conocimientos son diversas. Un porcentaje importante de la poblacion de
estudio (88,7%) opina que es importante desayunar todos los dias. 2/3 de la poblacion dice
comer entre 3 y 5 veces al dia (66,7%). La mayor parte de la poblacion dice no haber
realizado ningun tipo de dieta en el dltimo afio (81,3%). EI 90% de la poblacion dice no
tomar suplementos. El 75,3% de la poblacion afirma no repetir y comer sélo lo que hay en
el plato. La mayoria de los encuestados dicen no afiadir mas sal a las comidas (80,7%).
Aproximadamente la mitad de la poblacion (53,3%) consume sal yodada.

Otra de las cuestiones planteadas es el tiempo dedicado a las distintas ingestas. En la tabla
4.1.2-2 se ofrecen los resultados a esta cuestion.

Tabla. 4.1.2-2. ;/Qué tiempo dedican a las distintas comidas?

2

<10 minutos Entre 10-20 >20 minutos No toma X
(%) minutos (%) (%) nada (%)
Desayuno 66,70 86,00 4,00 94,110
Media Mafiana 83,00 28,00 4,00 6,00 134,372
Almuerzo 15,00 53,00 76,00 39,542
Merienda 90,00 19,00 2,00 16,00 147,677
Cena 15,00 75,00 58,00 38,770

El mayor porcentaje en el almuerzo esta en un tiempo superior a los veinte minutos (76%)
y este tiempo disminuye cuando se trata de la cena (75%) que dicen hacerlo en 10-20
minutos. Se le da algo mas de importancia al tiempo de desayuno, el 86% dedica entre 10 y
20 minutos y la préctica totalidad de la poblacion dedica <10 minutos a la merienda. Hay
una minima parte que dice no tomar nada ni a media mafiana ni en la merienda.

4.1.3. Resultados generales de caracteristicas de actividad fisica de la poblacién

Se han definido dos niveles de actividad fisica en funcién de la frecuencia del ejercicio
realizado:

Si la actividad fisica se realiza 2 6 mas veces a la semana se clasificaran como individuos
"activos".
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Si la actividad fisica se realiza 1 vez por semana, esporadicamente o no realizan actividad
fisica seran individuos "sedentarios".

Estos resultados se recogen en las siguientes tablas, desde la 4.1.3-1 hasta la 4.1.3-4.

Tabla 4.1.3-1. ;Haces ejercicio?

N % i p
Si 36 7060
Hombres '
No 15 29,40 .
Muiores S| 53 5350 5,227 0,001
J No 46 46,50
Total Si 89 5930

No 61 40,70

*Valor p de significacion estadistica <0,05.

Aproximadamente 2/3 de la poblacion dice realizar ejercicio de algun tipo. Son los
hombres los que realizan mas ejercicio respecto a las mujeres.

Tabla 4.1.3-2. Tiempo de actividad fisica.

N % ZZ P Clasificacion

1 vez/semana 13 8,70 Activos
2 6 méas veces por semana 69 46,00 * Activos
Esporadicamente 32 21,30 46,389 0,001 Sedentarios

Nunca 30 20,00 Sedentarios
*Valor p de significacion estadistica <0,05.

En funcidn de la clasificacion anterior, aproximadamente la mitad de la poblacion (50%) es
sedentaria y la otra mitad activa.

Tabla 4.1.3-3. ; Qué tiempo dedicas a ver la TV, leer, estudiar, usar el ordenador?
N % » P
2-3 horas 113 75,30
4-5 horas 25 16,70 | 128,000 0,001*
> de 5 horas 9 6,00
*Valor p de significacion estadistica <0,05.

El porcentaje méas elevado (75,3%) dice emplear entre 2 y 3 horas al dia a actividades
sedentarias y s6lo un 6% dedica mas de 5 horas a estas actividades.
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Tabla 4.1.3-4. ; Como consideras tu actividad fisica?

N % X p

De
Sedentaria 92 61,30
a moderada 25,816 0,001*
De actlv_a a 55 36,60
muy activa

*Valor p de significacion estadistica <0,05

Los porcentajes no difieren mucho los unos de los otros, salvo los que consideran su
actividad fisica muy activa (9,3%), aunque hay una parte mayor que opina que su actividad
fisica es moderada.

La correlacion entre las variables “;Coémo consideras tu actividad fisica?” y “tiempo que
empleas en realizar actividad fisica” obtiene un valor del 0,001 de significacion lo que
lleva a plantear que la percepcion que tienen los individuos del nivel de su actividad fisica
no se corresponde con el tiempo de ejercicio que realizan diariamente, es decir, se sienten
menos sedentarios de lo que realmente son.

Tabla 4.1.3-5. Estimacion de concordancia (test Kappa) del cut-offs para el valor de
actividad fisica y tiempo de actividad fisica

- . Error tip
* *x
Actividad fisica Kappa asint D
Sedentario  Activo
. 1 veznzir:;na 0 97 .
-I;c?trir\]/ri)c(i)a(zie 0,284 0,065 0,001
2 0 mas veces 274 63
semana

*Test Kappa. ** Valor p de significacion estadistica <0,05

Tabla 4.1.3-6. ¢ Cuantas horas duermes diariamente? (Incluyendo la siesta)

N % » P
Menos de 7 horas 49 32,70
Entre 7 y 9 horas 96 64,00 | 82,840 0,001*
Maés de 9 horas 5 3,30
*Valor p de significacion estadistica <0,05.

El porcentaje mas alto de la poblacion (64%) dice dormir entre 7 y 9 horas al dia, mientras
que un 32,7% emplea menos de 7 horas.
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4.2. Frecuencia de consumo de alimentos en la poblacion de estudio

Se elabord una FFQ adaptada a las costumbres dietéticas de Lorca con alimentos propios
de la tierra y de consumo habitual, sean de caracter festivo o no.

Los alimentos introducidos como propios de esta poblacion fueron los crespillos, la torta
de pimiento molido, los jinjoles, la tapena, los tallos, y el brécoli. En la tabla 4.2.1-1 se
presenta una valoracion nutricional de estos alimentos.

Tabla 4.2-1. Composicion nutricional de alimentos especificos de Lorca
Tortade Jinjoles Tapena,

Por 100g de alimento  Brécoli pimiento 0 Tallosy  Crespillos
molido azufaifa alcaearras
Energia (Kcal) 34 103,89 55-135 13 409
HC (g) 7 12,59 24,1 2,3 56,28
Grasas (g) 0,4 2,59 0,3 0,2 17,39
AGS(g) 0,007 0,38 - 0,2 2,46
AGM(g) 0,2 0,7 - 0,1 -
AGP(9) trazas 0,9 - 0,3 -
Proteinas (g) 2,8 2,20 14 0,5 6,95
Colesterol (mg) 0 0,0 0 0,0 0,0
Agua, humedad (%) 90 14 65-85 - 7
Fibra (g) 2,6 0,64 - 3,2 0,30
- L AYVE B9y A Cy AyC B9y
Principales vitaminas Niacina B6 Niacina
Principales minerales Na, Fe, Fe,Cay Ca Fey Na, Ca Fe, Fe CayP
Mgy K P Mg Mgy K

Fuente: BEDCA / Albafruits SocCoop.
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En la tabla 4.2-2 se muestran los alimentos consumidos, medidos en gramos, citados

anteriormente.

Tabla 4.2-2 Alimentos propios de de la tierra extraidos de la FFQ, por sexo.

Grupo Alimento

Torta de Pimiento Molido

Farinaceos (g/dia)

Crespillos
Verduras (g/dia) Brocoli
Frutas (g/dia) Jinjoles

Snacks y fruitivos (g/dia) Téapena, Tallos

Sexo

Hombre
Mujer
Total

Hombre
Mujer
Total

Hombre
Mujer
Total

Hombre
Mujer
Total

Hombre
Mujer
Total

M

7,04
6,22
6,50
4,21
3,39
3,67
14.59
13,24
13,91
2,18
0,51
1,07
8,54
5,20
1,99

DT

12,85
14,78
14,11
7,14
6,09
6,46
23,84
27,30
26,11
7,12
1,32
4,33
16,91
12,82
2,14

p*

0,736

0,463

0,664

0,103

0,068

*Valor p de significacion estadistica <0,05.

No existen diferencias estadisticamente significativas entre hombres y mujeres, y los

alimentos propios de la tierra lorquina.

La estadistica descriptiva de los siguientes resultados recoge la frecuencia de consumo, el
porcentaje y su distribucion estimada a partir del test Chi-cuadrado. La significacién del

test se establece a partir del 95% (p=<0,05).
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Tabla 4.2-3. Ingesta de hidratos de carbono, frecuencia (N) y porcentaje (%0).

Por sexo.
Hidratos de Carbono  Nunca Mensual  Semanal Diario 2 *
N(©6)  N(%) N(%) N(%) b
Hombres  9(17,60)  2(4,00) 9(17,70)  31(6080) [ . ,o9 o791
Pan blanco Mujeres  19(19,20)  8(8,00) 24(24,20) 48(48,60) ’ ’
Total ~ 28(18,70) 10(6,70)  33(22,10)  79(52,60)
Hombres 20(39,20) 11(21,60) ~ 9(17,70)  11(2L50) | oo e o gen
Pan integral Mujeres  34(34,30) 24(24,20) 22(22,20) 18(19,20) ’ ’
Total  54(36,00) 35(18,00)  31(20,70)  30(20,00)
Hombres  2(3,90) 13(25,50)  35(68,70) 1(2,00) 8300 0503
Arroz Mujeres 7(7,10)  20(20,20) 63(63,60) 9(9,10) ’ ’
Total 9(6,00) 33(22,00)  98(6540)  10(6,70)
Hombres  2(3,90) 11(21,60)  38(74,50) 0(0,00) J658 0468
Pasta Mujeres  10(10,10) 19(19,20) 65(65,50) 5(5,00) ’ ’
Total 12(8,00) 30(20,00) 103(68,60)  5(3,40)
Hombres 21(41,22) 15(30,07)  29(56,16) 00000) | 10403 0290
Legumbres Mujeres  19(18,80) 37(37,73)  40(40,70) 3(2,60) ’ ’
Total  31(42,50) 43(28,86)  69(46,00) 3(1,90)
*Valor p de significacion estadistica <0,05.
Tabla 4.2-4. Ingesta de grasas, frecuencia (N) y porcentaje (%). Por sexo
Lipidos Sexo Nunca  Mensual Semanal  Diario 2 p
N(%) N(%) N(%) N(%)
Hombres  1(2,00) 000,00)  6(1180)  44(86,30) [ 11 300 115
Aceite de oliva  Mujeres  10(10,10) 1(1,00) 9(9,00) 79(79,80) ’ ’
Total 11(7,30) 1(0,70)  15(10,10) 123(82,00)
. Hombres 24(47,10) 17(33,30)  8(15,70) 2(3,90)
Acﬁgseo?e Mujeres 57(57.60)  1(1,00)  9(9,10)  79(79.80) | >°7t 0327
g Total  81(54,00) 45(30,00) 17(11,40)  7(4,70)
Hombres 34(66,70) 14(27,40)  2(3,90) L B
Grasas animales Mujeres  66(66,70)  31(31,20)  2(2,00) 0(0,00) ' ’
Total  100(66,70) 45(29,90)  4(2,70) 1(0,70)
Hombres 25(49,00) 22(43,10)  3(5,90) 1200) | o83 0059
Mantequilla Mujeres  46(46,50) 30(30,30) 15(15,10) 8(8,10) ’ ’
Total  71(47,30) 52(17,30) 18(12,00)  9(6,00)
Hombres 30(58,80) 17(33,30)  4(7,80) 00000) | 5408 (453
Margarina Mujeres  60(60,60) 28(28,30) 10(10,10) 1(1,00) ’ ’
Total  90(60,00)  14(9,40)  14(9,40) 1(0,70)
Hombres 17(3330) 19(37,30) 15(29,40)  0(0,00) | 11 ecs (408
Mayonesa Mujeres  29(29,30) 54(54,50) 15(15,10) 1(1,00) ’ ’
Total  46(30,70) 73(48,60) 30(20,00)  1(0,70)

*Valor p de significacion estadistica <0,05.
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Tabla 4.2-5. Ingesta proteica, frecuencia (N) y porcentaje (%). Por sexo

Proteinas ~ Sexo  huUMea  Mensual - Semanal - Diario 2,
Hombres 5(10,43) 21(42,80) 23(45,10) 1(2,00) 6.906 0.178
Huevos Mujeres 16(16,50) 45(45,50) 37(37,10) 1(1,00) ’ ’
Total 21,6(14,40) 67(44,90)  59,66(39,80) 2(2,30)
Hombres 7(13,70) 23(45,10) 21(41,20) 0(0,00) 2898 0.719
Pescado blanco ~ Mujeres 18(18,20) 35(35,30) 43(43,40) 3(3,00) ’ ’
Total 25(16,70) 58(38,70) 64(42,60) 4(2,70)
Hombres 8(15,70) 15(29,40) 28(54,90) 0(0,00) 8819 0541
Pescado azul Mujeres 19(19,20) 40(40,40) 36(36,30) 4(4,00) ’ ’
Total 27(18,00) 55(36,70) 64(72,70) 4(2,70)
Hombres 9(17,60) 18(29,36) 30(42,40) 1(0,50) 7572 0528
Carne blanca Mujeres 19(18,80) 28(27,90) 49(87,60) 4(3,70) ’ ’
Total 28(18,60) 38(21,30) 78,6(52,40) 4(2,70)
Hombres  13(24,50) 28(54,90) 11(20,60) 0(0,00) 5089 0.200
Carne roja Mujeres  36(31,35) 50(49,90) 18(18,20) 1(0,50) ’ ’
Total 43,5(29,00) 77,5(51,70)  28,5(19,50) 1(0,70)

*Valor p de significacion estadistica <0,05.
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4.3. Consumo de nutrientes procedentes del R24h de la poblacion de estudio

A partir del cuestionario de 24h, se obtiene el valor de ingesta de cada macro y
micronutriente una vez analizado con el programa DIAL DIET.

4.3.1. Consumo de nutrientes de la poblacion general

Las tablas 4.3.1-1 y hasta 4.3.1-4 recogen la ingesta de nutrientes procedente de la

valoracion del cuestionario de R24h.

Tabla 4.3.1-1a. Energia, macronutrientes y fibra. Poblacién general.

Energia (Kcal)

1742,60

731,07

Méaximo

4911

Minimo

Media DE L p*

52,60

Hidratos de carbono (g) 171,46 75,83 490 6,30 29,400 1,000
Lipidos (g) 74,50 38,50 270 0,51 23,307 1,000
Proteinas (g) 78,28 29,30 196 5,10 12,587 1,000
Fibra (g) 26,27 18,43 132 1,20 17,640 1,000
*Valor p de significacion estadistica <0,05.
Tabla 4.3.1-1b. Prueba de normalidad
Kolgomorov-Smirnov (a) Asimetria
Estadistico Sig. Estadistico  Error tip.
Energia (Kcal) 0,095 0,002* 1,024 0,198
Hidratos de carbono (g) 0,064 0,200 0,857 0,198
Lipidos (g) 0,099 0,001* 1,585 0,198
Proteinas (g) 0,097 0,001* 0,818 0,198
Fibra (g) 0,154 0,001* 2,770 0,198

a. Correccion de la significacion de Lilliefors. *Valor p de significacion estadistica <0,05.

Tabla 4.3.1-2a. Minerales. Poblacion general.

Media DE Maximo _Minimo _ »° p*

Calcio (mg) 793,88 362,13 2181,00 154,00 5520 1,000
Hierro (mg) 14,58 7,75 52,90 0,18 34,320 1,000
Yodo (g) 88,43 38,74 226,00 13,90 | 22,920 1,000
Cinc (mg) 9,09 3,61 21,80 0,69 58,853 0,991
Magnesio (mg) 292,19 12193 710,00 2320 | 23.600 1,000
Sodio (mQ) 2887,18 2351,45 24937,00 68,50 1,947 1,000
Potasio (mQ) 3142,15 1299,83 8159,00 221,00 2,880 1,000
Selenio (ug) 99,87 43,15 225,00 2,10 26,400 1,000

* Valor p de significacion estadistica <0,05
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Tabla 4.3.1-2b. Minerales. Prueba de normalidad

Kolmogorov-Smirnov (a) Asimetria

Estadistico Sig. Estadistico  Error tie.
Calcio (mg) 0,098 0,001* 1,048 0,198
Hierro (mg) 0,119 0,001* 1,752 0,198
Yodo (ug ) 0,088 0,007* 0,884 0,198
cinc (mg) 0,115 0,001* 0,800 0,198
Magnesio (mg) 0,092 0,003* 0,791 0,198
Sodio (mg) 0,184 0,001* 5,962 0,198
Potasio (mQ) 0,057 0,200 0,663 0,198
Selenio (Ug) 0,096 0,002* 0,436 0,198

a. Correccion de la significacion de Lilliefors. *Valor p de significacion estadistica <0,05.

Tabla 4.3.1-3a. Vitaminas. Poblacion general

Media DE  Maximo Minimo L p*
Vit. A (retinol) (ug) 38357 1227,13 15104,00 0,00 11,920 1,000
Vit. B1 (tiamina) (mg) 1,40 0,63 3,60 0,05 163,760 0,001
Vit. B2 (riboflavina) (mg) 1,67 0,71 4,10 0,22 187,200 0,001
Vit. B3 (niacina) (mg) 3438 12,15 71,40 1,40 18,133 1,000
Vit. B6 (piridoxina) (mg) 2,14 0,90 5,30 0,05 92,293 0,001
Vit. B9 (acido félico) (ug) 299,02 152,65 740,00 7,10 22,000 1,000
Vit. B12 (cobalamina) (Hg) 6,98 6,53 40,70 0,38 54,347 1,000
Vit. C (&cido ascorbico) (mg) 165,26 120,17 589,00 1,90 13,200 1,000
Vit. D (calciferol) (ug) 2,78 3,03 22,40 0,00 90,800 0,313
Vit. E (tocoferol) (mg) 9,37 6,16 39,40 0,05 32,240 1,000
* Valor p de significacion estadistica <0,05
Tabla 4.3.1-3b. Vitaminas. Prueba de normalidad
Kolgomorov-Smirnov (a) Asimetria
Estadistico Sig. Estadistico Error tip.

Vit.A (retinol) (1g) 0,377 0,001* 11,743 0,198

Vit. B1 (tiamina) (mg 0,90 0,005* 0,688 0,198

Vit. B2 (riboflavina) (mg) 0,111 0,001* 0,675 0,198

Vit. B3 (niacina) (mg) 0,045 0,200 -0,072 0,198

Vit. B6 (piridoxina) (mg) 0,058 0,200 0,504 0,198

Vit. B9 (acido félico) (ug) 0,082 0,015* 0,678 0,198

Vit. B12 (cobalamina) (ug) 0,194 0,001* 2,479 0,198

Vit. C (&cido ascorbico) (mg) 0,104 0,001* 1,075 0,198

Vit. D (calciferol) (ug) 0,185 0,001* 3,062 0,198

Vit. E (tocoferol) (mg) 0,110 0,001* 1,561 0,198

a. Correccion de la significacion de Lilliefors. *Valor p de significacion estadistica <0,05
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Tabla 4.3.1-4a. Acidos grasos y Colesterol

Media DE Maximo  Minimo Zz p*
AGS (9) 24,93 13,92 90,60 0,22 23,720 1,000
AGM(Q) 31,75 16,42 107,00 0,10 12,587 1,000
AGP (9) 11,13 7,35 53,50 0,12 45,013 1,000
-3 (9) 0,16 0,14 0,85 0,00 97,093 0,107
®-6 (9) 2,31 3,53 34,00 0,00 62,800 0,952
Colesterol (mg) 289,86 159,90 1391,00 3,30 14,920 1,000

*Valor p de significacion estadistica <0,05

Tabla 4.3.1-4b. Acidos grasos y colesterol. Prueba de Normalidad

Kolgomorov-Smirnov (a) Asimetria
Estadistico Sig. Estadistico  Error tip.
AGS (9) 0,133 0,001* 1,594 0,198
AGM(9) 0,750 0,040* 1,237 0,198
AGP (9) 0,141 0,001* 2,617 0,198
»-3 (9) 0,135 0,001* 1,736 0,198
-6 (9) 0,256 0,001* 6,041 0,198
Colesterol (mg) 0,081 0,018* 2,403 0,198

a. Correccion de la significacion de Lilliefors. *Valor p de significacion estadistica <0,05

4.3.2. Consumo de nutrientes de la poblacién de estudio diferenciada por sexo

Las tablas 4.3.2-1 hasta 4.3.2-4 recogen la ingesta de nutrientes procedente de la

valoracion del R24h.

Tabla 4.3.2-1a. Ingesta de energia, macronutrientes y fibra. Agrupado por sexo.

Media DE Maximo  Minimo  y°(p)*

Energia (Kcal) Hombres 2002,33 682,91 4422,00 770,00 143,316
Muijeres 1608,80 722,12 4911,00 52,60 (0,002)

Hidratos de carbono (g) Hombres 192,98 68,19 369,00 81,50 114,349
Mujeres 160,38 77,49 490,00 6,30 (0,012)

Lipidos () Hombres 86,16 42,07 270,00 33,10 133,512
Muijeres 68,49 35,25 231,00 0,51 (0,007)

Proteinas (g) Hombres 89,97 26,75 185,00 33,80 125,490
Mujeres 72,26 28,85 196,00 5,10 (0,001)

Fibra (g) Hombres 28,94 17,43 110,00 5,30 132,175
Mujeres 24,90 18,86 132,00 1,20 (0,205)

*Valor p de significacion estadistica <0,05.
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Tabla 4.3.2-1b. Energia, macronutrientes y fibra. Por sexo. Prueba de

normalidad.
Kolgomorov-Smirnov (a) Asimetria

Estadistico Sig. Estadistico  Error tip.
Energfa (Kcal) Hombres 0,149 0,006* 1,101 0,333
Mujeres 0,099 0,018* 1,208 0,243
Hidratos de carbono (g) Hon_1bres 0,107 0,200 0,657 0,333
Mujeres 0,099 0,019* 1,099 0,243
Lipidos (g) Hombres 0,143 0,011* 1,976 0,333
Mujeres 0,098 0,021* 1,251 0,243
. Hombres 0,121 0,059 1,031 0,333
Proteinas (g) Muijeres 0,097 0,024* 0,969 0,243
Fibra (g) Hombres 0,142 0,012* 2,284 0,333
Mujeres 0,174 0,001* 3,088 0,243

a Correccion de la significacion de Lilliefors. *Valor p de significacion estadistica <0,05.

Tabla 4.3.2-2a. Ingesta de minerales. Agrupados por sexo.

Media DE Maximo  Minimo Zzgm*

Calcio (mg) Hombres 847,54 337,76 1853,00 801,00 150,000
Mujeres 766,24 372,70 2181,00 154,00 (0,193)

Hierro (mg) Hombres 16,40 7,46 45,50 4,50 107,665
Mujeres 13,65 7,77 52,90 0,18 (0,039)

Yodo (ug) Hombres 103,15 38,47 226,00 30,20 130,318
Mujeres 80,84 36,82 209,00 13,90 (0,001)

Cinc (mg) Hombres 10,09 3,61 18,80 4,50 80,556
Mujeres 8,57 3,61 21,80 0,69 (0,015)

Magnesio (mg) Hombres 330,37 116,12 668,00 79,30 124,747
Mujeres 272,51 120,73 710,00 23,20 (0,006)

Sodio (mg) Hombres  3022,00 1264,35  6936,00 638,00 147,772
Mujeres ~ 2817,73  2752,61  24937,00 66,50 (0,614)

Potasio (M) Hombres  3424,13 1232,45  6450,00 744,00 147,772
Mujeres  2996,88 1315,73  8159,00 221,00 (0,057)

Selenio (ug) Hombres 116,87 42,13 225,00 45,30 124,376
Mujeres 91,12 41,21 215,00 2,10 (0,001)

*Valor p de significacion estadistica <0,05.
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Tabla 4.3.2-2b. Minerales. Por sexo. Prueba de Normalidad

Kolgomorov-Smirnov (a) Asimetria

Estadistico Sig. Estadistico  Error tip.
Calcio (mg) Hon_1bres 0,088 0,200 0,717 0,333
Mujeres 0,118 0,002* 1,245 0,243
Hierro (mg) Hombres 0,124 0,050* 1,450 0,333
Mujeres 0,134 0,001* 2,049 0,243
Hombres 0,085 0,200 0,717 0,333
Yodo (H9) Mpjeres 0,123 0,001* 1,091 0.243
Cinc (mg) Hombres 0,154 0,004* 0,803 0.333
Mujeres 0,117 0,002* 0,920 0,243
Magnesio (mg) Hon_1bres 0,102 0,200 0,650 0,333
Mujeres 0,104 0,011* 0,988 0,243
Sodio (mg) Hon_1bres 0,071 0,200 0,503 0,333
Mujeres 0,212 0,001* 5,727 0,243
Potasio (Mg) Hombres 0,083 0,200 0,500 0,333
Mujeres 0,078 0,152 0,814 0,243
Selenio (ug) Hon_1bres 0,142 0,012* 0,575 0,333
Mujeres 0,076 0,172 0,409 0,243

(@) Correccion de la significacion de Lilliefors. *Valor p de significacion estadistica <0,05.

Tabla 4.3.2-3a. Vitaminas. Por sexo.

Media  DE Maximo Minimo ZZSEZ*

Vit. A (retinol) (ug) Hombres 109898 830,98  4557,00 229,00 | 147,772

' K Mujeres 1202,01 1652,05 1532500 0,02 (0,675)

Vit. B1 (tiaming) (mg) Hombres 1,62 0,67 3,60 0,33 44,636

' g Mujeres 1,30 0,59 2,90 0,05 (0,003)

. . . Hombres 1,88 071 3,30 0,58 47,052
Vit. B2 (riboflavina) (M) ny ieres 156 0,69 4,10 0,22 (0,009)
Vit. B3 (niacing) (mg) Hombres 40,05 1074 59,70 10,70 | 133,660

' g Mujeres 31,47 11,84 71,40 1,40 (0,001)

. o Hombres 257 001 5,30 0,52 47,844
Vit. B6 (piridoxina) (M) - yieres  1.92 0,82 4,90 0,05 (0,001)
Vit B (dcido folico) (ug)  HOMDres 34258 16039 740,00 52,80 | 125,862
: O Mujeres 27659 14426 650,00 7,10 (0,012)

. . Hombres 847 7,30 35,40 1,60 99,272
Vit B12 (cobalamina) (M0)  \jiieres 621 599 40,70 038 | (0,045)
o - Hombres 182,75 13596 589,00 5,50 145,544
Vit. C (acido ascorbico) (Mg) '\ iores 15625 11083 544.00 1,90 (0,201)
Vit D (calciferol) (ug)  Hombres 363 373 22,40 0,08 88,142
' HY Mujeres 2,34 2,51 17,80 0,00 (0,013)

Vit. E (tocoferol) (mg) Hombres 10,76 6,81 39,40 1,80 100,238

' 9 Mujeres 8,66 5,70 31,90 0,05 (0,048)

*Valor p de significacion estadistica <0,05
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Tabla 4.3.2-3b. Vitaminas. Por sexo. Prueba de Normalidad.

Kolgomorov-Smirnov (a) Asimetria
Estadistico Sig. Estadistico  Error tip.
VieAGeto) (9 WO 0% ooore | ez 02
VieBL(@aming (n) WU Ooo oo | oas 0o
Vit. B2 (riboflavina) (mg) ':,‘I’l;;‘frr:: 01 D001 o 0oas
T B B (N
Vit Bs Giridona) (o) (GRS 0080 00 | oara ooes
VieBS (eidotelieo) () '\ ops oo | oo 0oas
Vit B2 Cobalaming) )OS 00 OO0 | 2T Oow
Vit C (acido ascérbico) (mg)  \eTEES 000 Do 0973 00
VieD(alditero) () RS g ogoe | 2 o2
Vit ocotero) ng) ORS00 oo | 1508 oom

(@) Correccion de la significacion de Lilliefors. *Valor p de significacion estadistica <0,05.

Tabla 4.3.2-4a. Acidos grasos y Colesterol. Por sexo.

Media DE Maximo Minimo  y°(p)*

AGS (0 Hombres 27,27 14,39 90,60 9,30 129,204
Mujeres 23,72 13,59 80,20 0,22 (0,139)

AGM(G) Hombres 36,63 17,29 107,00 13,70 | 141,087
Mujeres 29,23 15,44 97,10 0,10 (0,009)

AGP (0 Hombres 14,51 9,65 53,50 3,90 115,463
Muijeres 9,39 5,05 36,80 0,12 (0,001)

3 (0) Hombres 0,20 0,17 0,85 0,03 93,818
Mujeres 0,14 0,11 0,57 0,00 (0,0112)

06 (0) Hombres 3,34 5,42 34,00 0,30 108,705
Muijeres 1,78 1,76 9,80 0,00 (0,010)

Hombres 182,99 94,62 684,55 51,90 15,360

Colesterol/1000Kcal "y iores 163,84 67,16 353,88 48,47 (0,154)
Colesterol (mg)  Hombres 35130 19262 139100 76,40 | 135,888
Mujeres 25821 130,26 612,00 3,30 (0,001)

*Valor p de significacion estadistica <0,05.
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Tabla 4.3.2-4b. Acidos grasos y Colesterol. Por sexo. Prueba de Normalidad

Kolgomorov-Smirnov (a) Asimetria

Estadistico Sig. Estadistico  Error tip.
Hombres 0,160 0,002* 2,038 0,333
AGS (9) Mujeres 0,128 0,001* 1,381 0,243
AGM(q) Hombres 0,116 0,083 1,549 0,333
Mujeres 0,073 0,200 1,053 0,243
AGP (g) Hombres 0,186 0,001* 2,211 0,333
Mujeres 0,111 0,004* 1,740 0,243
-3 (0) Hombres 0,151 0,005* 1,566 0,333
Mujeres 0,134 0,001* 1,507 0,243
-6 (q) Hombres 0,298 0,001* 4,421 0,333
g Muijeres 0,182 0,001* 2,170 0,243
Colesterol (mg) Hombres 0,261 0,001* 3,394 0,333
Mujeres 0,100 0,016* 0,406 0,243

(a) Correccidn de la significacion de Lilliefors.
*Valor p de significacién estadistica <0,05.

4.3.3. Comparacion con las ingestas recomendadas para poblacion espafiola

Tras la valoracion de la ingesta con el cuestionario de R24h, se ha considerado la
valoracion de estas variables frente a las recomendaciones nutricionales para la poblacion
espafola (FESNAD, 2010).

Estos valores pueden compararse en la tabla 4.3.3-1, segln edad y sexo de los individuos

del estudio, en relacion a su ingesta media y a la ingesta media de recomendada.

También se ha calculado el porcentaje de ajuste a dicha recomendacién. Se estima tanto

para macronutrientes como para fibra, valorando por separado, los distintos acidos grasos.

Del mismo modo en las tablas 4.3.3-2 y 4.3.3.-3 se observa la comparativa para vitaminas

y minerales, ajustandose ambas tablas a la recomendacion.
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Tabla 4.3.3-1. Comparacion con las IR. FESNAD, 2010. Macronutrientes y
fibra.

Ingesta % de Ajuste a la

Ingesta media poblacién recomendacion

Edad recomendada P*Lorca
de Lorca (DE) FESNAD
) Hombres  +18 2002,33 (682,91) 2000 100,11
Energia (Kcal) Mujeres +18 1608,80 (722,12) 2000 80,44 0.002
Hombres +18 192,98 (68,19) 130 148,44
HC (9) Mujeres  +18 160.38 (77.49) 130 123.36 0,012
L. Hombres +18 86,16 (42,07) 70 123,08
Lipidos (g) Mujeres +18 68,49 (35,25) 70 97,84 0,007
w-3 (g) Hombres  +18 0,20 (0,17) 16 12,50 0,024
a-linolénico Mujeres +18 0,14 (0,11) 11 12,72 '
Hombres 1850 3,61 (6,16) 17 21,23
w-6 (9) +51 2,74 (2,13) 14 19,57 0.022
a-linoleico Mujeres 1650 1,82 (1,86) 12 15,16 ’
+51 1,68 (1,26) 11 15,27
, Hombres +18 89,97 (26,75) 56 160,66
Proteinas (g) Mujeres +18 72,26 (28,85) 46 157,08 0,001
Hompres 18750 29,35 (18,24) 38 77,23
Fibra (g +51 27,60 (15,14) 30 92,00 0,330
g Muiores 18750 25.49 (20,07) 25 101,96 *
] +51 2252 (12,35) 21 107,23

*Valor p de significacion estadistica <0,05
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Tabla 4.3.3-2. Comparacion con las IR. FESNAD, 2010. Vitaminas

Ingesta % de ajuste a
media Ingesta la
Edad poblacion recomendada recomendacion | nx le‘ﬂgo
de Lorca FESNAD
(DE)
+18 1098,98 700 156,99
vit. A Hombres (830,90) 06a0 | 3000
(retinol) (ug) Muieres +18 1202,01 600 200,33 ’
! (1652,05)
VitBL o 1870 165(068) 1,2 137,50
tlamina > ) ) ) ) ) -
(tiamina) 70 1,02 (0,30) 1,1 92,72 0,003*
(mg) Mujeres ~ +18 1,30 (0,59) 1 130,00
. 1870 1,92 (0,72) 1,6 120,00
(rik\ngzial\B/iZna) HOMPIES 570+ 1,30 0,00 14 92,85 0,000 | 10
) Mueres 1860 1,59 (0.70) 1,3 122,30 !
g J >60 1,20 (0,35) 1,2 100,00
Vit B3 18-49 40,65 (11,28) 18 225,83
L Hombres 50-69 40,46 (7,72) 17 238,00
(niacina) 0,001* -
(mg) >70 30,96 (9,68) 16 193,50 '
g Mujeres  +18 31,47 (11,84) 14 224,78
Vit. B6 Hombres 18-59 2,61 (0,93) 15 174,00
(piridoxina) >60 2,24 (0,78) 1,6 140,00 0,001* 25
(mg) Mujeres  +18 1,92 (0,82) 1,2 160,00
Vit. B9 Hombres +18 342,58 300 114,19
(acido folico) (160,39) 0,012* | 1mg
(1) Muieres +18 276,59 300 92,19
HY J (144,26)
Vit. B12 Hombres +18 8,47 (7,30) 2 423,50
(cobalamina) . +18 6,21 (5,99) 2 310,50 0,045* -
Mujeres
(H9)
18-58 178,88 60 296,13
(136,34)
Vit. C thcido Hombres g4 218,34 70 311,91
ascorbico) (142,10) 0,202 -
(mg) 18-59 158,58 60 264,30
Mujeres (114.41)
>60 127,55 70 182,21
(56,80)
1859 2,78 (3,07) 5 55,60
Vit D Hombres 60-70 2,51 (2,33) 7.5 33,46
y >70 3,23 (2,95) 10 32,30 N
(cal((:lfe;rol) 1859 278 (3.07) 5 55.60 0,013 100
HY Mujeres  60-70 3,33 (2,05) 75 44,40
>70 3,23 (2,95) 10 32,30
Vit. E Hombres +18 10,76 (6,81) 15 71,73
(tocoferol) . +18 8,66 (5,70) 15 57,73 0,048* 300
Mujeres
(mg)

*AECOSAN, 2012 basado en EFSA, 2006.

87



RESULTADOS

Tabla 4.3.3-3. Comparacion con las IR. FESNAD, 2010. Minerales

% de ajuste a

Ingesta media Ingesta la px R
Edad poblacion de  recomendada recomendacion | (L lj‘[?f’
Lorca (DE) FESNAD (Lorca)
20-49 812,65 (363,63) 800-1000 101,58-81,26
Calcio  Hombres  50-69 794,40 (395,75) 800-1200 99,30-66,20
o) >70 588,62 (181,68) 800-1300 73,57-45,27 0,194 2500
Muieres 1869 809,78 (367,43) 800-1200 101,22-67,48
J >70 588,62 (181,68) 800-1300 73,57-45,27
Hierro | Hombres  +18 16,40 (7,46) 10 164,00
(o) Mueres 2049 1492(7.74) 15-18 99,46-82,88 0,039 -
>49 13,50 (7,85) 10 135
Hombres ~ +18 103,15 (38,47) 140-150 73,67-68,76
Y0do (H9)  ppiieres  +18 80,84 (36,82) 110-150 73,49-53,89 0,001 600
. Hombres  +18 10,09 (3,43) 15 67,26
Cinc (M) ‘Mujeres  +18 8,57 (3,61) 12-15 71,41-57,13 0,001 25
Hombres 1840 286,65 (10456) 350-400 81,9-71,66 625
Magnesio >40 298,59 (136.91) 350-420 85,31-71,09 0006 | (@50como
(mg) Mujores 1849 29485 (119.44) 330-350 89,34-84,24 ! complemento)
>49 285,12 (133,49) 300-350 95,04-81,46
y +18 3022,00 1600 188,37
ombres
Sodio (mg) (1264,35) 0,616 -
Mujeres 18 2817,73 1600 176,10 !
(2752,61)
Hombres 18 3424,13 3500 97,83
Potasio (1232,45) 0.056 i
(mg) Mueres 18 2996,88 3500 85,62 !
(1315,73)
Selenio Hombres +18 116,87 (42,13) 70 166,95 0.001 300
(1) Mujeres +18 91,12 (41,21) 55 165,67 ’

*AECOSAN, 2012, basado en EFSA, 2006.
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4.4. Indices empleados en la evaluacion de la calidad de la dieta de la poblacién de
estudio

La DM demuestra una menor incidencia de enfermedades cardiovasculares (Panagiotakos
y col, 2004 y 2007b; Carollo y col, 2007) y degenerativas (Esposito y col. 2007; Scarmeas
y col, 2007) detectadas en las poblaciones circunscritas al entorno del Mediterraneo
(Trichopoulou y col, 2007a: Trichopoulou y Dillis, 2007b). Este tipo de alimentacion
corresponde a la poblacion esparfiola, entre otras poblaciones mediterraneas, y va asociado
al mismo tiempo, a un estilo de vida y tradicion determinadas (Gonzélez, 1993). Se plantea
la duda sobre la existencia real de esta dieta y si en el contexto espariol hay seguimiento de
ella, teniendo en cuenta las posibles modificaciones a nivel local, asi como su variabilidad
generacional y temporal.

Por todo ello, es necesaria la evaluacion objetiva de la calidad de la dieta para poder
comparar situaciones y poblaciones diversas. Cobran importancia los indices DQI-I (Kim y
col, 2003) y KIDMED (Serra-Majem y col, 2002) como herramientas para evaluar las
caracteristicas de las ingestas alimentarias en relacion a un patron ideal sobre el prototipo
de DM. Esto requiere de un enfoque multidisciplinar que permita definir los factores cuya
interaccion pudiera suponer un aumento en el riesgo para el equilibrio salud-enfermedad.

4.4.1. indice de calidad de la dieta mediterranea

El indice de calidad de la Dieta Mediterranea (Mediterranean Diet Quality Index,
KIDMED) se basa en los principios que sustentan el modelo alimentario mediterraneo y en
aquellos que lo deterioran, puntuandose entre 0 y 12 en base a un test de 16 preguntas
(Serra-Majem y col, 2003b y 2004b).

Los resultados obtenidos se muestran en las tablas 4.4.1-1y 4.4.1-2
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4.4.1-1. Test de calidad de la dieta mediterranea o indice KIDMED en la poblacion

lorguina por sexo

Hombres  Mujeres TOTAL «

Test KIDMED N (%) N (%) N (%) P
Una pieza de fruta o zumo a diario 22 (43,10) 42 (42,40) 64 (42,70) 0,934
Toma una 22 fruta a diario 21 (41,20) 39 (39,40) 60 (40,00) 0,834
Verduras frescas/cocinadas a diario 23 (45,10) 53 (53,50) 76 (50,70) 0,331
Verdura mas de 1 vez al dia 19 (37,30) 47 (47,50) 66 (44,00) 0,232
Pescado > 2-3 veces semana 41(80,40) 78(78,80) 119(79,30) | 0,820
> 1 vez acude a un fast-food 22 (43,10)  35(35,40) 57 (38,00) | 0,356
Legumbres més de 1 vez semana 40 (78,40) 70(70,70) 110(73,30) | 0,300
Pasta o arroz a diario (> 5 dias) 4 (7,80) 12 (12,10) 16 (10,70) 0,425
Desayuna 1 cereal o derivado 32 (62,70) 56 (56,60) 88 (58,70) 0,470
Frutos secos 2-3 veces semana 28 (54,90) 43 (43,40) 71 (47,30) 0,185
Usa aceite de oliva en casa 50 (98,00) 92(92,90) 142 (94,70) | 0,118
No desayuna 37 (72,50) 66 (66,70) 103 (68,70) | 0,465
Desayuno lacteo 41(80,40) 87(87,90) 128(85,30) | 0,253
Desayuna bolleria industrial 30(58,80) 61 (61,60) 91 (60,70) 0,742
2 yogures y/o 40 g de queso al dia 7 (13,70) 14 (14,10) 21 (14,00) 0,945
Golosinas varias veces al dia 1(2,00) 2 (2,00) 3(2,00) 0,981

PUNTUACION KIDMED (DE) 4,76 (2,52) 4,82 (2,79) 4,80 (2,69)

4.4.1-2. Valor del indice KIDMED en poblacion masculina y femenina de Lorca

*Valor p de significacion estadistica < 0,05.

indice KIDMED

Hombres
N (%)

Mujeres
N (%)

Poblacion

total N (%)

2L (P)*

Entredy7

<3

>8

Pobre
Media
Buena

18 (35,3%)
26 (51%)
7 (13,7%)

31 (31,3%)
49 (49,5%)
19 (19,2%)

49 (32,7%)
75 (50%)
26 (17,3%)

11,996
(0,892)

*Valor p de significacion estadistica < 0,05.

En resumen, la figura 4.1 representa la distribucion normal del indice en la poblacion de

estudio.
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Figura 4.1

Histograma
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Tablas 4.4.1-3. Valor medio y pardmetros estadisticos del indice KIDMED en el total
de la muestra estudiada.

N 150

Media 4,80
Mediana 5,00

DE 2,69

Asimetria -0,97
Minimo 0,00
Maximo 10,00

25 3,00

Percentiles 50 5,00
75 7,00

Las tablas 4.4.1-1 hasta 4.4.1-3 muestran los resultados del indice KIDMED segun sexo
donde se observan variaciones entre hombres y mujeres, siendo el valor "medio” el de
mayor porcentaje.
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4.4.2. Indice internacional de calidad de la dieta mediterranea

El indice internacional de calidad de la dieta Mediterranea (DQI-1) fue creado con el
objetivo de ser aplicado de forma internacional y evaluar la calidad de la dieta en paises
tanto desarrollados como en vias de desarrollo. Evalua la calidad de la dieta teniendo en
cuenta cuatro criterios: variedad, adecuacion, moderacion y balance global. Tiene en
cuenta aspectos criticos de los paises desarrollados (Vgr. Falta de moderacion en el
consumo de grasa) y de paises en vias de desarrollo (Vgr. Deficiencia de algin mineral
como el hierro). Cada una de estas categorias principales de divide en subcategorias. El
rango total del indice va de cero (minima calidad) a cien (maxima calidad).

Los resultados obtenidos se muestran en las tablas 4.4.2-1 hasta 4.4.2-5 que se presentan a
continuacion:

Tabla 4.4.2-1. Diet Quality Index-International (DQI-1); puntuacién y componentes.

Componentes Puntuacion Media DE
DQI-I, Total 0-100 42,12 11,21
VARIEDAD 0-20 8,98 4,93
Variedad en el consumo de 5 grupos de alimentos 0-15 7,72 4,10
Variedad dentro del grupo de alimentos proteicos 0-5 1,26 1,20
ADECUACION 0-40 17,68 4,92
Grupo de verduras 0-5 1,18 1,94
Grupo de las frutas 0-5 1,65 2,24
Grupo de los cereales 0-5 1,00 1,32
Fibra 0-5 3,66 1,28

Proteinas 0-5 5,00 0,00

Hierro 0-5 1,70 1,39

Calcio 0-5 3,06 1,68

Vitamina C 0-5 0,42 1,05
MODERACION 0-30 13,62 6,51
Grasa Total 0-6 1,58 2,34

Grasa saturada 0-6 0,74 1,47
Colesterol 0-6 4,16 2,35

Sodio 0-6 3,48 2,45

Alimentos con calorias vacias 0-6 3,66 1,24
BALANCE GLOBAL 0-10 1,82 1,82
Balance macronutrientes 0-6 0,10 0,45
Balance acidos grasos 0-4 1,72 1,79
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Tabla 4.4.2-2. Componentes del Diet Quality Index (DQI-I) y porcentaje de muestra
en cada subcategoria.

Componentes Puntgi:flon Puntos Criterios de puntuacion %
VARIEDAD 0-20
Variedad en el consumo de 5 0-15 15 >1 racién de cada grupo/dia 6,7%
grupos de alimentos 12 1 grupo de alimentos ausente/dia 22,0%
9 2 grupos de alimentos ausentes/dia 24,0%
6 3 grupos de alimentos ausentes/dia 24, 7%
3 >4 grupos de alimentos ausentes/dia 14,7%
0 Ningun grupo de alimentos 8,0%
Variedad dentro del grupo de 0-5 5 > 3 grupos diferentes/dia 4,7%
alimentos proteicos 3 2 grupos diferentes/dia 14,0%
1 1 solo grupo/dia 61,3%
0 Ningln grupo 20,0%
ADECUACION 0-40
Grupo de las verduras 0-5 5 >100% Recomendacion 18,0%
3 50-100% Recomendacion 6,0%
1 <50% Recomendacioén 10,0%
0 0% Recomendacion 66,0%
Grupo de las frutas* 0-5 5 >100% Recomendacion 28,7%
3 50-100% Recomendacién 6,0%
1 <50% Recomendacion 4,0%
0 0% Recomendacion 61,3%
Grupo de los cereales’ 0-5 5 >100% Recomendacién 5,3%
3 50-100% Recomendacién 11,3%
1 <50% Recomendacion 39,3%
0 0% Recomendacién 44,0%
Fibra 0-5 5 >100% Recomendacion 42,7%
3 50-100% Recomendacion 48,0%
1 <50% Recomendacion 9,3%
0 0% Recomendacion 0,0%
Alimentos proteicos 0-5 5 >100% Recomendacion 100,0%
3 50-100% Recomendacion 0,0%
1 <50% Recomendacion 0,0%
0 0% Recomendacion 0,0%
Hierro® 0-5 5 >100% Recomendacion 0,0%
3 50-100% Recomendacion 52,0%
1 <50% Recomendacion 14,0%
0 0% Recomendacién 34,0%
Calcio? 0-5 5 >100% Recomendacion 30,0%
3 50-100% Recomendacién 52,0%
1 <50% Recomendacion 0,0%
0 0% Recomendacion 18,0%
Vitamina C? 0-5 5 >100% Recomendacion 3,3%
3 50-100% Recomendacién 3,3%
1 <50% Recomendacion 16,0%
0 0% Recomendacion 77,3%
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Continda
MODERACION 0-30
Grasa Total 0-6 6 <30% total energia/dia 18,0%
3 >30-35% total energia/dia 16,7%
0 >35% total energia/dia 65,3%
Grasa Saturada 0-6 6 <7% total energia/dia 2,7%
3 >7-10% total energia/dia 19,3%
0 >10% total energia/dia 78,0%
Colesterol 0-6 6 <300 mg/dia 57,3%
3 >300-400 mg/dia 24,0%
0 >400 mg/dia 18,7%
Sodio 0-6 6 <2400 mg/dia 42, 7%
3 >2400-3400 mg/dia 30,7%
0 >3400 mg/dia 26,7%
Alimentos con calorias vacias 0-6 6 <5 veces /semana 22,0%
3 >5-10 veces/semana 78,0%
0 >10 veces/semana 0,0%
BALANCE GLOBAL 0-10
Balance macronutrientes 0-6 6 55-65:10-15:15:30 0,0%
(HC:Prot:Lip) 4 65-68:9-16:13-32 0,0%
2 50-70:8-17:12-35 5,3%
0 Otras combinaciones 94, 7%
Balance &cidos grasos 0-6 4 >2 34,0%
(PUFA + MUFA /SFA) 2 1,7-2 18,0%
0 <1,7 48,0%

1. Basado en 7118 KJ (1700 Kcal)/ 9211 KJ (200 Kcal)/ 11304 KJ (2700 Kcal)
2.Basado en las recomendaciones para poblacion adulta espafiola (FESNAD, 2010).

Tabla 4.4.2-3. Indice DQI-I en poblacion masculina y femenina de Lorca.

N (%) Media DE Maximo  Minimo p*
DQI-I
Hombres 51 (34) 41,45 11,22 70,00 19,00 0602
Mujeres 99 (66) 42,46 11,25 68,00 16,00 '

*Valor p de significacion estadistica < 0,05

En la tabla 4.4.2-4 se recoge el valor medio de los distintos componentes del DQI-I para
poblacion masculina y femenina de Lorca, con una poblacion de 51 hombres (34%) y
99 mujeres (66%)
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Tabla 4.4.2-4. Valor medio de los distintos componentes del DQI-1 para poblacién
masculina y femenina de Lorca

Componentes I\(/Istéi)a Maximo  Minimo p*
L
wesgmsgues MO THEOD B0 0w gy
Varieqadprovicos U %00%) o0 oo | O7H
oRcuscion e 721Gy am | g,
Grupo de verduras l:,?&?frr:: (l);g ggg; 288 888 0,043*
Grupo de las frutas l:;&?;f: igg 838 288 888 0,981
Grupo de los cereales ':,?S;?rf: (1)22 823 288 888 0,394
e S e
Proteines Wi 00000 500 s00 | 000"
e L7049 30 00| g
s a0 50 98| o
vemmc fenwrs 0708 s 0% | o
wovERAcion femis 260 | oy
G e LR s 00| o
Grasaseturac e 0s3(14y oo oo | 0%
et ot 9@z 090 00| g
Sodio e 387(49 oo oo | 0005
Cabtsvoins e ez o0 s00 | O
saaceGLosaL Tl AT 80 0% | oo
Balance macronutrientes l:;&?g:: 832 ggggg 388 888 0,329
Balance acidos grasos ':XQE::: ig? 823 288 888 0,001*

*Valor p de significacion estadistica < 0,05
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La variedad de la dieta se evaltua de dos modos: variedad total o global y variedad dentro
de las fuentes de proteinas.

La adecuacion evalua la ingesta de elementos alimentarios que deben ser suministrados en
cantidades suficientes para prevenir situaciones de deficiencia nutricional.

La moderacion evalla la ingesta de alimentos y nutrientes relacionados con enfermedades
cronicas y que pueden necesitar restriccion.

El balance global examina la dieta en términos de proporcion de fuentes de energia y
composicion de acidos grasos.

Tabla 4.4.2-5. Valor medio y parametros estadisticos del indice DQI-I en el total de
la muestra estudiada.

N 150
Media 42,12
Mediana 42,00
DE 11,21
Asimetria 0,287
Minimo 16,00
Maximo 70,00
25 33,00
Percentiles 50 42,00
75 50,00

La media del valor total para el indice DQI-I es de 42,12% (tabla 4.4.2-5) del valor
méaximo posible (100%). EI mayor valor es para la adecuacion, seguido por la moderacién
y la variedad. El valor mas bajo es para el balance global (Tabla 4.4.2-1).

Respecto a la adecuacion, una proporcion superior a la mitad de la poblacion estudiada
tiene una ingesta de proteinas, cereales, fibra, hierro y calcio superior al 50% de la
recomendacion. Sin embargo, mas de la mitad de la poblacion consume menos de la mitad
de la recomendacion en frutas, verduras y vitamina C.

En relaciéon a la moderacion, 2/3 de la poblacién consumen mas del 35% de grasa en el
total de la energia y el 78% consume mas del 10% de grasa saturada. Mas de la mitad de la
poblacion consumen menos de 300 mg/dia de colesterol y el 60% tiene un valor superior a
400 mg/dia en el consumo de sodio. Casi el 80% consume entre 5 y 10 veces a la semana
calorias vacias en forma de refrescos y alcohol.
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4.4.3. Indice de adecuacion de la dieta

El indice de adecuacion de la dieta o Dietary Adequacy Score, DAS, se computa
considerando el riesgo de ingestas inadecuadas de catorce nutrientes: proteinas, energia,
hierro, calcio, magnesio, cinc, selenio, yodo y Vitaminas A, C, E, B1, B2 y niacina. El
rango va de cero a catorce asignando un valor de uno si el consumo representa 2/3 0 mas
de las IDR, y un valor de cero si el consumo es menor de 2/3 de las IDR. Por tanto, el
rango total del indice va de cero (minima calidad) a catorce (méaxima calidad).

Tabla 4.4.3-1. Ingesta diaria de energia y nutrientes media (DE) en la poblacion

lorquina diferenciada por sexo.

Componentes Hombres (N=51) Mujeres (N=99) p*
Ingesta E/dia (Kcal)  2002,33 (682,91)  1608,80 (722,12) | 0,002*
% IDR Energia 100,11 (34,14) 80,44 (36,10) | 0,002*
% Energia Proteinas 18,42 (2,95) 18,75 (4,04) 0,615
% IDR Proteinas 122,86 (19,67) 125,01 (26,98) 0,615
Hierro (mg) 176,06 (85,83) 87,16 (56,84) | 0,001*
Calcio (mg) 101,09 (38,97) 96,10 (46,71) 0,407
Magnesio (mg) 98,91 (37,71) 82,81 (36,69) | 0,039*
Cinc (mg) 67,40 (24,83) 57,37 (24,18) | 0,001*
Selenio (ug) 154,43 (51,33) 166,72 (74,58) | 0,404
lodo (ug) 71,84 (19,81) 73,86 (33,44) 0,684
Vitamina B1 (mg) 147,01 (63,16) 147,94 (66,69) | 0,762
Vitamina B2 (mg) 115,87 (42,99) 119,86 (52,59) | 0,299
Niacina (mg) 213,15 (55,52) 220,92 (82,39) | 0,556
Vitamina A (ug) 30,57 (19,67) 52,46 (189,17) | 0,002*
Vitamina C (mg) 339,76 (225,39) 250,43 (190,44) | 0,762
Vitamina E (mg) 84,79 (49,12) 72,06 (47,62) | 0,001*
*Valor p de significacion estadistica < 0,05
Tabla 4.4.3-2. Valores del indice DAS por sexo
indice Sexo Media (DE) Méax. Min. p

Hombres

Dietary Adequacy 3,76 (1,90) 8 1

Score (DAS) Mujeres 0,011*

4,95 (2,97) 13 1

*Valor p de significacion estadistica < 0,05.
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Tabla 4.4.3-3. Distribucion segun consumidores con dieta de buena calidad (alto
DAS) y mala calidad (bajo DAS)

Consumidores de dieta de baja  Consumidores de dieta

20\ %
a media calidad® de media a alta calidad® * ()

ombres N 27,00 3,00
% 52,90 5,90 52,531
Mujeres 78,00 20,00 (0,005)
% 78,80 20,20

1. Individuos con bajo a medio valor de DAS (valor de DAS<7)
2. Individuos con medio a alto valor de DAS (valor de DAS >7)
*Valor p de significacion estadistica < 0,05.

La tabla 4.4.3-1 representa la distribucion normal del indice en la poblacion de estudio.
Existen diferencias estadisticamente significativas (p=0,005) en tre hombres y mujeres
respecto al valor medio del indice DAS (tabla 4.4.3-2), siendo el valor medio de este indice
para la muestra estudiada de 4,67 (tabla 4.4.3-4) que se corresponde con una dieta de baja
calidad.

4.4.3-4. Valor medio y parametros estadisticos del indice DAS en el total de la
muestra estudiada.

N
Media 4,67
Mediana 4,00
DE 2,80
Asimetria 1,07
Minimo 1,00
Maximo 13,00
25 3,00
Percentiles 50 4,00
75 6,00

Al analizar la ingesta diaria de energia y nutrientes (tabla 4.4.3-1) de la poblacion lorquina
se observa que los hombres muestran mayor ingesta de energia respecto al % IDR
(p=0,002), de minerales (hierro, magnesio y cinc) y de vitaminas (C y E), que las mujeres.
Ellas muestran mayor porcentaje de energia proveniente de las proteinas.

Los hombres presentan un valor medio del indice DAS de 3,76 (DE: 1,90) mientras que las
mujeres obtienen un valor de 4,95 (DE: 2,97), lo que equivale a un 33,35% de calidad
media de la dieta del colectivo estudiado, existiendo diferencias estadisticamente
significativas (p=0,005) entre ambos grupos (tabla 4.4.3-3).
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4.4.4. Indice de calidad antioxidante de la dieta

El indice de evaluacion de la calidad antioxidante de la dieta (Dietary Antioxidant Quality
Score, DAQS) se pensé en base a la adecuacion en la ingesta de nutrientes antioxidantes
tipicos de la DM como son la vitamina C, la Vitamina E, los carotenos, el Cinc y el
Selenio. La puntuacion va de cero a cinco en base al cumplimiento de las IDR para estos
nutrientes recogidos en Dietary Reference Intakes for Energy, Carbohydrates, Fiber, Fat,
Fatty Acids, Cholesterol, Protein and Amino Acids (2002/2005).

El DAQS considera el riesgo de ingestas inadecuadas (<2/3 IDR) para vitaminas y
minerales que demuestran tener propiedades antioxidantes: Selenio, Zinc, B-caroteno,
vitamina C y vitamina E.

Tabla 4.4.4-1. Valores obtenidos para cada componente del DAQS.

_ = % Ingesta
Ingesta media (DE) (0)* IDR IDR (DE)
Se (1g) Hombres 116,87 (42,13) 0,774 55 113,49 (63,01)
Mujeres 91,12 (42,13) (0,01)* 55 165,59 (75,05)
Zn (mg) Hombres 10,09 (3,43) 0,095 11 80,62 (34,88)
Mujeres 8,57 (3,61) (0,014)* 8 57,65 (24,22)
B-caroteno  Hombres 4124,94 (5047,71) 0,034 900 221,83 (306,53)
(1)) Mujeres 424268 (4471,40) (0,884) 700 57,99 (196,08)
Vitamina Hombres 182,75 (135,96) 3,022 90 259,83 (228,68)
C (mg) Mujeres 8,57 (3,61) (0,202) 75 248,51 (190,43)
Vitamina Hombres 10,76 (6,81) 0,455 15 15,00 (0,00)
E (ug) Mujeres 8,66 (5,70) (0,048)* 15 15,00 (0,00)

*Valor p de significacion estadistica < 0,05

Tabla 4.4.4-2. Valores del DAQS por sexo
Media (DE) F(p)*
Puntuacion Hombres 4,54 (0,78)
final DAQS Mujeres 440(099) | °>31(0.368)
*Valor p de significacion estadistica < 0,05
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Tabla 4.4.4-3. Distribucion segun consumidores de dieta de alta o baja calidad en
antioxidantes

Consumidores Consumidores
de dieta baja  de dieta alta

20\ %
en en Total 1 (p)
antioxidantes® antioxidantes?
Hombres N 5,00 46,00 51
% 9,80 90,20 100
Mujeres N 17,00 82,00 99 74,907
% 17,20 82,80 100 (0,012)
TOTAL N 22,00 128,00 150
% 14,70 85,30 100

1. Individuos con bajo valor de DAQS (ingestas<4 nutrientes antioxidantes)
2. Individuos con alto valor de DAQS (ingestas de 4 6 5 nutrientes antioxidantes)
*Valor p de significacion estadistica < 0,05

La tabla 4.4.4-1 representa la distribucion normal del indice en la poblacién de estudio. No
existen diferencias estadisticamente significativas entre hombres y mujeres respecto al
valor medio del indice DAQS (tabla 4.4.4-2), siendo el valor medio de este indice para la
muestra estudiada de 4,45 (tabla 4.4.4-4), lo que equivale a un 89% de calidad antioxidante
media de la dieta del colectivo estudiado.

Tabla 4.4.4-4. Valor medio y parametros estadisticos del indice DAQS en el total de la
poblacion estudiada.

N 150
Media 4,45
Mediana 5,00
DE 0,93
Asimetria -1,78
Minimo 1,00
Maximo 5,00
25 4,00

Percentiles 50 5,00
75 5,00

Al analizar la ingesta de nutrientes antioxidantes (Tabla 4.4.4-1) de los habitantes de
Lorca, se observa que solamente existen diferencias estadisticamente significativas para el
Selenio (p=0,001) y el Cinc (p=0,014), siendo el colectivo masculino el que presenta
mayor ingesta de estos micronutrientes.

La ingesta media de estos nutrientes presenta un valor similar tanto en hombres como en
mujeres.
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4.4.5. Indice de la dieta mediterranea

La calidad de la dieta se evalia también en base a la similitud de la misma al patron
tradicional de la DM. El Mediterranean Diet Score (MDS) evalla el consumo de 8
elementos tipicos de la DM: consumo elevado de verduras, frutas y frutos secos,
legumbres, cereales, pescados, AGM en relacién a los AGS y bajo consumo de productos
carnicos y lacteos (Sanchez Villegas y col, 2002; Trichopoulou y col, 2003) asi como un
consumo moderado de alcohol.

Tabla 4.4.5-1. Seguimiento del patron dietético mediterraneo (MDS) en la poblacion
objeto de estudio

Poblacion Total Hombres Mujeres
Alimentos (g/dia) (n=150) (n=51) (n=99) p**
Media DE Media DE Media DE
Vegetales 427,74 467,35 389,32 289,27 447,54 536,87 0,956
Legumbres 58,71 56,11 64,69 46,02 55,63 60,65 0,472
Frutas y frutos secos 755,32 73453 772,88 670,74 746,27 768,46 0,351
Cereales 179,22 126,93 166,75 89,28 185,65 142,50 0,834
Pescado 123,08 164,54 107,31 81,56 131,20 193,84 0,322
Carne 227,48 155,36 219,98 111,33 231,35 174,15 0,673
Lacteos 40553 371,29 415,77 296,40 400,26 405,82 0,809
Alcohol 91,16 148,06 120,43 138,58 76,08 151,18 0,082
MUFA/SFA 1,32 0,39 1,40 0,39 1,27 0,39 0,050*
MDS* 4,29 1,59 4,35 1,52 4,26 1,64 0,744

*MDS: Indice de la dieta Mediterranea.
**Test t de comparacion de medias entre poblacion masculina y femenina

Tabla 4.4.5-2. indice MDS en poblacién masculina y femenina de Lorca

Media . L.
0, *
N (%) MDS DE Minimo  Maximo F(p)
Hombres 51 (34) 4,35 1,52 1 7 0.467
Mujeres 99 (66) 4.26 1,64 0 8 (0’744)
Total 150 (100) 4,29 1,59 0 8 ’

*Test t de comparacion de medias entre poblacion masculina y femenina
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Tabla 4.4.5-3. Distribucion segun consumidores de dieta con baja o alta adherencia al
patrén de dieta mediterranea (Mediterranean dietary pattern, MDP)
Consumidores Consumidores
de dieta con de dieta con

baja alta Total v(p)*
adherencia adherencia
MDP? MDP?

Hombres N 7,00 12,00 19,00

% 13,70 23,50 37,20
Muieres N 16,00 23,00 39,00 84,120
! % 16,20 23,20 39,40 (0,001)*

N 23,00 35,00 58,00

Total % 1530 2330 38,60

1. Individuos con bajo valor de MDS (valor de MDS de 0 a 2)
2. Individuos con alto valor de MDS (valor de MDS de 6 a 8)
*Valor p de significacion estadistica < 0,05

La tabla 4.4.5-1 recoge los valores medios (g/dia) de la ingesta de cada grupo de alimentos.

La tabla 4.4.5-3 muestra el valor medio del indice MDP en la poblacion diferenciada por
Sexo.

Tabla 4.4.5-4. Valor medio y parametros del indice MDS en el total de la poblacion

estudiada

N 150
Media 4,80
Mediana 5,00
DE 2,69
Asimetria -0,97
Minimo -1,00
Maximo 10,00
25 3,00

Percentiles 50 5,00
75 7,00
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4.5. Resultados relativos a enfermedades relacionadas con la glandula tiroidea

Se observa en la poblacion de estudio que, de todos aquellos sujetos que declaran tener
algun tipo de enfermedad (26,7%) destacan sobre los demas aquellos cuya enfermedad esta
relacionada con la disfuncion en la glandula del tiroides. El porcentaje de los enfermos que
estan relacionados con esta disfuncion es del 29,96%.

No se han encontrado estudios poblacionales actualizados sobre esta cuestion para elaborar
comparaciones y puntos de referencia, por lo que seria conveniente ampliar en prdximos
estudios.

El ultimo estudio publicado fue un informe elaborado por el “Grupo de Trabajo de
Transtornos por Déficit de Yodo”, de la sociedad espafiola de Endocrinologia y Nutricion
(SEEN), financiado por el Ministero de Sanidad y Consumo Yy la propia Fundacion SEEN
en 2007. El informe elaborado plantea soluciones mundiales y por continentes,
evidenciando que en Europa el 16,7% de la poblacién vive en éreas de riesgo por yodo-
deficiencia.
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4.6. Resultados referidos al terremoto del 11 de mayo de 2011

Dada la especial situacién que vivio la ciudadania de Lorca por los terremotos ocurridos el
11 de mayo de 2011, se ha querido pincelar en este trabajo algunos aspectos referidos a
este tema. Se propusieron en el cuestionario inicial preguntas a cerca de la afectacion de
los lorquinos por el terremoto, por la pérdida de su vivienda, trabajo o0 negocio y por su
situacion personal, emocional, etc, un tiempo después. Los resultados se recogen en la
tabla 4.6.1 expresado en porcentajes.

Tabla 4.6-1. Resultados del impacto del terremoto en la poblacion objeto de
estudio diferenciada por sexo.
Afectados Pérdida Pérdida Pérdida

Situacion
o por el de de de
Yo - . . actual
terremoto vivienda trabajo negocio %
% % % %
Hombres 34 Si 49,00 15,70 3,90 13,70 15,70
No 49,00 62,70 66,70 60,80 80,40
Muieres 66 Si 74,70 17,20 16,10 15,20 26,30
! No 25,30 46,50 53,50 47,50 70,70
Total 100 Si 66,60 16,70 5,30 14,70 22,70
No 33,30 52,00 58,00 52,00 74,00
p* 0,001* 0,101 0,113 0,170 0,002*

*Valor p de significacion estadistica < 0,05. Test-t de Student

Dada la importante afectacion de esta poblacion por esta circunstancia, un 66,6% afirma
haber alterado su vida como consecuencia del terremoto ya sea por la pérdida de su
vivienda, trabajo o negocio y habiendo un 22,7% afectado en la actualidad, se han
relacionado estas variables con los nutrientes, los indices de calidad y los datos
antropométricos aportados en las encuestas para observar si existe significacion entre ellas.
Se han elaborado una serie de tablas que se muestran a continuacién (tablas 4.6-2. hasta
4.6-9) para aquellos nutrientes, indices de calidad y datos antropométricos que aportan una
significacion inferior al 0,05%.
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Tabla 4.6-2. Diferencias en el comportamiento de la poblacién afectada por el
terremoto en cuanto a la ingesta de nutrientes, variables de composicion corporal y
consumo de alimentos

Media (DE) Minimo Maximo p*
Hombres Mu!eres Total Hombres Mu!eres Total Hombres Mu!eres Total

Agua (g) Afectados  1288,36 (451,15) 1170,28 (486,05) 1200,10 (478,00) 433,00 164,00 164,00 2407,00 3086,00 3086,00 0.050
guatg No afectados 1337,36 (560,94) 1148,20 (666,10) 1242,48 (616,90) 372,00 177,00 177,00 3027,00 2705,00 3027,00 | '

Omega-6 (g) Afectados 2,67 (4,14) 1,56 (1,34) 1,84 (2,40) 0,33 0,00 0,00 20,70 6,50 20,70 0022
ga-o g No afectados 4,13 (6,53) 2,44 (2,57) 3,29 (4,98) 0,30 000 000 3400 9,80 34,00 |

Alcohol (g) Afectados 8,51 (12,92) 1,72 (4,96) 1,85 (4,90) 0,33 0,00 0,00 20,70 2890 28,50 0.001
No afectados 2,24 (4,79) 1,53 (2,73) 5,02 (9,89) 0,00 0,00 0,00 42,50 7,90 42,50 '

Maltosa Afectados 0,26 (0,45) 0,21 (0,43) 0,22 (0,44) 0,00 000 000 1,80 2,40 240 |4 030
No afectados 0,47 (0,59) 0,34 (0,55) 0,40 (0,57) 0,00 0,00 0,00 2,10 2,40 2,40 '

Leche semi (g) Afectados 93,61 (170,04) 108,62 (165,20) 104,83 (165,69) 0,00 0,00 0,00 500,00 625,00 625,00 0.004
No afectados 177,82 (305,20) 161,18 (291,91) 169,50 (295,69) 0,00 0,00 0,00 1350,00 1250,00 1350,00 |

Derivados l4cteos (g) Afectados 79,28 (88,99) 60,80 (82,02) 65,46 (83,76) 0,00 0,00 0,00 31250 312,50 312,50 0.040
No afectados 90,12 (92,75) 138,23 (115,23) 114,17 (106,34) 0,00 0,00 0,00 312,60 312,50 312,60 |

Queso curado (g) Afectados 14,52 (19,86) 10,29 (19,44) 11,36 (19,53) 0,00 0,00 0,00 87,50 125,00 125,00 0015
No afectados 14,31 (19,18) 22,09 (45,08) 18,20 (34,51) 0,00 0,00 0,00 87,50 157,50 157,50 |

Arroz (g) Afectados 23,10 (20,22) 32,39 (60,18) 30,04 (53,05) 2,66 0,00 2,66 90,00 405,00 405,00 0015
No afectados 17,38 (8,39) 24,08 (22,32) 20,73 (17,03) 0,00 0,00 0,00 45,00 90,00 90,00 '

Patatas cocidas (g) Afectados 43,21 (40,82) 52,39 (57,87) 50,07 (54,02) 0,00 0,00 0,00 157,14 200,00 200,00 0.006
No afectados 25,62 (26,85) 36,80 (42,43) 31,21 (35,59) 0,00 0,00 0,00 100,00 157,14 157,14 |

Soja (g) Afectados 3,92 (13,10) 3,20 (11,22) 3,38 (11,66) 0,00 0,00 0,00 60,00 60,00 60,00 0.001
No afectados 0,36 (0,48) 0,64 (1,07) 0,50 (0,83) 0,00 0,00 0,00 1,00 5,00 5,00 '

Tempeh (g) Afectados 0,48 (0,87) 0,83 (3,05) 0,74 (2,67) 0,00 0,00 0,00 2,00 2571 2571 0033
No afectados 0,40 (0,81) 5,44 (23,88) 2,92 (16,91) 0,00 0,00 0,00 2,00 120,00 120,00 |

Aguacate (g) Afectados 18,00 (41,91) 9,94 (29,57) 11,97 (33,07) 0,00 0,00 0,00 170,00 170,00 170,00 0.001
g 9 No afectados 2,92 (7,57) 2,03 (2,89) 2,48 (5,69) 0,00 0,00 0,00 36,43 14,17 36,43 '

Brécoli (g) Afectados 13,18 (16,07) 11,08 (21,64) 11,61 (20,32) 0,00 0,00 0,00 70,00 140,00 140,00 0002
No afectados 17,38 (30,27) 19,65 (39,53) 18,51 (34,86) 0,00 0,00 0,00 140,00 140,00 140,00 |

Pomelo (g) Afectados 1,59 (3,61) 6,58 (27,80) 5,32 (24,16) 0,00 0,00 0,00 16,67 157,14 157,14 0018
No afectados 1,73 (3,61) 29,73 (105,72) 15,73 (75,37) 0,00 0,00 0,00 16,67 500,00 500,00 |

Pl4tano (g) Afectados 73,29 (52,51) 54,78 (69,62) 59,46 (65,96) 0,00 0,00 0,00 165,00 412,50 412,50 0018
No afectados 86,04 (149,12) 66,60 (97,84) 76,32 (125,20) 0,00 0,00 0,00 74250 412,50 74250 |

Uva (g) Afectados 27,35 (40,31) 14,56 (28,76) 17,79 (32,33) 0,00 0,00 0,00 125,00 125,00 125,00 0.001
No afectados 7,63 (14,20) 8,40 (24,97) 8,01 (20,11) 0,00 0,00 0,00 62,50 125,00 125,00 |

Cerezas () Afectados 25,55 (51,05) 23,80 ()67,00 24,24 (63,11) 0,00 0,00 0,00 175,00 437,50 437,50 0.003
No afectados 8,38 (18,55) 12,91 (35,35) 10,65 (28,04) 0,00 0,00 0,00 87,50 175,00 175,00 |

Kiwi (g) Afectados 44,11 (112,97) 41,80 (87,75) 42,38 (94,13) 0,00 0,00 0,00 525,00 52500 525,00 0.001
No afectados 7,10 (12,43) 18,45 (41,89) 12,77 (31,11) 0,00 0,00 0,00 45,00 210,00 210,00 |

Higos frescos (g) Afectados 13,22 (28,32) 10,34 (28,31) 11,07 (28,20) 0,00 0,00 0,00 120,00 120,00 120,00 0025
No afectados 7,42 (24,09) 4,46 (12,73) 5,94 (19,13) 0,00 0,00 0,00 120,00 60,00 120,00 |

Frutas en almibar (g) Afectados 2,57 (5,94) 2,52 (12,28) 2,53 (11,00) 0,00 0,00 0,00 28,71 105,29 105,29 0025
No afectados 15,79 (66,76) 1,60 (2,45) 8,70 (47,30) 0,00 0,00 0,00 33500 11,17 33500 |

Galletas de chocolate (g) Afectados 3,98 (10,21) 4,25 (9,98) 4,18 (9,99) 0,00 0,00 0,00 50,00 50,00 50,00 0.001
No afectados 6,28 (11,52) 16,05 (34,73) 11,16 (26,08) 0,00 0,00 0,00 50,00 125,00 125,00 |

Helados de leche (q) Afectados 5,12 (12,21) 6,28 (18,54) 5,99 (17,12) 0,00 0,00 0,00 57,50 115,00 115,00 0006
No afectados 5,58 (12,03) 21,05 (37,70) 13,31 (28,77) 0,00 0,00 0,00 57,50 115,00 115,00 |

Caramelos sin az(icar(g) Afectados 1,64 (3,43) 2,34 (4,90) 2,17 (4,57) 0,00 0,00 0,00 12,00 30,00 30,00 0.008
No afectados 3,94 (10,99) 4,70 (10,98) 4,32 (10,88) 0,00 0,00 0,00 54,00 54,00 54,00 ’

Mayonesa (g) Afectados 2,70 (3,58) 1,89 (2,55) 2,10 (2,84) 0,00 0,00 0,00 15,00 15,00 15,00 0.005
y 9 No afectados 3,92 (4,87) 4,85 (14,77) 4,39 (10,90) 0,00 0,00 0,00 15,00 75,00 75,00 '

Grasas animales (g) Afectados 0,32 (0,70) 0,40 (1,16) 0,38 (1,06) 0,00 0,00 0,00 2,50 6,43 6,43 0.004
No afectados 2,03 (6,10) 0,42 (0,70) 1,22 (4,37) 0,00 0,00 0,00 30,00 2,50 30,00 ’

Bebidas isotonicas (g) Afectados 9,82 (22,98) 1,35(3,01) 3,49 (12,24) 0,00 0,00 0,00 100,00 900,00 100,00 0.001
No afectados 5,96 (12,05) 57,73 (201,74) 31,84 (113,81) 0,00 0,00 0,00 42,86 16,67 900,00 | ™

Cerveza (g) Afectados 69,67 (85,84) 51,70 (115,95) 56,24 (109,00)) 0,00 0,00 0,00 333,00 900,00 900,00 0035
No afectados 103,45 (120,81) 67,59 (138,44) 85,52 (129,86) 0,00 0,00 0,00 500,00 500,00 500,00 |~

Copas (g) Afectados 1,10 (1,77) 1,56 (4,87) 1,45 (4,30) 0,00 0,00 0,00 6,43 30,00 30,00 0038
No afectados 2,69 (3,63) 3,61 (11,34) 3,15 (8,35) 0,00 0,00 0,00 15,00 57,14 57,14 ’

Zumos naturales (g) Afectados 73,88 (115,95) 74,47 (163,82) 74,32 (152,59) 0,00 0,00 0,00 500,00 900,00 900,00 0.006
No afectados 39,10 (58,39) 48,43 (67,18) 43,77 (62,47) 0,00 0,00 0,00 200,00 200,00 200,00 |~

Zumos envasados (g) Afectados 16,07 (40,82) 14,66 (38,50) 15,02 (38,89) 0,00 0,00 0,00 200,00 200,00 200,00 0027
No afectados 32,34 (50,22) 25,92 (46,33) 29,13 (47,92) 0,00 0,00 0,00 200,00 200,00 200,00 |~

Jamén cocido (g) Afectados 16,02 (19,06) 24,11 (31,41) 22,07 (28,92) 0,00 0,00 0,00 62,86 200,00 200,00 0002
No afectados 10,39 (11,34) 18,44 (16,78) 14,41 (14,75) 0,00 0,00 0,00 40,00 62,86 62,86 ’

Patés/Foigras (q) Afectados 2,24 (3,94) 2,39 (6,35) 2,35 (5,81) 0,00 0,00 0,00 10,71 50,00 50,00 0.009
No afectados 4,54 (5,81) 12,42 (45,00) 8,48 (32,00) 0,00 0,00 0,00 25,00 22500 225,00 |

Pimiento rojo (g) Afectados 36,03 (67,16) 25,26 (43,25) 27,98 (50,20) 0,00 0,00 0,00 33750 337,50 337,50 0.005
No afectados 16,62 (15,95) 11,72 (13,21) 14,17 (14,71) 0,00 0,00 0,00 58,93 50,00 58,93 '
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RESULTADOS

(Continuta)
Media (DE) Minimo Maximo P*
Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total

Zanahoria (g) Afectados 11,23 (15,54) 11,65 (20,09) 11,54 (18,97) 0,00 0,00 0,00 75,00 135,00 135,00 0029
No afectados 7,79 (15,27) 5,15 (5,99) 6,47 (11,55) 0,00 0,00 0,00 75,00 23,57 75,00 !

Nueces (g) Afectados 4,47 (9,35) 1,91 (6,03) 2,55 (7,05) 0,00 0,00 0,00 75,00 45,00 45,00 0045
No afectados 4,30 (6,21) 5,44 (16,26) 4,87 (12,20) 0,00 0,00 0,00 75,00 81,00 81,00 '

Pimiento verde (g) Afectados 18,77 (22,55) 22,44 (42,41) 21,52 (38,30) 0,00 0,00 0,00 75,00 337,50 337,50 0018
No afectados 14,37 (15,83) 10,22 (10,51) 12,30 (13,47) 0,00 0,00 0,00 58,93 37,50 58,93 !

Croquetas (g) Afectados 6,18 (6,76) 4,92 (6,89) 5,24 (6,84) 0,00 0,00 0,00 17,14 40,00 40,00 0.007
No afectados 4,01 (4,53) 36,51 (134,24) 20,26 (95,42) 0,00 0,00 0,00 17,14 675,00 675,00 !

Rollitos primavera (g) Afectados 4,40 (8,00) 2,24 (3,22) 2,79 (4,93) 0,00 0,00 0,00 37,50 14,58 37,50 0010
No afectados 5,81 (8,26) 21,45 (76,78) 13,63 (61,52) 0,00 0,00 0,00 37,50 437,50 43750 |

Sopas de sobre (g) Afectados 1,62 (2,87) 0,48 (0,87) 0,77 (1,68) 0,00 0,00 0,00 10,00 20,00 20,00 0013
p 9 No afectados 0,95 (1,55) 1,86 (4,34) 1,41 (3,26) 0,00 000 000 429 429 429 |

*Test-t para la comparacion de medias en la poblacién total afectada y no afectada por el terremoto (p<0,05).
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Tabla 4.6-3. Diferencias en el comportamiento de la poblacién afectada por el
terremoto con pérdida o no de su vivienda en cuanto a la ingesta de nutrientes,
variables de composicion corporal y consumo de alimentos.

Media (DE) Minimo Maximo p*
Hombres Mu!eres Total Hombres Mu!eres Total Hombres Mu!eres Total

Glucosa Afectados 11,05 (8,60) 7,55 (4,20) 8,67 (6,01) 3,10 0,00 0,00 31,10 15,30 31,10 0016
No afectados 11,69 (8,09) 11,34 (7,14) 11,49 (7,50) 0,26 034 026 27,90 31,30 31,30 '

Maltosa Afectados 0,04 (0,05) 0,03 (0,12) 0,03 (0,10) 0,00 0,00 0,00 0,14 0,50 0,50 0001
No afectados 0,46 (0,56) 0,20 (0,32) 0,31 (0,45) 0,00 0,00 0,00 2,10 1,00 2,10 '

Fibra vegetal ~Afectados 22,45 (10,45) 17,97 (7,34) 19,40 (8,51) 11,50 430 430 41,00 30,80 41,00 0010
No afectados 30,71 (20,49) 27,92 (19,10) 29,06 (19,60) 5,30 5,70 530 110,00 106,00 110,00 '

Sodio Afectados 3071,12 (787,80) 3643,35 (5598,91) 3460,24 (4599,32) 2453,00 548,00 548,00 4576,00 24937,00 24937,00 0019
No afectados 2905,18 (1256,77) 2572,08 (1029,32) 2708,74 (1141,26) 638,00 163,00 163,00 5709,00 5382,00 5709.00 |

Perfil AGS Afectados 14,52 (2,10) 13,96 (1,89) 14,14 (1,94) 11,80 11,35 11,35 17,52 16,51 17,52 0030
No afectados 11,90 (2,65) 12,83 (3,21) 12,45 (3,01) 7,63 6,03 6,03 17,22 20,61 20,61 '

Leche entera (g) Afectados 62,91 (176,61) 76,66 (178,55) 72,26 (174,33) 0,00 0,00 0,00 500,00 700,00 700,00 0012
No afectados 62,49 (135,35) 23,38 (57,30) 39,43 (98,33) 0,00 0,00 0,00 500,00 200,00 500,00 '

Batidos de leche Afectados 63,33 (176,44) 19,41 (43,63) 33,46 (103,86) 0,00 0,00 0,00 500,00 157,14 500,00 0003
(@) No afectados 9,98 (35,74) 13,33 (35,60) 11,95 (35,47) 0,00 0,00 0,00 200,00 200,00 200,00 |

Patatas fritas  Afectados 36,83 (39,99) 42,98 (90,07) 41,01 (76,70) 0,00 0,00 0,00 117,86 375,00 375,00 0040
) No afectados 24,25 (22,62) 22,00 (47,00) 22,92 (38,71) 0,00 0,00 0,00 7500 300,00 300,00 |

Pasta (g) Afectados 18,92 (18,49) 32,38 (28,95) 28,07 (26,45) 6,67 0,00 000 6286 80,00 80,00 0016
No afectados 22,93 (21,12) 19,97 (19,37) 21,18 (20,03) 0,00 0,00 0,00 114,28 100,00 114,28 |

Garbanzos (g) Afectados 12,66 (8,22) 23,16 (37,16) 19,80 (31,07) 2,00 0,00 000 3000 150,00 150,00 0.001
No afectados 9,77 (7,83) 7,57 (6,52) 8,47 (7,12) 0,00 0,00 000 30,00 30,00 30,00 '

Tempeh (g)  Afectados 0,25 (0,70) 1,86 (6,19) 1,34 (5,13) 0,00 0,00 0,00 2,00 25,71 25,71 0012
No afectados 0,56 (0,91) 0,56 (0,91) 0,56 (0,90) 0,00 0,00 0,00 2,00 2,00 2,00 '

Tofu (g) Afectados 0,26 (0,73) 0,36 (0,81) 0,33 (0,77) 0,00 0,00 0,00 2,08 2,08 2,08 0.002
No afectados 0,71 (1,13) 0,63 (1,06) 0,66 (1,08) 0,00 0,00 0,00 4,17 4,17 4,17 '

Berenjenas (g) Afectados 20,00 (33,14) 25,43 (46,74) 23,69 (42,23) 0,00 0,00 0,00 100,00 200,00 200,00 0.006
No afectados 13,95 (14,06) 13,91 (14,58) 13,93 (14,28) 0,00 0,00 000 4286 42,86 42,86 '

Brocoli (g)  Afectados 32,25 (45,15) 19,66 (33,42) 23,69 (37,08) 0,00 0,00 0,00 140,00 140,00 140,00 0011
No afectados 10,44 (14,91) 10,51 (20,27) 10,48 (18,15) 0,00 0,00 0,00 70,00 110,00 110,00 |’

Peras (g) Afectados 65,55 (140,83) 63,38 (105,64) 64,08 (115,00) 0,00 0,00 0,00 412,15 41250 412,50 0.049
No afectados 29,35 (44,64) 39,11 (110,59) 35,11 (89,29) 0,00 0,00 0,00 16500 74250 74250 |

Platano (g)  Afectados 153,34 (243,19) 72,97 (106,13) 98,69 (161,94) 13,75 0,00 0,00 74250 41250 742,50 0011
No afectados 64,73 (58,29) 50,10 (76,44) 56,10 (69,54) 0,00 0,00 0,00 16500 41250 41250 |

Bolleria (g)  Afectados 41,66 (37,11) 26,48 (50,60) 31,34 (46,48) 0,00 0,00 0,00 80,00 200,00 200,00 0035
No afectados 23,56 (39,45) 17,92 (32,33) 20,24 (35,29) 0,00 0,00 0,00 200,00 200,00 200,00 |~

Galletas (g)  Afectados 20,69 (29,57) 11,28 (18,02) 16,81 (20,55) 0,00 0,00 000 87,50 50,00 87,50 0.007
No afectados 8,63 (12,06) 6,59 (18,77) 9,58 (13,79) 0,00 0,00 0,00 3500 12500 12500 |’

Heladosde  Afectados 12,91 (22,89) 6,36 (19,29) 8,46 (20,27) 0,00 0,00 0,00 50,00 78,57 78,57 0021
hielo (g)  Noafectados 3,30 (5,44) 6,03 (16,74) 4,91 (13,32) 0,00 0,00 000 2143 100,00 100,00 |~

Ice-cream milk Afectados 14,61 (26,47) 15,54 (31,98) 15,24 (29,77) 0,00 0,00 0,00 57,50 115,00 115,00 0.001
(9) No afectados 3,58 (5,20) 8,68 (20,70) 6,59 (16,36) 0,00 0,00 0,00 2464 11500 11500 |’

Dulces Navidad Afectados 1,01 (2,63) 2,16 (5,77) 1,79 (4,95) 0,00 0,00 0,00 7,50 17,50 17,50 0025
) No afectados 3,14 (7,75) 9,34 (25,37) 6,80 (20,24) 0,00 0,00 000 3500 87,50 87,50 '

Nata (g) Afectados 3,89 (8,72) 0,31 (0,54) 1,46 (5,02) 0,00 0,00 000 2500 2,08 25,00 0.047
No afectados 1,29 (2,17) 0,71 (1,20) 0,95 (1,68) 0,00 0,00 0,00 8,57 5,36 8,57 '

Mantequilla (g) Afectados 0,77 (1,11) 3,83(9,38) 2,85 (7,82) 0,00 0,00 0,00 321 37,50 37,50 0019
No afectados 0,81 (2,66) 1,38 (3,37) 1,14 (3,10) 0,00 0,00 000 15,00 15,00 15,00 '

Margarina (g) Afectados 0,46 (1,11) 1,76 (4,05) 1,34 (3,42) 0,00 0,00 0,00 3,21 15,00 15,00 0001
No afectados 0,38 (0,80) 0,68 (1,44) 0,55 (1,22) 0,00 0,00 0,00 321 7,50 7,50 '

Grasas Afectados 4,12 (10,49) 0,29 (0,61) 1,52 (5,97) 0,00 0,00 000 30,00 2,50 30,00 0.009
animales (g) No afectados 0,71 (1,62) 0,40 (1,06) 0,52 (1,32) 0,00 0,00 0,00 6,43 6,43 6.43 '

Café (g) Afectados 3,60 (4,15) 14,99 (42,73) 11,34 (35,38) 0,00 0,00 000 10,00 180,00 180,00 0011
No afectados 5,70 (5,01) 4,84 (4,44) 5,19 (4,67) 0,00 0,00 0,00 18,00 18,00 18,00 '

Refrescos (g) Afectados 57,44 (89,21) 101,51 (238,36) 87,40 (201,59) 0,00 0,00 0,00 200,00 900,00 900,00 0.001
No afectados 27,14 (59,70) 31,45 (61,42) 29,68 (60,36) 0,00 0,00 0,00 300,00 300,00 300,00 |

Bebidas Afectados 5,35 (15,15) 54,31 (217,93) 38,64 (179,65) 0,00 0,00 000 42,86 900,00 900,00 0.001
isotonicas (g) No afectados 7,55 (13,64) 1,88 (3,69) 4,21 (9,53) 0,00 0,00 0,00 4286 16,67 42,86 '

Bacon o panceta Afectados 9,30 (11,71) 9,43 (29,96) 9,39 (25,27) 0,00 0,00 0,00 26,79 125,00 125,00 0001
9) No afectados 4,11 (5,42) 3,52 (6,06) 3,77 (5,78) 0,00 0,00 0,00 26,79 26,79 26,79 '

Salchichas (g) Afectados 29,10 (38,43) 23,44 (31,48) 25,25 (33,16) 0,00 0,00 0,00 120,00 120,00 120,00 0.001
No afectados 12,60 (13,11) 9,08 (9,83) 10,52 (11,35) 0,00 0,00 0,00 60,00 25,71 60,00 '

Embutidos (g) Afectados 29,46 (21,66) 16,48 (19,57) 21,45 (20,77) 0,00 0,00 000 60,00 60,00 60,00 0018
No afectados 16,54 (21,61) 6,60 (8,74) 10,57 (16,47) 0,00 0,00 0,00 100,00 33,33 100,00 |™
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RESULTADOS

(Continua)
Media (DE) Minimo Maximo p*
Hombres Mu!eres Total Hombres Mu!eres Total Hombres Mu!eres Total

Pescado blanco Afectados 53,94 (49,30) 77,69 (148,09) 72,66 (126,32) 0,00 0,00 0,00 125,00 625,00 625,00 0006
Q) No afectados 35,89 (42,11) 34,23 (32,14) 36,27 (37,75) 0,00 0,00 0,00 196,43 125,00 196,43 |’

Mariscos (g)  Afectados 17,14 (18,32) 18,12 (38,69) 18,55 (33,61) 0,00 0,00 0,00 34,29 160,00 160,00 0.36
No afectados 12,94 (16,75) 10,85 (23,81) 12,25 (22,26) 0,00 0,00 0,00 80,00 160,00 160,00 !

Moluscos (g)  Afectados 28,57 (35,81) 15,43 (25,75) 20,17 (29,74) 0,00 0,00 0,00 100,00 100,00 100,00 0.14
No afectados 14,10 (13,34) 16,59 (24,51) 12,70 (12,32) 0,00 0,00 0,00 42,86 150,00 150,00 '

Col (g) Afectados 11,42 (22,62) 4,77 (15,09) 7,19 (17,95) 0,00 0,00 0,00 62,50 62,50 62,50 019
No afectados 6,16 (10,56) 3,65 (8,18) 4,60 (8,64) 0,00 0,00 0,00 50,00 41,66 50,00 '

Coliflor (g)  Afectados 15,32 (20,95) 12,82 (19,85) 14,10 (20,08) 0,00 0,00 0,00 62,50 62,50 62,50 014
No afectados 6,92 (9,28) 8,65 (12,60) 7,90 (11,44) 0,00 0,00 0,00 26,79 62,50 62,50 !

Pepino (g) Afectados 11,23 (14,16) 19,02 (18,73) 17,04 (17,68) 0,00 0,00 0,00 39,29 50,00 50,00 0035
No afectados 10,30 (12,39) 14,39 (15,36) 12,07 (14,12) 0,00 0,00 0,00 50,00 50,00 50,00 '

Almendras (g) Afectados 1,71 (1,47) 1,54 (2,26) 1,50 (2,00) 0,00 0,00 0,00 3,86 9,00 9,00 0012
No afectados 2,48 (3,14) 2,93 (5,19) 2,67 (4,30) 0,00 0,00 0,00 14,14 18,00 18,00 '

Pipas (g) Afectados 9,51 (21,52) 7,81 (16,36) 8,69 (18,03) 0,00 0,00 0,00 62,50 62,50 62,50 0.001
No afectados 2,26 (3,72) 2,41 (5,26) 2,08 (4,17) 0,00 0,00 0,00 19,64 25,00 25,00 !

Anacardos (g) Afectados 1,57 (3,05) 0,66 (2,05) 0,63 (1,83) 0,00 0,00 0,00 8,57 8,57 8,57 0012
No afectados 0,78 (1,65) 0,44 (0,74) 0,56 (1,22) 0,00 0,00 0,00 8,57 3,33 8,57 '

Peso (Kg) Afectados 85,12 (15,51) 68,17 (15,82) 74,25 (17,44) 67,00 50,00 50,00 110,00 93,00 110,00 0010
No afectados 78,08 (10,02) 63,60 (10,17) 70,22 (12,38) 61,00 49,00 49,00 102,00 108,70 108,70 |

IMC estimado  Afectados 27,86 (5,64) 25,15 (5,59) 26,05 (5,64) 22,94 17,30 17,30 38,37 33,20 38,37 0.001
(Kg/m?) No afectados 25,48 (2,82) 23,99 (3,51) 24,66 (3,29) 19,43 19,29 19,29 34,83 37,60 37,60 '

*Test t para la comparacion de medias en la poblacion total afectada y no afectada por el terremoto (p<0,05)
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Tabla 4.6-4. Diferencias en el comportamiento de la poblacién afectada por el
terremoto con pérdida o no de su empleo en cuanto a la ingesta de nutrientes,
variables de composicion corporal y consumo de alimentos.
Media (DE) Minimo Maximo p*
Hombres Mu!eres Total Hombres Mu!eres Total Hombres Mu!eres Total

Galactosa _Afectados  0,00(000)  0,00(000) 0,00 (0,00) 000 000 000 000 000 000 [o .o
No afectados 0,00 (0,00) 0,00 (0,00) 0,00 (0,00) 000 000 000 000 000 000 |~

Retinol Afectados 408,00 (156,97) 436,00 (451,64) 429 (386,51) 297,00 123,00 12300 519,00 1344,00 134,00 | 1ro
No afectados 303,08 (158,17) 272,61 (191,82) 284,52 (179,08) 130,00 23,70 2370 750,00 889,00 889,00 |’

perfil AGs  Afectados 1562 (226) 1171 (421)  1269(408) 1402 697 697 1722 1805 1805 | .
Noafectados 11,94 (2,52) 13,10 (293) 12.65(282) 7,63 603 603 1625 2061 20,61 |

Derivados ~ Afectados 7589 (6944) ~ 400(352) ~ 438(315) 2679 000 000 12500 800 12500 |0 oo
lacteos () Noafectados 79,84 (76,58) 4,13 (2,48) 4,40 (2,33) 000 000 000 31260 800 312,60 |

Aguacate (g) Afectados 850 (801) 2500 (5342) 2094 (4590) 283 000 000 1417 13357 13357 |00,
9 9 Noafectados 6,74 (2343)  4,03(9,60)  509(16,38) 000 000 000 13357 3643 13357 |

Brocoli (g) Afectados  816(494) 2488 (4316) 2070(3733) 467 000 000 1167 110,00 11000 |00
No afectados 11,59 (15,18) 9,62 (14,08) 10,39 (1447) 000 000 000 7000 70,00 70,00 |’

vas(q)  Afectados  3333(4124)  3298(3662) 3307(3693) 417 000 000 6250 9821 9821 |0
No afectados 14,07 (28,05) 7,78 (13,78)  10,24(2065) 000 000 000 12500 6250 12500 |’

Cerezas(g) Afectados  2020(24.45)  37,98(59.85) 3354(5207) 292 000 000 3750 13750 13750 |,
No afectados 15,26 (35,25) 9,11 (2315) 11,52(2846) 000 000 000 17500 13750 17500 |’

Kiwi(q  Afectados  700(000)  5616(8434) 4387(7483) 700 000 000 700 16500 16500 |00
No afectados 12,21 (29,99) 24,53 (49,48 19,72(4315) 000 000 000 16500 210,00 210,00 |’

Galletas () Afectados  1895(22,68)  1953(3388) 1939 (2889) 292 000 000 3500 8750 8750 |0
No afectados 855 (11,94) 11,78 (1545) 1052 (1420) 000 000 000 3500 8750 87,50 |

Te @) Afectados 0,03 (0,04)  247(399) 1,86 (3,56) 000 000 000 007 1000 1000 |, s
No afectados 0,62 (1,30) 1,06 (253) 0,89 (2,14) 000 000 000 400 1666 16,66 |

Infusiones (g) /Afectados 003 (004)  11,72(2258)  880(1983) 000 000 000 007 5714 5714 |,
No afectados 0,18 (0,62) 2,94 (11,14) 1,86 (8,78) 000 000 000 314 5714 57,14 |°

Conejo(q) Afectados  1821(2575)  2212(33,70)  21,14(3015) 000 000 000 3643 8500 8500 |00,
Noafectados 11,01 (13,22) 927 (11,39)  9,95(1209) 000 000 000 3643 3643 3643 |

Jamén cocido Afectados 857 (1212)  4015(3192) 3226(3L02) 000 667 000 17,14 8000 80,00 | .0
@) No afectados 11,06 (13,69) 17,61 (18,68) 1505(17,13) 000 000 000 4000 8000 80,00 |

Puerros () Afectados  166(235)  1513(1052) 11,77(1089) 000 333 000 333 3143 3143 |,
No afectados 3,37 (7,10) 3,97 (7,15) 3,74 (7,10) 000 000 000 4000 3143 40,00 |

Judfas verdes Afectados 11,78 (16,66) 39,72 (30,90) 32,73(29.82) 000 917 000 2357 8643 8643 | .
©) No afectados 14,04 (15,59) 17,65 (21,49) 16,24 (19,38) 000 000 000 5500 11000 110,00 |’

Calabaza (q) Afectados 28,92 (40,91) 9750 (75,86)  8035(7319) 000 2250 000 5786 21214 21214 |0,
No afectados 26,39 (29,71) 38,13 (4397) 3354(3925) 000 000 000 13500 13500 13500 |’

Almendras (g) Afectados  192(272) 817 (766) 661 (7,16) 0,00 150 000 386 1800 1800 |, .o
Noafectados 2,35 (3,04) 224 (440) 228 (391) 000 000 000 1414 1800 1800 |

Anacardos (g) Afectados  033(047)  153(345) 1,23 (297) 000 000 000 067 857 857 |,q0s
No afectados 0,83 (1,66) ~ 041(0,70) 0,58 (1,18) 000 000 000 857 333 857 |

pizza(q)  Afectados  5514(5597) 3794(4428) 4231(4374) 1583 633 633 9500 9500 9500 |,
No afectados 23,85 (17,33) 19,83 (16,84) 21,40(17,04) 000 000 000 6000 7083 70,83 |

Rollitos ~ Afectados 20,20 (24,45)  194(238)  651(1268) 292 000 000 3750 583 37,50
primavera () Noafectados 342 (421)  324(4,14) 3,31 (4,14) 000 000 000 1458 1458 14,58 |0.001

*Test t para la comparacion de medias en la poblacion total afectada y no afectada por el terremoto (p<0,05)

109



RESULTADOS

Tabla 4.6-5. Diferencias en el comportamiento de la poblacion afectada por el
terremoto con pérdida 0 no de su negocio en cuanto a la ingesta de nutrientes,

variables de composicion corporal y consumo de alimentos.

Media (DE) Minimo Maximo p*
Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres  Total

Glucosa Afectados 11,78 (5,82) 8,69 (4,29) 9,67 (4,91) 4,90 390 390 21,60 19,00 21,60 0.009
No afectados 12,33 (8,90) 11,27 (7,00) 11,69 (7,77) 0,26 0,34 0,26 31,10 31,30 31,30 '

Fructosa Afectados 15,08 (9,02) 11,20 (6,71) 12,44 (7,52) 5,70 3,90 3,90 32,90 28,80 32,90 0034
No afectados 15,31 (11,31) 14,42 (9,64) 14,77 (10,27) 0,32 043 032 41,20 44,30 44,30 '

Vitamina C Afectados 190,54 (85,29) 147,76 (74,87) 161,37 (78,94) 63,80 17,70 17,70 275,00 274,00 275,00 0022
No afectados 189,06 (152,68) 162,91 (121,18) 173,30 (134,24) 5,50 7,00 5,50 589,00 544,00 589,00 '

Retinol Afectados 470,85 (277,28) 1214,08 (3844,45) 977,60 (3162,39) 231,00 56,40 56,40 1064,00 15104,00 15104,00 0.001
No afectados 298,32 (164,56) 271,92 (200,21) 282,41 (186,19) 130,00 23,70 23,70 750,00 889,00 889,00 |

B-caroteno Afectados 3246,00 (1765,44)3156,80 (2261,30)3134,50 (2071,20) 147,00 104,00 104,00 5736,00 7355,00 7355,00 0011
No afectados4343,93 (5527,22)4417,31 (4880,22)4344,19 (5102,36) 211,00 57,70 57,70 26048,00 21840,00 26048,00 |

AG-trans Afectados 0,08 (0,17) 0,00 (0,02) 0,03 (0,10) 0,00 0,00 0,00 0,48 0,11 0,48 0.003
No afectados 0,05 (0,09) 0,17 (0,24) 0,12 (0,20) 0,00 0,00 0,00 0,36 0,84 0,84 '

Batidos de leche (g) Afectados 0,47 (1,25) 0,88 (1,52) 0,75 (1,42) 0,00 0,00 0,00 3,33 3,33 3,33 0.005
No afectados 10,30 (36,29) 18,59 (42,65) 15,29 (40,20) 0,00 0,00 0,00 200,00 200,00 20000 |

Panintegral ()  Afectados 58,11 (87,86) 37,44 (95,37) 44,02 (91,47) 0,00 0,00 0,00 250,00 37500 375,00 0.001
No afectados 7,98 (17,34) 17,25 (42,16) 13,56 (34,64) 0,00 0,00 0,00 57,50 250,00 250,00 |

Arroz (g) Afectados 29,69 (29,38) 58,60 (109,87) 49,40 (92,11) 7,50 150 150 90,00 405,00 405,00 0.001
No afectados 18,84 (12,53) 26,87 (36,81) 23,68 (29,77) 0,00 0,00 0,00 70,71 22500 22500 |

Soja (9) Afectados 9,00 (22,49) 2,62 (7,74) 4,65 (13,92) 0,00 0,00 0,00 60,00 30,00 60,00 0.001
No afectados 0,32 (0,47) 1,70 (6,05) 1,15 (4,74) 0,00 0,00 0,00 1,00 30,00 30,00 '

Tofu (g) Afectados 029 (0,78) 0,41 (0,86) 0,37 (0,82) 0,00 0,00 0,00 2,08 2,08 2,08 0014
No afectados 0,67 (1,26) 0,66 (1,07) 0,66 (1,08) 0,00 0,00 0,00 4,17 4,17 4,17 '

Bebida de soja (g) Afectados 71,90 (188,77) 0,88 (1,52) 23,48 (106,44) 0,00 0,00 0,00 500,00 3,33 500,00 0.001
No afectados 1,28 (3,18) 4,59 (15,83) 3,28 (12,50) 0,00 0,00 0,00 16,67 100,00 100,00 |

Berenjenas (g) ~ Afectados 28,02 (34,60) 13,67 (16,23) 18,24 (23,76) 0,00 0,00 0,00 100,00 42,86 100,00 0.050
No afectados 13,86 (14,28) 14,11 (14,43) 14,01 (14,28) 0,00 0,00 0,00 42,86 42,86 42,86 '

Aguacate (g) Afectados 41,16 (58,16) 24,93 (45,73) 30,09 (49,20) 2,83 0,00 0,00 170,00 13357 170,00 0.001
No afectados 5,67 (23,90) 2,93 (7,50) 4,02 (16,05) 0,00 0,00 000 13357 36,43 13357 |7

Brocoli (g) Afectados 26,52 (22,18) 23,77 (42,57) 24,65 (36,75) 2,33 0,00 0,00 70,00 140,00 140,00 0.001
No afectados 10,71 (15,08) 10,06 (14,40) 10,32 (14,58) 0,00 0,00 0,00 70,00 70,00 70,00 '

Manzanas (g) Afectados 147,27 (167,24) 50,34 (62,29) 81,19 (112,75) 0,00 0,00 0,00 500,00 20000 500,00 0011
No afectados 55,61 (66,11) 47,75 (53,16) 50,87 (58,36) 0,00 0,00 0,00 200,00 200,00 20000 |

Naranjas (g) Afectados 425,00 (305,84) 185,07 (257,05) 261,41 (289,58) 100,00 0,00 000 900,00 900,00 900,00 0.001
No afectados 131,95 (178,29) 121,83 (159,24) 125,85 (166,01) 0,00 0,00 0,00 900,00 900,00 90000 |

Fresas (g) Afectados 46,28 (61,68) 42,40 (58,59) 43,63 (58,13) 0,00 0,00 0,00 16500 16500 165,00 0013
No afectados 34,50 (49,25) 27,90 (39,55) 30,52 (43,47) 0,00 0,00 000 16500 16500 16500 |

Cerezas (g) Afectados 22,44 (31,54) 30,91 (112,54) 28,21 (93,51) 0,00 0,00 0,0 87,50 43750 437,50 0012
No afectados 16,18 (36,79) 10,28 (24,37) 12,62 (29,84) 0,00 0,00 000 17500 13750 17500 |

Kiwi (g) Afectados 93,59 (191,47)  41,33(80,26) 57,96 (124,05) 0,00 0,00 0,00 52500 210,00 525,00 0001
No afectados 12,72 (31,31) 19,31 (39,02) 16,69 (36,09) 0,00 0,00 000 16500 210,00 210,00 |

Torta de pimiento  Afectados 20,88 (21,89) 4,31 (5,81) 9,58 (14,89) 0,00 0,00 0,00 50,00 21,43 50,00 0001
molido (g) No afectados 3,42 (5,65) 4,95 (8,76) 4,34 (7,67) 0,00 0,00 0,00 21,43 50,00 50,00 '

Galletas chocolate  Afectados 1,88 (3,94) 0,88 (1,45) 1,20 (2,46) 0,00 0,00 0,00 10,71 4,17 10,71 0013
(@) No afectados 5,54 (10,57) 9,15 (20,58) 7,72 (17,31) 0,00 0,00 0,00 50,00 125,00 125,00 |

Caramelos sin Afectados 1,09 (1,39) 0,26 (0,39) 1,41 (1,79) 0,00 0,00 0,00 3,50 1,00 3,50 0.005
azlcar (g) No afectados 1,76 (3,72) 4,33(9,27) 2,28 (2,59) 0,00 0,00 0,00 12,00 54,00 54,00 '

Grasas animales (g) Afectados 0,07 (0,18) 0,16 (0,24) 0,13 (0,22) 0,00 0,00 0,00 0,50 0,50 0,50 0038
No afectados 0,73 (1,65) 0,40 (1,05) 0,53 (1,32) 0,00 0,00 0,00 6,43 6,43 6,43 '

Té (9) Afectados 1,27 (1,88) 2,07 (3,50) 1,82 (3,05) 0,00 0,00 0,00 4,00 10,00 10,00 0.14
No afectados 0,42 (1,03) 1,12 (2,65) 0,85 (2,17) 0,00 0,00 0,00 4,00 16,66 16,66 '

Refrescos Afectados 9,45 (15,86) 2,00 (4,32) 4,37 (9,85) 0,00 0,00 0,00 42,86 16,67 42,86 013
carbonatados (g) No afectados 28,34 (60,39) 64,27 (154,60) 49,99 (126,54) 0,00 0,00 0,00 300,00 900,00 900,00 '

Refrescos sin aztcar Afectados 7,07 (15,85) 75,33 (233,78) 53,61 (193,82) 0,00 0,00 0,00 42,86 900,00 900,00 0.24
(@) No afectados 9,24 (35,83) 34,73 (87,88) 24,60 (72,61) 0,00 0,00 0,00 200,00 400,00 400,00 '

Bebidas isoténicas Afectados 26,53 (38,18) 0,88 (1,52) 9,04 (23,82) 0,00 0,00 0,00 100,00 3,33 100,00 0.001
(@) No afectados 6,42 (12,22) 2,05 (3,71) 3,79 (8,43) 0,00 0,00 0,00 42,86 16,67 42,86 '

Cerveza (g) Afectados 88,35 (123,54) 113,93 (231,33) 105,79 (200,46) 0,00 0,00 0,00 333,00 900,00 900,00 0025
No afectados 95,55 (115,65) 51,61 (86,30) 69,07 (100,64) 0,00 0,00 0,00 500,00 400,00 50000 |~

Zumo natural (g) Afectados 137,21 (179,31) 96,63 (233,26) 109,54 (214,09) 0,00 0,00 0,00 500,00 900,00 900,00 0.001
No afectados 45,12 (67,15) 63,25 (96,11) 56,04 (85,76) 0,00 0,00 0,00 200,00 500,00 50000 |~

Zumos envasados ~ Afectados 21,83 (37,75) 4,19 (10,82) 9,80 (23,58) 0,00 0,00 0,00 100,00 42,86 100,00 0.044
(@) No afectados 28,75 (52,75) 20,51 (44,80) 23,78 (47,96) 0,00 0,00 0,00 200,00 200,00 20000 |~

Conejo (g) Afectados 20,46 (16,05) 16,16 (23,76) 17,53 (21,31) 0,00 0,00 0,00 36,43 85,00 85,00 0.003
No afectados 11,52 (13,62) 9,97 (11,66) 10,59 (12,41) 0,00 0,00 0,00 36,43 36,43 36,43 '

Jamén cocido (g)  Afectados 6,04 (7,94) 37,33 (54,76) 27,37 (47,32) 0,00 0,00 0,00 17,14 200,00 200,00 0.001
No afectados 11,87 (14,05) 18,30 (17,85) 15,74 (16,65) 0,00 0,00 0,00 40,00 80,00 80,00 '

Salchichas (g) Afectados 14,57 (11,94) 12,62 (31,00) 13,87 (26,59) 0,00 0,00 0,00 28,57 120,00 120,00
Noafectados 12,94 (1318) 1058 (9,89) 11,31 (11,28) 000 000 000 6000 2571 6000 |06
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(Continua)
Media (DE) Minimo Maximo p*
Hombres Mujeres Total hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total

Pescado blanco (g) Afectados 55,52 (33,59) 59,00 (75,45) 60,65 (64,43) 20,83 0,00 0,00 125,00 250,00 250,00 0.042
No afectados 36,68 (45,51) 34,87 (28,98) 36,34 (37,01) 0,00 0,00 0,00 196,43 125,00 196,43 |’

Mariscos (g) Afectados 19,83 (18,03) 21,07 (40,57) 21,53 (35,11) 0,00 000 000 3429 16000 160,00 | o
No afectados 13,35 (16,86) 11,00 (23,87) 12,33 (21,74) 0,00 0,00 0,00 80,00 160,00 160,00 |’

Tomate (g) Afectados 141,83 (109,88) 165,71 (179,68) 158,50 (162,34) 50,00 0,00 0,00 375,00 67500 675,00 0.38
No afectados 122,69 (110,58) 108,81 (84,79) 108,92 (87,18) 0,00 0,00 0,00 375,00 375,00 375,00 !

Col (9) Afectados 23,17 (24,44) 0,97 (1,54) 8,41 (17,18) 0,00 0,00 0,00 62,50 4,17 62,50 0014
No afectados 5,96 (10,74) 3,62 (8,08) 4,71 (9,45) 0,00 0,00 0,00 50,00 41,66 50,00 '

Pepino (g) Afectados 17,94 (22,33) 15,73 (20,07) 14,84 (19,33) 0,00 0,00 0,00 50,00 50,00 50,00 0004
No afectados 9,94 (11,58) 14,54 (16,19) 12,44 (14,88) 0,00 0,00 0,00 39,29 50,00 50,00 '

Anacardos (g) Afectados 7,60 (14,60) 0,17 ()0,30 2,66 (8,77) 0,00 0,00 0,00 40,00 0,67 40,00 0.001
No afectados 0,79 (1,68) 0,43 (0,73) 0,58 (1,23) 0,00 0,00 0,00 8,57 3,33 8,57 !

Higos secos (g) Afectados 5,87 (7,26) 1,45(2,91) 2,99 (5,10) 0,00 0,00 0,00 20,00 8,57 20,00 0017
No afectados 2,50 (5,35) 0,79 (1,48) 1,48 (3,72) 0,00 0,00 0,00 28,57 8,57 28,57 '

Flamenquines (g)  Afectados 13,05 (14,45) 10,17 (25,80) 11,58 (22,91) 0,00 0,00 0,00 40,00 100,00 100,00 0001
No afectados 5,65 (9,24) 3,60 (7,47) 4,29 (8,39) 0,00 0,00 0,00 40,00 40,00 40,00 '

Ketchup (g) Afectados 4,84 (8,98) 0,41 (0,54) 1,91 (5,37) 0,00 0,00 0,00 25,00 1,25 25,00 0.047
No afectados 0,98 (2,18) 1,00 (1,72) 1,00 (1,93) 0,00 0,00 0,00 11,79 10,00 11,79 '

Rollitos primavera Afectados 12,38 (17,35) 2,91 (3,81) 6,20 (10,95) 0,00 0,00 0,00 37,50 14,58 37,50 0001
Q) No afectados 3,37 (4,32) 3,15 (3,97) 3,26 (4,17) 0,00 0,00 0,00 14,58 14,58 14,58 '

Peso (Kg) Afectados 76,00 (7,04) 67,38 (8,72) 70,25 (9,03) 67,00 51,80 51,80 85,00 82,60 85,00 0025
No afectados 78,21 (10,12) 63,96 (12,14) 69,74 (13,31) 61,00 49,00 49,00 102,00 108,70 108,70 |’

*Test t para la comparacion de medias en la poblacion total afectada y no afectada por el terremoto (p<0,05)
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RESULTADOS

Tabla 4.6-6. Diferencias en el comportamiento de la poblacién afectada por el
terremoto en la actualidad en cuanto a la ingesta de nutrientes, variables de
composicion corporal y consumo de alimentos.

Media (DE) Minimo Maximo p*
Hombres Mu!eres Total Hombres Mu!eres Total Hombres Mu!eres Total

Retinol Afectados 343,62 (198,71)833,80 (2914,38)718,47 (2547,46) 169,00 32,30 32,30 750,00 15104,00 15104,00 0002
No afectados 310,90 (180,35) 269,85 (233,68) 285,01 (215,59) 130,00 0,00 0,00 1064,00 1344,00 1344,00 |

Lecheentera(g)  Afectados 181,25 (220,28) 35,57 (74,08) 69,84 (13559) 0,00 000 000 50000 20000 50000 |, ..,
No afectados 31,23 (92,29) 38,22 (113,61) 35,64 105,85() 0,00 0,00 0,00 500,00 700,00 700,00 !

Leche desnatada (g) Afectados 100,41 (150,87) 59,70 (85,56) 69,28 (103,35) 0,00 0,00 0,00 400,00 250,00 400,00 0018
No afectados 76,69 (140,95) 131,25 (233,23) 111,10 (205,05) 0,00 0,00 0,00 500,00 1250,00 1250,00 !

Patatas fritas (j)  Afectados 17,96 (18,16) 18,40 (17,19) 18,30 (17,14) 0,00 0,00 000 50,00 75,00 7500 |0 048
No afectados 25,19 (27,18) 30,45 (62,00) 28,50 (51,83) 0,00 0,00 0,00 117,86 375,00 375,00 '

Garbanzos (g) Afectados 15,89 (9,57) 16,68 (30,04) 16,49 (26,51) 0,00 0,00 0,00 30,00 150,00 150,00 0004
No afectados 10,04 (7,69) 8,22 (10,49) 8,89 (9,56) 0,00 0,00 0,00 30,00 60,00 60,00 !

Soja (g) Afectados 4,00 (10,51) 4,88 (16,23) 4,67 (14,93) 0,00 0,00 0,00 30,00 60,00 60,00 0.002
No afectados 1,80 (9,32) 1,79 (6,10) 1,79 (7,41) 0,00 0,00 0,00 60,00 30,00 60,00 !

Tofu (g) Afectados 0,26 (0,73) 0,32 (0,76) 0,30 (0,74) 0,00 000 000 208 2,08 208 |4001
No afectados 0,60 (1,06) 0,62 (1,02) 0,61 (1,03) 0,00 0,00 0,00 417 4,17 4,17 '

Huevos fritos (g)  Afectados 5,89 (5,38) 4,89 (5,36) 5,13 (5,30) 0,00 0,00 0,00 13093 13,93 13,93 0.023
No afectados 9,77 (10,88) 6,37 (7,68) 7,63 (9,10) 0,00 0,00 0,00 5142 32,50 51,42 '

Tortilla (g) Afectados 23,27 (18,88) 13,61 (14,05) 15,88 (15,57) 5,00 0,00 0,00 57,14 65,00 65,00 0.009
No afectados 13,48 (9,84) 13,99 (12,12) 13,80 (11,29) 0,00 0,00 0,00 51,07 65,00 65,00 '

Aguacate (g) Afectados 9,86 (12,81) 19,10 (47,15) 16,92 (41,65) 0,00 0,00 0,00 3642 170,00 170,00 0.002
No afectados 10,83 (33,58) 4,02 (8,69) 6,54 (21,64) 0,00 0,00 0,00 170,00 36,43 170,00 '

Coles de Bruselas (g) Afectados 9,34 (14,91) 20,12 (97,88) 17,59 (85,60) 0,00 0,00 0,00 4286 500,00 500,00 0.001
No afectados 3,08 (5,44) 1,99 5,54() 2,39 (5,51) 0,00 0,00 0,00 16,67 42,86 42,86 '

Fresas (g) Afectados 56,77 (64,19) 48,63 (63,88) 50,54 (63,07) 0,00 0,00 0,00 16500 165,00 165,00 0.001
No afectados 31,36 (48,33) 30,42 (46,55) 30,76 (47,00) 0,00 0,00 0,00 16500 165,00 165,00 '

Uvas (g) Afectados 37,35(50,88) 20,20 (36,49) 24,23 (40,16) 0,00 0,00 0,00 12500 125,00 125,00 0.001
No afectados 13,94 (25,85) 10,71 (24,31) 11,90 (24,82) 0,00 0,00 0,00 12500 125,00 125,00 '

Melocoton (g) Afectados 59,22 (77,47) 30,89 (61,03) 37,56 (65,14) 0,00 0,00 0,00 200,00 210,00 210,00 0.005
No afectados 21,16 (44,68) 20,47 (43,61) 20,72 (43,81) 0,00 0,00 0,00 200,00 210,00 210,00 '

Cerezas (g) Afectados 39,74 (62,42) 37,47 (97,06) 38,00 (89,24) 0,00 0,00 0,00 17500 437,50 437,50 0.001
No afectados 12,86 (32,47) 15,61 (40,75) 14,59 (37,77) 0,00 0,00 0,00 17500 175,00 175,00 '

Kiwi (g) Afectados 57,49 (83,24) 60,10 (87,66) 59,49 (85,39) 0,00 0,00 0,00 210,00 210,00 210,00 0.002
No afectados 19,84 (81,97) 28,15 (76,15) 25,08 (78,08) 0,00 0,00 0,00 52500 525,00 525,00 '

Pifia natural (g) Afectados 21,35 (40,47) 21,20 (37,52) 21,24 (37,60) 0,00 0,00 0,00 117,86 150,00 150,00 0.024
No afectados 9,31 (22,21) 12,77 (28,91) 11,49 (26,58) 0,00 0,00 0,00 117,86 150,00 150,00 '

Higos frescos (g) ~ Afectados  6,85(14,94) 15,54 (34,40) 13,50 (30,95) 0,00 0.00 0,00 4285 120,00 120,00 0.045

No afectados 11,15 (28,23) 6,70 (21,47)  834(2416) 000 000 000 12000 12000 120,00

Cola-Cao (g)  Afectados 275(699) 251 (5:80) 2,56 (5,99) 000 000 000 2000 2000 20,00
No afectados 6,29 (10,44) 4,62 (8,84) 5,24 (9,45) 000 000 000 5000 5000 50,00 |0,019

Helados de hielo (g) Afectados 9,33 (17,99)  7,73(1844)  811(1808) 000 000 000 5000 7857 7857

Noafectados 3,60 (844)  532(17.80)  4.68(1501) 000 000 000 5000 10000 10000 |%036

Snacks (g) Afectados 3,30 (3,40) 6,41 (13,06) 5,68 (11,55) 0,00 0,00 0,00 857 57,14 57,14 0.048
Noafectados 475(895)  263(442)  341(652) 000 000 000 3750 3000 3750 |%

Aceite de girasol (g) Afectados 7,00 (1108) ~ 138(585)  272(762) 000 000 000 3000 3000 3000 |, 05
Noafectados 095(L82)  155(470)  113(389) 000 000 000 750 3000 3000 |%

Té () Afectados  062(139)  223(324)  185(297) 000 000 000 400 1666 1666 |, o
Noafectados 052 (L21)  091(231)  077(L98) 000 000 000 400 1000 1000 |%

Bebidas energéticas Afectados 37,50 (7440) 089 (L50) ~ 950(3774) 000 000 000 20000 333 20000 |00
@ Noafectados 443 (11,19) 3095(22.83)  413(2004) 000 000 000 4286 20000 20000 |%

Cerveza(y) ~ Afectados 9355(8698) 2602(4307) 4191(6209 000 000 000 28542 20000 28542 | ..o
No afectados 84,87 (11042) 67,41 (14044) 7386 (129.92) 000 000 000 50000 90000 90000 |

Vinoblanco(g) ~ Afectados 1196 (29.93) 102(L83)  359(1465 000 000 000 8571 833 8571 | oo
Noafectados 0.85(L54)  149(336)  125(283) 000 000 000 833 2143 2143 |%

Hamburguesa (g) ~ Afectados  737(1541)  549(1017)  593(1137) 000 000 000 4500 4500 4500 |, .o
Noafectados 12,06 (14,26) 13,51 (20,72) 1297 (18554) 000 000 000 4500 105000 10500 |*

Avellanas (g) ~ Afectados  347(609)  128(384)  180(446) 000 000 000 130 1800 1800 |, oo
Noafectados 125(2.96)  098(267)  108(277) 000 000 000 4000 1800 40,00 |%

Anacardos (g)  Afectados 032 (049)  018(031)  021(036) 000 000 000 130 083 130 |0 om0
Noafectados 2.63(7.89)  059(L51)  134(500) 000 000 000 4000 857 4000 |%

Aceitunas (g)  Afectados 22,64 (34,64) 1306(2182) 1532(2514) 000 000 000 10000 10000 10000 |, o0
Noafectados 8,66 (16,28) 7,78 (11,42)  811(1335) 000 000 000 10000 42,85 10000 |*

Pizza (g) Afectados 44,98 (4334) 1688(2412) 2350(3139) 000 000 000 12000 9500 12000 |, 0
Noafectados 22.36 (16.39) 22,45 (24.36) 2242 (21.67) 000 000 000 4285 14929 14929 |%

Sopasdesobre () Afectados  0.82(1,50)  100(275  053(098) 000 000 000 429 333 429 |0 oue

No afectados 1,30 (2,42) 0,44 (0,78) 1,11 (2,63) 0,00 0,00 0,00 10,00 20,00 20,00
*Test t para la comparacion de medias en la poblacion total afectada y no afectada por el terremoto (p<0,05)

112



Nuria Giménez Blasi

Tabla 4.6-7. Comparacion de los indices de calidad de la dieta estimados en la
poblacion y su relacion con el impacto derivado del terremoto del 11 de mayo de 2011

KIDMED DQI-I DAS DAQS MDS
Media p* Media p* Media (DE) p* Media p* Media p*
SDE! SDEZ SDEZ SDEZ
Afectados por si 5,14 (2,59) 0ap3 4326(1093) | oo, 465273) | ... 449(087) | (00 4A7(L60) | o0
elterremoto o 422 (2,80) 39,82 (11,63) 4,72 (3,700) 4,38 (1,04) 3,96 (1,55)
srdi Si 512 (2,68 42,04 (11,02 4,69 (2,83 4,60 (0,76 4,64 (1,63
Pe_ro!lda de (2.68) 0,551 (11.02) 0,970 (2.83) 0,639 (0.76) 0,523 (1.63) 0,559
vivienda No 4,21 (2,59) 40,97 (11,66) 4,21 (2,58) 4,53 (0,83) 4,16 (1,58)
Pérdida de Si  5,37(2,92) 0.898 42,75 (7,59) 0.086 3,16 (2,48) 0,655 4,75 (0,46) 0189 4,50 (2,20) 0.184
empleo No 4,32 (2,60) 41,04 (11,62) 4,37 (2,53) 4,57 (0,80) 4,34 (1,59)
ardi i 57247 4541 (13,33 4,76 (2,66 4,72 (0,55 4,95 (1,43
Perdlda_ de Si 12 (2,47) 0.744 41 (13,33) 0.439 /76 (2,66) 0gos ¥ (0,55) 0052 * (1,43) 0,626
negocio No 4,30 (2,63) 40,98 (11,53) 4,36 (2,63) 4,53 (0,83) 4,32 (1,59)
Afectacion Si  555(2,71) 0876 42,03 (10,10) 0358 4,84 (2,51) 0878 4,53 (0,78) 0570 4,70 (1,38) 0128
actual No 4,67 (2,66) ' 42,33(11,69) | 4,54 (2,90) ‘ 4,46 (0,95) | 4,22 (1,65 |

*Test t para la comparacion de medias en la poblacion total afectada y no afectada por el terremoto (p<0,05)

A partir de los datos anteriores se observa que, aunque la poblacion presenta una media
distinta en aquellos alimentos ingeridos por los afectados en el terremoto en cuanto a
pérdida de empleo y pérdida de negocio, la calidad de la dieta no esta afectada ya que no
hay diferencias estadisticamente significativas en el comportamiento de esta parte de la
poblacién, en relacién con la mayoria de los indices de calidad de la dieta. En el DQI-1y
en el DAQS existe una tendencia alta a la significacion y, por tanto, un comportamiento
distinto para aquellos con pérdida de negocio y de empleo, respectivamente.

A continuacion se presentan las tablas 4.6-8 y 4.6-9 que representan las posibles relaciones
en el comportamiento de aquellos alimentos, nutrientes y datos antropométricos
relacionados con las variables “pérdida de empleo” y “pérdida de negocio” que obtuvieron
tendencia a la significacion respecto a los indices DQI-1 y DAQS, para comprobar qué
alimentos, nutrientes y datos antropométricos fueron los que marcaron esta tendencia. Para
ello se realizaron correlaciones entre los nutrientes, datos antropométricos y alimentos con
los indices de calidad DQI-1 y DAQS.
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Tabla 4.6-8. Correlacion de nutrientes, alimentos y datos antropomeétricos en aquellas

personas afectadas por la pérdida de negocio y los indices DQI-1' y DAQS

Alimentos

Retinol (ug)
Perfil AGS

Derivados lacteos (g)

Aguacate (g)
Brocoli (g)
Uvas (g)
Cerezas (Q)
Kiwi (g)
Galletas ()
Te (9)
Infusiones ()
Conejo (9)
Jamén cocido (g)
Puerros (g)
Judias verdes (g)
Calabaza (g)
Almendras (g)
Anacardos (g)
Pizza (g)

Rollitos primavera (g)

Poblacion afectada.

Media (DE)

429 (386,51)

12,69 (4,08)
4,38 (3,15)
20,94 (45,90)
20,70 (37,33)
33,07 (36,93)
33,54 (52,07)
43,87 (74,83)
19,39 (28,89)
1,86 (3,56)
8,80 (19,83)
21,14 (30,15)
32,26 (31,02)
11,77 (10,89)
32,73 (29,82)
80,35 (73,19)
6,61 (7,16)
1,23 (2,97)
42,31 (43,74)
6,51 (12,68)

DQI-I

Pearson

-0,015

-0,713
0,405
0,550
0,365
0,500
0,346
0,845
-0,057
0,504
0,108
-0,022
0,347
0,232
0,234
0,234
0,379
-0,255
0,175
-0,084

p Pearson

0,972

0,047
0,320
0,158
0,375
0,207
0,401
0,008
0,893
0,203
0,799
0,959
0,400
0,580
0,577
0,577
0,355
0,542
0,679
0,843

Correlacion

DAQS

0,034

-0,443
0,142
0,167
0,207
-0,004
0,158
0,304
0,009
0,317
0,273
0,060
0,471
0,572
0,434
0,434
0,404
0,187
-0,185
-0,666

p
0,937

0,272
0,736
0,692
0,622
0,992
0,709
0,464
0,983
0,444
0,513
0,888
0,238
0,138
0,283
0,283
0,321
0,657
0,661
0,071

*Valor p de significacion estadistica < 0,05

En negrita destaca la significacion obtenida para el perfil AGS, valor constituyente del
DQI-I en su apartado “moderacién”, donde se relaciona la ingesta de alimentos y nutrientes

relacionados con enfermedades crénicas y que pueden necesitar restriccion.

El

comportamiento de la poblacién afectada por pérdida de su empleo después del terremoto,
es diferente en los alimentos que contienen este nutriente.
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Tabla 4.6-9. Correlacion de nutrientes, alimentos y datos antropomeétricos en aquellas

personas afectadas por la pérdida de negocio y los indices DQI-1' y DAQS

Poblacion afectada. Correlacion
Media (DE) DQI-I DAQS
Pearson p* Pearson p*
Glucosa (g) 9,67 (4,91) 0,293 0,185 0,501 0,017
Fructosa (g) 12,44 (7,52) 0,256 0,250 0,413 0,056
Vitamina C (mg) 161,37 (78,94) 0,261 0,240 0,727 0,001
Retinol (ug) 977,60 (3162,39) -0,042 0,853 0,124 0,584
B-caroteno (mg) 3134,50 (2071,20) 0,195 0,384 0,627 0,002
AG-trans (g) 0,03 (0,10) -0,492 0,020 0,153 0,496
Batidos de leche (g) 0,75 (1,42) 0,200 0,373 -0,128 0,569
Pan integral (g) 44,02 (91,47) 0.138 0,540 -0,139 0,538
Arroz (g) 49,40 (92,11) 0,368 0,092 0,201 0,370
Soja (9) 4,65 (13,92) -0,133 0,555 0,109 0,630
Tofu () 0,37 (0,82) -0,078 0,730 -0,419 0,052
Bebida de soja (g) 23,48 (106,44) 0,026 0,910 0,106 0,637
Berenjenas () 18,24 (23,76) -0,151 0,504 0,265 0,233
Aguacate (g) 30,09 (49,20) 0,349 0,111 0,268 0,228
Brocoli (g) 24,65 (36,75) 0,064 0,778 -0,377 0,084
Manzanas (g) 81,19 (112,75) 0,129 0,567 0,095 0,675
Naranjas (g) 261,41 (289,58) 0,575 0,005 0,277 0,213
Fresas (9) 43,63 (58,13) 0,406 0,061 0,238 0,286
Cerezas () 28,21 (93,51) 0,279 0,209 0,103 0,648
Kiwi (g) 57,96 (124,05) 0,050 0,826 0,235 0,292
Torta de pimiento molido (g) 9,58 (14,89) 0,151 0,501 0,113 0,617
Galletas chocolate (g) 1,20 (2,46) -0,344 0,177 -0,126 0,577
Caramelos sin azlcar (g) 1,41 (1,79) 0,064 0,777 0,056 0,805
Grasas animales (Q) 0,13 (0,22) -0,004 0,987 0,121 0,592
Té (9) 1,82 (3,05) 0,218 0,330 -0,260 0,242
Refrescos carbonatados (g) 4,37 (9,85) -0,415 0,055 0,025 0,910
Refrescos sin azucar (g) 53,61 (193,82) 0,081 0,720 0,141 0,533
Bebidas isotonicas (g) 9,04 (23,82) -0,102 0,652 0,185 0,410
Cerveza () 105,79 (200,46) 0,339 0,123 0,255 0,251
Zumo natural (g) 109,54 (214,09) 0,335 0,127 0,046 0,838
Zumos envasados (g) 9,80 (23,58) -0,421 0,051 -0,268 0,228
Conejo (9) 17,53 (21,31) -0,221 0,323 -0,040 0,861
Jamon cocido (Q) 27,37 (47,32) 0,040 0,859 0,050 0,827
Salchichas (g) 13,87 (26,59) 0,019 0,935 0,138 0,539
Pescado blanco (g) 60,65 (64,43) 0,210 0,348 0,296 0,182
Mariscos (g) 21,53 (35,11) 0,227 0,310 0,165 0,463
Tomate (Q) 158,50 (162,34) 0,392 0,072 0,190 0,396
Col (9) 8,41 (17,18) -0,082 0,716 0,183 0,414
Pepino () 14,84 (19,33) 0,060 0,792 -0,222 0,320
Anacardos (g) 2,66 (8,77) -0,093 0,681 0,140 0,533
Higos secos (g) 2,99 (5,10) -0,288 0,193 0,227 0,310
Flamenquines (Q) 11,58 (22,91) 0,384 0,078 0,215 0,336
Ketchup (g) 1,91 (5,37) 0,329 0,135 0,086 0,703
Rollitos primavera (g) 6,20 (10,95) -0,367 0,093 -0,062 0,783
Peso (Kg) 70,25 (9,03) -0,109 0,639 0,275 0,227

*Valor p de significacion estadistica < 0,05
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En negrita destaca la significacion estadistica obtenida para los AG-trans, la vitamina C y
el B-caroteno. Las vitaminas relacionadas, se incluirian en el apartado del DQI-I para la
“adecuacion” lo que supone un comportamiento distinto en la poblacion afectada por
pérdida de negocio, destacando la vitamina C que define la puntuacion maés alta para este
apartado del DQI-I junto al hierro y calcio, obtenido a través de la DRIs.

Los AG-trans presentan significacion estadistica relacionada con el DQI-I en su apartado
“moderacion”, donde se relaciona la ingesta de alimentos y nutrientes relacionados con
enfermedades cronicas y que pueden necesitar restriccion. EI comportamiento de la
poblacién afectada por pérdida de su negocio después del terremoto, es diferente en los
alimentos que contienen este nutriente.

En relacion al DAQS, se destacan en negrita la glucosa, la vitamina C y el -caroteno con
diferencias estadisticamente significativas en el comportamiento de la poblacion afectada
por la pérdida de su negocio. Las vitaminas resefiadas son parte integrante de este indice
donde considera ingestas inadecuadas de vitamina C y -caroteno valores inferiores a 2/3
de las IDRs.
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5. DISCUSION

Este trabajo se disefid con objeto de analizar la calidad de la dieta de la poblacién murciana
de Lorca a través del perfil nutricional y su patrén de consumo de alimentos. Se elabor6 un
cuestionario con diversos apartados para obtener informacion que permita discernir si la
dieta de esta poblacién se aleja del patron de dieta mediterranea y, como consecuencia de
esta ingesta inadecuada unida a una incorrecta actividad fisica, se estuvieran produciendo
alteraciones de sobrepeso y obesidad con las consecuencias que ello conlleva.

Ademas de la cuestion anterior, se pretende encontrar relaciones entre el estado nutricional
y ciertas patologias asociadas a la alimentacién, y si ello es debido a ingesta inadecuadas o
no.

El bajo nivel de actividad fisica o sedentarismo unido a una alimentacién inadecuada se
perfilan como factores desencadenantes de sobrepeso y obesidad. Numerosos estudios
alertan del cambio producido en la dieta y en los patrones de actividad fisica en las Gltimas
décadas, tanto en EEUU (Dalton y Watts, 2002; Odgen y col, 2006) como en Europa
(Lissau, 2004; Aranceta-Bartrina y col, 2015) donde se observa la misma tendencia.
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A raiz de estas evidencias, la OMS y los gobiernos de los diferentes paises afectados, han
disefiado campafias de promocién de habitos para conseguir un estilo de vida saludable y
prevenir enfermedades. Algunas de estas campafias se enumeran a continuacion:

“Por tu salud, muévete”, promovida por la OMS en 2003 para incitar a la poblacion a
practicar 30 minutos al dia de actividad fisica moderada (OMS, 2003b).

“Healthy people 2010” (USDHHS, 2000) o “Youth Risk behaviour Surveillance System”
(USDHHS, 2004; Lowry y col., 2005), ambas estrategias americanas con los mismos
objetivos de la OMS.

“Estrategia mundial sobre régimen alimentario, actividad fisica y salud” (OMS, 2004) que
centra el eje en la reduccion de los factores de riesgo de enfermedades no transmisibles a
través de la promocion y conocimiento de la influencia de la dieta y la actividad fisica en la
salud.

“Estrategia NAOS”, citada con anterioridad, que pretende frenar ¢ invertir la tendencia
actual de sobrepeso y obesidad, recomendando un aumento de la ingesta de fruta y verdura
y el “codigo PAOS” que regula la publicidad sobre alimentos y bebidas dirigidas a
menores.

El cuestionario disefiado especificamente para este estudio, consta de diversas secciones
sobre habitos nutricionales, de vida y de actividad fisica, a partir de las cuales, se pretende
obtener conclusiones globales que serviran de base para estudios posteriores.

En el presente estudio se han analizado datos de una muestra representativa de 150 sujetos
de ambos sexos, con edades comprendidas entre los 18 y los 80 afios y una media de 41,94
afios (DE: 13,74).

En relacion a la cuestion de baja actividad fisica y sedentarismo, la poblacién estudiada y
segun datos de ENIDE (2011) para poblacion espafiola, los valores medios de energia se
encuentran en 2546,77Kcal/dia para hombres y 2038,30Kcal/dia para mujeres, datos
alejados de nuestra poblacion que estan en 2002,33Kcal/dia (DE: 682,91) en hombres y
1608,80Kcal/dia (DE: 722,12) para mujeres. Posiblemente estos valores, aun siendo bajos
segun los datos arrojados por ENIDE, estén dentro de la normalidad puesto que podria
considerarse una poblacion con un estilo de vida sedentario y, por lo tanto, con unas

necesidades energéticas por debajo de lo recomendado.
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Las recomendaciones de energia procedente de los diferentes macronutrientes son, tanto
para hombres como para mujeres, como sigue (FAO, 2004):

Recomendacién para hidratos de carbono: 55-60%

Recomendacién para lipidos: 30-35%

Recomendacion para proteinas: 10-15%
La poblacién objeto de estudio reparte su ingesta media energética de la siguiente forma:

Para hidratos de carbono presenta un valor de 38.93% (DE: 7,26) para hombres y 40,64%
(DE: 7,01) para mujeres.

Para lipidos de 37,85% (DE: 7,70) para hombres y de 37,13% (DE: 7,82) para mujeres.

Para las proteinas es de 18,42% (DE: 2,95) en hombres y de 18,75% (DE: 4,04) en
mujeres.

Todo esto nos alerta que los datos estudiados en esta poblacion son propios de los que
actualmente se vienen identificando en la bibliografia cientifica para poblacion espafiola
(Carvajal y col, 2001; Marquez-Sandoval y col, 2008) en donde ya se detectan cambios
hacia dietas méas occidentalizadas observando una baja ingesta energética procedente de
hidratos de carbono, aumentando alarmantemente las dietas hiperproteicas (OMS/FAO,
2003a). El perfil calérico de poblacion lorquina se encuentra en valores alejados de la
recomendacion porcentual de energia para los 3 macronutrientes. Siendo inferior el
consumo de hidratos de carbono en favor de grasas y proteinas (FAO, 2002).

Se ha analizado la FFQ y el R24h comentando, a continuacion, las principales
caracteristicas nutricionales.

Los resultados del estudio arrojan datos interesantes de la poblacion de estudio. Segun las
recomendaciones de la OMS (2014), los hombres lorquinos cumplen con el pardmetro para
energia aunque no asi las mujeres que estan por debajo de dicha recomendacion. El perfil
caldrico esta claramente desequilibrado tanto en hombres como en mujeres con tendencia
hacia una elevada ingesta energética procedente de las grasas y proteinas en detrimento de
la energia proveniente de los hidratos de carbono.

Para el perfil lipidico y segin la FAO en su informe del 2005, la calidad de la grasa total de
la dieta ha de distribuirse por debajo de un 10% de la energia en forma de lipidos para
AGS, entre un 6-11% de la energia procedente de lipidos para los AGP vy el resto en forma
de AGM teniendo en cuenta que este Gltimo se calcula por diferencia (MUFA = Ingesta
total de grasa (%E) — SFA (E%) - PUFA (E%)- TFA (E%); atendiendo que la poblacién
estudiada es mediterranea, con un alto consumo de aceite de oliva, encontramos que los
valores de AGM para hombres son del 16,24% (DE: 4,21) y de 15,93% (DE: 4,47) para las
mujeres; son los caracteristicos de poblacion espafiola mediterranea. Sin embargo, son los
AGP y los AGS los que desequilibran el perfil en acidos grasos siendo muy alta la ingesta
de saturados tanto para hombres con un 11,97% (DE: 3,03) como para mujeres con un
12,96% (DE: 3,61). Observando los datos estudiados de frecuencia de consumo de
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alimentos, se observa alta frecuencia en la ingesta de alimentos ricos en grasas saturadas
como la carne cerdo, cordero, embutidos, patatas fritas y bolleria industrial que trasladados
a una posible recomendacion, podrian ser estos alimentos los que tuvieran que reducirse
para mejorar el perfil lipidico de poblacion lorquina.

Precisamente estos alimentos son ricos en colesterol, identificindose unos valores
superiores a la recomendacion, siendo en poblacion masculina de 351,30mg/dia de media,
sin embargo esto no ocurre para los valores estimados de ingesta de colesterol para la
poblacion femenina, que se encuentran dentro de los valores recomendados en poblacion
espafola situandose en 258,21mg/dia de media. El valor medio del colesterol por cada
1000Kcal en la poblacion general objeto de estudio es de 170,35 (DE: 77,81), siendo este
dato para hombres de 182,99 mg (DE: 94,62) y para mujeres de 163,84 mg (DE: 67,16). El
consumo de fibra reduce la absorcion del colesterol por lo que su ingesta es de vital
importancia. Las principales fuentes de fibra son las frutas, los vegetales, las legumbres y
los cereales de grano entero. Segun la recomendacion de la OMS, 2012, el consumo diario
de fibra en un adulto sano se sitGa en 30g. La poblacion ingiere, 28,94g los hombres y
24,909 las mujeres. Ambos se aproximan a la recomendacion, aunque en menor cantidad.
Este dato podria arrojar luz a la elevada cifra de colesterol en la poblacion masculina.

En cuanto a la ingesta de vitaminas en la muestra diferenciada por sexo, analizadas las que
presentan un perfil antioxidante como la vitamina A, B1, B2, Niacina, B6, B9, B12,C,D y
E, encontramos que existen diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) entre
hombres y mujeres en la vitamina B1, B2, Niacina, B9, B12, D y E. Pero se observa una
ingesta inferior, en todas ellas, en mujeres respecto a los hombres, siendo muy marcado en
el limite inferior. Si comparamos las ingestas con las recomendaciones de FESNAD se
observa una ingesta superior a la recomendacion en vitamina B1, Niacina, B6 y de manera
muy diferenciada en la vitamina A, B12 y vitamina C, tanto en hombres como en mujeres.
Por el contrario, la ingesta es inferior a la recomendacion en la vitamina B2, D y E. En
estudios similares (Ortega RM y col, 2004; Calatayud M y col, 2009) muestran
deficiencias en vitaminas D, B2 y E, “atribuidas al elevado consumo de lacteos, carnes y
bebidas no alcoholicas y al descenso en el consumo de verduras y cereales, que
contribuyen a desequilibrar el perfil calérico que incluye mayor proporcién de proteinas y
grasas y menor cantidad de hidratos de carbono (...) la ingesta de vitaminas y minerales
muestre una tendencia a la disminucién en comparacion con estudios de 1964, 1981 y
1991” (Ortega RM y col, 2004).

La vitamina B9 presenta una ingesta superior a la recomendacién en hombres con un ajuste
del 114,19%, pero inferior en mujeres con un ajuste del 92,19%. Los folatos se ingieren
principalmente a partir de alimentos del grupo de frutas, legumbres y vegetales de hoja
verde. Segun la FFQ, no se ingieren en raciones diarias ni semanales adecuadas, por lo que
no se cumplen las ingestas recomendadas de esta vitamina.

Para la vitamina D se observa una gran diferencia tanto para hombres como para mujeres
con respecto a la recomendacion. Los consumos deficitarios de esta vitamina no presentan,
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en general, problemas, ya que existe la posibilidad de la sintesis enddgena, después de una
exposicion de la piel a la luz solar (Cannell y col, 2008).

En cuanto a la ingesta de minerales como el hierro, calcio, yodo, magnesio, sodio, potasio
y selenio al dividir la muestra por sexo, encontramos diferencias estadisticamente
significativas entre hombres y mujeres en la ingesta media de hierro, yodo, cinc, magnesio
y selenio.

El yodo, cinc, magnesio, potasio y calcio presentan valores inferiores a la recomendacion,
siendo la ingesta media de calcio en aquellas mujeres mayores de 70 afios, muy por debajo
de la recomendacion, dato que llama la atencién. Y el potasio es inferior en mujeres pero
no en hombres, que estan en la recomendacién minima.

Para el hierro, sodio y selenio, las ingestas medias son superiores a la recomendacion.
Curiosamente para el hierro s6lo ocurre en aquellas mujeres mayores de 50 afios. El dato
referido al sodio es superior de forma alarmente, muy lejos de la recomendacion y es mas
acusado en hombres que en mujeres.

La investigacion encuentra evidencia en que niveles elevados de sodio se correlacionan
con un aumento en el riesgo de presion arterial alta y que el potasio ayuda a contrarrestar
estos efectos (Zarate LH y Valenzuela A, 2012). Hay autores que proponen un efoque
alternativo que pase por aumentar aquellos alimentos ricos en potasio y de alta calidad en
lugar de una reduccién drastica del sodio (He y col, 2007; Sacks y col, 2001). La relacién
adecuada entre estos dos minerales debe situarse en 1:1. Nuestra poblacion presenta una
relacion de 0,80 en hombres y 0,90 en mujeres, esta Gltima méas cercana al ideal. Ambos
sexos presentarian mayores valores de potasio que de sodio en su dieta por lo que, segin
los estudios, podria beneficiar su salud por el efecto del potasio en contrarrestar la accion
del sodio.

Para aquellas cuestiones relacionadas con habitos de vida y dietéticos se extrae la siguiente
informacion:

Pregunta del cuestionario Si

Suelen comer en casa 86%
Importa por igual la calidad y el precio  65%
Cocinan ellos mismos los alimentos 56%

Comen acompariados 82%
Importancia del desayuno 88%
Comer entre 3y 5 veces al dia 66%
Toman suplementos 10%
Afiaden sal a las comidas 20%

Fuente: extracto del cuestionario. (Ver apartado de resultados de esta tesis)

Se cita la informacion més relevante relacionada con habitos saludables. Como apoyan
multitud de estudios (Beltran y col, 2013; Martin J y col, 2007; Sanchez y col, 2015;
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Piramide DM) este elevado porcentaje de individuos que afirman estas cuestiones (ver
cuadro anterior) estarian en la linea de optimizar su alimentacion que no se basa
exclusivamente en ingestas adecuadas de nutrientes sino, tal y como afirman las tesis de la
Dieta Mediterranea, que esas ingestas se rodeen de un contexto en el que se incluiria comer
en familia, cocinar los alimentos en casa, comer como minimo un nimero determinado de
veces al dia, no suplementar si no es con alimentos en personas sanas, no afadir sal extra a
las comidas, entre otras recomendaciones. Los datos descritos son para el total de la
poblacién de estudio.

En el analisis de la poblacion objeto de estudio se ha comparado aquellas medidas
antropomeétricas declaradas como el peso y la talla, con los valores medios en poblacion
espafola (INE, 2014), el IMC y el ICC, todo ello reflejado en la tabla 4.1.2.

Los valores de IMC estimados para los hombres de Lorca se encuentran en situacion de
sobrepeso al compararlos con los valores medios utilizados para clasificar a la poblacion
espafola; son los valores minimos para ellos los que se encontrarian en situacion de
normopeso, llegando a obesidad tipo | para los valores maximos. Las mujeres lorquinas se
encuentran en la misma situacion, al compararlo igualmente con la clasificacion de
poblacion espafiola; sus valores minimos las situan en una delgadez aceptable, pero
encontramos que se desplazan hacia la obesidad para los valores maximos encontrados en
ellas.

El indice cintura-cadera (ICC) relaciona la circunferencia de la cintura con la
circunferencia de la cadera y es indicativo de riesgo de enfermedades cardiovasculares
como consecuencia del sobrepeso. Es una medida complementaria al IMC en la valoracion
de la composicion corporal, ya que éste no distingue entre la hipertrofia muscular
fisioldgica (sana) propia de poblacion muy activa o un aumento de la grasa corporal
patoldgica (insana). Segun la OMS (2014) los valores normalizados se encontrarian en
0,81 (DE: 0,06) en mujeres y 0,95 (DE: 0,07) en hombres. Estos rangos indican que el dato
medio en mujeres de Lorca estaria dentro de la normalidad y, por tanto, con bajo riesgo
cardiovascular. EI dato medio para hombres estaria por encima de la recomendacion, lo
que llevaria a plantearse un posible riesgo cardiovascular, sabiendo que este dato no puede
valorarse aisladamente sino en un determinado contexto.

Se ha analizado también, aquellos alimentos que son propios de la tierra lorquina como la
torta de pimiento, los crespillos, jinjoles, brdcoli que es ampliamente consumido y
cultivado, y la tapena o tallos. Aunque el consumo no es diario, si se consumen
habitualmente en sus épocas de recoleccion por esta poblacion y estan arraigados a sus
tradiciones y costumbres culinarias. Los valores se reflejan en la tabla 4.2.1-1 donde se
observa que, aungue las cantidades no son elevadas, complementan su ingesta habitual con
estos alimentos propios de su entorno.

Se ha querido analizar un hecho transcendente en la apacible vida de estos ciudadanos
ocurrido el 11 de mayo de 2011 cuando sorprendio6 a la poblacion un tremendo terremoto.
La encuesta la rellenaron poco tiempo después y creimos oportuno incluir algunas
preguntas relacionadas con este tema para valorar si el propio hecho de alteracion personal
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y de vida que supone una coyuntura de estas caracteristicas supuso una alteracion en su
consumo alimentario habitual.

Como datos generales extraidos del cuestionario, la poblacion afirma que un total del
66,6% se vio afectada directamente por este hecho. El 16,7% perdi6 su vivienda, el 5,3%
su trabajo y el 14,7% su negocio. Actualmente el 22,7% dice seguir estando afectado de
una forma u otra por las consecuencias del terremoto.

En el ambito alimentario se han encontrado relaciones estadisticamente significativas para
aquellas cuestiones relacionadas directamente con el terremoto como la afectacion por este
hecho, la pérdida de vivienda, de trabajo, de negocio y la afectacion actual con variables
relacionadas con nutrientes, datos antropométricos e indices de calidad de la dieta. Puede
observarse en las tablas 4.5.2-4.5.6. S6lo se han empleado aquellas variables relacionadas
que presentan valores (p<0,05) estadisticamente significativos.

Las tablas ofrecen coincidencias entre alimentos. La poblacion afectada por el terremoto,
con pérdida de vivienda, con pérdida de trabajo y pérdida de negocio ingiere en comun
alimentos como los frutos secos, cerveza, té, brocoli, leche entera, batidos de leche,
berenjenas, grasas animales, bebidas isotonicas y galletas. Siendo una poblacion de la
cuenca mediterranea, mantiene algunos de los productos propios de la tierra y con perfil
mediterraneo.

En lineas generales, en la evaluacion del consumo de alimentos de esta poblacién se
observa un cierto deterioro y abandono de la dieta mediterranea tradicional, con menor
consumo de frutas, legumbres y pescado y mayor consumo de carnes y alimentos
procesados lo que pone en entredicho la persistencia de la DM en el futuro (Tur y col,
2004; Alexandratos, 2006). Esta poblacién adulta con hijos, muestra una forma de
alimentacion a su descendencia distinta a la tradicional y alejada de la DM, maés
occidentalizada. Los resultados més relevantes de nuestro andlisis son que no existen
diferencias significativas (p=0,892) para el indice KIDMED de calidad de la dieta
mediterranea entre hombres y mujeres (tablas 4.4.1.1 a 4.4.1.3). La poblacién presenta un
32,7% con un indice pobre, un 50% medio y s6lo un 17,3% es bueno. Por sexo, los
hombres se sitdan en un rango medio, mayoritariamente, con un 51%. Las mujeres en un
49,5% de dieta media. De estos valores se deduce que la mitad de la poblacion mantiene
cierto arraigo a la dieta mediterranea pero con alejamiento de ella situando el porcentaje de
“pobre seguimiento” en un 35,3% en hombres y un 31,3% en mujeres.

Si comparamos estos resultados con los del estudio EnKid (Serra y col, 2004b) (Tabla 8.2
anexo) se observa que en ambos estudios el grueso de la poblacion tiene un indice medio,
en torno al 50%. Estos valores coinciden con la perdida del patron mediterraneo
comentado anteriormente y que estan sostenidos en el tiempo si se comparan ambos
estudios. Nuestra poblacion presenta mayor porcentaje de individuos con consumo diario
de verduras frescas o cocinadas, pescado, legumbres, desayuno de cereales o derivados,
uso de aceite de oliva en casa, no desayuna, desayuna lacteos y desayuna bolleria
industrial. Mientras que es menor el porcentaje de muestra que toma una fruta al dia y una
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segunda pieza de fruta, toma verduras a diario, acude al fast-food, toma arroz o pasta a
diario, frutos secos, yogur o golosinas.

El indice DQI-I es una medida de la calidad de la dieta creada por Kim y col en 2003. Para
evaluar como de sana es una dieta, no solo dentro de un pais para controlar o hacer un
seguimiento de su dieta, sino también para comparar la calidad de la dieta entre distintos
paises. La dieta tradicional del sur de Espafia se deberia corresponder con el patron tipico
de dieta mediterrdnea (Mediterranean distary pattern, MDP), que se caracteriza por: una
alta ingesta de verduras, legumbres, frutas y frutos secos, cereales (no refinados en el
pasado); un alto consumo de aceite de oliva, pero bajo de grasas saturadas; un consumo
moderadamente alto de pescado (esto dependeria de la proximidad al mar); ingesta de baja
a moderada de lacteos (sobretodo queso o yogur); y consumo regular, pero moderado, de
vino durante las comidas principales (Trichopoulou y col, 2003; Trichopoulou y col,
2005a; deKoming y col, 2004 ). EI MDP esté asociado con un mejor estado de salud y una
mayor longevidad (Trichopoulou, 2004; Serra y col, 2006b; Trichopoulou y Dilis, 2007,
Bamia y col, 2007; Trichopoulou y col, 2007) y ha sido promovido desde varias
instituciones y estudios como modelo de dieta saludable (Elmadfa y col, 2005; Aronis y
col, 2007; Papamichael y col, 2008; Estruch y col, 2013). Pero existe una amplia evidencia
epidemioldgica del rapido cambio del patron dietético en los paises mediterraneos, hacia
un mayor consumo de productos de origen animal y AGS en detrimento de verduras y
hortalizas (Aranceta, 2004: Garcia-Closas y col, 2006; Serra-Majem y col, 2007). Esta
tendencia puede leerse desde varios puntos de vista, desde cambios socioeconémicos
ocurridos en toda Europa en los Gltimos 40 afios, hasta la globalizacién de productos méas
occidentales. Esta pérdida del MDP puede ir acompafiada de la disminucion de los efectos
protectores sobre la salud, encabezado por un aumento de enfermedades relacionadas con
la dieta; asi se podria citar el ECV y cancer (Trichopoulou y col, 2005; Serra y col, 2006;
Bamia y col, 2007; Trichopoulou y col, 2007).

Una modificacion del indice DQI-I (Mariscal y col, 2007) respecto al original de Kim y col
(2003), ha sido usado para evaluar la calidad de la dieta en una muestra en Granada. El
valor medio de la poblacion de estudio ha sido de 42,12% (Tabla 4.4.2-5), valor similar al
obtenido por Tur y col (2005) para la poblacion de las Islas Baleares (Tabla 8.2 anexo) y
inferior al obtenido por Mariscal y col (2007). De acuerdo con el criterio de Kim y col
(2003), valores por debajo del 60% indican una dieta de pobre calidad, pero es discutible si
los criterios para definir las dietas como de alta o baja calidad pueden ser aplicados para
establecer la calidad de las dietas mediterraneas tipo. ElI mayor valor, dentro de los
distintos grupos que componen el DQI-I, es para el Balance Global y la Moderacion que se
mantienen similares al estudio original de Kim y col (2003). Tanto los componentes de
Variedad y Adecuacion, presentan valores por debajo de los otros estudios. Sin embargo, el
DQI-1 asume que la inclusién de fuentes de proteinas variadas en una dieta es caracteristico
de una buena dieta variada, lo que puede ser cuestionable en culturas donde los alimentos
de origen animal sean consumidos de forma habitual. Ademas, el sur de Espafia esta
experimentando un cambio en los patrones dietéticos y, por tanto, en las fuentes
tradicionales de proteina, que pueden incrementar o disminuir el valor del componente
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Variedad. Puede ser interesante en este escenario seleccionar otro grupo de alimentos para
medir la variabilidad, como las verduras, frutas o cereales.

La adecuacion se basa en las recomendaciones para una dieta saludable. Nuestra poblacion
presenta un porcentaje bajo respecto a la ingesta de verdura, proteinas, hierro, calcio y
vitamina del grupo C y moderado de fruta y fibra.

De acuerdo con los valores obtenidos en el DQI-I, la dieta de esta poblacion carece de
variedad, adecuacién, moderacion y Balance Global, es decir, estd muy desequilibrada.
Este indice establece estrictos criterios para la ingesta de grasa, en linea con las
recomendaciones americanas. Sin embargo, aunque la ingesta total de grasa en los paises
mediterrdneos es similar a la del norte de Europa y Norteamérica, entre 38-40%
(Trichopoulou y col, 2004; Tur y col, 2004 y 2005), la incidencia de enfermedades
cardiovasculares y cancer relacionados con la dieta, es menor (Gerber y col, 2000; Fogarty
y col, 2005; Guillen y col, 2017). En gran parte, el aceite de oliva es el elemento central de
la dieta mediterranea tipo y tiene una contribucion clave en sus propiedades saludables
(Papamichael y col, 2008). Las grandes cantidades consumidas tradicionalmente de aceite
de oliva por las poblaciones mediterrdneas empeoran su indice de la dieta ya que esta
considerada como un exceso de grasa. Es razonable sugerir que las recomendaciones y
evaluaciones dietéticas deberian tener en cuenta la calidad méas que la cantidad de grasa,
para obtener una reduccién de grasa saturada pero no del aceite de oliva. EI DQI-I
establece un porcentaje de consumo de grasa (<30% de la IE total) menor que el porcentaje
que se encuentra en la dieta espafiola. De hecho, solo el 18% de nuestra poblacion presenta
una ingesta de grasa menor del maximo aconsejado,

La dieta de la poblacion de estudio también obtiene un valor muy bajo para su balance
global, es decir, la proporcion entre las fuentes de energia y la composicion de acidos
grasos. La proporcion de macronutrientes usada para evaluar las fuentes de energia
requiere que el porcentaje de energia de la grasa sea <30% y, como hemos explicado
anteriormente, muy pocos individuos lo consiguen. El perfil lipidico de la dieta es uno de
los factores mas importantes a evaluar. Segun algunas recomendaciones (Pérez-Llamas y
col, 2012; SENC, 2011)), los AGS deben estar en la dieta en una proporcion menor al 10%
de la energia total, entre 15-20% los AGM vy entre 6-11% los AGP. Al evaluar la calidad
de la grasa, debemos tener en cuenta la relacion AGP/AGS>0,5 y (AGM + AGP)/AGS>2.
Incluso, dentro de los AGP se debe observar la relacion AGP-w6/AGP-®3 de la dieta. El
consumo de acidos grasos ®-3, abundante en el pescado y frutos secos, es beneficioso para
reducir enfermedades cardiovasculares. Sin embargo, un consumo excesivo de ®-6 por
encima de la recomendacion puede disminuir los posibles efectos beneficiosos. Nuestra
poblacion presenta valores de ambos ratios que justificarian ese exceso de grasa por la
ingesta de aceite de oliva aun cuando el DQI-I los infravalora. Teniendo en cuenta lo
expuesto anteriormente, el ratio AGP/AGS se situa en 0,44, muy cercano al valor
entendido como adecuado. El ratio (AGM+AGP)/AGS estd en 1,72, muy cercano al 2
ideal. Por tanto, se justifica de este modo que nuestra poblacion es mediterranea y que el
consumo de aceite de oliva es beneficioso en las cantidades que los lorquinos las toman.
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Por todo lo expuesto acerca del perfil lipidico hace pensar que un Unico indice de calidad
de la dieta para comparaciones internacionales es problematico (Tabla 8.4 anexo). Para que
las recomendaciones dietéticas sean adecuadas y relevantes en cualquier poblacién se
deberian tener en cuenta los patrones de consumo de alimentos predominantes en esa
poblacion (Popkin y col, 2003; Tur y col, 2005).

En cuanto a la distribucion por sexo de los encuestados, no hay diferencias
estadisticamente significativas entre hombres y mujeres respecto a la media de la
puntuacion (p=0,602). Pero si las hay respecto a determinadas premisas del DQI-I, como
dentro de la Adecuacion, en el grupo de las verduras (p=0,043), de las proteinas (p=0,001)
y del hierro (p=0,045). En la Moderacion respecto del colesterol (p=0,018) y del sodio
(p=0,005). Y el propio Balance Global (p=0,001) y dentro de él, el balance de &cidos
grasos (p=0,001).

El indice de Adecuacion de la Dieta (Dietary Adequacy Score, DAS) se establece
considerando el riesgo de ingestas inadecuadas de 14 nutrientes (Mariscal y col, 2008),
estando el rango total del indice comprendido entre 0 y 14. En la tabla 4.4.3-2 se obtienen
los valores medios del indice segun sexo, siendo de 3,76 (DE: 1,90) para hombres y de
4,95 (DE: 2,97) para mujeres, con diferencias estadisticamente significativas (p=0,011).

Para nuestra muestra, encontramos que la ingesta diaria de energia esta por encima de la
recomendacion en hombres con un valor de 100,11% y por debajo de recomendacion para
mujeres con un valor de 80,44%. Para los componentes de energia proveniente de
proteinas, ambos sexos estan alejados de la recomendacion, siendo un 122,86% en
hombres y un 125,01% en mujeres.

Calificando el indice como de buena o mala calidad de la dieta, nuestra poblacién presenta
un 52,9% de hombres como consumidores de dieta de baja calidad y un 78,8% de las
mujeres existiendo, ademas, diferencias estadisticas entre ellos (p=0,005).

El valor del DAS para el total de la poblacion se sitta en 4,67 puntos (DE: 2,80), de 14
posibles, lo que situaria a esta poblacién en riesgo de ingestas inadecuadas y dieta de baja
calidad por el incumplimiento de 2/3 de las IDR en nutrientes basicos.

El indice de evaluacién de la calidad Antioxidante de la dieta (Dietary Antioxidant
Quality score, DAQS) se ided en base a la adecuacién en la ingesta de nutrientes
antioxidantes tipicos de la dieta mediterranea. Para los cinco elementos antioxidantes
(Vitamina C, Vitamina E, Carotenos, zinc y selenio), la ingesta media de los individuos
estudiados presenta valores por encima del 100% de la recomendacion en Selenio y
vitamina C, asi como para el 3-caroteno en hombres. Las mujeres presentan un valor medio
para el indice DAQS de 4,40 (DE: 0,99) siendo algo superior en hombres, 4,54 (DE: 0,78)
y la poblacion general tiene un indice medio de 4,45 (DE: 0,93).

Existen diferencias estadisticamente significativas entre hombres y mujeres para el selenio
(p=0,01) el zinc (p=0,014) y la vitamina E (p=0,048).
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El indice de la Dieta Mediterranea (Mediterranean Diet Score, MDS) analiza la
adherencia al Patrén de Dieta Mediterranea (MDP) de acuerdo a la ingesta diaria de cada
uno de los nueve componentes en que se simplifica la dieta mediterranea tradicional griega
(Trichopoulou y col, 2003).

La tabla 4.4.5-1 recoge los valores medios (g/dia) de la ingesta de cada grupo de alimentos.
El célculo se realiza a partir de la FFQ. Existen diferencias estadisticamente significativas
(p=0,05) entre hombres y mujeres lorquinos respecto a la relacion entre los &cidos grasos
monoinsaturados y los acidos grasos saturados. El valor medio de este indice para esta
poblacién es de 4,80 (tabla 4.4.5-4), lo que equivale a un 60% sobre el 100% de méaxima
adecuacion de la dieta al MDP.

La tabla 4.4.5-3 muestra el valor medio del indice MDP en la poblacion diferenciada por
sexo, existiendo diferencias significativas (p=0,001) entre ambos grupos. El grupo que
presenta mayor adherencia es el de los hombres (4,35 (DE: 1,52)).

Si se clasifica a la poblacion muestral segin la baja (MDS = 0-2) o alta (MDS = 6-8)
adherencia de su dieta al MDP (Tabla 4.4.5-3) se concluye que sélo el 23% tanto de
hombres como de mujeres sigue una dieta de alta adherencia al MDP.

Si comparamos los datos con los obtenidos por Romaguera y col. (2008) para las
poblaciones de las Islas Baleares y Grecia, se observa que la media del MDS para nuestra
poblacién se sitGa en un 38,6%, inferior del obtenido en la poblacion griega (57%) y
similar al obtenido en las Islas Baleares (37%). En el estudio de Trichopoulou y col (2005)
sobre poblacién griega, sitla la adherencia en un 56%, superior al de nuestra poblacion.
Los datos obtenidos pueden encontrarse en las tablas 4.4.5-1 a 4.4.5-4. Se muestra un
porcentaje del 23,5% de alta adherencia al patron tradicional en hombres y de 23,2% en
mujeres, siendo en el total de la poblacion de un 23,3% de dieta de alta calidad.

De acuerdo a los resultados se observa que la muestra estudiada estad mas cerca del patron
de dieta balear que del griego. El patrén de consumo de alimentos en Grecia esta méas
préximo al MDP que en Espafia donde hay un elevado consumo y disponibilidad de frutas,
verduras y aceite de oliva perdiéndose otros componentes (Karamanos y col, 2002; Slimani
y col, 2002; Bamia y col, 2005; Garcia-Closas y col, 2006).

En conclusion, nuestros resultados indican que la poblacién murciana de Lorca presenta un
patrén alimentario que se ajusta aproximadamente de la siguiente forma:

indice KIDMED: 17,3%, indice DQI-I: 42,12%, indice DAS: 33,35%, indice DAQS: 89%
e indice MDS: 38,6%.

Indica una dieta de baja calidad salvo para el DAQS. No es mas que el reflejo de la pérdida
del patron mediterraneo en favor de dietas mas occidentalizadas.

En resumen, la poblacion estudiada, desde el punto de vista nutricional presenta un bajo
consumo de hidratos de carbono en favor de grasas y, sobretodo, de proteinas. Las grasas
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contenidas en su alimentacion son de alta calidad y proceden, mayoritariamente, del aceite
de oliva.

Respecto al apartado 4.6 de resultados donde se pincela el terremoto del 11 de mayo de
2011 y aunque no esta reflejado en la tabla por la complejidad de respuesta, existen mas
datos en los que se expresa el porqué de su afectacion despues del terremoto y un nimero
elevado de los afectados dicen que tuvieron y siguen teniendo problemas de tipo
psicologico y muchos de ellos afirman seguir sin vivienda en 2017.
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6. CONCLUSIONES

El analisis de los resultados obtenidos en este trabajo junto a la revisién de las
publicaciones cientificas, permiten enunciar las siguientes conclusiones:

1. El patron dietético de esta poblacién se caracteriza por una baja ingesta de cereales,
legumbres y fibra y un elevado consumo de alimentos proteicos, lacteos y
alimentos con alto contenido en azucares sencillos. EI consumo de aceite de oliva
esta dentro de los estandares de la Dieta Mediterranea.

2. Existe un desequilibrio en el perfil calérico de la dieta de esta poblacion, con un
alto aporte de energia procedente de proteinas y grasas en detrimento de la energia
procedente de hidratos de carbono. Aproximadamente el 38% de la energia de la
dieta proviene de las grasas y el 19% de las proteinas, siendo aconsejable que estas
fracciones no superen el 30-35% y 12-15%, respectivamente.

3. En base a los objetivos nutricionales y guias dietéticas para la poblacién espafiola,
se observa que los errores nutricionales mas graves de la dieta de la poblacién
lorquina son: la elevada ingesta de &cidos grasos saturados y grasa total y la
deficiente ingesta de &cidos grasos poliinsaturados, fibra e hidratos de carbono. La
ingesta de 4&cidos grasos monoinsaturados es adecuada Yy proveniente,
principalmente, del aceite de oliva.
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10.

El indice de calidad de la dieta mediterranea (KIDMED) obtiene un valor medio
para la dieta del colectivo del 40% (4,80 puntos sobre 12), teniendo un 17,3% de
los sujetos en estudio una dieta mediterranea dptima, un 50% media y un 32,7% de
pobre calidad. Se obtienen bajos porcentajes en el consumo regular de: pasta o
arroz y derivados lacteos. En cambio se obtienen altos porcentajes en el consumo
regular de aceite de oliva (90%), pescado (80%) y bolleria industrial en el desayuno
(85%).

Segun el indice Internacional de calidad de la dieta (DQI-1), la muestra presenta un
valor de 42,12% (42 puntos sobre 100); no se obtienen buenos resultados en
ninguno de los cuatro apartados en los que se distribuye este indice: variedad,
moderacion, adecuacion y balance global, obteniendo bajas puntuaciones en
verduras, hierro, calcio y vitamina C. El elevado porcentaje de grasa si presenta un
elevado porcentaje de AGM, procedentes del aceite de oliva.

De acuerdo al indice de adecuacion a la dieta (DAS), la calidad media de la dieta en
nuestra poblacion es del 33,35% (4,67 puntos sobre 14); Los nutrientes cuya
ingesta se ve comprometida y, por tanto, no cubren las recomendaciones son el
cinc, el yodo, la vitamina A y la vitamina E. Hay un exceso de ingesta de proteinas
en ambos sexos.

Segun el Indice de la Calidad Antioxidante de la Dieta (DAQS), el 89% de la
poblacién presenta una alta calidad de su dieta centrada en nutrientes considerados
antioxidantes (4,45 puntos sobre 5). Se detectan ingestas inadecuadas en mujeres
para el cinc y el B-caroteno y deficitaria en vitamina E para ambos sexos. Para el
resto de nutrientes antioxidantes se superan ampliamente las recomendaciones.

El porcentaje de adherencia de la dieta lorquina actual al patrén de Dieta
Mediterranea tradicional (MDP), segun el Score de la Dieta Mediterranea (MDS),
es del 38,6% (4,80 puntos sobre 8). Se sitla, aproximadamente, en la mitad del
cumplimiento para este indice.

En general, una mayor edad y ser mujer parecen ser los factores determinantes de
un menor valor medio de los indices de calidad de la dieta y, por tanto, de una
menor adherencia al patron de Dieta Mediterranea.

Se han encontrado diferencias estadisticamente significativas entre la ingesta de
determinados nutrientes y alimentos con la poblacion afectada y no afectada por las
consecuencias del terremoto del 11 de mayo de 2011, aunque habria que estudiarlo
con mayor profundidad.
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11. En el estudio de la calidad de la dieta de la poblacion afectada por el terremoto a
través de los indices de calidad, se observa que tanto la poblacion afectada por el
terremoto como la no afectada, mantienen dietas similares desde la calidad
estudiada, aun existiendo modificaciones en la ingesta de algunos nutrientes y
alimentos para ambos grupos de poblacion, excepto en el DQI-I y el DAQS, que
detectan una tendencia alta a la significacién y, por tanto, calidades diferentes de la
dieta para los afectados y los no afectados segun los criterios de estos dos indices.
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8.1. Modelo de consentimiento informado.

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Cuestionario para el estudio nutricional de la poblacién de Lorca

Campus universitario de Lorca (LCT)

El presente cuestionano forma parte de la Tesis doctoral y pretende recabar mformacion
sobre habitos de vida, dietéticos v de actividad fisica. Dicha informacion pasara a formar parte de
una base de datos de la alumna Nona Giménez Blasi de la Universidad de Murcia, tutelada por el
Dr. Miguel Manscal Arcas, docente de dicha vmiversidad, para su uso en estudios epidemiclogicos,
bajo su responsabilidad, con fines de investigacidn y sin dmimo de locro.

Le recordamos que su participacién es totalmente voluntania, de forma que podra dejar de
participar en cualgquier momento sin tener que dar explicaciones. Los datos seran tratados y
custodiados con respecto a su intimidad y a la vigente normativa sobre la proteccion de datos, de
forma que la informacion contenida en este cuestionanio se mantendra en completa confidencialidad.
Usted tiene detecho a cancelar o rectificar dicha informacion y, en ningiin momento, sus datos se
utilizarin para otros fines no descritos en la presente hoja.

Do

con DINI doy mi consentimiento para que mis datos sean
inchudes y utilizados por este grupo, sin posibilidad de compartit o ceder éstos a mingin ofro
mvestigador, grapo o centro distinto del responsable de esta investigacion o para cualquier otro fin.
Declaro que he leido v conozco el contenido del presente documento, comprendo los compromisos
que asumo y los acepto expresamente y, por ello, firmo este consenfiniiento informado de forma
voluntaria.

Al firmar este documento no renuncio a ninguno de mis derechos.

Fdo:

En a de de 2016
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8.2. Certificado Comité ético de la Universidad de
Murcia

LIMINMEESINAD DE .
Jcerrectarado de
MURCIL 3

Investigacidn — Etica ar
— ZAMPUS MARE NOGTRUM

INFORME DE LA COMISION DE ETICA DE INVESTIGACION
DE LA
UNIVERSIDAD DE MURCIA

. Jaime Peris Riera, Catedratico de Universidad y Secretario de la Comision
de Etica de Investigacion de la Universidad de Murcia

CERTIFICA:

Que D. Nuria Giménez Blasi ha presentado el Trabajo de Fin de Grado
titulado “Esfudio nuiricional en fa poblacion de Lorca”, dirgid por el Dr. D.
Miguel Mariscal Arcas, a la Comision de Etica de Investigacion.

Que dicha Comision analizd toda la documentacion presentada, y de
conformidad con lo acordado el dia 2 de julic de 2014, por unanimidad, se
emite informe INFORME FAVORABLE.

¥ para que conste y tenga los efectos que comespondan, firmo esta
certificacion, con el visto bueno del Presidente de la Comision.

Ve B
EL PRESIDENTE DE LA COMISION
DE ETICA DE INVESTIGACION

DE LA UNIVERSIDAD DE MURCIA

Fdo.: Antonio Juan Garcia Femandez
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8.3 Indice KIDMED en otros colectivos

Valor Hombres  Mujeres Total %  Poblacion

Referencia

KIDMED % %
<3 3,2 2,5 2,9
4-7 47,8 49,5 48,6 Espafia Serray col, 2004
>8 49 47,9 48,5
<3 35,3 31,3 32,7
4-7 51 49,5 50 Murcia Nuestro estudio, 2017
>8 13,7 19,2 17,3

8.4. Indice DQI-I en otros colectivos (%6)

Valor medio DQI-I  POBLACION REFERENCIA
58,37 Murcia Nuestro estudio, 2017
56,31 Granada Mariscal y col, 2007
42,87 Islas Baleares Tur y col, 2005
60,5 China

59,1 USA Kimy col, 2003
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8.5. Componentes del indice DQI-I en otros colectivos

Componentes

DQI-I, Total
VARIEDAD
Variedad en el
consumo de 5 grupos
de alimentos

Variedad dentro del
grupo de alimentos
proteicos
ADECUACION
Grupo de las verduras
Grupo de las frutas
Grupo de los cereales
Fibra

Proteicas

Hierro

Calcio

Vitamina C
MODERACION
Grasa total

Grasa saturada
Colesterol

Sodio

Calorias vacias
BALANCE GLOBAL
Macronutrientes
Acidos Grasos

Rangos de
puntuacion

0-100
0-20

0-15

0-5

0-40
0-5
0-5
0-5
0-5
0-5
0-5
0-5
0-5
0-30
0-6
0-6
0-6
0-6
0-6
0-10
0-6
0-4

Nuestro
estudio,
2017

42,12
8,98

7,72

1,26

17,68
1,18
1,65
1,00
3,66
5,00
1,70
3,06
0,42
13,62
1,58
0,74
4,16
3,48
3,66
1,82
0,10
1,72

Mariscal
col, 2007

56,31
18,18

13,72

4,46

26,36
3,76
3,52
2,09
1,91
4,87
3,36
3,15
3,62
10,07
0,83
0,71
3,38
4,43
0,82
1,53
0,44
1,08

y Tur y col,
2005

42,87
9,70

7,58

2,12

22,67
1,52
1,78
1,44
2,53
4,95
2,88
3,53
4,04
10,35
0,50
0,74
3,68
5,14
0,29
0,16
0,12
0,038

Kim y col,
2003
(China)

60,5
11,8

9,2

2,5

28,0
4,7
0,2
5,0
2,2
4,9
4,7
2,4
3,9
18,6
3,0
4,2
4,9
0,9
5,8
2,1
1,2
1,0

Kim y col.,
2003
(USA)

59,1
15,6

114

4,2

28,1
3,8
2,0
3,0
3,1
5,0
4,3
3,1
3,7
14,3
1,2
15
4,5
2,7
4,5
11
0,5
0,6
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8.6. Cuestionario KIDMED

Cuestionario KIDMED

Adherencia a la DIETA MEDITERRANEA en la infancia Puntos

Toma una fruta o un zumo natural todos los dias. +1
Toma una 22 pieza de fruta todos los dias. +1
Toma verduras frescas (ensaladas) o cocinadas regularmente una vez al dia +1
Toma verduras frescas o cocinadas de forma regular mas de una vez al dia +1

+1
Consume pescado con regularidad (por lo menos 2-3 veces al a semana)
Acude una vez 0 mas a la semana a un centro de comida répida (fast food)

-1
tipo hamburgueseria.
Le gustan las legumbres y toma mas de 1 vez a la semana. +1
Toma pasta o0 arroz casi a diario (5 dias 0 méas a la semana) +1
Desayuna un cereal o derivado (pan, etc) +1
Toma frutos secos con regularidad (al menos 2-3 veces a la semana) +1
Se utiliza aceite de oliva en casa. +1
No desayuna -1
Desayuna un lacteo (yogurt, leche, etc). +1
Desayuna bolleria industrial, galletas o pastelitos. -1
Toma 2 yogures y/o 40 g queso cada dia. +1
Toma golosinas y/o caramelos varias veces al dia -1
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Valor del indice KIDMED

<3: Dieta de muy baja calidad

4 a 7: Necesidad de mejorar el patron alimentario para ajustarlo al
modelo mediterraneo.

>8: Dieta mediterranea optima

Fuente:

Serra Majem L, Ribas Barba L, Ngo de la Cruz J, Ortega Anta RM,
Pérez Rodrigo C, Aranceta Bartrina J. Alimentacion, jovenes y dieta
mediterranea enEspafia. Desarrollo del KIDMED, indice de calidad de
la dieta mediterréena en la infancia y la adolescencia. In: Serra Majem
L, Aranceta Bartrina J, editores. Alimentacion infantil y juvenil.
Masson; 2004 (reimpresion). p. 51-59
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9. RESUMEN



RESUMEN

La alimentacion seguida en el area del Mediterraneo se ha caracterizado por ser rica en
vegetales, con un aporte importante de aceite de oliva como grasa principal, ingestas
moderadas de lacteos, huevo y pescado, y bajas en carnes y productos carnicos, junto con
un consumo moderado Yy regular de vino durante las comidas. Esta alimentacion asegura un
perfil lipidico con carécter cardioprotector, ademas de importantes ingestas de
fitonutrientes con funcion antioxidante.

La transicion nutricional supone cambios tanto cuantitativos como cualitativos de la dieta
con mayor densidad energética, mayor ingesta de grasas saturadas unida a una disminucion
de la ingesta de hidratos de carbono complejos y de fibra, y una reduccion del consumo de
frutas y verduras combinados con una reduccion de la actividad fisica.

Desde esta perspectiva en la disminucién de la DM se aborda el siguiente trabajo de
investigacion, en el que se describen los habitos, costumbres, nivel cultural y consumo de
productos propios de la tierra y aquellos habitos y alimentos que interfieren en su salud y
que son causa de enfermedad. Se evalla la dieta de esta poblacion a través del recuerdo
24h (R24h) y de la frecuencia de consumo de alimentos (FFQ). Se ha evaluado la calidad
de la dieta a través de los indices de calidad de la DM, con el fin de valorar el grado de
adherencia al patron de DM.

El objetivo es valorar el estado nutricional y la calidad de la dieta en la poblacion de Lorca
(Murcia). Como objetivos especificos: describir la ingesta de nutrientes a través del R24h,
conocer los alimentos propios de esta poblacién a través de la FFQ, clasificar los grados de
obesidad y su relacion con diferentes habitos de vida, relacionar los habitos dietéticos con
patologias asociadas a disfunciones de la glandula tiroidea, evaluar la calidad de la dieta a
través de indices de calidad de la dieta.
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Metodologia. Se ha realizado a través de una encuesta individual disefiada y validada para
este estudio. Consta de: FFQ, R24h de 3 dias, cuestionario sobre estilo de vida y hébitos
dietéticos y estudio de composicién corporal. Las herramientas fueron: Baéscula-
bioimpedancia y tallimtero. Los datos se analizaron mediante el programa estadistico
SPSS-19.0. La recogida y codificacion de datos comenz6 en 2010, con la financiacion de
los proyectos de investigacion FMD2010SC0071 de la Consejeria de Turismo, Comercio y
Deporte de la Junta de Andalucia y OTRI-Universidad de Murcia. REF.17772.

Resultados. Se muestran caracteristicas generales y antropométricas de la poblacion. Se
han estimado las ingestas medias de energia, macronutrientes, colesterol, y del perfil
lipidico. Se presentan datos acerca de la relacion entre habitos de vida y alimentacion asi
como resultados de actividad fisica y alimentos propios de Lorca a través de la FFQ. Se
estudia el consumo de nutrientes procedentes del R24h, mostrando medias en el consumo
de macronutrientes, vitaminas, minerales, acidos grasos y colesterol y fibra, tanto en
estimaciones generales como por sexo. Se realizaron pruebas de normalidad en todos los
casos. Se comparan todos los pardmetros citados con las IR y su ajuste a la recomendacion.
Se evalla la calidad de la dieta a traves de los indices de calidad de la dieta mediterranea:
KIDMED, DQI-I, DAS, DAQS y MDS. Se muestran datos sobre el terremoto del 11 de
mayo de 2011 respecto al comportamiento alimentario de la poblacion.

Conclusiones. Patron dietético con baja ingesta de cereales, legumbres y fibra, ademas de
un elevado consumo de alimentos proteicos, lacteos y azlcares sencillos. Consumo
adecuado de aceite de oliva dentro de los estandares de DM. Desequilibrio en el perfil
caldrico y lipidico. Para los indices de calidad de la dieta mediterranea aparecen cifras por
debajo de las medias de puntuacién para KIDMED, DQI-1, DAS y MDS, obteniendo alta
puntuacion en el DAQS. Ser mujer y tener una mayor edad muestra menor adherencia al
patron de DM. Hay diferencias estadisticamente significativas entre la ingesta de
determinados nutrientes y la poblacion afectada por el terremoto.
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SUMMARY



SUMMARY

The diet followed in the Mediterranean area has been characterized by being rich in
vegetables, with a significant contribution of olive oil as main fat, moderate intakes of
dairy, egg and fish, and low in meats and meat products, along with a consumption
moderate and regular wine during meals. This diet ensures a lipid profile with
cardioprotective nature, in addition to important intakes of phytonutrients with antioxidant
function.

The nutritional transition involves both quantitative and qualitative changes in the diet with
greater energy density, higher intake of saturated fats together with a decrease in the intake
of complex carbohydrates and fiber, and a reduction in the consumption of fruits and
vegetables combined with a reduction of physical activity

From this perspective, in the decrease of the mediterranean diet (DM), the following
research work is approached, in which the habits, customs, cultural level and consumption
of products of the land and those habits and foods that interfere in their health are
described cause of illness. The diet of this population is evaluated through the 24h recall
(R24h) and the frequency of food consumption (FFQ). The quality of the diet has been
evaluated through the DM quality indexes, in order to assess the degree of adherence to the
DM pattern.

The objective is to assess the nutritional status and quality of the diet in the town of Lorca
(Murcia). As specific objectives: describe the intake of nutrients through the R24h, know
the proper foods of this population through the FFQ, classify the degrees of obesity and
their relationship with different life habits, relate dietary habits with pathologies associated
with dysfunctions of the thyroid gland, evaluate the quality of the diet through indexes of
quality of the diet.
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Methodology. It has been done through an individual survey designed and validated for
this study. Consists of: FFQ, R24h of 3 days, questionnaire on lifestyle and dietary habits
and study of body composition. The tools were: Scale-bioimpedance and tallimeter. The
data was analyzed using the statistical program SPSS-19.0. The collection and coding of
data began in 2010, with the financing of the research projects FMD2010SC0071 of the
Ministry of Tourism, Trade and Sport of the Junta de Andalucia and OTRI-University of
Murcia. REF.17772.

Results. General and anthropometric characteristics of the population are shown. The
average intakes of energy, macronutrients, cholesterol, and the lipid profile have been
estimated. Data are presented about the relationship between life and eating habits as well
as results of physical activity and food specific to Lorca through the FFQ. The
consumption of nutrients from R24h is studied, showing means in the consumption of
macronutrients, vitamins, minerals, fatty acids and cholesterol, and fiber, both in general
estimates and by sex. Normality tests were performed in all cases. All the mentioned
parameters are compared with the IRs and their adjustment to the recommendation. The
quality of the diet is evaluated through the quality indices of the mediterranean diet:
KIDMED, DQI-I, DAS, DAQS and MDS. Data on the earthquake of May 11, 2011
regarding the feeding behavior of the population are shown.

Conclusions. Dietary pattern with low intake of cereals, pulses and fiber, in addition to a
high intake of protein foods, dairy products and simple sugars. Adequate consumption of
olive oil within the DM standards. Imbalance in the caloric and lipid profile. For the
quality indexes of the Mediterranean diet figures appear below the means of scoring for
KIDMED, DQI-I, DAS and MDS, obtaining high score in the DAQS. Being a woman and
being older shows less adherence to the DM pattern. There are statistically significant
differences between the intake of certain nutrients and the population affected by the
earthquake.



