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Resumen

La etapa escolar y la adolescencia son consideradas periodos relevantes a nivel
fisico, psiquico y social, en los que el estado nutricional juega un papel muy
importante. Ademas, se consolidan los patrones alimentarios y estilos de vida que van
a repercutir posteriormente en la salud del adulto. Actualmente, los patrones dietéticos
estan en transicion hacia unos habitos alejados de lo considerado saludable y donde
prevalece el consumo excesivo de hidratos de carbono simples, proteinas y grasas
saturadas. Todo ello refleja un distanciamiento de la dieta mediterranea, considerada
como un factor protector para enfermedades no transmisibles. El objetivo de este
trabajo es analizar el patron dietético de nifilos y adolescentes que acuden a una
consulta de nutricion hospitalaria, mediante el recuerdo dietético de 24 horas, un
cuestionario de frecuencia de consumo y el cuestionario Kidmed de adecuacién a la
dieta mediterranea. Los resultados obtenidos reflejan una ingesta energética inferior a
las recomendaciones, con un consumo de macronutrientes desequilibrado. La ingesta
de los distintos alimentos de consumo diario y semanal se aproximdé a las cifras
consideradas adecuadas, excepto las frutas. Se observa, por otro lado, un consumo
excesivo de productos industriales. La mediana de Kidmed alcanzé valores de 6 (2).
Tras el analisis de los resultados, se sugiere la necesidad de mejorar el patrén de
alimentacion entre los escolares y adolescentes mediante programas y actuaciones

que impliquen a organizaciones, centros escolares, sanitarios y las familias.

Palabras clave: estado nutricional; patron alimenticio; dieta mediterranea;

escolares; adolescentes.



Abstract

School-age and adolescence stages are considered physical, mental and social
relevant periods, where nutritional condition plays a important role. Moreover, eating
patterns and lifestyle established at these stages will result in consequences for adult
health. Currently, dietary patterns are in transition to habits far away from what is
considered healthy, due to excessive consumption of simple carbohydrates, proteins
and satured fats. This reflects the current distance from the mediterranean diet,
considered a protective factor for noncommunicable diseases. The objetive of this
study is to analyze the diatery patterns of children and teenagers who attend a hospital
nutrition consulting room, through 24-hour recalls, food-frecuency questionaires and
the KidMed test (mediterranean diet adhesion). Results show that energy intake is
lower than recommendations, and macronutrient intake is not well-balanced. The
intake of food for daily and weekly consumption was close to recommendations, except
for fruits and vegetables. An excessive intake of industrial products was also observed.
The KidMed showed a median value of 6 (2). From these results, it is suggested the
need for improving feeding patterns among children and adolescents, through

programs and actions involving schools, health and social organizations and families.

Key Words: Nutritional status, eating habits, mediterranean diet, child, teenager.
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1. INTRODUCCION.

El estado nutricional queda definido como el equilibrio entre el consumo en la dieta
y la demanda de nutrientes del organismo para satisfacer sus necesidades (1,2). La
nutricidon constituye actualmente uno de los principales determinantes de la salud,
tanto en la infancia como en la edad adulta. El correcto equilibrio de ésta y la practica

de estilos de vida saludables favorecera el crecimiento y desarrollo del nifio (3,4).

Cada etapa del desarrollo tiene sus propios riesgos a nivel nutricional,
encontrandose el periodo escolar y la adolescencia en una situacion de especial
vulnerabilidad (2,3). En esta etapa, el desajuste nutricional puede ser producto del
aumento de las necesidades nutricionales y energéticas, lo que dificulta conseguir los
niveles de ingestas recomendadas. Esto desencadena situaciones adversas en el nifio
que pueden hacerse cronicas en la edad adulta (4). Un estado nutricional desfavorable
desencadena en el niflo mayor riesgo para enfermedades no transmisibles
(hipertensién, obesidad, osteoporosis, diabetes mellitus u otras enfermedades
cardiovasculares) recogidas hoy en dia dentro de las principales causas de
morbimortalidad (4,5). Asimismo, estados nutricionales no 6ptimos pueden llevar a
alteraciones inmunitarias, alteraciones del crecimiento y desarrollo, mayor riesgo de

contraer enfermedades y disminucién del rendimiento (2).

Todo ello refleja la importancia de la valoracion del estado nutricional ya que, a
partir de esta, se pueden identificar alteraciones nutricionales tanto por exceso como

por defecto, facilitando asi, el diagndstico y tratamiento (6).

En este sentido, la malnutricién queda definida como el disbalance energético o de
macro y micronutrientes. Las desviaciones mas frecuentes del estado nutricional son

la obesidad (malnutricion por exceso) y la desnutricidon (malnutricion por defecto) (7).

Los nifios y adolescentes, por sus caracteristicas especiales, deben seguir una
serie de recomendaciones de ingesta energética y de nutrientes. Para ello, desde
organizaciones sanitarias y gobiernos se establecen guias que contribuyen a
establecer medidas de prevencion y de promocion de la salud. Las guias alimentarias
sirven como herramienta que permite el acceso de la poblacion a las
recomendaciones sobre las distintas fuentes de los nutrientes, patrones alimentarios

de referencia, la asociacion de los alimentos y, por tanto, nutricion y la salud.

En estas guias, ademas, se tienen en cuenta los aspectos culturales y tradicionales
de cada poblacién y, en algunos casos, se hacen recomendaciones para grupos con
algun factor de riesgo. En esta linea, la Sociedad Espafiola de Nutricibn Comunitaria

(SENC) establecio en 2001 una guia alimentaria para los espafioles basada en una



piramide. Actualmente, y tras la revisidn realizada, se consolida la Piramide de la
Alimentacion Saludable, versién 2015 (8). Se establece de esta forma la frecuencia de
consumo por alimentos o grupos de alimentos e incluso la posible combinacién de los
distintos alimentos ubicados en la parte inferior de la piramide, los cuales

corresponden a los de consumo diario.

Por otro lado, diversos estudios han mostrado la influencia protectora de la dieta
mediterranea (DM). Esta dieta se basa en el consumo, principalmente, de verduras,
hortalizas, frutas, frutos secos, legumbres, cereales y el aceite de oliva. A esto se
afiade un consumo medio de pescados, huevos y lacteos, asi como un consumo
minoritario de carnes rojas y grasas animales (9,10). Ademas, esta dieta debe ir

acompafada de la practica de ejercicio fisico (10).

La DM no es solo un patrén alimenticio, sino que se relaciona con un estilo de vida
caracterizado por unir socializacion y gastronomia, lo que ha hecho que desde 2010
sea considerada Patrimonio Cultural Inmaterial de la Humanidad por la Organizacion

de las Naciones Unidas para la Educacion, la Ciencia y la Cultura (UNESCO) (11).

Teniendo en cuenta lo expuesto, el objetivo de este estudio es hacer un analisis
descriptivo de los habitos dietéticos del nifio entre 6-16 afnos que acude a una consulta
de nutricién hospitalaria. Ademas, se examinara el nivel de adhesiéon a la DM de la

muestra estudiada.

2. ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION

i.  Situacién nutricional infanto-juvenil

La valoracion del estado nutricional constituye un aspecto importante para conocer
el estado de salud del nifio. Dentro de esta, se incluye la valoraciéon del patron
alimenticio, para lo que se hace necesario indagar en los habitos y estilos de vida del
nifo. En este sentido, se ha evidenciado que habitos dietéticos donde se prioricen las
grasas saturadas e hidratos de carbono simples no son beneficiosos para el estado
nutricional; sin embargo, el estilo de vida basado en la DM conlleva multiples aspectos

positivos para la salud (12).

El patron de alimentacion en nuestro pais esta sufriendo, cada vez mas, un cambio
negativo, pues se esta optando por la llamada dieta occidental (“Western Diet”) (13).
Factores como el exceso de consumo de alimentos de alto aporte energético y de
poca calidad nutricional como bolleria, bebidas azucaradas, carnes procesadas,

embutidos y ciertos lacteos, asi como la menor atencion y tiempo en la preparacién de



las comidas van a influir en estos cambios (5,10). A esto se suma el facil acceso y el
bajo coste de la comida rapida. Ademas, la escasa implicacion de los gobiernos para
una regulacion de la publicidad y el marketing hace que el nifo esté recibiendo
continuamente informacién sobre alimentos, que en la mayoria de los casos no

aportan ningun beneficio a su estado nutricional (5).

Tradicionalmente, la preocupacion por los habitos alimentarios ha sido notoria,
considerandolos ejemplo cultural y social de las distintas poblaciones. Sin embargo,
hoy en dia se convierten también en un factor sanitario. En esta linea, el Institute for
Health Metrics sefiala, en el marco territorial de Espafia, que los principales factores
de riesgo para ciertas enfermedades son, en primer lugar, el aumento del indice de
masa corporal (IMC), seguido de factores conductuales, dentro de los cuales se
incluyen la alimentacion, el tabaco y otros factores metabdlicos (tension arterial alta o
aumento de la glucemia basal). Ademas, el sedentarismo se situa en como el octavo

factor de riesgo (8).

Actualmente, son muchas las enfermedades asociadas a la nutricién, no solo por
defecto, también por sobrenutricion. Estas suponen una carga importante de
enfermedades cronicas a nivel mundial, estimandose que para el 2020 la carga de
enfermedades no transmisibles se situe entorno al 57 %. Ademas, la alimentacién va a
estar asociada a enfermedades como los trastornos de la conducta alimentaria,
problemas digestivos, alteraciones del metabolismo, entre otras, que van a necesitar
un ajuste dietético. Por lo tanto, la nutricibn se considera como un determinante
modificable de la salud sobre el que deben llevarse a cabo actuaciones de prevencion

y seguimiento (14).

ii. Recomendaciones de ingesta

La nutricidon en la etapa infantil y adolescencia adquiere un papel importante, pues
el nifo se encuentra en un periodo de crecimiento y desarrollo. Ademas, las
necesidades nutricionales en la infancia van a ir cambiando segun la velocidad de
crecimiento, el grado de maduracién, la actividad fisica, el sexo y la utilizacion de los

nutrientes de la ingesta (15,16).

Para la correcta valoracion de la dieta, se utilizan distintos parametros que nos

permiten definir tanto la calidad como las cantidades recomendadas de esta.

La Ingesta Dietética de Referencia (Dietary Reference Intakes (DRI) o Dietary
Reference Values (DRVs), esta ultima denominacién utilizada en el Reino Unido y

Europa), hace alusion al conjunto de valores que deben ser tomados como referencia



de los distintos nutrientes y kilocalorias (energia) diarias. Estos valores estimados son
adecuados para alcanzar y mantener un correcto estado de salud y prevenir
enfermedades derivadas tanto del exceso como del déficit (15,17,18). En relacion con
las ingestas de referencia, se definen las Recommended Dietary Allowances (RDA)
como la cantidad necesaria de nutrientes que la dieta diaria debe aportarnos para
conservar la salud en personas sanas de un grupo homogéneo (97 — 98 % de la
poblacion total) (tabla 1) (17). En esta linea, Moreiras et al (19) publicaron en Espana
la ingesta diaria energética y de nutrientes recomendados para la poblacién espafiola
(Anexo 1).

Desde organizaciones internacionales se han definido las DRI ajustadas a los
distintos periodos de desarrollo y teniendo en cuenta las diferentes necesidades de
cada sexo. Como se ha referido anteriormente, un aspecto a tener en cuenta en el
nifio es que la ingesta debe ser suficiente para alcanzar la velocidad de crecimiento

normal para la edad (17).

Tabla 1: Referencias de la ingesta energética y de macronutrientes

Agua total Carbohidratos Fibra total Grasas Proteinas

(W) (g/d) (g/d) (g/d) (9/d)
No

determinado

No
2,4 130 31 34
determinado

No
determinado

No
2.1 130 26 34
determinado
No
o 23 130 26 40
14-18 afos determinado

Fuente: Dietary Reference Intakes for Energy, Carbohydrate, Fiber, Fat, Fatty Acids, Cholesterol, Protein, and Amino
Acids (2002/2005) (20) L/d: litros/dia. g/d: gramos/dia

Las recomendaciones sobre la distribucion de macronutrientes son diversas. Por su
parte la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacién para la Agricultura
y la Alimentacion (FAO) (14) establecen que los hidratos de carbono deben estar en

torno al 50 — 75 % del aporte energético total, mientras que organizaciones como la




European Food Safety Authority (EFSA) establecen los limites en 45 — 60 % (21) y la

SENC sefialé que las proporciones debe estar entre el 50 — 60 % del total (8).

En cuanto a la distribucion de las proteinas, se establece en torno a 10 — 15 %,
aunque organizaciones como el Instituto de Medicina de Estados Unidos elevan el

limite superior hasta 35 % de la energia total (22).

Los limites establecidos para los lipidos por la OMS, la FAO y la EFSA coinciden.

Estos deben aportar el 20 — 35 % del aporte calérico (22).

El nifo en edad escolar se encuentra, en nuestro medio, inmerso en una sociedad
obesogénica donde no se alcanzan los niveles de ingesta recomendada e ingesta
adecuada en relacion con algunos nutrientes (3). Un ejemplo de recomendaciones

para esta etapa es:

- Energia: aproximadamente 80 kilocalorias (kcal) por kilogramo (kg) al dia
desde los 3 afios hasta la adolescencia, sin hacer diferencias entre sexo.

- Proteinas: entre 1 y 1,5 g/kg/dia, constituyendo el 15 % de la energia total.
Ademas, el 65% debe ser de origen animal.

- Hidratos de carbono: principalmente hidratos de carbono complejos, y
deben representar un minimo del 50 % de la energia total.

- Grasas: deben incluirse entre el 30 — 35 % del aporte diario. La proporcién
recomendada es menos del 10 % como acidos grasos saturados, un 7 -10%
como acidos grasos poliinsaturados y un 10 - 13 % como acidos grasos

monoinsaturados.

La adolescencia es considerada un periodo de continua transformacion a nivel
fisico, psicologico y social, donde se alcanza la madurez sexual y una velocidad de
crecimiento mayor que la de cualquier edad después de los dos anos. Por ello, las
necesidades nutricionales se ven incrementadas de tal manera que, si hay un
desequilibrio nutricional, este puede desencadenar situaciones hostiles sobre el
crecimiento, la maduracion y el inicio de enfermedades cronicas. Ademas, esta etapa
se caracteriza por el establecimiento y la interiorizacién de conductas y estilos de vida
qgue se inician desde edades precoces (15,23,24,25). Asi, el adolescente se encuentra
en una situacion donde interactuan factores ambientales y genéticos para el

crecimiento y desarrollo (23).

En el adolescente, las recomendaciones van orientadas segun la edad bioldgica y
la actividad fisica de forma que favorezcan el crecimiento y el mantenimiento del peso
dentro de lo considerado normal (15). De esta forma, se estima sobre la cantidad

minima diaria necesaria para satisfacer las necesidades nutricionales teniendo en



cuenta la edad y el sexo. En esta etapa, la alimentacion y el aporte energético deben

estar ajustados a las necesidades para el correcto desarrollo del nifio (27):

- Energia: 40 kcal/kg/dia aproximadamente. Se debe tener en cuenta la
actividad fisica, la velocidad de crecimiento y el sexo. En general, los
hombres deben ingerir entre 1800 y 3200 kcal/dia, mientras que las mujeres
necesitan entre 1600 y 2400 kcal/dia.

- Proteinas: en torno a 45 — 59 g/dia en hombres y 44 — 46 g/dia en las
mujeres.

- Grasas: no mas del 30 % del total energético. La proporcion de grasas
saturadas no debe superar el 10 %, mientras que para las monoinsaturadas
se establece un aporte en torno al 15 % y para las poliinsaturadas en torno
al 5 %.

- Hidratos de carbono: su valor debe corresponder el 50 — 60 % de la energia
total diaria. Principalmente, deben ingerirse hidratos de carbono complejos y
limitarse al 10 — 12 % los hidratos de carbono simples. En cuanto a las
fuentes de hidratos de carbono mas saludables encontramos los cereales
integrales, las verduras, las frutas y las legumbres, que a su vez aportan

minerales, vitaminas y fibra (26).

En nuestro pais, la Sociedad Espafiola de Endocrinologia Pediatrica senalé en
2016, con respecto al riesgo de desarrollar sobrepeso, que en el nifio en edad
pediatrica con ganancia ponderal progresiva aumenta su balance energético entre 70
— 160 kcal/dia, por lo que los ajustes en la alimentacion y estilos deberian ser minimos
para prevenir el sobrepeso u obesidad (28). Dura-Gurpide et al, en su estudio sobre el
estado nutricional de escolares publicado en 2014, concluyeron que satisfacian las
necesidades energéticas, pero evidenciaban desequilibrios a nivel de macronutrientes.
La ingesta de grasas representaba casi el 31 %, siendo un aporte suficiente, aunque
pertenecia mayoritariamente a grasas saturadas. Por otro lado, el aporte de hidratos
de carbono resultaba deficitario (49 % aproximadamente), el de proteinas resultaba
excesivo (20 %) y con una mayor proporcion de proteinas de origen animal que de
origen vegetal (29). En 2019, Gimenez Blasi et al (30) valoraron el estado nutricional
de nifios y adolescentes de Andalucia y como se relacionaba éste con la calidad de su
dieta y factores sociodemograficos y/o estilos de vida. Concluyeron que los mas
pequefos se acercaban mas a los valores de ingesta recomendada, mientras que los

mayores no llegaban al aporte energético recomendado.

Ademas de las recomendaciones nutricionales, que el nifio tenga una conducta

activa y un descanso adecuado son dos factores relevantes para la salud. Realizar



actividad fisica intensa junto con un menor tiempo delante de la pantalla y un tiempo
de sueno adecuado se relaciona con menor riesgo de obesidad (31). Thivel et al
investigaron la relacién entre llevar habitos dietéticos saludables y una mezcla de
conductas activas (realizar ejercicio fisico, dormir las horas suficientes y pasar poco
tiempo delante de una pantalla). Los resultados obtenidos remarcaron que cuantos
mas comportamientos activos tuviera el nifio, mayor relacién con patrones dietéticos
saludables. De estos, el pasar menor tiempo delante de pantallas fue el que mas se
relaciond con habitos dietéticos saludables. Ademas, no evidenciaron diferencias entre
nifos y nifas. Sin embargo, en cuanto a la realizacion de actividad fisica moderada o
intensa, observaron que era mas frecuente el consumo de alimentos no saludables en
aquellos que realizaban actividad fisica. De esta forma, estos autores concluyen que la

relacidn entre actividad fisica y la alimentacion no esta tan clara (31).

iii. Habitos alimentarios en nifios y adolescentes

La adquisicion de habitos dietéticos y conductas alimentarias se inicia desde
edades muy tempranas, con la incorporacion de la alimentacién complementaria. Por
lo tanto, es necesario educar en esta etapa sobre conductas saludables ya que antes
de los 10 afios se establece el patron alimentario que se prolongara, en la mayoria de
los casos, a la edad adulta, lo que hace que el cambio de habitos sea muy complicado
(17,26,31). La etapa escolar se caracteriza por ser un momento donde el nifio se
encuentra en una situacion de crecimiento y desarrollo fisico, psicoldgico y social que
va a permitirle ser capaz de tomar decisiones y ser consciente de su propia
alimentacion (17,26). La familia se considera un pilar fundamental que debe servir
como ejemplo de habitos alimentarios saludables para los nifos. Sin embargo, a
medida que el nifio crece, la alimentacion se va desvinculando del entorno familiar y
se convierte en un aspecto social (17,31). Asimismo, factores personales, el entorno
escolar y social van a influir en los habitos alimentarios del nifio (17,31), asi como, el

entorno sanitario y los profesionales de la salud (31).

Estudios que relacionan el papel de la familia en la nutricién del nifio destacan que
existe una relacion inversa entre la situacién econdmica y social de la familia y el
padecer obesidad en edad infantil. Ademas, se evidencia que aquellos nifios
provenientes de familias con recursos econdmicos bajos tienden al consumo de
alimentos y bebidas no saludables, asi como exceso en las proporciones de los platos,
frecuencia de comidas, comidas en restaurantes y menor consumo de frutas y

verduras (17).



En el adolescente existen factores de riesgo nutricional que van a condicionar los
habitos alimenticios como la mayor independencia econdmica, la reduccién del
numero de comidas (no suelen desayunar), el mayor acceso a restaurantes de comida
rapida y el aumento del consumo de refrescos azucarados y de snacks. Asimismo, en
esta edad es mas frecuente el seguimiento de dietas sin control nutricional. A esto se
le suma la presencia de una dieta familiar poco adecuada y la tendencia a frecuentar
restaurantes y bares (24). Das et al (26) engloban estos factores en 3 grupos: factores
individuales (conducta, creencias, preferencias, eficacia y cambios bioldgicos),
factores ambientales (familia, amigos, redes sociales, colegio, comida rapida en oferta
y normas sociales y culturales) y factores del macrosistema (disponibilidad, produccion

de comida, distribucién, medios de comunicacion y publicidad) (figura 1).

Los habitos dietéticos de los adolescentes se basan en un mayor consumo de
cereales, lacteos, alimentos y bebidas azucaradas junto con un consumo menor de
frutas, vegetales y pescado, lo que lleva a un mayor consumo de grasa total, grasa
saturada, colesterol, azucares y sodio y menor (o incluso deficitario) de vitaminas y
minerales (24,25,26). Se percibe un desequilibrio a nivel de aporte de nutrientes
caracterizado por dietas ricas en grasas y en proteinas. Sin embargo, el consumo de

hidratos de carbono es inferior a las recomendaciones (24,25,26).

Patologias relacionadas con la nutricion Z
Dieta inadecuada Sedentarismo Otros habitos de Otros factores:
A vida no saludables infecciones,
embarazo, etc.

Patrén de ingesta inadecuado: Factores socioecondmicos:
- Cultural -Pobreza
- Costumbres propias de etapa - Acceso a alimentos procesados
adolescente - Otros defectos en el acceso a
- Trastornos de conducta alimentacion adecuada
alimentaria

Influencia de la malnutricion en primeras etapas de la vida

Figura 1: Interaccién entre los diversos factores relacionados con la nutricién en el adolescente. Adaptado de Das et
al(26)

En este sentido, se ha observado en adolescentes varones un menor consumo de
frutas y verduras por debajo de las recomendaciones, mientras que consumian mayor

cantidad de pan de centeno, lacteos y bebidas azucaradas (32).



El entorno escolar, por su parte, tiene un papel fundamental ya que muchos
escolares y adolescentes realizan en él su comida principal. En Espafa, los nifios que
hacen mas uso del comedor escolar son los catalanes (33,9 %), estando en segundo
lugar los vascos (33,2 %) seguidos por los estudiantes de Madrid (21,9 %) y Valencia
(19,3 %) (26). Por ello, los comedores escolares deben realizar una labor de
educacion nutricional importante que facilite y promueva la practica de habitos

alimentarios saludables (16).

En el estudio EnKid, llevado a cabo por Serra et al. (33), estudiaron el patrén
alimentario y consumo de alimentos de la poblacién espafiola infantil y juvenil, el cual
se encontraba en un momento de evolucidn y cambios en los habitos y estilos de vida.
Se evidencié que los nifios en edad escolar (6 — 13 afos) consumian en mayor
medida grupos de alimentos pertenecientes a la cumbre de la piramide de la
alimentacion (figura 2) como dulces y chucherias, mientras que desde los 10 afios hay
tendencia al consumo de snacks salados. Este tipo de alimentos poco saludables

solian ingerirse en las comidas de la media mafana, merienda o en forma de picoteo.

BEBIDAS FERMENTADAS CONSUMO OPCIONAL,

CONSUMO OPCIONAL. MODERADO
Y RESPONSABLE EN ADULTOS

CONSUMO VARIADO DIARIO
1-3 AL DIA (ALTERNAR)

2-3 AL DIA

SEGUN GRADO
DE ACTIVIDAD
FISICA

MANTENER
ESTILOS DE VIDA
SALUDABLES
Actividad Equilibrio Balance Técnicas AGUA: 4-6 vasos al dia"
fisica diaria emocional Energético  culinarias ) ingests de Squidos segin is Pramide
60 min. saludables  9¢ ' Hidatacion Saludaie SENC.

Figura 2: Piramide de la Alimentacién Saludable. Fuente: Guias Alimentarias para la poblacién espariola. Sociedad

Espafiola de Nutricion Comunitaria. (8)



Rosa-Eduardo et al (34), en su estudio en nifios de 6 a 8 afnos de cinco colegios de
San Sebastian, sefalaron un mayor consumo de productos ultraprocesados en el
desayuno de la media mafiana, donde un 81 % ingerian galletas industriales y un 70

% afadian un yogur liquido, bolleria industrial o fruta.

La Fundacion Espafola de la Nutricion, en su proyecto “Evaluacion de la dieta
espafiola desde 1964 a 2015: Resultados de las Encuestas de Consumo de
Alimentos” (35), evidencié que el grupo de alimentos mas consumido en los hogares
espafioles eran las bebidas no alcohdlicas (aproximadamente 340 g por persona y
dia), seguidas de los lacteos (298,2 g/persona/dia) y las frutas (286,9 g/persona/dia).
En cuanto a la cantidad de energia diaria, las provincias del norte tuvieron cifras mas
altas (en Cantabria se situ6é en 2.434 kcal/dia). Ademas, en la distribucion de energia
por macronutrientes se observé que en 1964 las cifras se asemejaban mas a las

recomendaciones.

En esta linea, el estudio ANIBES (36), realizado en la poblacién espanola de 9 a 75
afios con el objetivo de analizar la ingesta y el gasto energético de macronutrientes y
realizar una evaluacién antropométrica y de la conducta alimentaria puso de
manifiesto que el aporte caldrico diario proviene en mayor medida de cereales y
derivados (11,3 %), bolleria y pasteleria (9,4 %), carnes y derivados (8,2 %), aceite de
oliva (7,1 %), leches (6,9 %) y precocinados (7,7 %). Las frutas y verduras constituian
el 3 % del aporte energético diario, mientras que las legumbres solo aportaban el 2 %

al igual que el pescado (2,2 %) (figura 3).
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Figura 3: Fuente de energia por alimento (% kcal/dia/persona) en nifios espafioles de 9-12 afios. Fuente: Ingesta,

perfil y fuentes de energia en la poblacién espafiola: Resultados obtenidos del estudio cientifico ANIBES (36)

Por ultimo, la Encuesta Nacional de Consumo de Alimentos en la Poblacion infantil
y Adolescente (ENALIA) (37) llevada a cabo entre 2012 y 2014 sefala que, entre la
poblacion de 6 meses a 17 afios, los principales grupos de alimentos que actian como
fuente de energia son los cereales (30,3 %), los lacteos y derivados (19,8 %), carnes y
derivados (13,3 %), aceites y grasas (8,1 %), frutas (5,6 %), verduras y hortalizas (4,4

%), quedando el pescado, los huevos y las legumbres por debajo del 3 %.

En definitiva, el patron alimentario actual esta alejado de las recomendaciones
nutricionales, destacando excesos en el consumo de alimentos poco saludables y con
gran aporte caldrico y déficit de determinados nutrientes por la menor ingesta de

alimentos como verduras, frutas y legumbres.
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iv. La dieta mediterranea

El concepto de DM surge a principios de los afios 60 en el area mediterranea
(Espana, Grecia, Italia) la cual destaca por sus campos de olivos. Por ello, el aceite de
oliva (uso adquirido de los romanos) se considera el pilar central de esta dieta y la

fuente de grasas (13,38).

Fue Ancel Keys (39) quien acufio este concepto en el “Estudio de los Siete Paises”,
donde evalud los habitos dietéticos de la poblacién de Japén, Finlandia, Estados
Unidos de Norteamérica, Holanda, Italia, Grecia y la antigua Yugoslavia y concluy6
que el numero de muertes, especialmente por enfermedad coronaria, era inferior y la
calidad de vida era mayor en los paises mediterraneos, en especial en Grecia. Aunque
hay variaciones de la alimentacién entre los paises de esta zona, todos siguen unos
patrones comunes: bajo consumo de grasas saturadas y proteinas de origen animal
(salvo el pescado), alta ingesta de grasas monoinsaturadas (obtenida
fundamentalmente del aceite de oliva), antioxidantes y fibra, asi como un consumo

equilibrado de acidos grasos poliinsaturados (22-3 y Q-6).

Incoherentemente, a medida que se ha ido avanzando en el estudio de los
beneficios para la salud de llevar a cabo estilos de vida saludables y, por tanto, seguir
un patron dietético sano, variado y equilibrado, la poblacion de esta area ha ido
alejandose de la DM. Este hecho se asocia a un momento donde conviven la
desnutricidn con el sobrepeso, la obesidad y enfermedades crénicas relacionadas con
la nutricion. Esto no solo tiene afectacion individual si no que, a nivel social, cultural,

econdmico y ambiental estas regiones van a sufrir consecuencias negativas (40).

Los beneficios de la DM se basan en el menor consumo de grasas saturadas,
mayor consumo de hidratos de carbono complejos, fibra y antioxidantes. Es decir, una
dieta rica en frutas, verduras, lacteos, cereales enteros, frutos secos, legumbres y
pescados del cual se obtienen vitaminas y minerales, 10 que previene el déficit de
micronutrientes y un consumo bajo de carnes rojas y alimentos procesados (12,29,38).
Asimismo, se establece la frecuencia de consumo de alimentos y se refleja en la

comunmente conocida como Piramide de la Dieta Mediterranea (figura 4).
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Piramide de la Dieta Mediterranea: un estilo de vida actual
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Figura 4: Pirédmide nutricional: Dieta Mediterranea. Fuente: Fundacion de la Dieta Mediterranea

Un afio antes de que la UNESCO la considerara Patrimonio Cultural Inmaterial, la

FAO la incluy6 dentro de los modelos de dieta sostenibles (40).

En esta linea, la FAO, que tiene como objetivo mejorar la seguridad alimentaria y su
sostenibilidad teniendo en cuenta el aumento de la demanda de recursos naturales y
sus consecuencias negativas a nivel medio ambiental, prevé que para 2050 la
produccién de alimentos aumentara un 60 % en los paises con ingresos econémicos
altos (40). Asi surge el marco de referencia de DM 4.0, con la intenciéon de obtener
beneficios en la salud y la nutricion con menor impacto ambiental y, por tanto, una
mayor biodiversidad, valores socioculturales mas elevados y ganancias econémicas
locales positivas. Este marco se desarroll6é teniendo en cuenta la diversidad entre los
distintos paises (40) y con el objetivo de demostrar la sostenibilidad de la DM, asi

como describir la visidn multidimensional e interdisciplinar que la engloba.

La DM se ha relacionado siempre con un papel protector sobre la salud, ya que
tiene efectos positivos sobre enfermedades cardiovasculares, endocrinometabdlicas,
neurodegenerativas y otras de caracter cronico. En un estudio relacionado con el

sindrome metabdlico y la obesidad concluyeron que con un patrén basado en la DM
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se disminuyeron las cifras de IMC, masa grasa, glucosa, LDL, colesterol total y
triglicéridos en nifilos y adolescentes con esas patologias (41). Del mismo modo, otros
autores sefialan que la DM disminuye los fenotipos cardiometabdlicos en la poblacion
predispuesta genéticamente a desarrollar enfermedad cardiovascular. Ademas,
disminuye vy facilita el control del peso, se asocia a mayor sensacion de agrado con la

vida, mayor bienestar mental y estatus econdémico y social (38).

Por todo lo expuesto, la adopcion de la DM vy el ejercicio fisico como estilo de vida
recobra mayor importancia, pues se ha referido que esta tiene un papel protector
frente a enfermedades como el asma, la rinitis, dermatitis atdpica, obesidad, diabetes,
enfermedades cardiovasculares, neurodegenerativas y el cancer (10,13). Mas alla de
las ventajas que esta dieta puede conllevar, las cifras de abandono de la DM en el

nifio en nuestro medio toman importancia situandose entorno al 69 % (13).

Sobre la adherencia de la poblaciéon infanto-juvenil a la DM existen muchos
estudios que han tratado de evaluarla. Garcia Cabrera et al. (10) en su estudio
publicado en 2015 concluyen que el 21 % de la poblacién del estudio presentaba bajo
grado de adherencia a la DM, mientras que solo el 10 % presentaba niveles altos.
Ademas, destacan que en el grupo de baja adhesion factores como la edad o el
entorno influian. Garcia Canté et al. (38) destacan en su reciente estudio de 2019 que
los escolares varones siguen en mayor medida la DM y los mas pequefios frente a los
de mayor edad. Ademas, sefialan que hay controversia en los estudios acerca de la
relacion de DM vy actividad fisica y peso. Giménez Blasis et al. (30) realizaron un
estudio sobre la adherencia a la DM en la ribera mediterranea, diferenciando la Region
de Murcia y Andalucia. En él, evidenciaron con significancia estadistica que el
seguimiento de la DM es mayor en Andalucia que en Murcia. Ademas, contrariamente
a lo que exponen Garcia Canté et al. (38), encontraron mayor seguimiento por parte

de las mujeres.

Por lo tanto, y en consonancia con lo expuesto por Baena Albert et al. (32), el nifio
por sus caracteristicas especiales y por la situacion nutricional actual (sociedad
obesogénica), requiere una atencién individualizada a través de la cual se promueva la
adquisicion de habitos de vida saludables y el seguimiento de un patrén de
alimentacion adecuado a las caracteristicas de la DM. En este sentido, conocer los
patrones de alimentacion que siguen los nifios que acuden a la consulta hospitalaria
nos lleva a detectar las posibles causas de los desajustes nutricionales y poder asi
establecer medidas preventivas que deben ser apoyadas y establecidas en

colaboracién con los centros escolares, sanitarios, la familia y otras organizaciones.
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3. OBJETIVOS
3.1 Objetivo principal:
- Valorar el patron alimenticio de los nifios entre de 6 a 16 afios que acuden a
una consulta de nutricion infantili hospitalaria mediante diferentes

herramientas de analisis dietético.

3.2 Objetivos especificos:
- Analizar la ingesta energética y de macronutrientes de los pacientes
participantes.
- Estudiar la frecuencia de consumo por grupo de alimentos en dicha
muestra.

- Conocer la adhesion a la DM de la poblacion en estudio.

4. METODOLOGIA

4.1 Material y métodos:

4.1.1 Diseno de estudio y poblaciéon de estudio:

Este proyecto es un estudio observacional, de corte transversal y descriptivo donde
se pretende valorar el patron alimenticio y analizar la adhesién a la DM de los nifios
entre 6 — 16 afos que acuden a la Unidad de Nutricién Infantil del Hospital
Universitario La Paz (HULP). Los sujetos fueron reclutados al acudir a la consulta de
Valoracion Nutricional, consulta especifica atendida por un dietista-nutricionista en la

que los nifios son valorados previamente a la consulta con el médico y/o enfermera.

Criterios de inclusion:

* Nihos entre 6 y 16 afos que acuden a la consulta de Valoracién
Nutricional de la Unidad de Nutricion Infantil del HULP.

e Capacidad por parte de sus progenitores/tutores de comprender y
responder las preguntas relacionadas con el estudio.

* Consentimiento para participar.

Criterios de exclusion:

* Nifios en los que mas del 25 % del aporte energético se base en
férmulas de nutricidn artificial (oral, enteral o parenteral).
* Imposibilidad para la recogida de datos por dificultades en la

comprension/comunicacion (idioma, etc.).
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* Nifos ya incluidos en el estudio (los pacientes que acudan mas de una
vez a consulta a lo largo del periodo de reclutamiento solo seran incluidos una

vez).

4.1.2 Procedimiento de recogida de datos

La recogida de datos se realizé entre los meses de marzo y mayo de 2019. La
recogida de datos se realizé6 a través de los cuestionarios de uso habitual en la
consulta para la valoracion de los pacientes: recuerdo dietético 24 horas, cuestionario
de frecuencias de ingesta y el test KidMed de consumo de grupos de alimentos. La
participacién fue voluntaria, solicitandose la autorizacion para el acceso a los datos,

que fueron recogidos de forma andnima.

Para la seleccion de muestra no se discrimind por motivo de consulta, es decir,
quedaronn incluidos todas los pacientes que cumplieran los criterios de inclusién y

ninguno de exclusion, independientemente del motivo de consulta.

4.1.3 Meétodos

El analisis descriptivo del patron alimenticio se basé en la ingesta energética y de
macronutrientes con relacion a las recomendaciones nutricionales para esa edad, asi

como en la frecuencia de consumo por grupos de alimentos.

Se utilizd un registro de ingesta de 24 horas (Anexo 2) en el que se incluia
desayuno, media mafana, almuerzo, comida, merienda, cena y recena (en aquellos
casos que la hubiera) y la cantidad aproximada. A partir de estos datos, se calculé el
consumo energético y de macronutrientes mediante el programa DietSource Junior
(version 2.1.0) (Anexo 3). Este programa fue desarrollado por Nestlé Healthcare
Nutrition Company con el objetivo de servir como herramienta a los profesionales

sanitarios para facilitar la elaboracién, valoracion y el calculo de dietas.

Del mismo modo, se recogieron datos de frecuencia de consumo por grupos de
alimentos (lacteos, huevos, carnes, pescados, frutas, verduras, frutos secos,

legumbres, bolleria industrial/galletas, aceite de oliva, cereales y agua) (Anexo 4).

Para evaluar la adecuacién de la DM se utilizO como herramienta el cuestionario
KIDMED para nifios y adolescentes de 2 a 24 anos (Tabla 2), ya que es el mas
utilizado en la poblacién infantil para la valoracion de la DM (42). Este cuestionario

consta de 16 preguntas dicotémicas (si/no) relacionadas con distintos aspectos de la
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DM. La respuesta afirmativa generara un punto (+1) en 12 de las preguntas, mientras

que en 6 de ellas restaran un punto (-1).

El test KIDMED, agrupa los resultados en 3 categorias, segun la puntuacién
obtenida: menor o igual que 3 como bajo nivel de adhesién a la DM; entre 4 y 7,
necesita mejorar el patrén de alimentacién para conseguir una DM; y mayor o igual
que 8, buena adherencia a la DM. Cada pregunta se puntua dependiendo de si su
patron alimenticio se corresponde con la DM, de tal modo que el resultado refleje el
grado de adherencia. Aquellas que puntuan negativamente hacen referencia a
aspectos alejados de la DM (visitar una o mas veces a la semana restaurantes de
comida rapida, no desayunar, desayunar bolleria industrial, galletas o pasteles y tomar
golosinas y/caramelos varias veces al dia). Las 12 preguntas positivas hacen
referencia al consumo de aceite de oliva, frutas, verduras, pescado, cereales, frutos

secos, lacteos y cereales o pasta.

Tabla 2: Cuestionario KIDMED. Fuente: L. Serra Majem et al (2004)

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
Consume pescado con regularidad (por lo menos 2-3 veces a la semana) +1
Acude mas de 1 vez a la semana a un centro de comida rapida (fast food) tipo hamburgueseria -1
Le gustan las legumbres y las toma mas de 1 vez a la semana +1
Toma pasta o arroz casi a diario (5 dias 0 mas 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
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4.2 Analisis estadistico.

En cuanto al analisis de datos estadisticos, se utilizd el programa SPSS Statistics
version de prueba. Se comprobd si las variables cuantitativas seguian una distribucion
normal con el test de Shapiro-Wilk. Al no seguir dicha distribucion, se analizaron
mediante la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney. Los datos de dichas variables
se presentan como mediana y rango intercuartilico (IQR), y ademas se indican los

intervalos de confianza para el 95%.

Por otro lado, las variables cualitativas se analizaron mediante el test Chi cuadrado,
considerandose significativo un valor P <0,05. Estas variables se describen mediante

tablas de frecuencia y porcentajes de cada una de sus categorias.

Para el analisis de los resultados se establecieron dos grupos de edad: escolares,
aquellos pacientes entre 6 y 11 afos, que asisten a centros de educacion primaria v,
adolescentes con edades comprendidas entre 12 y 16 afios, que asisten a centros de

educacion secundaria.

5. RESULTADOS

La muestra total fue de 132 pacientes. De esta muestra, 71 (53,8 %) eran nifas y
61 (46,2 %) nifos. La edad media fue de 11 + 3 afios (11 = 3 en los nifios y 10 = 3 en
las nifas), existiendo diferencias estadisticamente significativas en esta distribucion
entre ambos sexos (U de Mann Whitney, p = 0,020). En la tabla 3 se observa la
distribucion de los participantes por edad, por sexo y por motivo de seguimiento en la

consulta.

Al realizar la distribucion por grupos edad se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre nifios y nifias, siendo en éstas mas frecuentes los

sujetos de menor edad (test de chi-cuadrado = 4,549; p = 0,033).

Los motivos mas frecuentes de seguimiento en la muestra estudiada fueron la
obesidad/sobrepeso (25 %) y las recogidas dentro del grupo Otros (24,2 %). Dentro de
este grupo se encontraban los casos de bajo peso sin enfermedad organica asociada,
el trastorno de déficit de atencidon e hiperactividad, trastornos de la conducta
alimentaria y control de peso por otras enfermedades asociadas (hepatopatia,
inmunodeficiencia, endocrinopatia). En la distribucidn por sexos, aparecen ciertas
diferencias en el origen: mientras que en los nifios lo mas frecuente fue el seguimiento

por obesidad (29,5 %), en las nifias fueron las del grupo Otros (28,2 %), aunque estas
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diferencias no fueron estadisticamente significativas (Chi cuadrado =17,283; p =

0,139).

Tabla 3: Edad, sexo y motivo principal de seguimiento

Todos (n=132) Ninos (n=61) Nihas (n=71)
Edad
Mediana (IQR) 11 (6) 11 (6) 10 (5)
Intervalo de confianza 10 - 11 10-12 9-11

Grupos de edad:
6-11 afios

12-16 afos

Motivo de seguimiento

80 (60,6 %)

52 (39,4 %)

31 (50,8 %)

30 (49,2 %)

49 (69,0 %)

22 (31,0 %)

Alergia alimentaria 2 (1,5 %) 1(1,6 %) 1(1,4 %)
Cardiologia 3(2,3%) 2 (3,3 %) 1(1,4 %)
Dermatologia 2 (1,5 %) 1(1,6 %) 1(1,4 %)
Gastroenterologia 13 (9,8 %) 5 (8,2 %) 8 (11,3 %)
Metabolopatia 14 (10,6 %) 5 (8,2 %) 9 (12,7 %)
Nefrologia 12 (9,1 %) 10 (16,4 %) 2(2,8 %)
Neumologia 4 (3,0 %) 2 (3,3 %) 2 (2,8 %)
Neurologia 8 (6,1 %) 1(1,6 %) 7 (9,9 %)
Otros 32 (24,2 %) 12 (19,7 %) 20 (28,2 %)
Obesidad/sobrepeso 33 (25 %) 18 (29,5 %) 15 (21,1 %)
Oncologia 6 (4,5 %) 2 (3,3 %) 4 (5,6 %)
Prematuro 2 (1,5 %) 2 (3,3 %) 0
Traumatologia 1 (0,8 %) 0 1 (1,4 %)

5.1 Ingesta de energia y macronutrientes

La ingesta diaria total de energia se muestra en la tabla 4. El valor de la mediana
para el aporte caldrico en el total de la muestra se sitia en 1419 (IQR = 556) kcal/dia.
Hubo diferencias estadisticamente significativas (U de Mann Whitney, p = 0,036) en

cuanto al sexo, siendo la ingesta energética mayor en los nifios que en las nifas. Sin
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embargo, por grupos de edad no se evidenciaron diferencias en las kcal/dia ingeridas

(U de Mann Whitney, p = 0,889).

Tabla 4. Consumo energético diario en la muestra total, segun sexo y edad.

TOTAL De 6-11 aiios De 12-16 aiios
n Mediana Intervalo de n Mediana Intervalo de n  Mediana (IQR) Intervalo de
(IQR) Confianza (IQR) Confianza Confianza
Total 132 1419 (556) 1426 - 1581 80 1417 (551) 1393 - 1571 52 1428(636) 1391 - 1681
Nifios 61 | 1467 (699) 1486-1710 | 31 1462 (648) 1422-1727 |30 1512 (741) 1450 - 1794
Nifnas 71 1353 (479) 1315-1529 49 1363 (501) 1313-1534 30 1296 (466) 1160 - 1677

Tabla 5. Consumo diario de macronutrientes en la muestra total, segun sexo y edad.

TOTAL De 6-11 aiios De 12 - 16 afios
N Mediana Intervalo de n | Mediana Intervalode | n | Mediana Intervalo de

(IQR) Confianza (IQR) Confianza (IQR) Confianza
Carbohidratos
Total 132 174,7 (80) 167,7-190,0 | 80 | 169,0(82,1) 162,8-195,9 | 52 | 169,2 (65,7) 158,0-192,0
Nifios 61 181,5(102,2) | 170,4-208,3 | 31 | 182,8 (475,7) | 160,8-223,8 | 30 | 181,1 (108,2) | 164, 0-209,0
Nifas 71 156,6 (66) 152,4-182,6 | 49 | 167,0(397,9) | 152,3-189,9 | 22 | 137,8 (63,5) 133,0-185,8
Lipidos
Total 132 54,0 (29) 54,1-62,9 80 | 50,0 (30,2) 51,7- 63,2 52 | 57,1 (26) 53,0-66,9
Nifios 61 56,1 (32,10) 55,5-70,0 31 | 55,0 (35,5) 52,0-74,4 30 | 58,3 (30,6) 52,3-72,1
Nifas 71 53,3 (25,60) 49,6 - 60,0 49 | 47,4 (27,6) 47,6 - 60,1 22 | 56,2 (19,6) 46,7 - 67,1
Proteinas
Total 132 66,5 (24) 66,5-74,0 80 | 66,1 (20,9) 62,9-71,9 52 | 73,6 (28,1) 68,1-81,3
Nifios 61 71,3 (23,2) 67,0-79,3 31 | 66,3 (19,6) 50,8 -77,8 30 | 75,0 (27,6) 68,8 - 86,3
Nifas 71 65,9 (25) 63,2-72,4 49 | 66,0 (25,2) 61,6-71,3 22 | 70,2 (29,4) 60,3-81,3

En cuanto a la ingesta de macronutrientes (tabla 5), no hubo diferencias entre los

grupos de edad ni entre nifilos y niflas. No obstante, en el caso de las proteinas

observé un mayor consumo en el grupo de los mayores, con cierta tendencia a la

significacion (0,093).
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5.2 Frecuencias de consumo por grupos de alimentos

Para un mejor analisis, los alimentos se agruparon en funcién de la ingesta de
consumo recomendada. Se consideraron alimentos de consumo diario los lacteos,
frutas, verduras y hortalizas, cereales y el aceite de oliva, mientras que en los
alimentos de consumo semanal se incluyeron el pescado, los huevos, la carne, los
frutos secos y las legumbres. Por ultimo, como alimentos de consumo ocasional se
incluyeron los productos industriales (bolleria, galletas y snacks) (tabla 6 y tabla 6

cont.).

Tabla 6. Frecuencias de consumo diario de los distintos grupos de alimentos

Todos Ninos Ninas

(n=132) (n=61) (n=71)

LACTEOS N (%) N (%) N (%)
Menos 1 vez/dia 3(2,3 %) 2 (3,3 %) 1(1,4 %)

1 — 2 veces/dia

37 (28,0 %)

21 (34,5 %)

16 (22,3 %)

2 - 4 veces/dia 81 (61,4 %) 34 (55,7 %) 47 (66,2 %)
Mas de 4 veces/dia 5 (3,8 %) 1(1,6 %) 4 (5,6 %)
Nunca / Casi nunca 6 (4,5 %) 3 (4,9 %) 3 (4,2 %)
FRUTAS N (%) N (%) N (%)
Menos 1 vez/dia 21 (15,9 %) 9 (14,7 %) 12 (16,9 %)

1 — 2 veces/dia

94 (71,2 %)

45 (73,8 %)

49 (69,0 %)

23 veces/dia 6 (4,6 %) 3(4,9 %) 3(4,2%)
Nunca / Casi nunca 11 (8,3 %) 4 (6,6 %) 7 (9,9 %)
VERDURAS N (%) N (%) N (%)

Menos 1 vez/dia

45 (34,1 %)

19 (31,1 %)

26 (36,6 %)

1 vez/dia 76 (57,6 %) 36 (59,0 %) 40 (56,4 %)
22 veces/dia 5 (3,8 %) 2(3,3%) 3(4,2%)
Nunca / Casi nunca 6 (4,5 %) 4 (6,6 %) 2 (2,8 %)

Nota: Los datos expuestos en cursiva y negrita son aquellos que se ajustan a las recomendaciones de consumo
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Tabla 6 (cont.). Frecuencias de consumo diario de los distintos grupos de alimentos

Todos Ninos Nihas
(n=132) (n=61) (n=71)
ACEITE DE OLIVA N (%) N (%) N (%)
Si 127 (96,2 %) 61 (100 %) 68 (95,8 %)
No 5 (3,8 %) 0 (0,0 %) 3 (4,2 %)
CEREALES N (%) N (%) N (%)
1 - 2 veces/semana 65 (49,2 %) 36 (59 %) 29 (40,8 %)
3-5 veces/semana 24 (18,2 %) 8 (13,1 %) 16 (22,6 %)

1-3 veces/dia

36 (27,3 %)

16 (26,2 %)

20 (28,2 %)

2 4 veces/dia 1(0,8 %) 0(0,0%) 1(1,4 %)
Nunca / Casi nunca 6 (4,5 %) 1(1,7 %) 5 (7,0 %)
AGUA* N (%) N (%) N (%)

Menos de 1 litro

46 (37,1 %)

15 (27,8 %)

31 (44,3 %)

1—-1,5 litros 38 (30,6 %) 17 (31,5 %) 21 (30,06%)
1,5 - 2 litros 27 (21,8 %) 14 (25,9 %) 13 (18,6 %)
2 - 2,5 litros 10 (8,1 %) 5(9,3 %) 5(7,1%)
Mas de 2,5 litros 3 (2,4 %) 3 (5,6 %) 0 (0,0 %)

Nota: Los datos expuestos en cursiva y negrita son aquellos que se ajustan a las recomendaciones de consumo
*Los datos sobre consumo de agua fue posible registrarlos correctamente en 124 participantes.

Los resultados obtenidos con relacion al consumo diario muestran que el consumo
de lacteos cumple con las recomendaciones en un porcentaje superior al 60 %
mientras que en el caso de las frutas y verduras el porcentaje es minimo, no
alcanzando el 5 % del total de la muestra. Si se analizan los datos en funcién del sexo,
se observa que el consumo adecuado de estos grupos de alimentos es ligeramente
superior en las nifias, aunque no se evidencian en ningun caso diferencias
significativas. Por su parte, el aceite de oliva estuvo incluido en casi la totalidad de la

ingesta diaria de la poblacién de estudio, ya sea crudo o cocinado.

Un dato interesante fue el referente al consumo de agua, ya que se observé que la

mayoria presentaba un consumo inferior a las recomendaciones.
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Tabla 7. Frecuencias de consumo semanal de los distintos grupos de alimentos

Todos Ninos Ninas
(n=132) (n=61) (n=71)
LEGUMBRES N (%) N (%) N (%)

1 -2 veces/semana

3 -4 veces/semana

Mas de 4
veces/semana

Nunca /Casi Nunca
FRUTOS SECOS

1-2 veces /semana

3-6 veces/semana

1 vez/dia

Nunca / Casi nunca
PESCADO

1-2 veces/semana

3-4 veces/semana

Mas de 4
veces/semana

1 vez/dia
Nunca/ Casi nunca

CARNES
1-2 veces/semana

3-4 veces/semana

Mas de 4
veces/semana

1 vez/dia

Nunca/ Casi nunca
HUEVOS

1-2 veces/semana

3-4 veces/semana

Mas de 4
veces/semana

Nunca / Casi nunca

45 (34,1 %)
73 (55,3 %)
3(2,3 %)
11 (8,3 %)
N (%)
36 (27,5 %)
4(3,1%)
5(3,8 %)
87 (65,6 %)
N (%)

81 (61,4 %)
27 (20,5 %)
6 (4,5 %)
12 (9,1 %)
6 (4,5 %)
N (%)
31(23,5 %)
33 (25 %)
24 (18,2 %)
43 (32,6 %)
1(0,7 %)
N (%)
98 (74,2 %)
17 (12,9 %)
7 (5,3 %)

10 (7,6 %)

19 (31,1 %)
35 (57,4 %)
1(1,6 %)
6 (9,9 %)
N (%)
14 (23,3 %)
1(1,7%)
2(3,3%)
44 (71,7 %)
N (%)
39 (64 %)
13 (21,3 %)
2 (3,3 %)
6 (9,8 %)
1(1,6 %)
N (%)

11 (18,0 %)
17 (27,9 %)
9 (14,8 %)
24 (39,3 %)
0 (0 %)
N (%)
44 (72,2 %)
6 (9,8 %)
5 (8,2 %)

6 (9,8 %)

26 (36,6 %)
38 (53,5 %)
2 (2,8 %)
5 (7,1 %)
N (%)
22 (31 %)
3(4,2%)
3(4,2%)
43 (60,6 %)
N (%)
42 (59,2 %)
14.(19,7 %)
4 (5,6 %)
6 (8,5 %)
5 (7, 0%)
N (%)
20 (28,2 %)
16 (22,5 %)
15 (21,1 %)
19 (26,8 %)
1(1,4 %)
N (%)
54 (76,1 %)
11 (15,5 %)
2(2,8 %)

4 (5,6 %)

Nota: Los datos expuestos en cursiva y negrita son aquellos que se ajustan a las recomendaciones de consumo
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En cuanto al consumo semanal (tabla 7), se observé que el Unico grupo de
alimentos en el que se cumplen las recomendaciones de forma mayoritaria fueron las
legumbres (55 %). Respecto al consumo de pescado y carne, se observd que solo los
consumen entre tres y cuatro veces a la semana el 20 % de los sujetos en el caso del
pescado y el 25 % de los sujetos en el de la carne. Es destacable que un alto
porcentaje de pacientes los consumen diariamente (10 % para el pescado y 33 % para
la carne). Por otro lado, existe una alta proporcion de participantes (80 %) que no
cumplen lo recomendado para la ingesta de huevo, consumiendo menos de tres
raciones a la semana. Los frutos secos no estan muy incluidos en la dieta ya que el

65,1 % no los toma o los toma esporadicamente.

Tabla 8. Frecuencia de los alimentos de consumo ocasional.

Todos Ninos Ninas

(n=132) (n=61) (n=71)
PRODUCTOS N (%) N (%) N (%)
INDUSTRIALES

1-2 veces/semana
3-4 veces/semana
Diariamente

Nunca / casi nunca

39 (29,5 %)
10 (7,6 %)
36 (27, 3 %)
47 (35,6 %)

17 (28,3 %)
6 (10,0 %)
13 (21,7 %)
25 (40,0 %)

22 (31,0 %)
4 (5,6 %)
23 (32,4 %)
22 (31,0 %)

Sobre los alimentos de consumo ocasional (tabla 8), como los productos de
fabricacién industrial, encontramos que un 27,3 % de la poblacién del estudio lo
consume diariamente, mientras que el consumo semanal se sitla en mayor medida

entre una y dos veces a la semana en el 29,5 % del total de la muestra.

También se analizaron las frecuencias de consumo de los distintos grupos de

alimentos segun los grupos de edad, que se muestran en las siguientes tablas.
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Tabla 9. Frecuencias de consumo diario por grupos de edad.

Todos 6-11 afios 12-16 afios
(n=132) (n=80) (n=52)
LACTEOS N (%) N (%) N (%)
Menos 1 vez/dia 3(2,3 %) 2 (2,5 %) 1(1,9 %)
1 -2 veces/dia 37 (28,0 %) 17 (21,3 %) 20 (38,6 %)
2 - 4 veces/dia 81 (61,4 %) 55 (68,7 %) 26 (50,0 %)
Mas de 4 veces/dia 5 (3,8 %) 2 (2,5 %) 3 (5,8 %)
Nunca / Casi nunca 6 (4,5 %) 4 (5,0 %) 2 (3,7 %)
FRUTAS N (%) N (%) N (%)
Menos 1 vez/dia 21 (15,9 %) 16 (20,0 %) 5 (9,6 %)
1 -2 veces/dia 94 (71,3 %) 54 (67,5 %) 40 (76,9 %)
3 0 mads veces/dia 6 (4,5 %) 4 (5,0 %) 2(3,9%)
Nunca / Casi nunca 11 (8,3 %) 6 (7,5 %) 5 (9,6 %)
VERDURAS N (%) N (%) N (%)

Menos 1 vez/dia
1 vez/dia
2 o mas veces/dia
Nunca / Casi nunca
ACEITE DE OLIVA
Si
No
CEREALES
1 - 2 veces/semana
3-5 veces/semana
1-3 veces/dia
Mas de 4 veces/dia
Nunca / Casi nunca
AGUA
Menos de 1 litro
1—1,5 litros
1,5 - 2 litros
2 - 2,5 litros
Mas de 2,5 litros

45 (34,1 %)
76 (57,6 %)
5(3,8 %)
6 (4,5 %)
N (%)
127 (96,2 %)
5 (3,8 %)
N (%)
65 (49,2 %)
24 (18,2 %)
36 (27,3 %)
1(0,8 %)
6 (4,5 %)
N (%)
46 (37,1 %)
38 (30,6 %)
27 (21,8 %)
10 (8,1 %)
32,4 %)

29 (36,2 %)
45 (56,2 %)
3(3,8%)
3 (3,8 %)
N (%)
78 (97,5 %)
2(2,5 %)
N (%)
40 (50 %)
18 (22,5 %)
21 (26,3 %)
0 (0,0 %)
1(1,2 %)
N (%)
35 (44,3 %)
28 (35,4 %)
12 (15, 2 %)
4(51%)
0 (0,0 %)

16 (30,8 %)
31 (59,6 %)
2(3,8%)
3 (5,8 %)
N (%)
49 (94,2 %)
3 (5,8 %)
N (%)
25 (48,1 %)
6 (11,5 %)
15 (28,9 %)
1(1,9 %)
5 (9,6 %)
N (%)

11 (24,4 %)
10 (22,2 %)
15 (33,5 %)
6 (13,3 %)
3 (6,7 %)

Nota: Los datos expuestos en cursiva y negrita son aquellos que se ajustan a las recomendaciones de consumo

*Los datos sobre consumo de agua fue posible registrarlos correctamente en 124 participantes.



Al analizar los alimentos de consumo diario en funcién de la edad (tabla 9), se
observdo que el consumo de lacteos en los mas pequefios se ajusta bastante a las
recomendaciones, alcanzando casi el 70 % en este grupo. Con respecto al consumo
de frutas y verduras, y aun estando muy alejado del consumo recomendado, se
aprecia una ingesta superior también en los nifios de 6 a 11 afos. Para el consumo de
agua se encontraron diferencias significativas segun edad (p = 0,02); en este caso, los

nifios de mas edad ingieren en mayor proporcion las recomendaciones de agua.

Tabla 10. Frecuencias de consumo semanal por grupos de edad

Todos 6-11 anos 12-16 anos
(n=132) (n=80) (n=52)
LEGUMBRES N (%) N (%) N (%)

1 -2 veces/semana

2 -4 veces/semana
Mas de 4

45 (34,1 %)
73 (55,3 %)

22 (27,8 %)
51 (63,4 %)

23 (44,2 %)
22 (42,4 %)

3 (2,3 %) 2(2,5%) 1(1,9 %)
veces/semana
Nunca /Casi Nunca 11 (8,3 %) 5 (6,3 %) 6 (11,5 %)
FRUTOS SECOS N (%) N (%) N (%)
1-2 veces /semana 36 (27,5 %) 25 (31,2 %) 11 (21,1 %)
3-6 veces/semana 4 (3,1 %) 3(3,8%) 1(1,9 %)
1 vez/dia 5(3,8%) 2(2,5%) 3 (5,8 %)
Nunca / Casi nunca 87 (65,6 %) 50 (62,5 %) 37 (71,2 %)
PESCADO N (%) N (%) N (%)
1-3 veces/semana 81 (61,4 %) 44 (55,0 %) 37 (71,2 %)
3-4 veces/semana 27 (20,5 %) 20 (25,0 %) 7 (13,5 %)
Mas de 4 6 (4,5 %) 4 (5,0 %) 2(3,8 %)
veces/semana
1 vez/dia 12 (9,1 %) 11 (13,7 %) 1(1,9 %)
Nunca/ Casi nunca 6 (4,5 %) 1(1,3 %) 5 (9,6 %)
CARNES N (%) N (%) N (%)
1-3 veces/semana 31 (23,5 %) 19 (23,8 %) 12 (23,1 %)
3-4 veces/semana 33 (25,0 %) 19 (23,8 %) 14 (26,9 %)
Mas de 4 24 (18,2 %) 15 (18,7 %) 9(17,3 %)
veces/semana
1 vez/dia 43 (32,6 %) 27 (33,7 %) 16 (30,8 %)

Nunca/ Casi nunca

1(0,7 %)

0 (0.0 %)

1(1,9 %)

Nota: Los datos expuestos en cursiva y negrita son aquellos que se ajustan a las recomendaciones de consumo.
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Los resultados referentes al consumo semanal (tabla 10) muestran un mayor
seguimiento de las recomendaciones en el grupo de edad de los mas pequefios. La
ingesta de legumbres supera el 60% en la frecuencia recomendada. El consumo de
carne se sitla entre tres y cuatro veces a la semana en 25% vy, en el caso del
pescado, se aprecian diferencias significativas por edades (p = 0,01), siendo inferior al

15% en el grupo de mayor edad.

Tabla 11. Frecuencias de consumo ocasional por grupos de edad

Todos 6-11 afios 12-16 afos
(n=132) (n=80) (n=52)
PRODUCTOS
INDUSTRIALES N (%) (70 N (%)
1-2 veces/semana 39 (29,5 %) 25 (31,6 %) 14 (26,9 %)
3-4 veces/semana 10 (7,6 %) 7 (8,9 %) 3 (5,8 %)
Diariamente 36 (27,3 %) 21 (26,6 %) 15 (28,8 %)
Nunca / casi nunca 47 (35,6 %) 27 (32,9 %) 20 (38,5 %)

Nota: Los datos expuestos en cursiva y negrita son aquellos que se ajustan a las recomendaciones de consumo

Sobre el consumo de productos industriales (tabla 11), destaca el alto porcentaje de
nifios que los consumen de forma diaria, superando el 30% y aumentando a medida

que aumenta la edad.

5.3 Adhesion a la dieta mediterranea.

La valoracion de la adhesion a la DM se realizé mediante la puntuacién obtenida en
el test KidMed. La mediana obtenida, con un valor de 6, mostré la necesidad de
mejorar el patron de alimentacién en la muestra (Tabla 12). El 6,1% de los
encuestados presentaron baja adherencia a la DM, mientras que el 69,7 % necesita
mejorar el patron alimentario (adherencia media) y solo el 24,2 % cumple las

caracteristicas para considerar buena adherencia (tabla 13).
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Tabla 12. Datos descriptivos de la adherencia a la dieta mediterranea

Adherencia a la dieta

mediterranea

Mediana (IQR)

Intervalo de confianza

Nifos (n =61)

Ninas (n=71)

De 6 a 11 anos (n=80)

De 12 a 16afos (n =52)

Total (n = 132)

6 (2)

5,72 - 6,61
5,89 — 6,61
5,84 - 6,68
5,78 - 6,65
5,94 - 6,54

Teniendo en cuenta el sexo de los participantes (tabla 13), el porcentaje de nifias

que presentan buena adherencia a la DM es mayor que el de los nifios (25, 4 % vs 23

%), mientras que el porcentaje de adherencia media y baja es ligeramente mayor en

nifos que en nifas (tabla 13). No se encontraron diferencias significativas en la media

entre ambos sexos (U de Mann Whitney; p = 0,657).

Tabla 13. Adecuacion a la DM segun el sexo.

Adherencia a la dieta
mediterranea (Kidmed)

N
Baja adherencia a la DM 8
Necesita mejorar patron 92
alimentario
Buena adherencia a la DM 32
Total 132

%
6,1
69,7
24,2
100

% N
6,6 4
70,5 49
23 18
100 71

%
5,6
69

25,4
100

Del mismo modo, el analisis de la adherencia a la dieta mediterranea con relacion a

los grupos de edad (tabla 14) tampoco presentd diferencias significativas (U de Mann

Whitney; p=0,902). En ambos grupos de edad se evidencia la necesidad de mejorar

los habitos alimentarios para ajustarlos a los parametros de la DM ya que,
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aproximadamente, tres cuartas partes de la muestra para cada edad tiene baja o

media adherencia (73, 8 % y 78,9 % respectivamente).

Tabla 14. Adecuacion a la DM segun la edad y el sexo.

Adherencia a la Total Ninos de Ninas de 6- Ninos de Ninas de
dieta 6-11 ainos 11 ainos 12-16 anos 12-16 anos
mediterranea
(Kidmed)

N % N % N % N % N %
Baja adherencia 8 6,1 3 9,7 2 4.1 1 3,3 2 9,1
Necesita
mejorar patron 92 69,7 20 64,5 34 69,4 23 76,7 15 68,9
alimentario
Buena 32 24,2 8 25,8 13 26,5 6 20 5 22,7
adherencia
Total 132 100 31 100 49 100 30 100 22 100

6. DISCUSION

Los ultimos estudios sobre el estado nutricional del nifio y adolescente coinciden en
la transicion que actualmente esta sufriendo el patron dietético en esta poblacion. Este
hecho resalta la importancia de establecer medidas de control, asi como analizar y

actualizar las recomendaciones dietéticas en funcién de la edad y sexo.

La ingesta energética diaria en este estudio fue inferior a los resultados obtenidos
en estudios como ANIBES (36), ENALIA (37) y Dura-Gurpide (29). Una limitacién de
este estudio es que la ingesta energética se valor6 mediante recuerdo de 24 horas,
por lo que puede no ser completamente demostrativa de la ingesta media de cada
nifio. Por otro lado, el grupo mayoritario que participd lo constituyeron nifios con
obesidad o sobrepeso, que se econtraban en programa de reeducacion de habitos
alimentarios y control de peso. Con todo, los resultados obtenidos no se ajustan a las
recomendaciones de ingesta energética diaria establecidas por la Asociacion
Espanola de Pediatria (AEP) (43, 44), aunque la dispersion de los datos en el

consumo diario de kcal fue importante.

En los dos grupos de edad establecidos se observdé un mayor consumo energético
en nifos que en nifias, posiblemente debido al mayor tamano y, por tanto, mayor
requerimiento. Por otro lado, a medida que aumenta la edad también lo hace el
consumo energético tanto en nifios como en nifias. Sin embargo, no hubo diferencias

significativas en la media de calorias ingeridas por grupos de edad.
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Es importante sefalar que los nifios cuya ingesta era muy dependiente de férmulas
de nutricion artificial (mas del 25 % de la energia ingerida) fueron excluidos del
estudio, ya que la ingesta de alimentos naturales puede cambiar cuando se introduce
en la dieta este tipo de productos. Es posible que, si se hubiese podido analizar la
dieta de estos nifios antes de iniciar dichos suplementos, su ingesta fuese
significativamente distinta del resto de la muestra, aunque este punto no puede

determinarse en el presente estudio.

En cuanto a la ingesta de macronutrientes, en relacion con el consumo de proteinas
(g/dia) se observa tendencia a la significacion al comparar las medias entre los grupos
de edad. Los resultados medios obtenidos son similares a los obtenidos en otros
estudios (entre 70-80 g/dia) (37,45) e indica que en la mayoria de la muestra
analizada hay un exceso de consumo diario de proteinas. Esto refleja la tendencia
actual del patrén dietético, donde prevalece el consumo de fuentes proteicas de origen
animal. Sin embargo, no se evidencian diferencias significativas entre ambos sexos ni
grupos de edad para el resto de los macronutrientes. Respecto a los hidratos de
carbono y lipidos, y al igual que en otros estudios de nuestro entorno, el consumo es
superior en nifios que en nifas (37,45) sin que haya diferencias estadisticamente
significativas. Por su parte, el consumo de lipidos en la poblacion de estudio fue

inferior a los resultados obtenidos por otros estudios (37,45).

La baja ingesta de fruta y verdura aparece como uno de los hallazgos mas
destacables del estudio y similar a lo que ocurre en el global de la poblacién infanto-
juvenil espafiola (37). La ingesta habitual de legumbres, sin embargo, fue frecuente en
la muestra estudiada, con una proporcién no desdefiable de nifios que las consumen
varias veces por semana (55 %). En cuanto al consumo de lacteos, se observa un
porcentaje alto de nifios que se ajusta a las recomendaciones, siendo ligeramente
superior su consumo en el grupo de edad de los mas pequefios y en las nifas. El
aceite de oliva esta incluido como principal fuente de grasas de origen vegetal en la
dieta de casi el 100 % de la muestra. Un dato importante a destacar es el consumo de
cereales y frutos secos, pues en todos los grupos se observé un consumo muy inferior
a las recomendaciones. No es posible determinar hasta qué punto las caracteristicas
de la muestra (poblacion que acude a una consulta de hospital, alta proporcion de
nifios en seguimiento por sobrepeso) influyen en este hallazgo. También cabe la
posibilidad, al tratarse de poblacién pediatrica, de que los mas pequefios no consuman
frutos secos por temor a un posible atragantamiento (aunque la recomendacion
general es no ofrecerlos por debajo de los 6 afios y el estudio incluia nifios por encima

de esa edad). La ingesta de fuentes de proteinas animales se acerca en general a las
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recomendaciones, situandose el consumo entre una y cuatro veces a la semana como

mayoritario, tanto en la muestra total como en los grupos establecidos.

No se debe olvidar que los habitos alimentarios adquiridos en la infancia perduran
en la edad adulta, y el nifio enfermo no debe quedar fuera de esta apreciacion. En
este sentido, destaca el hallazgo en este estudio, similar a la poblacién general, de un

porcentaje destacable de nifios que consume a diario productos industriales.

En general, se puede decir que la poblacién estudiada sigue las generalidades del
patron de DM, aunque en la mayoria de los casos presenta uno o varios aspectos en
los que debe mejorarlo y solo una cuarta parte de la muestra puede calificarse como
con buena adherencia a este patron. El hecho de que la poblacién estudiada la
conformen nifios que acuden a una unidad de nutricidon hospitalaria puede influir en
este hallazgo: los nifios con alguna enfermedad de base de tipo cronico pueden tener
un patrén alimentario particular por dificultades para la normal ingesta o digestion de
alimentos, por alteraciones del apetito, por factores psicolégicos, etc. Por otro
lado, parte de la muestra la conforman nifilos con sobrepeso/obesidad, en los que
puede ser esperable mala adherencia al patron de DM en algunos aspectos (ingesta

de snacks ricos en calorias, etc).

Si tenemos en cuenta los resultados obtenidos en los grupos segun el sexo,
podemos decir que las cifras de baja adherencia a la DM son similares entre ambos
sexos (6,6 % en nifios y 5,6 % en nifias), sin encontrarse diferencias estadisticamente
significativas, al igual que ocurre en otros estudios (24, 46, 47). Mientras que los
valores obtenidos de alta adherencia a la DM son mayores en nifias (25,4 %) que en
nifios (23 %). Sin embargo, la alta adherencia en la muestra es muy inferior

(aproximadamente la mitad) que los resultados obtenidos por Rufino Rivas et al (24).

Al analizar los resultados obtenidos para los grupos de edad, los datos reflejan el
distanciamiento con la alta adherencia a medida que aumenta la edad, coincidiendo
con los datos de Garcia Canté et al (38), Rufino Rivas et al (24), Grao-Cruces et al
(46) y Loépez- Lopez et al (48).

La baja proporcién de nifios que obtuvieron puntuaciones compatibles con buena
adherencia a la DM pone de manifiesto la importancia de concienciar a la poblacion
sobre su importancia y de no considerar la nutricion como un aspecto menor de la
atencién médica del nifio enfermo. La mayor supervivencia actual de los pacientes
pediatricos a enfermedades graves requiere una busqueda de estrategias que mejoren
su salud y calidad de vida a largo plazo, y entre estas debe incluirse la dieta y habitos

de vida saludables desde edades tempranas. Aunque en numerosas ocasiones la
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enfermedad o su tratamiento alteran el patron de ingesta de alimentos, se debe
orientar al nifio y su familia sobre la mejor alimentacién en cada caso y como
conseguirla (si necesita adaptacion de texturas, como compensar la posible exclusion
de algun tipo de alimento, etc.). No se debe olvidar que los habitos alimentarios
adquiridos en la infancia perduran en la edad adulta, y el nifio enfermo no debe quedar

fuera de esta apreciacion.

7. CONCLUSIONES

e En esta muestra de nifios de 6 a 16 afos, compuesta por pacientes
atendidos en una consulta de valoracion nutricional y que no recibian un
aporte elevado de férmulas de nutricion artificial, el aporte energético fue
similar entre los grupos de 6-11 afos y 12-16 anos, reflejando una ingesta
menor o en el limite inferior de lo recomendado, especialmente en el grupo
de mas edad.

* La adherencia a la DM, aunque fue buena en algunas caracteristicas,
presentd aspectos mejorables en una proporcion importante de nifios, lo que
concuerda con hallazgos descritos para la poblacién general, en la que en
épocas recientes se ha observado un distanciamiento de la DM en nuestro
medio.

* Ante estos hallazgos, parece aconsejable plantear estrategias encaminadas
a concienciar a las personas sobre la importancia de mantenerse dentro de
los valores recogidos como normopeso Yy llevar estilos de vida saludables,
incluida la poblacién infantil.

e La valoracion nutricional, incluyendo el analisis de la ingesta, deberia
realizarse de manera rutinaria en el ambito hospitalario, pues se ha
evidenciado que el seguimiento del estado nutricional favorece estilos de
vida saludables y ayudaria a educar a la poblaciéon sobre en qué consiste
una dieta equilibrada, variada y sana, evitando asi el seguimiento de dietas

y estilos de vida perjudiciales.
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Anexo 1: ingesta diaria recomendada para la poblacién espafola (18).
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Anexo 2: Registro dietético recuerdo 24 horas: Mediante entrevista, se indican las
cantidades aproximadas de cada alimento consumidas y se escriben en el recuadro
correspondiente. Asi, ademas de registrar la ingesta, se puede comparar lo ingerido

con lo ofrecido.

DESAYUNO

MEDIA MANANA

COMIDA

PRIMERO

SEGUNDO

POSTRE

MERIENDA

CENA

PRIMERO

SEGUNDO

POSTRE

ANTES DE
ACOSTARSE

OTROS
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Anexo 3:

— Alimentos

Grupo Alimento A
Productos Nestle

Otros Productos
Aceites y Grasas
Azlcares y Dulces
Bebidas

Carnes, Cazay
Embutidos

Cereales y Derivados
Condimentos

Frutas

Frutos Secos (grasos) ,

Impact Enteral A

Impact Oral

Isosource Energy
Isosource Fibra
Isosource Junior
Isosource Junior Fibra
Isosource Mix
Isosource Protein
Isosource Protein Fibra
Isosource Standard
Meritene Complet
Meritene Fibra (vainilla)
Meritene Junior Barritas
Meritene Junior Natillas
Meritene Junior Polvo

v

Calibracion dietas con DietSource. Ejemplo de registro.

Dietas
Grupos de Dietas A g Dietas A E‘ E ﬁ ﬂ @
Astringente Paciente 99 Nombre:
Basal pacientte 159 Ipacinte 13
Diabetes con sobrepeso Pacinete 105 Gt
Diabetes estandar
Facil deglucion Paiente 254
Facil digestion v pciente 109 v
Calendario de la dieta: N2 dias: l—1
Lu
Valoracion —>
Desayuno [ | il
M.mafiana [ | Comentario ingesta:
Almuerzo | []
Merienda | []
Cena O
Colaccion
Desayuno del dia 1: (Lunes) Pulse el botén "afiadir linea" para introducir nuevos alimentos
Cédigol Descripcion  (F3=Buscar) | Unidad Cantidad | Coccion | A E
159  Leche de vaca, descremada ar. 250,00 Sin coccion
|41 Cacao en polvo, con azlcar, instantaneo Cuchara café(2g) 1,00 Sin coccion ﬁ
: 15 Pan de trigo, integral Rebanada(20g) 2,00 Sin coccién ﬂ
| |93 Tomate gr. 10,00 Sin coccion v

Generall Mineralesl Vitaminasl Acidograma] Aminogramal Uttos]

Se ha realizado la Media de 1 dias

Proteinas (g) I 68,1
Lipidos (g) I 33.0
Carbohidratos (g) I 1566

Energia (keal) I 1195,8 I 4338

[l Proteinas 23% - Exceso
[ Lipidos 25% - Defecto
[ Carbohidratos 52% - Equilibrado

8

)|
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Anexo 4: Frecuencia de consumo de alimentos.

ENTEROS
LACTEOS

SEMI/DESNATADOS

HUEVOS

BLANCOS

PESCADOS
AZULES

CARNES

CEREALES

LEGUMBRES

VERDURAS

FRUTAS

FRUTOS SECOS

ACEITE DE OLIVA

OTROS ACEITES

REPOSTERIA
INDUSTRIAL

AGUA
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