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INTRODUCCION

La vida actualmente es totalmente distinta a hace apenas unos afios, vivimos en una sociedad que
ha dado un giro de 360 grados. La poblacién mundial ha ido aumentando, la mayoria de ella vive
en grandes zonas urbanas y cada vez menos personas viven en un entorno rural. La tecnologia no
deja de avanzar ofreciendo grandes cantidades de informacién, no siempre contrastada
(desinformacién). El cambio climatico, que cada vez se hace mas notable, también es un factor
importante que afecta de forma directa a la forma de vivir de la poblacién. No debemos olvidar, que
la economia mundial estd atravesando una importante crisis y los grandes conflictos que ocupan
las noticias de actualidad. Todas estas circunstancias han hecho que se cambie la forma de

producir, distribuir y consumir los alimentos en todas las partes del mundo [1].

A pesar de que se habia logrado disminuir las cifras de hambre y de inseguridad alimentaria en las
Gltimas décadas, las desigualdades en la sociedad y la desnutricion infantil estan muy presentes
hoy en dia, constituyen un gran problema que tiene una gran repercusién en el retraso en el
crecimiento, en carencias de micronutrientes esenciales, sobrepeso y obesidad [2]. En este sentido,
debe recordarse que, en los dos Ultimos afios, de acuerdo con el Informe FAO 2022 sobre el estado
de la seguridad alimentaria a nivel mundial, las cifras escandalosas de millones de personas
afectadas por el problema del hambre se han incrementado hasta aproximadamente los 800

millones, lo que supone un 10% de la poblacién en el mundo [2].

La inseguridad alimentaria se define como “la disponibilidad limitada o incierta de alimentos
nutricionalmente adecuados e inocuos o la capacidad limitada o incierta de adquirir alimentos
adecuados por medios socialmente aceptable” [3]. Y, segun algunos estudios, se ha relacionado
con un impacto negativo en el desarrollo de los nifios que lo sufren, afectando especialmente en el
ambito académico y expresan la imperatividad de mejorar esta situacion por el bienestar de los
nifos [4].Tras un acusado incremento en 2020, la prevalencia mundial de la inseguridad alimentaria
moderada o grave permanecié estable en gran medida en 2021, pero la inseguridad alimentaria
grave alcanzé niveles mas elevados, lo que refleja un deterioro de la situacién de las personas que
ya se enfrentaban a dificultades importantes. En torno a 2.300 millones de personas en el mundo
padecian inseguridad alimentaria moderada o grave en 2021, y el 11,7% de la poblacién mundial

se enfrentaba a niveles graves de inseguridad alimentaria [2].

En la actualidad, las desigualdades en materia alimentaria y nutricional siguen estando vigentes y,
por desgracia, cada vez mas acentuadas en los grupos sociales més vulnerables. La inseguridad

alimentaria abarca no sélo la falta de recursos econémicos para obtener alimentos nutricionalmente

adecuados, sino también la incapacidad de acceder a los mismos v utilizarlos adecuadamente. Asi,

la Organizacion Mundial de Salud (OMS) define "hambre oculta” como una deficiencia de

micronutrientes (vitaminas y minerales) que se produce cuando el patron de alimentacién no es

suficientemente variado, dando lugar a un consumo insuficiente o deficiente, o también inadecuado,

de alimentos (frutas, legumbres, verduras y hortalizas, carne y pescado, lacteos y grasas de origen

vegetal). Dicha situacion, paradojicamente, no afecta solamente a los individuos que viven en



situacién de escasez alimentaria, sino también a los que consumen alimentos en exceso. Sin
embargo, la pobreza es uno de los factores que mas limita el acceso a una dieta completa, variada
y de calidad [5]. Estos grupos susceptibles pertenecen a un colectivo que se clasifica como

vulnerables socialmente. La vulnerabilidad social es un concepto que se refiere a las desigualdades

sociales que se generan en todos los ambitos, e incluye aspectos educativos, econémicos y
sanitarios [6]. De hecho, la vulnerabilidad social a través de un enfoque holistico e integrador puede
ser clave para entender mejor la inseguridad alimentaria y los retos nutricionales en la poblacion,

en especial, en los grupos mas vulnerables (ej. poblacién infanto-juvenil y personas mayores).

Como anteriormente se ha comentado, tras varios afios de descenso, en el afio 2021, entre 702 y
828 millones de personas se enfrentaron al hambre en todo el mundo [2]. En términos de poblacién
infantil, segun UNICEF, en la actualidad se estima que casi 200 millones de nifios y nifias en todo
el mundo sufren algun tipo de desnutricién [7]. EI mantenimiento en el tiempo de esta situacion
también tiene consecuencias importantes, como el aumento del riesgo de padecer enfermedades
infecciosas, digestivas o respiratorias [8]. AuUn mas, el “hambre oculta” es especialmente peligrosa

ya que, cuando se pone de manifiesto a través de sintomas clinicos, suele resultar demasiado tarde

9.

Los grupos poblacionales mas susceptibles de sufrir “hambre oculta” son las personas de edad
avanzada y los nifios. En las personas de edad avanzada, el aislamiento social y la soledad influyen
decisivamente en el bienestar y la calidad de vida de estos, lo que incrementa el riesgo de
sedentarismo, tabaquismo, consumo excesivo de alcohol y, a menudo, conlleva una ingesta de
nutrientes crénicamente marginal, lo que los pone en mayor riesgo de desnutricién [10]. De hecho,
durante la senectud, una ingesta inadecuada y crénica de micronutrientes esenciales (vitamina A,
hierro, zinc, yodo y acido félico, entre otros) produciria o aceleraria un deterioro fisico y mental,
afectaria al sistema inmunitario potenciando la vulnerabilidad de este grupo de poblacién a sufrir
infecciones, y aumentaria el riesgo de mortalidad [11]. Asi mismo, la dieta deficiente en uno o més
micronutrientes, se ha asociado con una mayor prevalencia de patologias crénicas no transmisibles
y al deterioro del estado de salud de las personas de edad avanzada, particularmente en el caso

de aquellas que presentan pluripatologias [12].

En las poblaciones infantiles, la dificultad al acceso de alimentos hace que las carencias
nutricionales se comiencen a observar a edades cada vez mas tempranas también en los paises
desarrollados [13]. Los casos de malnutricion en la poblacion infantil ya no van exclusivamente
enfocados hacia la pérdida de peso o la desnutricion, sino que se observa un incremento de otras
formas de malnutricion, como son el sobrepeso y la obesidad. Esta denominada “transicién
nutricional” no es un problema exclusivo de los paises avanzados, ya que cada vez mas afecta a
los paises en vias de desarrollo, tal y como se muestra en el Informe del Estado Mundial de la
Infancia de UNICEF (Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia) del 2019 [9].

Sin nos centramos especificamente en el concepto de malnutricion infantil, en términos de

restriccion alimentaria, este problema sigue afectando a un gran nimero de nifios que deben lidiar



con un retraso en el crecimiento por no recibir una nutricion adecuada sobre todo en los primeros y
cruciales mil dias de vida. La emaciacion también afecta a los nifios con desnutricion en cualquier
etapa de su vida. Segun datos de UNICEF, 149 millones nifios menores de 5 afios sufrieron de
retraso en el crecimiento y 49 millones tenian emaciacion en 2018 [9]. Por otro lado, en términos
de sobrepeso y obesidad, ésta tiene grandes consecuencias, sobre todo a largo plazo, ya que
aumenta el riesgo de padecer enfermedades como la diabetes tipo 2, enfermedades
cardiovasculares, cancer e incluso muerte prematura [14]. Segin la OMS, la prevalencia de la
obesidad, desde 1975 hasta el 2016, se ha triplicado a nivel mundial. En ese mismo afio (2016) 41
millones de nifios menores de cinco afios presentaban sobrepeso u obesidad y en el caso de los
nifios y adolescentes (de 5 a 19 afios) llegaban a los 340 millones. Aunque esta condicién, hace
unos afios, era tipica de paises con ingresos altos, actualmente también engloba otros paises con
menos ingresos. En Africa los datos de sobrepeso han aumentado en un 50% y cerca de la mitad
de los menores con sobrepeso se corresponde con Asia [15]. En el dltimo informe de la FAO (2022)
se afirma que, a escala mundial, la obesidad en adultos se ha duplicado casi en valores absolutos
al pasar del 8,7% (343,1 millones) en el afio 2000 al 13,1% (675,7 millones) [2]. Ademas, este
informe sostiene que los nifios y las nifias de las zonas rurales y los hogares mas pobres son mas
vulnerables al retraso del crecimiento y la emaciaciéon. Los menores y los adultos, especialmente
las mujeres, de las zonas urbanas y los hogares més ricos son los que tienen un mayor riesgo de

padecer sobrepeso y obesidad, respectivamente [2].

Se debe tener en cuenta que las personas que se encuentran mas cercanas al umbral de la pobreza
cuentan con menos probabilidades para poder comprar alimentos de elevada densidad nutricional.
Ademas, un informe de la OMS [16], muestra como en paises con ingresos medios y altos como
Espafa, las personas con un nivel socioecondmico mas bajo presentan mayor riesgo de
desnutricién por sobrepeso u obesidad, muchas veces como consecuencia de una inadecuada

decisién alimentaria, y malos estilos de vida asociados.

No obstante, la pobrezay la inseguridad alimentaria afectan a personas alrededor de todo el planeta
en diferente medida segun la disponibilidad y el acceso a las herramientas que garantizan la
supervivencia de la poblacién. La relacion entre desigualdad y la salud es un campo que ha estado
siempre presente en la vida cotidiana de las poblaciones marginadas en todo el mundo, incluso
antes de la pandemia por COVID-19. Sin embargo, en la era postpandemia, un elevado porcentaje
de la poblaciéon ha quedado sumida en un estado de extrema pobreza, siendo resultado de la
interaccion entre la desigualdad estructural, social y econdmica [17]. Como consecuencia, los datos
revelan cifras alarmantes, ya que alrededor de 49 millones de personas en el planeta han entrado

en condiciones de pobreza segln datos del 2020 [18].

En relacién con todo lo anterior, el acceso a dietas saludables dentro y fuera del hogar en
grupos poblacionales vulnerables es crucial para la salud de los individuos y las familias.
De lo contario, se continuaria promoviendo el desarrollo de factores de riesgo relacionados con la
carencia de nutrientes en la ingesta que generarian un aumento de la morbilidad a nivel mundial.

De hecho, aproximadamente dos mil millones de personas no tienen acceso de forma habitual a



una cantidad suficientes de alimentos nutritivos, lo que se corresponde con un cuarto de la

poblaciéon mundial [4].

Aunque estos problemas son tipicos de paises con bajos ingresos, la crisis econdmica que se ha
generado a través de la COVID-19, ha aumentado el riesgo social de que en los hogares de paises
con altos ingresos se vean igualmente afectados por la inseguridad alimentaria. Por ejemplo, en
Espafia los hogares que tuvieron que afrontar esta crisis en situaciéon de mayor riesgo de exclusién
no pudieron defenderse de manera adecuada para evitar la crisis [19]. Los resultados del Informe
Andlisis y Perspectivas 2021, en el que Caritas y la Fundacién FOESSA [20] analizaron el impacto
de la crisis originada por la COVID-19 en el conjunto de la sociedad y, especialmente, en las
personas mas vulnerable, constataron un gran deterioro de las condiciones de vida del conjunto de
los hogares y una profunda huella en los niveles de integracion social ya que describen una
sociedad cada vez méas desigual en la que el grupo que mas crece es el de las personas méas

desfavorecidas.

Por su parte, la Asamblea General de las Naciones Unidas adopta en su agenda los Objetivos de
Desarrollo Sostenible para el afio 2030 un plan de accién para poner fin a la pobreza, mediante la
erradicacion del hambre y programas de desarrollo para lograr una seguridad alimentaria accesible
en todo el mundo [21]. El informe SOFI (Food Security and Nutrition in the World) sobre seguridad
alimentaria y la nutricién en el mundo del afio 2021, arroja perspectiva de cara al futuro y explica
cdmo todavia el objetivo de poner fin a todas las formas de malnutricién sigue siendo un desafio
[22].



HIPOTESIS DE TRABAJO

Por todo lo anterior, nuestra hipotesis parte de la premisa que el riesgo de “hambre oculta” en
Espafa se ha exacerbado debido la crisis econémica que se ha originado desde la aparicién de
la pandemia por COVID-19 y el conflicto bélico en Ucrania, entre otros factores, originando que
una parte de la poblacién espafiola se encuentre en una situacion de pobreza que a su vez origine
deficiencias nutricionales en los grupos poblacionales mas vulnerables como son los nifios y las
personas mayores; y que la vulnerabilidad social analizada a través de un enfoque holistico e
integrador puede ser clave para comprender mejor la inseguridad alimentaria y los retos

nutricionales en las poblaciones mas vulnerables.

OBJETIVOS QUE SE DESEAN ALCANZAR

El presente estudio pretende aproximarse a la realidad del acceso a los alimentos en los
grupos sociales mas vulnerables, y mostrar la relacion que existe entre el facil o dificil acceso a
una dieta nutritiva, saludable y equilibrada (y a ser posible sostenible) segun el poder econdémico,
el nivel de desigualdad o discriminacion y el estatus social de cada individuo o familia. Asi, los
resultados del estudio contribuiran desde una aproximacién holistica a los retos sociales y
nutricionales actuales: aportar nuevos horizontes de concienciacion social, llamadas de atencion
a gestores y profesionales sanitarios, protocolizacion de la deteccién precoz del riesgo nutricional

y la desnutricién, asi como su tratamiento nutricional.

El objetivo principal de este proyecto es investigar el impacto de la vulnerabilidad social
en presencia de hambre oculta/adecuacién nutricional en los nifios y jévenes, asi como en
personas mayores de diferentes areas metropolitanas de Espafia, a través de los siguientes

subobjetivos:

e Mejorar la comprensién de las causas y los mecanismos que subyacen a la salud y la
enfermedad, asi como al crecimiento y al envejecimiento saludable y sus interacciones

con la vulnerabilidad social.

e Examinar la influencia de la vulnerabilidad social en el hambre oculta y la adecuacién

nutricional.

El presente Informe provisional recoge los principales resultados, su interpretacion, y
conclusiones relativos a la poblacién infanto-juvenil. Los correspondientes a las personas
mayores seran objeto de un segundo Informe préximamente. No obstante, algunos aspectos del

estudio que se tratan a continuaciéon son comunes a ambos grupos de poblacion.



METODOLOGIA Y DESARROLLO

Descripcién general del disefio del estudio

El disefio de estudio propuesto se muestra en la Figura 1. Es un estudio observacional descriptivo

transversal en areas metropolitanas de Espafia.

Cronograma
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Andalucia Evaluacion de la ingesta dietética
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= Melilla Calidad de la Dieta

Figura 1. Disefio experimental del estudio.

Estudio piloto

Para analizar la validez de los métodos y herramientas a utilizar, se realiz6 un estudio piloto (n=27)
antes de la puesta en marcha del trabajo de campo del estudio. El estudio piloto de este proyecto
tuvo lugar en las CC.AA. de Madrid y de Galicia. Una vez analizados los resultados, se identificaron
y corrigieron las limitaciones de las herramientas y métodos utilizados. Finalmente, se han incluido

los cuestionarios y las herramientas testadas en el trabajo de campo final.



Disefio del estudio

Se planteo un disefio de estudio observacional descriptivo transversal. Se incluyeron como

participantes en el estudio una muestra de nifios y jovenes con edades comprendidas entre los 6

afos (educacion primaria) hasta los 18 afios (2° bachillerato).

Criterios de inclusion y exclusién

En la Tabla 1, aparecen detallados los criterios de inclusion y exclusién utilizados en el presente

estudio.

Tabla 1. Criterios de inclusiéon y exclusién del estudio.

En el estudio de nifios y adolescentes

Nifilos y jovenes con edades comprendidas Nifios y adolescentes que no se encuentren
entre los 6 afios (educacion primaria) y los 18 estudiando primaria, secundaria y bachillerato.

afos (2° bachillerato).

Nifios y adolescentes cuyos padres/tutores
legales no acepten participar en el estudio o con

dificultades para comprender los cuestionarios.

Criterios de retirada

Los sujetos pueden retirarse del estudio y revocar el consentimiento informado en cualquier
momento.
Los investigadores también pueden decidir, a su juicio y discrecion, retirar a un participante si el
participante no cumple con el protocolo del estudio en los siguientes casos:
- Violacion de los criterios de inclusion.
- Aparicion de alguna enfermedad no contemplada en el protocolo, que provoque algin
cambio en sus patrones alimentarios o alguna restriccién dietética.

- Falta de cumplimentacion de los cuestionarios.

Tamafio de la muestra

Un disefio de muestreo de conveniencia dio lugar a la muestra de individuos a evaluar, donde se
pretendia reclutar a 150-250 voluntarios del grupo infanto-juvenil. Finalmente, se ha podido
terminar de analizar los datos y obtener los resultados de un total de 175 voluntarios del grupo

infanto-juvenil.



Aspectos éticos

Consideraciones generales: la solicitud de evaluacién del proyecto ha sido presentada al Comité

de Etica de la USP-CEU con resolucion favorable (Cédigo de aprobacion: 601/22/58). Este estudio

se esta llevando a cabo de acuerdo con el protocolo propuesto y los principios legislativos de:

1) Buenas Practicas Clinicas (ICH Harmonized Tripartite Guidelines for Good Clinical Practice
(1996).

2) Directiva 91/507/EEC, para la regulacion de medicamentos en el Comunidad Europea - Normas

que rigen los medicamentos en la Comunidad Europea.

3) Declaracion de Helsinki y sus enmiendas relativas a la investigacion médica en seres humanos

(Recomendaciones que guian a los médicos en la investigacion biomédica en seres humanos).

Al firmar el formulario de consentimiento informado por las madres/padres/tutores legales de los
menores edad, los voluntarios participantes aceptan seguir las instrucciones y los procedimientos
descritos en el formulario de consentimiento y, por lo tanto, adherirse a los principios de las Buenas
Practicas Clinicas tanto para las actividades previas al ensayo como para las del ensayo y durante

toda la duracién del mismo estudio.

Informacién y consentimiento del participante (Anexo I): todos los participantes son informados

de las caracteristicas del estudio de forma verbal y escrita, mediante la Ficha de Informacién del
Participante, que incluye informacion sobre los siguientes aspectos del estudio: derechos de la
persona que participa en el estudio, objetivo, metodologia del estudio, acceso y confidencialidad
de los datos, e investigador responsable del estudio. Después de informar a los voluntarios sobre
las implicaciones y limitaciones del protocolo, se les pide que firmen el formulario de

consentimiento informado antes de comenzar el estudio.

Confidencialidad de los datos: el equipo de investigacion es responsable de obtener los datos

personales de los encuestados con el fin de gestionar y realizar los cuestionarios del estudio. El
equipo investigador conoce y se adapta al nuevo Reglamento General de Proteccién de Datos de
la Unién Europea (UE) 2016/679. Cada participante da su consentimiento expreso para participar
en la encuesta. Una vez finalizados los trabajos de recogida de datos y verificacion de la encuesta,

se procede a la obtencion y seudonimizacién de ficheros para su tratamiento y analisis estadistico.

Los investigadores se aseguran de que se mantenga el anonimato de los participantes. Los datos
identificativos y la informacion recopilada de cada participante se codifican mediante cddigos
numeéricos. El investigador mantiene en estricta confidencialidad el registro de los codigos de
inclusion de los participantes. Todos los datos son almacenados en el espacio habilitado por el
Area de Nutricion y Bromatologia de la USP-CEU, en cumplimiento de la Ley de Proteccion de
Datos de Caracter Personal (Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccién de Datos de
Carécter Personal y garantia de derechos digitales (Referencia: BOE-A-2018-16673; Ley 41/2002,

béasica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de



informacion y documentacion clinica, y Ley 14/2007 de Investigacién Biomédica). Toda la
documentacion referente al estudio permanecera almacenada en la USP-CEU bajo la custodia del
Investigador principal (Gregorio Varela Moreiras) hasta la finalizacion del estudio. Una vez
finalizado el estudio, la documentacion sera indexada y almacenada en el repositorio de la USP-
CEU, cumpliendo con las recomendaciones establecidas respecto a las normas de buena practica
clinica. Asi mismo, toda la informaciéon/documentacion que contenga datos de caracter personal

se destruira al concluir el estudio.

Beneficios y riesgos de participar en el estudio

Beneficios: al finalizar el estudio, cada participante recibe un informe personalizado con los datos
evaluados por los investigadores y algunos consejos dietéticos. En general, no se obtienen
beneficios potenciales para la salud al participar en el estudio, pero los avances que se obtendran
en el conocimiento sobre la relacion entre la calidad de la dieta y el estado de salud superan los

riesgos minimos del estudio.

Riesgos: en principio, no hay ningin riesgo asociado en el desarrollo del estudio. En caso de que
algun participante se maree o se encuentre mal durante la toma de medidas antropométricas o en

la realizacién de los cuestionarios, ha habido personal sanitario disponible en caso de emergencia.

Trabajo de campo

Para el reclutamiento de los voluntarios, se ha contactado con ellos a través de los siguientes

organismos e instituciones:

1. Servicio de Voluntariado Universidad San Pablo CEU (USP-CEU); Universidad Cardenal
Herrera (UCH-CEU) y Universidad CEU ABAT-OLIBA.

2. Caritas Provinciales de las diferentes Comunidades Autbnomas (CC.AA.)
3. Bancos de Alimentos.
4. Servicios Sociales de las CC.AA. correspondientes y Ayuntamientos.

En la Comunidad de Madrid, ha colaborado con nosotros de manera activa en este proyecto la
Fundacién Senara, la cual es una entidad sin animo de lucro que comenzd a trabajar por las
personas que mas lo necesitan en 1997, vinculada al Colegio Senara. Actualmente, desarrolla su
intervencién en las areas de empleo y formacion, infancia y juventud, mujer y familia y
voluntariado. Su ambito de ejecucién es la Comunidad de Madrid, con sendas sedes en los

distritos de Moratalaz y Usera.



En Galicia, gracias a Caritas Ferrol hemos podido conseguir una muestra de poblacién infanto-

juvenil que quisiese participar en el estudio.

En Andalucia, nuestra fuente de voluntarios ha sido el Colegio San Francisco Solano de Sevilla,

donde el grupo de voluntariado de la Fundacién San Pablo Andalucia CEU realiza sus proyectos.

En Melilla, se llevé a cabo el estudio a través de asociaciones como Melilla Acoge, quienes se
encargan de ayudar a la integracién de familias inmigrantes en situacién de vulnerabilidad tanto

econémica como social.

Cuestionarios de trabajo

Con el fin de obtener la informacién innovadora e integradora para aproximarse a los resultados:
grado de vulnerabilidad social y su asociacibn con la prevalencia de riesgo nutricional,
malnutricibn/hambre oculta y calidad de la dieta; habitos alimentarios y dietéticos de las
poblaciones diana, e ingesta de energia y nutrientes. Para la poblacién infanto-juvenil se estan

utilizando los siguientes cuestionarios:

1. Cuestionario sociodemografico, de salud general y personal (Anexo Il), que permite

identificar las caracteristicas de la poblacién de estudio. Incluye la fecha y el lugar de
nacimiento, género, lugar de residencia, situacion laboral familiar, informacién sobre el
hogar, ocupacion profesional e ingresos del hogar. Ademas, el cuestionario se utiliza para

determinar si los participantes cumplen los criterios de inclusién.

2. Evaluacion de la inseguridad alimentaria de los hogares (Anexo Il), mediante la

Escala de Acceso a la Inseguridad Alimentaria en el Hogar (HFIAS) desarrollada por el
Proyecto de Asistencia Técnica en Alimentacién y Nutricién Il (FANTA) [23]. Se trata de
un método de medicion sencillo para identificar a los nifios/adolescentes y familias en

situacién de riesgo nutricional.

3. Recuerdo _dietético_de 24 horas (Anexo ll), el consumo de alimentos y bebidas se

recoge mediante dos recuerdos dietéticos de 24 horas [24], se realizan con un intervalo
de una semana, uno en dia laboral y otro en fin de semana o dia festivo. De esta manera,

se puede llegar a conocer el patrén alimentario que tiene cada uno de los voluntarios.

4, Cuestionarios de adherencia a la Dieta Mediterrdnea (Anexo Il), para valorar la

adherencia a la Dieta Mediterrdnea de los participantes, se realiza el Cuestionario de
Adherencia a la Dieta Mediterranea en la Infancia y en la Adolescencia (Cuestionario
KidMed) [25].

5. Cuestionario sobre el consumo de alimentos ultraprocesados (Anexo Il), a todos los

participantes del estudio se les ha realizado el siguiente cuestionario (Short screening
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Questionnaire of Highly Processed Food consumption, sQ-HPF) [26] para evaluar el
consumo de los mismos, entendiendo por alimentos ultraprocesados a aquellas
formulaciones industriales elaboradas en su mayor parte o en su totalidad a partir de

sustancias derivadas de alimentos y aditivos, con poco o ningun alimento intacto [27]

6. Cuestionario sobre la calidad de la dieta (Anexo Il), a través del indice de Alimentacién

saludable (IASE) [28] se podra valorar la calidad de la dieta de los participantes.

Estudio Antropomeétrico

La evaluacion antropométrica comprende la medicion del peso mediante una balanza digital con
precision de 200 g (SECA® 877); la talla se esta realizando con una precisiéon de 0,1 cm mediante
un estadidometro de pared (SECA®). Los perimetros de cintura, pierna y brazo relajado se estan
midiendo con una cinta flexible (Cescorf®). Las mediciones antropométricas se estan realizando
de acuerdo con las recomendaciones de los Estandares Internacionales para la Evaluacion
Antropométrica (ISAK) [29] por antropometristas acreditados de nivel | y Il. Las medidas
antropométricas se estan realizando en cada participante individualmente y el tratamiento de los

datos se esta recogiendo de manera confidencial.

Los datos de peso corporal y talla se estan utilizando para calcular el indice de masa corporal
(IMC) o indice de Quetelet. De manera que los sujetos se clasifican en bajo peso, normopeso,
sobrepeso y obesidad segun los percentiles establecidos por la Fundacion Faustino Orbegozo
[30].

Andlisis estadistico

Una vez obtenidos los datos a través de los diferentes cuestionarios/instrumentos explicados y
debidamente abordados y tratados estadisticamente, se ha obtenido la siguiente informacion:

e Grado de vulnerabilidad social y su asociacion con la presencia de hambre oculta, la

prevalencia de riesgo nutricional, desnutricién y calidad de la dieta;
e Habitos alimentarios y dietéticos de la poblacion objeto de estudio;

e Ingesta de energia y nutrientes, y adecuacion a las Ingestas Dietéticas de Referencia en

el rango de edad de las personas evaluadas;

e Indices o Indicadores de Calidad Dietética, para evaluar la dieta global y categorizar a los

individuos segun el grado en que su comportamiento alimentario es "saludable" o no.

En el presente Informe los resultados se expresan como media e intervalo de confianza o mediana
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y rango intercuartilico. Se ha realizado la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov en ambas
muestras y se ha comprobado la distribucién de la normalidad de las variables. Para comparar y
verificar la homogeneidad de las medias en los diferentes grupos, se ha utilizado el analisis de
varianza (ANOVA-factor), estableciendo como nivel de significacion estadistica p<0,05. Asi
mismo, cuando se detectan diferencias significativas con la prueba ANOVA, se han utilizado las
pruebas de Tukey o Bonferroni para realizar comparaciones entre los diferentes valores medios
de los grupos e identificar y detectar pares de medias significativamente diferentes. Por ultimo,
hay que indicar que cuando las variables no presentan una distribucién normal, se ha utilizado la
prueba de Kruskal-Wallis. El analisis estadistico se ha realizado con el software SPSS 27.0 para
Windows (IBM Corp., Armonk, NY, EE. UU.).

RESULTADOS E IMPACTO ESPERADO

e Los resultados obtenidos pueden ser de gran utilidad para mejorar la calidad de vida de

los nifios y jévenes, una vez cuantificado el impacto de la vulnerabilidad social;

e El hambre oculta y sus determinantes en los nifios y jévenes espafoles, no es
comunmente diagnosticada segun el grado de vulnerabilidad social,

e Los resultados pueden proporcionar herramientas Utiles para el cribado del riesgo
nutricional y la malnutricion y para desarrollar intervenciones en estos grupos de edad

vulnerables.
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RESULTADOS
Distribucién por género
Actualmente se ha podido terminar de analizar los datos y obtener los resultados de un total de 175

voluntarios. La distribucién por género de la poblacion infanto-juvenil ha sido bastante homogénea,
siendo el 55% de la muestra nifias (n=97) y el 45% (n=78) nifios (Figura 2).

B Masculino [l Femenino

Figura 2. Distribucion por género de los resultados de la poblacién infanto-juvenil.

Distribucién geogréafica

En cuanto a la distribucién geografica, un 9% de la poblacion infanto-juvenil es procedente de
Galicia (Ferrol) seguido de un 11% procedente de Melilla y un 23% de la Comunidad de Madrid
(Moratalaz, Usera, Villaverde). La mayor parte de la poblacién infanto-juvenil del estudio (57%) es

procedente de Andalucia (Sevilla) (Figura 3).

B Galicia [Madrid Melilla [ Andalucia

Figura 3. Distribucion geogréfica de los resultados de la poblacién infanto-juvenil.
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Centro educativo

Considerando el total de la poblacion infanto-juvenil analizada segun el tipo de centro escolar al
que acuden (Figura 4), podemos confirmar que la mayor parte de los nifios acuden a un colegio
concertado, en concreto un 61% del total. Seguido de aquellos que van a un centro publico 38%.

Tan so6lo un voluntario (1%) afirmé no estar escolarizado (mayores de 16 o 17 afios).

Publico [Concertado [lNo escolarizado

Figura 4. Distribucion por tipo de centro escolar de los resultados de la poblacion infanto-

juvenil.

Situacién laboral del padre/madre/tutor legal

En cuanto a la situacioén laboral de los padres/madres/tutores legales de la poblacion infanto-juvenil
analizada (Figura 5), el 61% de los padres/madres/tutores legales tiene un trabajo (n=106), seguido
del 19% que se encuentra en situacién de desempleo (n=32) y un 16% que son amo/a de casa
(n=27). Por ultimo, un 2% de los padres/madres/tutores legales se encuentra en situacion de ERTE

(Expediente de Regulacién Temporal de Empleo) y un 1% (n=2) son estudiantes.

1% 1%

19%

16% 61%

\ ¢ /

Trabajando | En ERTE fAmo/a de casa [iDesepleado [Estudiante Otros

Figura 5. Distribucion por situacién laboral del padre/madre/tutor legal de la poblacion

infanto-juvenil.
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Prevalencia de la seguridad/inseguridad alimentaria en los hogares

Si valoramos la seguridad/inseguridad alimentaria en los hogares de la poblacion infantil-juvenil
analizada hasta ahora (Figura 6), se puede confirmar que el 25% del total de la poblacién vive en
un hogar con seguridad alimentaria. Sin embargo, es muy preocupante que los porcentajes de
poblacion infanto-juvenil que viven en hogares con inseguridad alimentaria tanto leve como
moderada sea del 23% para ambas categorias. Mas aln, la poblacién infanto-juvenil que convive

en hogares con una inseguridad alimentaria severa es del 29%.

100%

>0% 25% 23% 23% 29%

N BEal

Hogares con Hogarescon Hogarescon Hogarescon

0%

seguridad inseguridad  inseguridad  inseguridad
alimentaria alimentaria alimentaria alimentaria
leve moderada severa

Figura 6. Prevalenciade la seguridad/inseguridad alimentaria en los hogares de la poblacion

infanto-juvenil.

En la Figura 7, se presentan las prevalencias de seguridad alimentaria de la poblaciéon estudiada.
Es importante destacar, la seguridad alimentaria observada en las areas metropolitanas de Madrid
y Melilla, en las cuales se observan una prevalencia de inseguridad alimentaria en el hogar del 45%,
respectivamente. Especialmente en el caso de Melilla, se observa una gran diferencia entre quienes
cuentan con una seguridad alimentaria en el hogar y con los que directamente representan ese
45% de la poblacién infantil con dificultades severas para acceder a una adecuada alimentacion.
En Andalucia tres de cada cuatro nifios y adolescentes se encuentran en algun tipo de inseguridad
alimentaria, la cual esta mas estratificada entre los tres niveles (leve, moderada y severa). En el
caso de Galicia, la misma proporcién de nifios confirma vivir en hogares con seguridad alimentaria

como en aquellos con una inseguridad alimentaria leve y moderada.

Asi mismo, en la Figura 7, se puede observar que la suma total de inseguridad alimentaria en los
tres niveles (leve, moderada y severa) se traduce en un 70% para la Comunidad de Madrid, es
decir, mas de la mitad de la poblacion del estudio procedente de Madrid se encuentra en riesgo de
inseguridad alimentaria y en un alarmante 85% para Melilla, siendo la inseguridad severa la de
mayor prevalencia, seguida de la leve y solamente un 15% fuera de riesgo. En Andalucia, mas de

la mitad de la poblacién estudiada, un 75% del total de la poblacion andaluza analizada se
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encuentra en niveles de inseguridad alimentaria, asi mismo ocurre en Galicia donde un 73% de los
nifios y adolescentes gallegos se encuentra en situacion de inseguridad alimentaria leve, moderada

y severa.

Esta desigualdad es comparable a la descrita en el informe sobre hambre e inseguridad alimentaria
de la Comunidad de Madrid [31], donde los datos son mas elevados en relacion al conjunto nacional,
poniendo en relieve como a pesar de ser una de las CC.AA. econémicamente mas fructiferas a
nivel estatal o mostrar mejores recuperaciones en el empleo, el hambre persiste, de la misma forma
que también lo hacen la exclusion social o la pobreza severa segun el informe FOESSA (Fomento

de Estudios Sociales y Sociologia Aplicada) del 2019 [32].

A nivel nacional, el INE (Instituto Nacional de Estadistica) recoge en la Encuesta de Condiciones
de Vida a través del indicador ‘consumo de carnes o similares’, que el 3,8% de la poblacién en el
afio 2019y el 5,4% en el 2020 no tuvieron acceso al consumo de pescado, pollo y carne, asi como
otros productos relacionados con la alimentacion en el hogar [33]. Estudios como el denominado
FOESSA [20], muestran que el 2,6% de la poblacién en Espafa estd pasando hambre o la ha
pasado de manera frecuente en los Ultimos afios. Ademas, también sefiala como un porcentaje del
8,3% no puede permitirse el acceso a una dieta adecuada. Los datos se sostienen en mas trabajos
como el “Estudio sobre la inseguridad alimentaria en hogares espafioles antes y durante el COVID-
19” elaborado por la Universidad de Barcelona, en el que al medir los niveles de inseguridad
alimentaria utilizando la escala FIES (Food Insecurity Experience Scale) de las Naciones Unidas
[34] concluye que, tras la pandemia, se ha pasado de un 11,9% a un 13,3% de hogares en situacion
de inseguridad alimentaria, demostrando que no se trata de un problema coyuntural aislado, sino
de tipo estructural, que ya estaba presente antes del COVID-19. También, pone de manifiesto que
un total de casi dos millones y medio de personas ha tenido que ver reducida su ingesta diaria por
falta de medios al sufrir inseguridad alimentaria grave en el dia a dia, cifra que se ha duplicado

desde el inicio de la pandemia [35].
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Figura 7. Prevalencia de la seguridad/inseguridad alimentaria en los hogares de la poblacién

infanto-juvenil.

Si se analiza de manera individual a toda la poblacién infanto-juvenil que presenta algun tipo de
inseguridad alimentaria en el hogar (leve, moderada o severa) que conforma el 75% del total de la
muestra de este estudio (Figura 8), a mas de la mitad de estos nifios y adolescentes (54%) les
preocupa que durante el Gltimo mes en su hogar no hubiera suficientes alimentos. Durante el tltimo
mes, el 47% afirma que tanto ellos mismos como alguno de los miembros del hogar, tuvieron que
comer algunos alimentos que realmente no querian consumir por falta de recursos para obtener
otro tipo de alimentos, y casi la mitad de la poblacién con inseguridad alimentaria en el hogar (41%),

no pudo comer los tipos de alimentos que preferia por falta de recursos en el hogar.

Otros datos también preocupantes son como el 37% y el 34% de estos nifios y adolescentes o
alguno de los miembros de sus hogares, tuvo que comer una variedad limitada de alimentos debido
a la falta de recursos, o tuvo que consumir una menor cantidad de lo que consideraba necesario
porque no habia suficientes alimentos, respectivamente (Figura 8). La diversidad alimentaria
constituye una medida cualitativa del consumo de alimentos que refleja el acceso de los hogares a
una variedad de alimentos [36], para cubrir los requerimientos de nutrientes esenciales. Puede ser
una limitante principalmente entre la poblacién mas vulnerable de los paises en desarrollo [37],
debido a la asociacion positiva entre calidad y variedad de la dieta e ingesta de micronutrientes

(vitaminas y minerales) [38].

En el presente estudio, el 27% de los nifios y adolescentes con algun tipo de inseguridad alimentaria
en el hogar afirmaron que tanto ellos como alguno de los miembros del hogar se fueron a dormir

por la noche con hambre porque no habia suficiente comida. El 23% refiere que tanto ellos como
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alguno de los miembros del hogar tuvieron que hacer menos comidas en un dia porque no habia
suficientes alimentos. Por Gltimo y no menos importante, uno de cada cinco nifios y adolescentes
(20%) que se encuentran en riesgo de inseguridad alimentaria, declaré que en las Ultimas cuatro
semanas no hubo alimentos de ningln tipo en su hogar por falta de recursos para obtenerlos. Y
mas aun, el 11% de los nifios y adolescentes analizados afirma que pasé un dia y una noche

enteros sin comer nada porque no habia suficiente comida (Figura 8).

Estos resultados obtenidos en términos de inseguridad alimentaria en el hogar son realmente
alarmantes, ya que la poblacién infanto-juvenil analizada de 3 a 17 afios, son conscientes de la
situacion en la que se encuentra. Esto confirma que, en un pais como Espafia, hoy en dia existe
gran desigualdad en la poblacion infanto-juvenil y que en tiempos de crisis econémica como la que
vivimos actualmente, seguira exacerbandose. Ademdés, cabe destacar que las prevalencias de
estos tipos de inseguridad alimentaria han sido calculadas en base a datos autoreferidos por parte
de los encuestados, lo que puede hacer que estén subestimandose y sus porcentajes sean mayores

que los anteriormente indicados.

47%
0,
0% 41%
37%
40% 34%
27%
30% 23%
20%
0,
20% 11%
- '
0%
Preocupacion por no haber suficientes alimentos No puedo comer todo tipo de alimentos por falta de recursos
No variedad de alimentos por falta de recursos Alimentos que no se querian comer por falta de recursos
Comida mas pequefia por falta dealimentos Hacer menos comidas por falta de alimentos

En el Ultimo mes alguna vez no hubo alimentos de ninglin tipo m Ir a dormir con hambre por no haber comida

m Dia y noche enteros sin comer

Figura 8. Indicadores de la inseguridad alimentaria en los hogares de la poblacién infanto-

juvenil declarada en situacién de inseguridad alimentaria.
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Valoracién de la composicién corporal

La Tabla 2, muestra los datos antropométricos en relacion con el peso y la talla, junto con la edad
de los participantes en el estudio de la poblacion total y de las poblaciones segmentadas de
Andalucia, Madrid, Galicia y Melilla. Cabe resaltar que no se observaron diferencias significativas
en las caracteristicas basales y antropométricas atendiendo a la localizacion geogréfica. En
contraposicion con otros estudios en la poblacion infantil espafiola, como la encuesta ENSE
(Encuesta Nacional de Salud de Espafia 2017) [39], en la cual se indica que la localizacion
geografica si influye en las medidas antropométricas de los nifios espafioles, aunque el presente

informe esta referido a un tamafio muestral (n) que puede suponer un factor limitante.

Tabla 2. Caracteristicas basales y antropométricas de la poblacién infanto-juvenil que ha
participado en el estudio.

Edad (afios) Peso (kg) Talla (cm) Masa grasa (%)
Total Poblacién 9,0 39,3 140,5 27,1
n=175 (8,0 - 11,0) (31,0 - 49,1) (130,5 - 151,0) (23,4-32,2)
Andalucia 9,0 39,5 140,8 27,7
n=100 (7,0 - 12,0) (30,1 - 51,8) (127,0 - 153,4) (24,2 -31,2)
Madrid 9,0 37,7 140,0 25,0
n=40 (9,0 - 10,0) (31,2 - 45,0) (134,0 - 145,0) (22,6 - 31,1)
Galicia 10,0 42,4 143,0 32,8
n=15 (7,0 - 12,0) (31,4 - 62,4) (128,0 - 152,0) (31,1-35,3)
Melilla 10,0 37,5 145,0 30,3
n=20 (9,0 - 10,0) (31,8 - 49,8) (138,0 - 149,0) (22,4 - 35,3)

Los datos se presentan como mediana (rango intercuartilico).

A partir de los datos antropométricos, se pudieron calcular los respectivos datos de IMC
percentilados teniendo en cuenta el género y la edad de cada uno de los participantes del estudio.
Para clasificar a la poblacion segun los percentiles correspondientes, se utilizaron las Curvas y
Tablas de Crecimiento de la Fundacion Faustino y Orbegozo del afio 2011 [30]. Segun esta
clasificacién (Figura 9), se pudo observar que practicamente la mitad de la poblacion infanto-
juvenil analizada se encuentra en situacion de normopeso (44%). Seguido de un 30% de nifios y
adolescentes que presentan sobrepeso y un 15% obesidad. Por dltimo, un 7% y un 3% de los
mismos presentaba tanto delgadez de grado | como de grado Il. A pesar de que el 30% de la
poblacién infanto-juvenil se encuentre en situacién de sobrepeso, es preocupante la tasa de
obesidad que presenta la poblacién infanto-juvenil de este estudio. En el afio 2017, la tasa de
obesidad en Espafia en la poblacién infanto-juvenil, era del 10,3% [40]. En este estudio realizado
en el afio 2022, este porcentaje practicamente se ha aumentado llegando a ser del 15% y se prevé

gue siga en aumento.
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Figura 9. Prevalencia del indice de masa corporal (IMC) segln las Curvas y Tablas de

Crecimiento de la Fundacién Faustino Orbegozo (2011) en la poblacion infanto-juvenil.

En la Figura 10, no se observan diferencias significativas en la prevalencia de delgadez,
normopeso, sobrepeso y obesidad entre las distintas areas geograficas. La Gnica tendencia que se
observa es una mayor tendencia de participantes con obesidad frente a sobrepeso en el area de
Galicia al contrario en el caso de Andalucia y Madrid, donde hay mayor presencia de sobrepeso
que de obesidad (16% y 10%, respectivamente). La tasa de obesidad de Melilla es del 10% y es la

Unica zona donde la tasa de sobrepeso es superior a la de normopeso.

A pesar de que en el total de la poblacion infanto-juvenil predomina la obesidad frente a la delgadez,
si se analiza por localizacion geogréfica, tanto en Madrid como en Melilla, encontramos que la
delgadez | presenta la misma prevalencia que la obesidad (10%). Ademas, en Melilla ambos tipos
de delgadez (Il y I) son superiores a la prevalencia de obesidad en la regién, lo que confirma una
tendencia diferente al resto de poblaciones infanto-juveniles donde la obesidad predomina frente a

la delgadez (Figura 10).
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Figura 10. Prevalencia del indice de masa corporal (IMC) por localizacién geografica segin
las Curvas y Tablas de Crecimiento de la Fundacion Faustino Orbegozo (2011) en la

poblacién infanto-juvenil.

Los datos de obesidad obtenidos para el total de la poblacién infanto-juvenil analizada son bastante
superiores a los ultimos resultados publicados por el Ministerio de Sanidad de Espafia en el afio
2017 [40], utilizando puntos de corte publicados por Cole y cols. [41] (Figura 11). En Andalucia,
Comunidad de Madrid y Galicia, las tasas de obesidad son bastante superiores en este estudio en
comparacion con las del Ministerio de Sanidad [40], siendo Galicia la regidbn con mayor tasa de
obesidad (27%). Por otro lado, los nifios y nifias procedentes de Melilla, muestran una ligera
disminucién de la prevalencia de obesidad en este estudio (10%) en comparacién con la del
Ministerio de Sanidad [40] (11,5%). Por ultimo, es interesante resaltar que dichos datos [40], se
encuentran muy por debajo de los obtenidos en el presente estudio para el total de la poblacién, ya
que la prevalencia media de la poblacién espafiola se sitia en torno al 10,3% de obesidad y
nuestros resultados indican que el total de nuestra poblacion infanto-juvenil presenta una cifra muy
superior como tasa de obesidad (15%). Esto confirma un cambio de tendencia a peor en los habitos
alimentarios de la poblacion infanto-juvenil y sus familias, por lo que serian necesarios mas estudios

0 una mayor muestra de poblacion para poder confirmar el cambio de tendencia.

21



27%

30,0%
15% 16%
12,5% 0
150% - 103% 10% 11,5%, g9s
7'5%' 6,2%

0,0%

Total Andalucia Madrid Galicia Melilla

poblacion

Tasas de obesidad segiin Minsterio de Sanidad (2017)

M Tasas de obesidad segun este estudio

Figura 11. Prevalencia de las tasas de obesidad por localizacién geogréafica segun las Curvas

y Tablas de Crecimiento de la Fundacion Faustino Orbegozo (2011).

Si se analiza de manera separada el IMC de la poblacion infanto-juvenil que se encuentra en riesgo
de inseguridad alimentaria (leve, moderada o grave) (Figura 12), se puede observar que sigue la
misma tendencia que el resto de la poblacidn infanto-juvenil analizada y no se observan diferencias
significativas en funcion del grado de seguridad alimentaria en el hogar. Los nifios y adolescentes
que se encuentran en situacion de inseguridad alimentaria de algun tipo siguen la tendencia del
resto de la poblacion infanto-juvenil analizada, presentando un 43% de ellos normopeso, seguido
de un 31% que padece sobrepeso y un 16% obesidad. En término de delgadez, el 2% de la
poblacién infanto-juvenil que se encuentra en riesgo de inseguridad alimentaria presenta delgadez

Il'y un 8% de ellos, delgadez I.
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Figura 12. Prevalencia del indice de masa corporal (IMC) segln las Curvas y Tablas de
Crecimiento de la Fundacion Faustino Orbegozo (2011) de los resultados de la poblacion

infanto-juvenil declarada en situaciéon de inseguridad alimentaria.
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Si consideramos la obesidad y el sobrepeso como sobrecarga ponderal (Figura 13), un 45% del
total de la poblacion infanto-juvenil estudiada se encuentra en situacion de sobrecarga ponderal, es
decir, presenta exceso de peso. Este dato es realmente alarmante, ya que practicamente hay el
mismo ndimero de poblacion infanto-juvenil que presenta exceso de peso que normopeso (44%;
n=77) en este estudio. De hecho, la prevalencia de poblacién infanto-juvenil con delgadez es del
11%, lo que de alguna manera corrobora la tendencia de que los casos de malnutricién en la
poblacién infanto-juvenil ya no van exclusivamente enfocados hacia la pérdida de peso o la
desnutricién, sino que cada vez mas se observa un incremento de otras formas de malnutricién,

como son el sobrepeso y la obesidad [7].
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Figura 13. Prevalencia del indice de masa corporal (IMC) segin las Curvas y Tablas de

Crecimiento de la Fundacién Faustino Orbegozo (2011) de la poblacion infanto-juvenil.

Si se valora la presencia de sobrecarga ponderal (sobrepeso y obesidad) en funcién de la
localizacion geografica (Figura 14), los resultados son bastante alarmantes, llegando a tener todas
ellas un porcentaje de poblacién igual o mayor del 42% con exceso de peso. Mas detalladamente,
las poblaciones analizadas de Galicia y Melilla tienen un comportamiento bastante parecido. En
ambas, los resultados son impactantes ya que hay mayor prevalencia de nifios y adolescentes con
sobrecarga ponderal (sobrepeso y obesidad), un 47% en Galicia y un 50% en Melilla, que con
normopeso (40% en Galicia y 35% en Melilla). Por otro lado, Andalucia presenta la misma tasa de
poblacién infanto-juvenil con normopeso que con exceso de peso (45%) lo que es un claro indicador
de la presencia de malos habitos alimentarios alejados de la Dieta Mediterranea y estilo de vida
asociados en los nifios y adolescentes analizados. La poblacidon de Madrid es la Gnica que presenta
un mayor porcentaje de normopeso (48%) que de sobrecarga ponderal (42%) en los nifios y

adolescentes analizados, sin embargo, no dejan de ser datos verdaderamente preocupantes.

Se ha constatado a través de multitud de estudios, que los nifios que padecen sobrepeso u
obesidad durante la infancia o la adolescencia tienen una mayor propensién a ser adultos obesos,
y en comparacion con los nifios sin sobrepeso, tienen una mayor propension a sufrir diabetes y
enfermedades cardiovasculares a edades mas tempranas [16]. Segun el muy reciente Plan

Estratégico Nacional contra la Obesidad Infantil [42], en nuestro pais 4 de cada 10 nifios presentan
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exceso de peso, estimandose que el 55% de los nifios y nifias con obesidad seran adolescentes
con obesidad, lo que se traducira en unas tasas de obesidad adulta elevadas, debido a que el 80%
de los adolescentes con obesidad seran adultos con obesidad [42]. Por consiguiente, es indudable
negar que la obesidad infantil es uno de los principales problemas de salud publica en nuestro pais,
dado que conlleva consecuencias en la salud fisica, mental y social tanto en la infancia y la
adolescencia como en la edad adulta.

Si tenemos en cuenta el nivel socioeconémico y educativo de la poblacién, existe evidencia
cientifica que confirma que cuanto mas bajos son estos niveles, se asocian con habitos alimentarios
mas inadecuados [43], como un menor consumo de verduras y frutas frescas y un mayor consumo
de alimentos de menor precio como son los alimentos ricos en grasas y/o azlcares y/o sal, es decir,
alimentos densos en energia. En Espafia, una mayor adherencia a la Dieta Mediterranea se ha
asociado con una educacion y nivel socioecondmico mas alto [44], y por ello es fundamental la
implementacién de programas enfocados a este tipo de poblacién, para ensefiarles unos mejores

habitos alimentarios con el fin de que los mantengan el resto de su vida.

La desigualdad en la infancia tiene una relacion directa con el exceso de peso infantil. Espafia es
uno de los paises de la Uni6n Europea en los que la tasa de riesgo de pobreza infantil y la de
obesidad presentan una correlacion mas alta. A nivel del hogar, el porcentaje de nifios y nifias con
obesidad se duplica para los hogares con menos ingresos (23,7%) en comparacion con los que
tienen mas ingresos (10,5%) [42]. Tanto la obesidad como el sobrepeso infantil son mas frecuentes
en hogares con menos recursos y disminuyen su frecuencia a mayor nivel de ingresos [45].
Ademas, si consideramos la evidencia cientifica [46, 47] sobre la efectividad de los programas de
intervencién comunitaria en la prevencion de la obesidad infantii en diferentes contextos
socioecondmicos, se confirma la importancia de estos, especialmente en los nifios de familias con
bajo nivel de ingresos o con diferentes situaciones de vulnerabilidad, debido a su mayor propensién
a sufrir sobrepeso/obesidad, como ha quedado demostrado y publicado recientemente [46]. Por
ello, estos programas de salud en la poblacién infanto-juvenil pueden ser de importancia critica en
un momento como el actual en el cual se esta agravando cada vez mas la crisis econémica.
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Figura 14. Prevalencia del indice de masa corporal (IMC) por localizacién geogréfica segln
las Curvas y Tablas de Crecimiento de la Fundacién Faustino Orbegozo (2011) en la

poblacién infanto-juvenil.

Si valoramos el sobrepeso y la obesidad de manera conjunta en términos de sobrecarga ponderal
(Figura 15) en nifios y adolescentes con inseguridad alimentaria en el hogar, al igual que ocurre
con el resto de la poblacién infanto-juvenil analizada independiente de su grado de inseguridad
alimentaria, un 47% presenta exceso de peso. Este valor es practicamente el mismo que el de

aguellos nifios y adolescentes con inseguridad alimentaria que presentan normopeso.
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Figura 15. Prevalencia del indice de masa corporal (IMC) de la poblaciéon infanto-juvenil

declarada en situacion de inseguridad alimentaria.
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Ingesta dietética

Para evaluar los datos obtenidos tras el andlisis de macronutrientes (proteinas, hidratos de
carbono y grasas) y perfil lipidico, utilizamos como referencia las Ultimas recomendaciones de la
Sociedad Espafiola de Nutricion Comunitaria (SENC) [48]. De acuerdo con los resultados de
nuestro estudio (Tabla 3), el perfil calérico se aleja de las recomendaciones en el caso de los
hidratos de carbono, ya que estos deben constituir entre el 55-60% del total de la energia de la
dieta, siendo principalmente de tipo complejo o de bajo indice glucémico. Respecto a la ingesta de
proteinas, cumple con los parametros de entre un 10-15%, siendo la media total de la poblacion un
13,4% estando en linea con los valores de las ciudades segmentadas. El consumo de grasa se
encuentra por encima de lo estipulado, llegando casi al 42% en el caso de Galicia, cuando el valor
de referencia es <30-35%. Asi mismo, el perfil lipidico se encuentra también desequilibrado, ya que
el aporte de los &cidos grasos monoinsaturados (AGM) y de acidos grasos poliinsaturados (AGP)
se encuentran por debajo de los objetivos nutricionales indicados por la SENC [48] mientras que la
ingesta de &acidos grasos saturados (AGS) excede los limites marcados en los objetivos

nutricionales para la poblacion espafiola.

Cuando comparamos nuestros datos con los obtenidos en el estudio ANIBES ("Antropometria,
Ingesta y Balance Energético en Espafia”) [49], encuesta representativa de la poblacién espafiola
entre 9y 75 afios, en el subgrupo de 9 a 12 afios observamos que los resultados siguen la misma
linea que los de nuestro estudio en relacién a los hidratos de carbono y la grasa, ya que la
distribucion del perfil caldrico de la dieta también manifiesta un consumo potencialmente insuficiente
de hidratos de carbono totales, junto a niveles elevados de grasas, con una ingesta del 13,8% de
AGS en el caso de los nifios. En nuestro estudio, la cantidad diaria de proteina se encuentra dentro
de los objetivos nutricionales, no siendo asi en el estudio ANIBES [49], que determina un consumo
claramente superior al limite recomendado, mostrandose una alta contribucién por parte de todos
los grupos etarios presentes en el estudio e incrementandose con la edad. Datos nuevamente muy
similares a los aportados en el Estudio ESNUPI (Estudio Nutricional en Poblacién Infantil de
Espafia) [50], también liderado desde nuestro Grupo de Investigacion, en el cual se indica que el
aporte de proteinas y grasas con relacion al valor calérico total de la dieta fue elevado. Sin embargo,
el aporte de hidratos de carbono fue mas bajo que los objetivos nutricionales de la poblacién
espafiola. Como se puede observar en la Tabla 3, los resultados de este estudio se alejan

claramente de los actuales objetivos [48].
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Tabla 3. Contribucién de los macronutrientes y perfil lipidico al valor calérico de la dieta y
adecuacion al perfil calorico ideal segin la SENC (Sociedad Espafiola de Nutriciéon

Comunitaria) de la poblacién infanto-juvenil que ha participado en el estudio.

Total Andalucia C. Madrid Galicia Melilla Rerfl Calc’)rlco
poblacidn Ideal segun la
Sociedad
- Espanola de
L}
@ a0 a ? ° é . A,\&‘ Nutricién
HAE _ : Comunitaria
(SENC) 2011
Proteinas (%) 13,4 13,6 13,2 13,4 13,7 10-15
ol 29 § a9 48,4 824 43,3 55-60
carbono (%)
Grasas (%) 41,1 ‘t 42,4 36,6 42,3 41,0 <30-35
Acidos Grasos
Monoinsaturados
14,8 16,2 12,0 13,9 15,2 20
(AGM) (%) l
Acidos Grasos
Poliinsaturados
4,0 3,8 5,1 31 41 5
(AGP) (%) l
Acidos Grasos
Saturados 138 % 14,2 12,4 15,6 14,4 <7-8
(AGS) (%)

EnlaTablas 4, 5y 6 se ha indicado la adecuacion a las Ingestas Recomendadas (IR) de la energia
y los micronutrientes (vitaminas y minerales) segun los valores de referencia de la EFSA (Autoridad
Europea de Seguridad Alimentaria) (2017) [51] para la poblacién infanto-juvenil en funcién del sexo

y de la edad.

En el caso de la energia (Tabla 4), la ingesta energética es adecuada ya que se cubre entre el 80
y el 120% de las IR para la poblacién infanto-juvenil en funcién de la edad y el sexo segun la EFSA,

siendo la ciudad autbnoma de Melilla la que tuvo una adecuaciéon mas baja (81,4%).

Tabla 4. Adecuacién y cumplimiento a las Ingestas Recomendadas (IR) de energia en la

poblacién infanto-juvenil que ha participado en el estudio.

Tota_l, Andalucia Melilla Madrid Galicia
Poblacion . -
n=175 n=100 n=20 n=45 n=15
Adecuacién alas IR
Energia (%) 92,7 89,3 81,4 100,8 105,6
(74,8-109,8) (73,5-106,6) (64,5-105,2) (78,2-117,7) (97,0-132,1)

Los datos se presentan como mediana (rango intercuartilico).
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Para la poblacién total del estudio, los niveles de ingesta cumplen la adecuacion a las IR en la
mayoria de las vitaminas (Tabla 5). Dentro de las vitaminas del grupo B, el total de la poblacién
cumple con las IR recomendadas para la vitamina B o tiamina (107,1%), vitamina B2z o riboflavina
(92,9%), vitamina Bz o niacina (153,9%) y vitamina Bs 0 piridoxina (93%), siendo esta Ultima
imprescindible para el desarrollo cerebral normal, el sistema nervioso y el inmunitario, siendo las
necesidades en nifios de entre 9 a 13 afios de 1,0 mg/dia [52]. Sin embargo, los nifios y
adolescentes de este estudio presentan ingestas potencialmente insuficientes en otras vitaminas
del grupo B como es la vitamina Bs 0 el acido pantoténico (72,5%), la vitamina Bs o biotina (62,4%)
y la vitamina Be 0 acido félico (61,5%). La deficiencia de vitamina Bo puede originar anemia
macrocitica y megaloblastica [53], y debe destacarse que la media de la poblacion del estudio no

llega a cumplir con las IR para la vitamina Be 0 acido félico (61,5%).

Dentro de las ingestas del grupo de vitaminas B, la media de la poblacidn infanto-juvenil analizada
no cumple con las IR para el &cido pantoténico o vitamina Bs (72,5%), siendo la poblacion andaluza
la que menor adecuacion presenta (68,0%). Esta deficiencia es bastante inusual, ya que el acido
pantoténico suele estar presente en la mayoria de los alimentos (carnes y pescados, huevo,
legumbres, cereales integrales, frutos secos, etc.). En cuanto a las ingestas de vitamina Bsg 0 biotina
ninguno de los nifios y adolescentes procedentes de Andalucia, Madrid, Galicia y Melilla llega a
cumplir con las IR lo cual es inusual, ya que al igual que el &cido pantoténico, la biotina se encuentra
de manera abundante en los alimentos [54].

Los nifios y adolescentes de Melilla, a diferencia del resto de la poblacién, tampoco cumplen con
las IR recomendadas para la vitamina Biz o cianocobalamina (69,7%). Las manifestaciones
clinicamente mas relevantes asociadas a un déficit de vitamina Bi2 son hematoldgicas (anemia
perniciosa) y neuroldgicas como retrasos en el desarrollo y bajo rendimiento cognitivo en nifios o
alteraciones de la memoria y deterioro cognitivo en personas mayores [55]. Aunque su déficit no es
muy comun [56], se debe fomentar el consumo de alimentos ricos en vitamina Bi2 como son

alimentos de origen animal como pescados, carnes y huevo.

En cuanto a la adecuacion de la vitamina C, el total de los nifios y adolescentes que han participado
en el estudio llega a cumplir con las IR recomendadas (110,9%). La deficiencia severa de vitamina

C en nuestro pais es rara y produce escorbuto [57].

Por otro lado, si se analiza la adecuacién a las IR de las vitaminas liposolubles (A, D, E, K), el
total de la poblacion infanto-juvenil analizada cumple con las IR para la vitamina A (93,0%) vy la
vitamina K (132,3%). En cuanto a otras vitaminas liposolubles, es importante resaltar que la
vitamina E se encuentra por debajo del 80% de las IR (52,3%) para el total de la poblacion infanto-
juvenil analizada, pudiendo estar relacionado con el bajo consumo de aceites vegetales, nueces,
semillas y verduras de hoja verde. El principal papel de este micronutriente es como antioxidante,

por lo que protege al organismo de reacciones oxidativas que dafian las membranas celulares.

Los datos mas alarmantes en las cuatro regiones de Espafia (Andalucia, Comunidad de Madrid,
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Galiciay Melilla) son respecto a las IR de vitamina D, no llegando en el mejor de los casos a cumplir

con el 15% de las IR (7,3% para la poblacion total). Los resultados no son aislados ya que, siguen

la tendencia de estudios sobre nutricién infantil ya publicados, como el estudio ESNUPI [58], que

manifiesta entre sus principales hallazgos, por un lado, que la mayoria de los nifios no alcanza las

recomendaciones de vitamina D y que deben aumentar su ingesta diaria para cumplir con los

valores estimados de 5 ug/dia (200 Ul), junto con 15-30 min/dia de exposicion luminica y, por otro

lado, la necesidad de aumentar las ingestas de calcio que se encuentran por debajo de las

recomendaciones en los nifios de 4 afios 0 mas. La exposicion de la piel a la radiacién ultravioleta

B (UVB) y el consumo de fuentes naturales de vitamina D como pescados grasos (salmén, caballa,

sardinas), higado o yema de huevo ayudaran a la prevencién o correccién del déficit [59], si a ello

le sumamos un adecuado consumo de lacteos y derivados (2-4 raciones/dia), durante la infancia

garantizaremos el correcto desarrollo del 90% de la masa 6sea adulta y evitaremos el riesgo de

fracturas, retrasos en el crecimiento de hueso o dientes y garantizaremos la prevencién de futuras

enfermedades no transmisibles como las enfermedades cardiovasculares, la diabetes o a la

osteoporosis, entre otras [60].

Tabla 5. Adecuacién y cumplimiento a las Ingestas Recomendadas (IR) de micronutrientes

(vitaminas) en la poblacién infanto-juvenil que ha participado en el estudio.

Total

Poblacién Andalucia Melilla Mad_rid Ga_licia
n=175 n=100 n=20 n=45 n=15
Adecuacién alas IR
Tiamina B1 (%) 107,1 104.,4 83,8 113,4 125,0
(78,9-137,5)  (80,6-130,0)  (66,8-137,3) (78,3-142,9) (87,5-185,7)
Riboflavina B2 (%) 92,9 92,9 92,9 92,9 121,4
(68,8-130,0)  (66,8-120,0)  (73,2-117,5) (68,8-147,5) (85,7-150,0)
Eq. Niacina B3 (%) 153,9 151,2 152,2 167,5 184,7
(122,1-201,4)  (126,6-188,7) (104,5-202,1) (120,4-212,0)  (148,9-240,0)
Acido Pantoténico 72,5 68,0 71,0 77,8 95,0
Bs (%) (62,0-98,0) (62,0-91,0) (58,1-97,0) (57,6-111,9) (62,0-110,0)
Piridoxina Be (%) 93,0 92,9 85,7 100,0 86,0
(70,7-128,6)  (71,6-121,1)  (58,9-135,4) (71,3-148,2) (70,0-190,0)
Biotina Bs (%) 62,4 56,5 74,3 69,9 74,0
(40,8-86,8) (38,1-72,5) (49,6-95,6) (39,5-110,3) (57,4-101,2)
Acido félico Bs (%) 61,5 58,3 61,7 72,0 68,9
(44,4-84,0) (42,2-76,9) (39,8-97,2) (53,9-101,8) (51,8-113,0)
Vitamina B12 (%) 100,0 104,0 69,7 95,1 112,0
(68,0-128,0)  (72,0-132,0)  (57,0-112,7) (61,4-114,9) (71,4-248,6)
Vitamina C (%) 110,9 90,7 139,9 149,1 106,4
(57,3-185,8)  (50,7-155,2)  (98,8-204,5) (79,9-225,4) (64,0-209,8)
Vitamina A (%) 93,0 79,8 1219 113,0 122,3
(61,3-141,3)  (54,2-125,5)  (78,0-149,5) (61,4-158,9) (91,5-176,8)
Vitamina D (%) 7,3 5,8 11,7 6,5 10,0
(3,4-12,0) (3,0-10,7) (8,2-21,8) (2,8-11,2) (7,3-14,0)
Vitamina E (%) 52,3 45,4 58,6 77,2 61,5
(36,7-80,9) (33,3-62,3) (38,3-88,2) (56,7-106,1) (37,7-80,9)
Vitamina K (%) 132,3 1251 111,3 144,2 170,9
(82,7-189,3)  (77,8-173,6)  (62,6-191,7) (85,7-222,7)  (120,3-198,0)

Los datos se presentan como mediana (rango intercuartilico).

adecuaciones a las IR que no se cumplen para la poblacién infanto-juvenil.
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Por otro lado, analizamos la adecuacion de la ingesta de minerales (Tabla 6), como el calcio, el
fosforo y el magnesio que, junto la vitamina D (previamente comentada), son los micronutrientes
gue juegan un papel importante en el crecimiento y desarrollo de la masa 0sea, que es maxima en
la etapa infantil y en la adolescencia [61,62,63] independientemente de que ejercen numerosos
papeles biologicos en la homeostasis del cuerpo y en las funciones fisiolégicas y celulares humanas
[64,65]. Una ingesta adecuada de estos micronutrientes durante la infancia y la adolescencia puede
contribuir a alcanzar un pico éptimo de masa 6sea, lo que puede ayudar a prevenir el desarrollo de
osteoporosis en etapas posteriores de la vida [66]. Si analizamos las adecuaciones de ingesta de
estos minerales, tan solo se llega a cumplir con las IR para el fésforo (163,9%), de hecho,
potencialmente en exceso, mientras que son insuficientes las adecuaciones de ingesta para el
calcio (61,8%) y el magnesio (64,8%).

La deficiencia de calcio va muy relacionada con la deficiencia de vitamina D, ya que la misma es
un nutriente indispensable para la absorciéon del calcio, sobre todo en situaciones de déficit o
disminucién de calcio intestinal; ademas, regula las pérdidas renales de calcio y por esta via
también mejora la utilizaciéon del mismo [67]. Nuestros resultados confirman la tendencia de otros
estudios que afirman que las ingestas de muchos de los nutrientes involucrados en el remodelado
6seo (como el calcio, el magnesio y la vitamina D) es insuficiente en un alto porcentaje de nifios y
nifias en poblaciones desarrolladas [57,61,68,69,70]. La Unica poblacion de nifios y adolescentes
que cumple con las recomendaciones de calcio son los procedentes de Galicia (87,8%).

Para mejorar la situacion de la poblacién infantil en relacion con la ingesta de calcio, fésforo,
magnesio y vitamina D, es Util conocer la fuente alimentaria de estos nutrientes y fomentar su

consumo prioritario como son la leche y derivados lacteos (yogur, quesos) entre otros [58].

Ademas de presentar una ingesta insuficiente del calcio, también ocurre con el magnesio, el cual
forma parte de los huesos y dientes, junto con el calcio y el fésforo, e interviene en casi todas las
reacciones enzimaticas del organismo, al actuar como cofactor de las mismas. La deficiencia de
este mineral no es habitual debido a la amplia distribucién del mismo en los alimentos y a que su
concentracion en sangre esta regulada por hormonas, como en el caso del calcio y de fésforo. No
obstante, es posible encontrar cuadros de hipomagnesemia en casos de vomitos frecuentes,
diarreas, malabsorcién u otras causas, asociandose a debilidad, fatiga, convulsiones, calambres,
etc. [57]. Sin embargo, el total de los nifios y adolescentes de este estudio presentan ingestas
insuficientes de magnesio (64,8%), siendo la poblacién de Andalucia los que mas se alejan de las
recomendaciones, llegando solo a cumplir con el 59,6% de las ingestas recomendadas. Por ello,
se debe fomentar el consumo de leche y los productos lacteos como una de las principales fuentes
de magnesio, seguidos de los cereales y las frutas. Otras fuentes relevantes de magnesio son las

verduras, las carnes y los productos carnicos, y las legumbres [58].
En cuanto a la ingesta de otros minerales, la media de hierro para el total de la poblacion se

encuentra en el limite de las recomendaciones minimas (74,5%), siendo la poblacion de Galicia la

Unica que cumple con la recomendacion (90,9%). Cabe recordar que la carencia de hierro es uno
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de los déficits mas frecuentes, tanto en los paises desarrollados como en los que estan en vias de
desarrollo, y se relaciona con disminucion para la realizacion de la capacidad fisica, de la capacidad
intelectual, disminucion de las defensas y aumento del riesgo de prematuridad. En los casos mas

graves, produce anemia ferropénica [57].

Otros datos que deben tenerse en cuenta respecto a la ingesta de minerales es que el total de la
poblacién infanto-juvenil no llega a cumplir con las IR de yodo (50,1%), zinc (75,7%), cobre (75%)
y cloro (49,5%). En el caso del yodo, existen numerosos estudios que relacionan la deficiencia
grave de yodo con la disminucién de diferentes capacidades mentales superiores. Ademas, éste es
un micronutriente esencial que debe aportarse a través de la dieta para contribuir a la sintesis de
las hormonas tiroideas. El pescado y derivados del mar son los alimentos que mas yodo contienen,

seguido por los productos lacteos, huevos y carne [71].

Respecto el zinc, a pesar de que su deficiencia suele ser inusual por causas dietéticas [57], los
nifios y adolescentes analizados deberian fomentar su consumo a través de la alimentacion, ya que
no llegan a cumplir con las recomendaciones para este grupo de poblacion. El zinc es un mineral
que es un componente esencial de numerosas enzimas que participan en la sintesis y degradacion
de los macronutrientes y acidos nucleicos, estando también implicado en la division y el crecimiento
celular. Ademas, contribuye al desarrollo del sistema nervioso e interviene en la funcién inmune, en
el proceso reproductor, entre otras funciones [57]. El zinc esta extensamente distribuido en
alimentos y bebidas, son los productos de origen marino, principalmente los mariscos (ostras y
crustaceos), los alimentos mas ricos en zinc, seguidos de las carnes rojas, derivados lacteos y

huevos, y los cereales integrales [72].

Por ultimo, hay que destacar, que los nifios y adolescentes de Galicia, son aquellos que mejor
cumplen con las IR para los minerales (Tabla 6), llegando a superar el 80% de las IR en minerales
como el calcio (87,8%), hierro (90,9%), zinc (97,3%) y cobre (84,6%) a diferencia del resto de
poblaciones infanto-juveniles segun la distribucidn geogréafica (Andalucia, Melillay Madrid) y el total

de la poblacion.
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Tabla 6. Adecuacién y cumplimiento a las Ingestas Recomendadas (IR) de micronutrientes

(minerales) en la poblacion infanto-juvenil que ha participado en el estudio.

Total

Poblacién Andalucia Melilla Mad_rid Ga_licia
n=175 n=100 n=20 n=45 n=15
Adecuacién alas IR
Calcio (%) 61,8 58,4 65,4 62,1 87,8
(42,9-85,8) (39,6-83,4) (51,3-77,9) (41,5-93,3) (55,8-124,7)
Fosforo (%) 163,9 158,0 161,5 175,6 212,2
(130,2-210,2) (131,3-195,7) (133,5-195,3) (116,9-220,0) (129,8-245,7)
Magnesio (%) 64,8 59,6 67,0 68,7 68,4
(49,1-80,0) (47,8-74,6) (48,6-86,1) (52,2-92,9) (56,8-82,6)
Hierro (%) 74,5 72,7 77,7 72,3 90,9
(57,3-90,9) (55,5-86,8) (48,5-103,5) (61,8-94,5) (68,5-98,2)
Yodo (%) 50,1 47,4 52,1 57,7 71,1
(38,8-66,9) (38,3-63,2) (45,6-62,9) (35,8-80,5) (42,2-75,8)
zZinc (%) 75,7 75,7 57,4 75,0 97,3
(60,8-95,9) (61,1-97,0) (47,3-91,6) (65,5-91,6) (81,1-108,1)
Potasio (%) 83,2 73,8 86,0 97,6 82,3
(60,3-104,0) (56,7-100,7) (53,9-106,7) (68,0-115,9) (67,6-122,0)
Manganeso (%) 80,0 75,0 85,0 100,0 100,0
(62,0-113,3) (60,0-100,0) (55,3-111,3) (80,0-132,5) (60,0-115,0)
Cobre (%) 75,0 74,6 70,4 75,1 84,6
(57,7-95,0) (56,2-92,3) (44,0-98,1) (59,5-98,5) (61,8-100,0)
Cloro (%) 49,5 51,0 44,5 45,7 43,5
(36,4-63,6) (37,8-67,3) (30,9-62,8) (34,7-60,0) (35,1-64,3)
Selenio (%) 136,3 131,7 132,6 128,1 164,6
(100,0-172,4)  (100,2-173,9) (95,9-170,6) (97,4-158,1) (102,9-179,1)

Los datos se presentan como mediana (rango intercuartilico). En rojo aparecen aquellas
adecuaciones a las IR que no se cumplen para la poblacion infanto-juvenil.

Si valoramos a la poblacién infanto-juvenil en funcién del grado de cumplimiento con las
recomendaciones segun los valores de referencia de la EFSA [51] para la poblacion infanto-juvenil
en funcién del sexo y de la edad (Tabla 7), el 78% de los nifios y adolescentes analizados cumple
con las recomendaciones de gramos/dia de fibra dietética. La fibra es fundamental para el
adecuado funcionamiento del intestino, pero también ha mostrado ser esencial en la prevencion de
enfermedades no transmisibles como la diabetes, la enfermedad cardiaca y algunos tipos de cancer
[73].

Respecto al grupo de las vitaminas (Tabla 7), en muchas de las vitaminas analizadas, mas de la

mitad de los nifos y adolescentes analizados, no llegan a cumplir con las recomendaciones de la

EFSA segun sexo y edad [51]. El 100% de los nifios y adolescentes analizados no cumple con las

recomendaciones de vitamina D. Otras vitaminas en las que mas de la mitad de los nifios y
adolescentes no llegan a cumplir con las recomendaciones son para la vitamina E (74%) y otras del
grupo B como la biotina o vitamina Bs (73%), el acido félico o vitamina Bs (71%), el acido pantoténico

o vitamina Bs (58%).

En cuanto a los minerales (Tabla 7), tan solo en cuatro de todos los que se ha analizado su ingesta,

en concreto fésforo, potasio, manganeso y selenio, se llega a cumplir con las recomendaciones de
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la EFSA en funcién del sexo y de la edad [51] por mas de la mitad de la poblacién infanto-juvenil

analizada. Esto evidencia que la mayoria de los nifios y adolescentes no llegan a cumplir con las
recomendaciones de los diferentes minerales, por lo que es prioritario y fundamental que realicen
cambios su dieta y se fomente el consumo de los principales alimentos donde que sean fuente

alimentaria de estos micronutrientes esenciales.

Tabla 7. Grado de cumplimiento de la poblacién infanto-juvenil de las recomendaciones

segun la EFSA en funcidn del sexo y de la edad por parte que ha participado en el estudio.

Poblacién infanto-juvenil Poblacién infanto-juvenil
que NO cumple con las que Sl cumple con las
recomendaciones de la recomendaciones de la
EFSA (%) EFSA (%)

Energia 35 65

Fibra 78 22

Tiamina B1 25 75

Riboflavina B> 36 64

Eq. Niacina Bs 3 97

Acido Pantoténico Bs 58 42

Piridoxina Bs 35 65

Biotina Bs 73 27

Acido félico B 71 29

Vitamina B2 37 63

Vitamina C 37 63

Vitamina A 42 58

Vitamina D 100 0

Vitamina E 74 26

Vitamina K 23 77

Calcio 67 33

Fésforo 9 91

Magnesio 75 25

Hierro 58 42

Yodo 86 14

Zinc 57 43

Potasio a7 53

Manganeso 42 58

Cobre 58 42

Cloro 93 7

Selenio 13 87

En rojo aparecen los porcentajes de la poblaciéon infanto-juvenil que no cumplen con las
recomendaciones segun la EFSA que son superiores a los porcentajes de la poblacion infanto-juvenil
que si cumplen.
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Adherencia a la Dieta Mediterranea

La Dieta Mediterranea es uno de los modelos dietéticos mas saludables que existen en la actualidad
[25]. El patron dietético tradicionalmente observado en los paises mediterraneos ha dado lugar al
concepto de Dieta Mediterranea, caracterizada por un elevado consumo de alimentos vegetales
como frutas, verduras y hortalizas, cereales (principalmente integrales), legumbres, frutos secos; y
especialmente aceite de oliva; junto con un consumo moderado de pescados, huevos y productos
lacteos, preferentemente yogur o queso, y un menor consumo de carnes y grasas animales [74-
77]. Estos alimentos se consumian de temporada y, en su mayor parte frescos, sin apenas
procesamiento. Esto mejora la disponibilidad y utilizacion de los micronutrientes y antioxidantes que
contienen los alimentos. Sin duda, el aceite de oliva era y sigue siendo hoy en dia, el elemento
dietético distintivo [25].

Para valorar la adherencia a la Dieta Mediterranea se utilizé el indice Kidmed [25]. Este indice
constituye un instrumento que, por una parte, permite identificar de manera inmediata la poblacién
con habitos alimentarios poco saludables y, por otra parte, se ha constatado que una mayor
puntuacioén garantiza un aporte de nutrientes en cantidades suficientes y proporciones adecuadas,

lo que justificaria su empleo [78].

En cuanto a la adherencia a la Dieta Mediterranea, se puede observar en la Figura 16, como la
mayor parte de la poblacién infanto-juvenil analizada, el 85% del total, no tienen una adherencia
alta a la Dieta Mediterranea, presentando un 57% de ellos una adherencia media y un 28%

adherencia baja. Lamentablemente, tan solo el 15% del total de la poblacién presenta una

adherencia alta a la Dieta Mediterranea.

100%

57%

50%
28%

15%

Adherencia Baja Adherencia Media Adherencia Alta

0%

Figura 16. Prevalencia de la adherencia a la Dieta Mediterranea en la poblacion infanto-

juvenil.
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Si se analizan de una manera mas detallada los habitos alimentarios de esta poblacién infanto-
juvenil que determinan el grado de adherencia a la Dieta Mediterranea (Figura 17), en cuanto al
consumo de cereales, cabe tener en cuenta que son productos de menor precio econémico que
otros alimentos, lo que facilita su consumo en este tipo de poblacion. Por ello, no es de extrafiar
gue el 62% de la poblacidn infanto-juvenil analizada consuma cereales como pasta o arroz casi a
diario. Las recomendaciones para los nifios y adolescentes espafioles [48] se fijan en 4-6

raciones/dia (preferiblemente de grano entero y/o integrales).

Respecto al consumo de frutas, el 62% de todos los nifios y adolescentes analizados no consume
una segunda fruta todos los dias, por lo que mas de la mitad de la poblacién analizada no cumple
con las recomendaciones de las guias alimentarias de la SENC [48], que recomienda que el
consumo de fruta sea de 3-4 raciones al dia. Si valoramos el consumo de verduras y hortalizas,
ocurre lo mismo que con el consumo de fruta, tan sélo el 22% del total de nifios y adolescentes
consume mas de dos raciones de verduras al dia. Es muy preocupante que el 78% del total de la
poblacién infanto-juvenil analizada no consuma mas de dos raciones al dia de verdura, ya que éstas
son una fuente de fibra, vitaminas, minerales entre otros nutrientes esenciales para nuestra salud.
La recomendacion de consumo de verduras y hortalizas segin la SENC [48] para nifios y
adolescentes es de 2-3 raciones/dia, las cuales no se cumplen por la mayor parte de la poblacion
infanto-juvenil analizada. Es importante no olvidar que los hébitos alimentarios que se aprendan
durante la infancia y la adolescencia seran los que se mantengan la mayoria de las veces en la
edad adulta [79].

El consumo de lacteos es uno de los mas importantes en estas edades (infancia y adolescencia)
para promover un desarrollo adecuado y un estado de salud 6sea 6ptima. La SENC recomienda 3
raciones/dia de lacteos en el caso de la infancia y de 4 raciones/dia en el caso de la adolescencia
[48] para la poblacién espafiola. Los nifios y adolescentes analizados en este estudio, en su gran
mayoria (63%), no llegan a consumir al menos dos raciones de lacteos todos los dias. Si este
minimo consumo se mantiene, es inevitable que tenga repercusiones negativas en su desarrollo y

posiblemente complicaciones en su salud.

Como fuente de proteinas de origen animal, la Dieta Mediterranea promueve el consumo de
pescado y marisco una media de 3-4 raciones/semana para nifios y adolescentes. En este estudio,
el 57% de la poblacién, es decir, mas de la mitad de los nifios y adolescentes analizados no
consume 2-3 raciones de pescado a la semana (siendo una de ellas, pescado blanco), que son las

recomendadas [48].

La Dieta Mediterrdnea, ademas de promover el consumo de frutas y verduras, promueve el
consumo de legumbres ya que son una fuente de proteinas alternativa, facil y econémica a las de
origen animal, las cuales suelen consumirse en exceso [78] y suelen ser una fuente de grasas
saturadas, las cuales en exceso son perjudiciales para la salud. La SENC [48] considera que el

consumo recomendado de legumbres en la poblacion infanto-juvenil debe ser de al menos 2-4
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raciones/semana. En los nifios y adolescentes analizados en este estudio, al menos el 70% de ellos
las consume una vez a la semana. Esto no quiere decir que lleguen a cumplir con las
recomendaciones, pero al menos “tan solo” el 30% de ellos no consume legumbres en toda la
semana. Este tipo de alimentos deberia promoverse ya que, ademas de ser econémicamente mas
asequibles que muchos otros alimentos, son una fuente de macronutrientes y micronutrientes

esenciales.

El consumo de frutos secos se promueve dentro de la Dieta Mediterranea ya que, al igual que el
aceite de oliva, son una buena fuente de grasas vegetales saludables como los acidos grasos
omega-6 y omega-3 y de micronutrientes y componentes bioactivos; por ello la SENC recomienda
su consumo entre 3-7 raciones/semana para la poblacion infanto-juvenil espafiola [48]. Como
ocurre con el aceite de oliva, su precio suele ser superior frente a otros alimentos, por lo que no es
de extrafiar que en hogares con cierta vulnerabilidad social no se consuman habitualmente. El 69%
del total de los nifios y adolescentes analizados no consume este tipo de alimentos por lo menos

2-3 veces/semana, alejandose asi de las recomendaciones [48].

En cuanto al consumo de grasas, ya se ha comentado anteriormente que la grasa por excelencia
en la Dieta Mediterrdnea es el aceite de oliva. Del total de los nifios y adolescentes analizados, solo
el 57% del total de la poblacién, consume este tipo de grasa para cocinar en su hogar. Las raciones
recomendadas de aceite de oliva virgen extra para la poblacion infanto-juvenil espafiola son de 3-
4 raciones/dia [48]. El aceite de oliva tiene numerosas propiedades beneficiosas para nuestra salud
por lo que se debe fomentar su consumo [80]. Es cierto que, al ser un producto de precio superior
respecto a otro tipo de grasas culinarias, su consumo suele quedar desplazado por alimentos como

margarina, mantequilla u otro tipo de aceites vegetales como el de girasol entre otros.

En relacion con los momentos de consumo, el desayuno es una de las comidas mas importantes
del dia, y adquiere una especial relevancia en esta etapa de la vida de rapido crecimiento y
formacion de hébitos regulares. El aporte energético y nutricional del desayuno es de gran
importancia, ya que nos ayuda a lograr una adecuado rendimiento fisico e intelectual en las tareas
escolares y en el trabajo diario [81]. A pesar de que en este estudio el 79% de los nifios y
adolescentes afirma desayunar todos los dias (lo que se traduce en que 1 de cada 5 no lo hace
habitualmente), este resultado se encuentra por debajo de los resultados recogidos en el estudio
ANIBES [82], donde el 93% de los nifios y el 80% de los adolescentes en Espafia afirmaban

desayunar.

En cuanto a la calidad del desayuno, los nifios y adolescentes que han participado en este estudio,

cuando desayunan, e independientemente de la frecuencia con lo que lo hagan, el 77% toma un
cereal o derivado (pan, tostadas, etc.) y el 70% consume un lacteo (leche, yogurt, etc.). Segin la
Guia de la Alimentacion Saludable para Atencién Primaria y Colectivos Ciudadanos [80], se debe
tener en cuenta la importancia de la triada del desayuno compuesta por un lacteo (vaso de leche,

yogur natural o racion de queso), cereal (pan de harina de grano entero, reposteria hecha en casa,
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muesli, copos de avena, cereales de desayuno sin azucares afiadidos) y una fruta preferiblemente
de temporada, en buen estado de maduracion. No obstante, preocupa, que el 48% de los nifios y
adolescentes que afirman desayunar, toman bolleria industrial, no cumpliendo asi con la
mencionada triada del desayuno. Si comparamos los resultados obtenidos con los del estudio
ANIBES [82], el porcentaje de la poblacién infanto-juvenil que consume bolleria industrial es menor
en este estudio (48%) que en el estudio ANIBES donde el 59% de los nifios y el 55% de los

adolescentes la consumian [82].

Por ultimo, respecto a habitos potencialmente perjudiciales para la salud como “el tomar dulces o

golosinas varias veces al dia” o “acudir a una hamburgueseria o restaurante de comida rapida una
0 mas de una vez a la semana”, la mayor parte del total de los nifios y adolescentes analizados no
suelen acudir a este tipo de establecimientos todas las semanas o consumir dulces o golosinas

varias veces al dia. No obstante, el 33% si que acude a este tipo de establecimientos una o0 mas

de una vez a la semana y el 25% consume dulces o golosinas varias veces al dia, no un ejemplo

de buenos habitos alimentarios y de estilo de vida y son totalmente contrarios a los principios de la
Dieta Mediterranea, ya que este tipo de establecimientos son fuente de comida ultraprocesada
(patatas fritas, hamburguesas, pizzas entre otros), rica en sal y grasas (especialmente saturadas),

y las golosinas y dulces son una alta fuente de azucares [16].

Toma una fruta o un zumo natural todos los dias

64%
Toma una segunda fruta todos los dias 62% IEE— 38%
Toma verduras frescas o cocinadas una vez al dia 45% — 55%
Toma verduras frescas o cocinadas mas de una vez al dia | 78% ——— 29%
Toma pescado por lo menos 2 o 3 veces ala semana 57% —— 43%
Acude una vez o méas a la semana a una hamburgueseria 67% — 339
Toma legumbres mas de una vez por semana 30% — 70%
Toma pasta o arroz casi a diario (5 o mas veces por semana) 38% I— 62%
Desayuna un cereal o derivado (pan, tostadas, etc) 23% m— 77%
Toma frutos secos por lo menos 2 o 3 veces a la semana 69% |— 31%
En su casa utilizan aceite de oliva para cocinar 43% — 57%
Desayuna todos |os dias 21% — 79%
Desayuna un lacteo (leche, yogurt, etc) 30% —— 70%
Desayuna bolleria industrial 52% I— 48%
Toma 2 yogures y/o queso (40g) todos los dias 63% 37%
Toma dulces o golosinas varias veces al dia /5% S —— 259
100% 50% 0% 50% 100%

® Poblacidn infante-juvenil que no lo hace

Poblacion infanto-juvenil que si lo hace

Figura 17. Prevalencia de habitos alimentarios y estilo de vida para valorar la adherencia a

la Dieta Mediterranea de la poblacién infanto-juvenil.
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Con respecto a los resultados considerados en la siguiente Figura 18, al analizar el grado de
adherencia a la Dieta Mediterranea por localizacion geografica, no se observan diferencias
significativas en la adherencia a la Dieta Mediterranea: el patron mas habitual es tener una
adherencia media, existiendo una tendencia méas hacia la baja que hacia la alta adherencia. La
poblacion infanto-juvenil con una adherencia media a la Dieta Mediterranea conforma el 61% para
Andalucia, el 52% para Madrid, el 53% para Galicia y del 50% para Melilla. Por otro lado, Galicia y
Madrid, tienen las tasas mas altas de nifilos y adolescentes con baja adherencia a la Dieta
Mediterranea (40% y 38%, respectivamente), seguidas de Melilla (30%) y de Andalucia (21%).

Por otro lado, en Melilla y Andalucia, son las regiones donde se encuentra el mayor porcentaje de
nifios y adolescentes con adherencia alta (20% y 18%, respectivamente). Sin embargo, no dejan
de ser tasas muy bajas ya que, en ninguna de las localizaciones geograficas analizadas, el
porcentaje de nifios y adolescentes con una adherencia alta a la Dieta Mediterrdnea supera el 20%.
Més preocupante es todavia la situacién en las poblaciones de Madrid y Galicia, donde en ninguna
de ellas, el porcentaje de poblacion con una adherencia alta a la Dieta Mediterranea supera el 10%.

100%

61%

52%33% 509
50% 38% 40%
18% 20%
0,
10% 7%1
0%
Adherencia Baja Adherencia Media Adherencia Alta

Andalucia ® Madrid ™ Galicia Melilla

Figura 18. Prevalencia de la adherencia a la Dieta Mediterranea por localizacion geografica

en la poblacidon infanto-juvenil.

Si se tiene en cuenta solo a la poblacién infanto-juvenil con un grado de inseguridad alimentaria en
casa (Figura 19), no se observan diferencias significativas en cuanto al grado de adherencia a la
Dieta Mediterranea y sigue la misma tendencia que el total de la poblacién analizada, mayoritaria
un grado de adherencia media a la Dieta Mediterranea (55%) con una mayor tendencia a la baja
(27%) que a la alta adherencia (18%).
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Figura 19. Prevalencia de la adherencia a la Dieta Mediterranea de los resultados de la

poblacién infanto-juvenil declarada en situacién de inseguridad alimentaria.

En cuanto a los habitos alimentarios y estilo de vida que determinan el grado de adherencia a la
Dieta Mediterrdnea en los nifios y adolescentes con inseguridad alimentaria, apenas hay diferencias
en los porcentajes de prevalencia en comparaciéon con los del total de la poblacién analizada, a

excepcion del consumo de aceite de oliva como grasa culinaria en el hogar. Asi, casi la mitad de la

poblacion infanto-juvenil gue presenta un cierto grado de inseguridad alimentaria (47%) no consume

aceite de oliva como grasa culinaria en su hogar, resultado que se encuentra por encima del

conjunto del total de la muestra estudiada que no lo consume de manera habitual en el hogar (43%).
Este menor consumo puede ser debido al aumento del precio que esta teniendo el aceite de oliva

desde los ultimos afios [83].
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Consumo de alimentos ultraprocesados

En todo el mundo se estan produciendo cambios en los patrones alimentarios [84]. Una
caracteristica comun de estos cambios es la transicion de alimentos minimamente procesados a

alimentos moderadamente procesados, altamente procesados (HPF) o ultraprocesados (UPF) [26].

Una definicion de alimentos ultraprocesados (UPF) ampliamente utilizada, aunque controvertida
[85], es que se trata de "formulaciones industriales elaboradas en su mayor parte o en su totalidad

a partir de sustancias derivadas de alimentos y aditivos, con poco o ningln alimento intacto" [27].

Aunque el término UPF se atribuye principalmente al sistema NOVA [27], otros sistemas de
clasificacion basados en el procesado de alimentos han descrito alimentos y bebidas de
caracteristicas similares bajo sus categorias de HPF [86,87] por lo que utilizaremos el término UPF

y HPF indistintamente para referirnos a este tipo de alimentos.

El sistema NOVA [27], una clasificacion de alimentos basada en el origen, el alcance y la finalidad
del procesado industrial de los alimentos, se ha aplicado ampliamente para comprender el impacto
de los sistemas alimentarios industriales modernos en la salud humana [27]. Considerado el
sistema de clasificacion de alimentos mas especifico, coherente y exhaustivo basado en el
procesado de alimentos [88]-aunque no basado en los alimentos procesados habitualmente
consumidos en el mercado alimentario mediterraneo-NOVA [27] clasifica los alimentos en cuatro
grupos: alimentos sin procesar y minimamente procesados, ingredientes culinarios procesados,
alimentos procesados y alimentos ultraprocesados [89]. Los alimentos ultraprocesados son
formulaciones de ingredientes de bajo coste, muchos de ellos de uso no culinario, que resultan de
una secuencia de procesos industriales (por ello se llaman "ultraprocesados”). Algunos ejemplos
de alimentos ultraprocesados son los refrescos, los aperitivos dulces y salados como las patatas
fritas, los dulces, muchos cereales para el desayuno, las comidas congeladas para microondas, las
sopas instantaneas, los platos de comida rapida y un sinfin de nuevos productos que se lanzan al
mercado cada afio [89]. Segun el sistema NOVA [27], estos alimentos debido a su alto contenido
en sal, azlUcares afiadidos, grasas y/o aditivos los hacen muy apetecibles y crean habito [90]. Son
alimentos microbiolégicamente seguros, asequibles, no requieren preparacion culinaria y son
omnipresentes (se comercializan y publicitan mucho), lo que los hace cobmodos y accesibles [26].
Se venden en envases comodos Yy atractivos, lo que fomenta su consumo excesivo [89, 91]. Esto,
junto con las pruebas que demuestran su impacto negativo en la salud [92, 93, 94-98], ha convertido
el consumo de UPF en un posible problema de salud puablica [99], principalmente en etapas de

especial importancia como la infancia y adolescencia.

Por ello, este cuestionario que hemos utilizado en el presente estudio, contiene un nimero
considerable de items categorizados como HPF y UPF segun las clasificaciones actuales basadas
en el procesado de alimentos y bebidas [86], y entre ellos se incluyen las galletas industriales, los
batidos, los productos de panaderia, los embutidos, los preparados listos para el consumo, los
aperitivos y los refrescos [26]. Se incluyen un total de 14 items de alimentos y bebidas de los que

se registra la frecuencia de consumo, basandose en un cuestionario de frecuencia de consumo de
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alimentos previamente validado del Ensayo PREDIMED-Plus [100-102]. Para cada voluntario se
calcul6 el porcentaje estimado de consumo de HPF sobre la ingesta total en gramos al dia [26]
estos porcentajes se clasificaron por terciles, originando asi tres tipos de consumo: bajo, medio y
alto. Un consumo bajo de UPF sera aquel en el que entre el 11,3% y el 22,4% de la ingesta total
en gramos al dia de una persona corresponde a alimentos UPF. En un consumo medio, se estima
que los porcentajes estén entre el 26,1% y el 55,6% y, por Ultimo, un consumo alto corresponde a
ingestas de ultraprocesados que aportan del 48,3% al 59,4% de la ingesta total en gramos al dia
de una persona. Si analizamos el consumo de los denominados alimentos ultraprocesados (Figura
20) en nuestra poblacién infanto-juvenil, la mayor parte de la poblacion (81%) tiene un consumo
medio de alimentos ultraprocesados. Por otro lado, El 10% de la poblacion infanto-juvenil presenta

un consumo bajo y el 9% presenta un consumo alto de alimentos ultraprocesados.

100% 81%

50%
10% 9%

ﬂ q

Consumo Bajo Consumo Medio Consumo Alto

0%

Figura 20. Consumo de alimentos ultraprocesados segun los terciles de la puntuacion de

los cuestionarios de los resultados de la poblacién infanto-juvenil.

Si analizamos por localizacién geogréfica, (Figura 21), el consumo medio de ultraprocesados es
que el presenta mayor prevalencia, siendo del 87% en Galicia, del 82% en Andalucia, del 78% para
Madrid y del 75% para Melilla. En Galicia y Melilla el consumo medio de ultraprocesados viene
seguido de un consumo alto (13% y 20%; respectivamente). Por otro lado, en la poblacion de Madrid

y de Andalucia es mas predominante el bajo consumo de ultraprocesados que el alto consumo.
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Figura 21. Consumo de alimentos ultraprocesados por localizacion geogréafica segin los
terciles de la puntuacidon de los cuestionarios de los resultados de la poblaciéon infanto-

juvenil.

Si consideramos el consumo de alimentos ultraprocesados exclusivamente en el total de la
poblacion infanto-juvenil que presenta algin tipo de inseguridad alimentaria (leve, moderada,
severa) (Figura 22), no se aprecian diferencias significativas entre ellos, teniendo un

comportamiento similar al total de la poblacion, donde predomina el consumo medio (79%).

100% 79%
50%
11% 10%
0%
Consumo Bajo Consumo Consumo Alto
Medio

Figura 22. Consumo de alimentos ultraprocesados segun los terciles de la puntuacion de los
cuestionarios de los resultados de la poblacién infanto-juvenil declarada en situacién de

inseguridad alimentaria.

Tras la alarmante rapidez con la que ha crecido en los ultimos afios el consumo de alimentos
procesados, las investigaciones han tenido que centrarse en el ambito de conocer cudles son estos
alimentos potencialmente mas nocivos, como clasificarlos y desarrollar sistemas de prevencion

frente a su consumo, debido a los efectos perjudiciales que estos tienen sobre la salud [103].
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En Espafia, gracias a los informes elaborados por el Ministerio de Agricultura, Pesca y Alimentacion
(MAPA), se estudia el consumo de los hogares espafioles realizados de los diferentes grupos de
alimentos. Si comparamos los resultados del Informe del Consumo Alimentario en Espafia 2021
[104] y el Informe del Consumo Alimentario en Espafia 2022 [105] (Tabla 8), se puede ver como se
ha producido una disminucién del consumo de muchos alimentos considerados ultraprocesados
[89] por parte de la poblacién espafiola, entre otras razones, esto puede ser debido a que el precio
medio de todos estos productos ha aumentado en los ultimos afios [105]. Sin embargo, algunos
alimentos ultraprocesados como los platos preparados, han aumentado su consumo en un 11%
durante los afios 2022 y 2021 en comparacion con el afio 2019 (afio previo a la pandemia provocada
por la COVID-19). Este hecho es preocupante, si se tiene en cuenta que las Ultimas investigaciones
cientificas encuentran una relacion entre el consumo significativo de alimentos ultraprocesados con
una menor calidad y densidad nutricional de la dieta [106], asi como con diversas patologias como

por ejemplo la hipertensién [107].

Tabla 8. Andlisis de la variacion de consumo de la poblaciéon espafiola de algunos alimentos

ultraprocesados segun los Informes de Consumo Alimentario 2101y 2022 (MAPA).

Grupos de % Variacion % Variacion % Variacion % Variacion

alimentos 2022 vs. 2021 2022 vs. 2019 2021 vs. 2020 2021 vs. 2019
Bolleria, 12,2 % 4.8 % 7.6 % 1,3 %
pasteleria e 70 © 70 070 =70
Galletas -155% -31,7 % -6,8 % -1,8 %
Chocolates

! - 0, - 0, - 0, 0,

cacaos 9,6 % 6,5 % 9,6 % 35%
Platos 2,5 % 11,0 % 0,3 % 11,0 %
preparados* 70 0 3 % ,0 %
Gaseosas y o o 0 o
bebidas -6,0 % -4.8 % -7,6 % 1,3%
refrescantes **
Zumos y 010 i 0 o010 A2
néctares 9,1% 14,9 % 8,1% 6,3 %

* La categoria platos preparados incluye las siguientes subcategorias: platos preparados en conserva, platos preparados
congelados, sopas y cremas, pizza, resto de platos preparados de pasta, tortillas refrigeradas y otros platos preparados.

** En esta categoria se incluyen los siguientes tipos de refrescos: gaseosas y bebidas refrescantes sabor cola, bebidas
refrescantes sabor limén, bebidas refrescantes sabor naranja, bebidas refrescantes sabor ténica, bebidas refrescantes
de té/café, bebidas refrescantes isotdnicas, otras bebidas refrescantes y bebidas de zumo y leche.

En el estudio PREDIMED (PREvencién con Dleta MEDiterranea), se investigo la relacion entre el
consumo de alimentos especificos y los cambios ocurridos con el tiempo. Los resultados expuestos
tras el analisis de los datos recabados en el estudio, observé que el incremento de los alimentos
de tipo ultraprocesados se asocié a un aumento conjunto en la mayoria de los casos del perimetro

de la cintura 'y del peso corporal [108]. Sin embargo, una vez analizada la relacién entre el consumo

de alimentos ultraprocesados y las variables antropométricas de nuestra poblacién, no hemos
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observado dicha asociacién, probablemente sea debido al tamafio muestral utilizado en el presente

resumen preliminar.

Calidad de la dieta

Para analizar la calidad de la dieta de la poblaciéon infanto-juvenil, se utilizo el indice de la
Alimentacién Saludable (IASE) [28]. Este indice es un método rapido de estimacion de la calidad
de la dieta de la poblacién, porque utiliza datos secundarios procedente de la ENSE (Encuesta
Nacional de Salud de Espafia 2006) [109] y de las guias-alimentarias. ElI IASE nos permite conocer

las frecuencias de consumo de diferentes grupos de alimentos de la poblacion infanto-juvenil

Este cuestionario se realiz6 a una submuestra de la poblacién infanto-juvenil que particip6 en este

estudio (n=142) (Figura 23), resultando que el 70% de los nifios y adolescentes presentaron una

dieta gue necesita cambios y un 30% una dieta poco saludable. Esto no es de extrafiar, si tenemos

en cuenta que esta poblacion infanto-juvenil presenta una baja adherencia a la Dieta Mediterranea
con una mayor tendencia a la baja que al alta. El dato méas alarmante es que no hay ningun nifio y
adolescente que haya participado en este estudio que tenga una dieta que pudiéramos considerar

como saludable.

100%

70%

0,
50% 30%

0%
0%

Saludable Necesita cambios Poco saludable

Figura 23. Calidad de la dieta de la poblacién infanto-juvenil participante.

Si analizamos la calidad de la dieta de la poblacién infanto-juvenil por localizacién geografica
(Figura 24), en Andalucia y Melilla predominan aquellos nifios y adolescentes que tienen una dieta
que necesita cambios (74% y 80%, respectivamente) frente a los que tienen una dieta poco
saludable (26% y 20%, respectivamente). Por otro lado, la prevalencia de una dieta poco saludable
en Galicia es del 100% y més de la mitad de los nifios y adolescentes de Madrid (53%) presentan
igualmente una dieta poco saludable. Esto confirma la baja adherencia a la Dieta Mediterranea que

tienen nuestras poblaciones analizadas.
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Figura 24. Calidad de la dieta segln lalocalizacion geografica de la poblacion infanto-juvenil
participante.

Si tenemos en cuenta a la poblacidon que presenta un grado de inseguridad alimentaria (leve,
moderada, severa) y evaluamos su calidad de la dieta (Figura 25), se puede observar que sigue la
misma tendencia que el total de la poblacion: méas de la mitad de los nifios y adolescentes (68%)
siguen una dieta que necesita cambios y un 32% de ellos sigue una dieta poco saludable. Al igual
que en el caso de la poblacion total, estos resultados confirman la baja adherencia a la Dieta
Mediterrdnea en esta poblacién, donde el 28% de los nifios y adolescentes presenta una adherencia

baja a la Dieta Mediterranea y un 55% presenta adherencia media a la Dieta Mediterranea.

100%
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50%

32%
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Figura 25. Calidad de la dieta de la poblacién infanto-juvenil declarada en situacién de

inseguridad alimentaria.
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Si se analizan de una manera mas detallada los diferentes grupos de alimentos seglin sus
frecuencias de consumo (Figura 26), en cuanto al consumo de cereales y derivados, el 34% de
ellos afirmé consumir este tipo de alimentos a diario mientras que mas de la mitad de la poblacién
realiza un consumo semanal, en concreto, un 30% de los nifios y adolescentes los consume 3 o
mas veces a la semana, un 29% los consume 1 o0 2 veces a la semana y un 4% los consume menos
de unavez ala semana. El 3% de los nifios y adolescentes afirma que nunca o casi nunca consume
cereales y derivados. Segun los resultados obtenidos, se puede confirmar que la mayoria de la
poblacién no llega a cumplir con las recomendaciones para los nifios y adolescentes espafioles
segun la SENC [48], las cuales se fijan en 4-6 raciones/dia de cereales y derivados (preferiblemente
de grano entero y/o integrales). Estos resultados siguen la tendencia del indice Kidmed [25]
(comentado previamente), que valora el grado de adherencia a la Dieta Mediterranea. Segun este
indice, el 62% de los nifios y adolescentes afirma tomar cereales como pasta y arroz casi a diario

y el 38% no lo hace (Figura 17).

Cereales y derivados

50%
34%
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Figura 26. Consumo de cereales y derivados de la poblacién infanto-juvenil participante.

En cuanto al consumo de frutas, la mitad de la poblacién infanto-juvenil afirma consumir fruta a
diario (Figura 27). Si este dato se analiza de manera conjunta con los resultados previos del indice
Kidmed [25] (Figura 17), la mayoria de los nifios y adolescentes analizados no consumen una
segunda fruta todos los dias, y solamente el 38% toma dos frutas todos los dias. Por ello, a pesar
de que la mitad de la poblacion consuma una fruta al dia, no se llegardn a cumplir con las
recomendaciones de la SENC [48], que recomienda el consumo de 3-4 raciones de fruta al dia. El
resto de la poblacion infanto-juvenil consume fruta 3 0 mas veces a la semana (25%), 1 o 2 veces
a la semana (13%), menos de una vez a la semana (10%) y nunca o casi nunca (2%) (Figura 27).
Estos datos muestran un consumo muy insuficiente y especialmente grave en la etapa de
crecimiento ya que las frutas son una fuente de vitaminas y minerales fundamentales para la
poblacién infanto-juvenil [80], ademas de un contenido importante en agua, fibra dietética,

componentes bioactivos, y con un contenido energético muy moderado.
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Figura 27. Consumo de frutas de la poblacién infanto-juvenil participante.

Respecto al consumo de verduras y hortalizas (Figura 28), se aleja todavia mas de las
recomendaciones de la SENC [48]. Asi, méas de la mitad de la poblacién infanto-juvenil realiza s6lo
una frecuencia de consumo semanal de este grupo de alimentos. La recomendacién de consumo
de verduras y hortalizas segun la SENC [48] para nifios y adolescentes es de 2-3 raciones/dia, las
cuales no se cumplen por la mayor parte de la poblacién infanto-juvenil analizada, ya que tan solo
el 29% de los nifios y adolescentes consumen diariamente verduras y hortalizas. Si lo relacionamos
con los resultados obtenidos del indice Kidmed [25] (Figura 17), los datos confirman un bajo
consumo de este grupo de alimentos, ya que tan solo el 22% consume verduras y hortalizas mas
de unavez al dia. Las verduras y hortalizas, junto con las frutas, son una fuente de fibra, vitaminas,
minerales entre otros nutrientes esenciales para nuestra salud. Es importante no olvidar que los
habitos alimentarios que se aprendan durante la infancia y la adolescencia seran los que se
mantengan la mayoria de las veces en la edad adulta [79], y por ello es primordial fomentar su

consumo.
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Figura 28. Consumo de verduras y hortalizas de la poblacion infanto-juvenil participante.
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El consumo adecuado de leche y derivados lacteos es uno de los méas importantes en estas
edades (infancia y adolescencia) para promover un desarrollo adecuado y un estado de salud 6sea
Optima. La SENC recomienda 3 raciones/dia de lacteos en el caso de la infancia y de 4 raciones/dia
en el caso de la adolescencia [48] para la poblacion espafiola. Sin embargo, apenas la mitad de los
nifios y adolescentes analizados en este estudio, consumen leche y derivados lacteos a diario
(Figura 29). El resto de los nifios y adolescentes realiza un consumo semanal, muy por debajo de
las recomendaciones de la SENC, ya que es un grupo de alimentos de consumo diario. El consumo
semanal de leche y derivados lacteos por la poblacion infanto-juvenil, queda restringido a 3 o mas
veces a la semana (16%), 1 o 2 veces a la semana (23%), menos de una vez a la semana (6%) y
a nunca o casi nunca (6%). Estos resultados confirman los resultados del indice Kidmed [25]
(Figura 17), segun el cual se confirmo que los nifios y adolescentes analizados en este estudio, en

su gran mayoria (63%), no llegan a consumir al menos dos raciones de lacteos todos los dias.
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Figura 29. Consumo de leche y derivados lacteos de la poblacién infanto-juvenil participante.

Si analizamos la frecuencia de consumo de pescado y marisco por parte de los nifios y
adolescentes (Figura 30), tan solo uno de cada cinco los consume 3 0 mas veces a la semana
(suponiendo que cada vez que lo consumen llegan a la cantidad de una racién), es decir, llegarian
a cumplir con las recomendaciones de la SENC [48]. Es importante recordar que la SENC
recomienda el consumo de pescado y marisco con una frecuencia de 3-4 raciones/semana para
nifios y adolescentes (siendo una de ellas, pescado azul). La mayor parte de nuestra poblacion
(37%) realiza un consumo de 1 0 2 veces a la semana, seguido de aquellos que nunca o casi nunca
lo consumen (19%) y un 14% de los nifios y adolescentes lo realiza menos de una vez a la semana.
Por su parte, el indice Kidmed [25] (Figura 17) ya alertaba de que mas de la mitad de la poblacién
(57%) no consumia 2-3 raciones de pescado y marisco a la semana, no cumpliendo asi con las

recomendaciones ya comentadas de la SENC [48].
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Figura 30. Consumo de pescado y marisco de la poblacién infanto-juvenil participante.

La carne es una fuente importante de proteinas de alto valor bioldgico, de vitamina B2, hierro hemo,
potasio, fésforo y zinc. Debido a su contenido en grasas saturadas, es muy importante elegir cortes
magros de carne y retirar la grasa visible antes de cocinar el alimento [80]. El consumo
recomendado por la SENC [48] es de 3 raciones semanales de carnes, priorizando las piezas
magras y de animales de pastura o aves criadas en libertad [80]. Respecto al consumo de carnes,
la dltima Piramide la Alimentacion Saludable de la SENC (2019) [81], hace una diferenciacién
respecto a este grupo de alimentos. Por un lado, las carnes blancas o magras se encuentran dentro
de la franja de consumo variado diario: 1-3 al dia (alternando con los pescados, legumbres, frutos
secos y huevos), mientras que las carnes rojas, procesadas y embutidos se encuentran en la
cuspide de la piramide alimentaria ya que su consumo debe ser opcional, ocasional y moderado.

Los embutidos y las carnes rojas y procesadas son alimentos que deberian consumirse
ocasionalmente, ya que aportan gran cantidad de grasas saturadas, colesterol, sodio y otros
elementos, que podrian afectar a nuestro estado de salud y por su gran impacto en la generacion

de los denominados gases de efecto invernadero [81].

Si se analiza el consumo de carnes rojas y procesadas por parte de los nifios y adolescentes
(Figura 31), la mayoria de la poblacion infanto-juvenil realiza un consumo de 1 o 2 veces a la
semana, realizando asi un consumo muy por encima de las recomendaciones de la SENC [48].
Solamente el 15% realizan tanto un consumo de “menos de una vez en semana” como de “nunca
o casi nunca” acercandose asi a el consumo opcional, ocasional y moderado recomendado por la
SENC [48, 81].
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Figura 31. Consumo de carnes rojas y procesadas de la poblacion infanto-juvenil

participante.

Como se ha comentado anteriormente, el consumo de los embutidos y fiambres segun la SENC
[48] y la Pirdmide de la Alimentacion Saludable [81] debe ser opcional, ocasional y moderado. El
consumo de embutidos y fiambres por la poblacion infanto-juvenil (Figura 32), sigue un
comportamiento comparable al de las carnes rojas y procesadas, consumiéndose por encima de
las recomendaciones. Mas de la mitad de los nifios y adolescentes realiza un consumo semanal, el
25% consume embutidos y fiambres 3 0 mas veces a la semana y el 30% de los nifios y
adolescentes los consume 1 0 2 veces a la semana. Mas preocupante aun, un 18% de la poblacién
infanto-juvenil consume embutidos y fiambres de manera diaria. Por otro lado, un 9% de los nifios
y adolescentes consume embutidos y fiambres menos de una vez a la semana y un 18% los

consume nunca o casi nunca, llegando asi a cumplir con las recomendaciones de la SENC [48, 81].

Tanto el consumo de carnes rojas y procesadas como el de embutidos y fiambres debe ser limitado,
ya que el consumo excesivo de grasas saturadas (carnes rojas, embutidos y bolleria industrial)
puede aumentar los niveles de colesterol de nuestro organismo y el riesgo de padecer
enfermedades cardiovasculares [81], asi como constituir un factor de riesgo para el consumo de

dietas hipercaléricas.
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Figura 32. Consumo de embutidos y fiambres de la poblacién infanto-juvenil participante.

Por dltimo, dentro del grupo de las carnes, si analizamos el consumo de las denominadas carnes
magras o blancas (pollo, pavo, o conejo, entre otras) (Figura 33), la mayoria de la poblacion infanto-
juvenil realiza un consumo semanal, con una frecuencia de 3 0 mas veces a la semana (35%), 1 o
2 veces a la semana (31%) y menos de una vez a la semana (11%). El 10% de los nifios y
adolescentes realiza un consumo diario mientras que el 14% de los nifios y adolescentes nunca o

casi consume este grupo de alimentos. (Figura 33).
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Figura 33. Consumo de carnes blancas de la poblacién infanto-juvenil participante.

A analizar el consumo de huevos por parte de la poblacién infanto-juvenil (Figura 34),
aproximadamente uno de cada cinco nifios y adolescentes llega a cumplir con las recomendaciones
de la SENC [48] para este alimento. Los huevos son un alimento de gran interés nutricional que nos
aportan proteinas de elevada calidad biolégica, vitaminas (A, D y B12) y minerales (fésforo y

selenio). La SENC recomienda el consumo de 3 a 5 huevos a la semana [48], ya que es una buena
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alternativa nutricional a la carne y al pescado, alimentos con los que comparte cualidades nutritivas
al ser una fuente de proteinas de muy elevada calidad bioldgica, vitamina B2, fésforo y selenio [80].
Mas de la mitad de los nifios y adolescentes de este estudio consumen cantidades de huevo
inferiores a las recomendadas: 1 o 2 veces a la semana (44%), menos de 1 vez a la semana (11%)
y nunca o casi nunca (10%). Por otro lado, el 14% de la poblacién infanto-juvenil consume huevos

por encima de las recomendaciones segun la SENC (Figura 34).
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Figura 34. Consumo de huevos de la poblacion infanto-juvenil participante.

Si evaluamos el consumo de legumbres (Figura 35), se puede afirmar que mas de la mitad cumple

con las recomendaciones semanales de la SENC, ya que el 33% de los nifios y adolescentes

analizados las consume 3 0 mas veces a la semana y el 29% una media de una o dos veces a la
semana. La SENC [48] considera que el consumo recomendado de legumbres en la poblacion
infanto-juvenil debe ser de al menos 2-4 raciones/semana. Estos resultados son similares a los del
indice Kidmed [25] (Figura 17) donde casi el 70% de los nifios y adolescentes consumian
legumbres més de una vez de la semana. Las legumbres son una fuente alternativa de proteinas
facil y econémica a las de origen animal, las cuales suelen consumirse en exceso [78]. Respecto a
la poblacion infanto-juvenil que no llega a cumplir con las recomendaciones semanales de
legumbres segun la SENC [48], un 19% de los nifios y adolescentes las consumen en exceso ya
que realizan un consumo diario mientras que, por defecto, un 11% las consume menos de una vez
a la semana y un 8% de la poblacion infanto-juvenil nunca o casi nunca las consume. Este tipo de
alimentos deberia promoverse ya que, ademas de ser econGmicamente mas asequibles que
muchos otros alimentos, son una fuente de macronutrientes (proteina de buena calidad biolégica,
hidratos de carbono complejos, fibra, y bajo contenido energético), asi como de micronutrientes

esenciales [80].
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Figura 35. Consumo de legumbres de la poblacién infanto-juvenil participante.

Respecto al consumo de frutos secos como son las almendras, avellanas, anacardos, pifiones,
pistachos, nueces, entre otros (Figura 36), la ingesta recomendada de variedades locales de frutos
secos, sin sal o azucar, es de 3 a 7 raciones/semana para la poblacion infanto-juvenil espafiola,
segun la SENC [48]. La principal caracteristica de los frutos secos es su alto contenido energético
y su importante aporte de acidos grasos insaturados y fibra. Son una buena alternativa de proteinas
y lipidos de origen vegetal. Los frutos secos son también una fuente extraordinaria de vitamina E
con efectos potenciales antioxidantes. Ademas, por su contenido relativamente elevado en fibra
vegetal, no solo ayudan a regular el transito intestinal, sino que también pueden reducir los

trastornos intestinales [80]. Practicamente la mitad de la poblacion infanto-juvenil de este estudio

(Figura 36), nunca o casi nhunca consume este tipo de alimentos que se promueve dentro de la

Dieta Mediterranea. Mas aln, tan solo el 9% de los nifilos y adolescentes cumplen con las

recomendaciones de la SENC. El indice Kidmed [25] (Figura 17) ya alertaba de que el 69% del

total de los nifios y adolescentes analizados no consume este tipo de alimentos por lo menos 2-3
veces/semana, alejandose asi de las recomendaciones de la SENC [48]. Por ello, podemos
confirmar que este grupo de alimentos es uno de los grandes olvidados, posiblemente debido a
que, como pasa con el aceite de oliva, su precio suele ser superior frente a otros alimentos, por lo
que no es de extrafiar que en hogares con cierta vulnerabilidad social no se consuman

habitualmente.

53



Frutos secos
49%
50%

. 18%

17

Consumo 3 0mas 102veces Menos de Nunca o
diaro vecesala alasemana unavezala casinunca
semana semana

0%

Figura 36. Consumo de frutos secos de la poblacién infanto-juvenil participante.

Respecto al consumo de azucar, productos azucarados, bolleria, pasteleria, chucherias y

helados (Figura 37), la mayor parte de la poblacion realiza un consumo de 1 0 2 veces a la semana

(32%), sequido de los que realizan un consumo de 3 0 mas veces a la semana (25%), y el 16% de

los nifios y adolescentes analizados realiza un consumo diario. Mientras que tan solo el 17% de
ellos realiza un consumo de menos de una vez a la semana y un 10% nunca o casi hunca.

La recomendacion de la SENC [48] para este grupo de alimentos es que su consumo sea opcional,
moderado y ocasional, por lo que, tras los resultados comentados, la poblacién infanto-juvenil

analizada se aleja mucho de las recomendaciones maximas establecidas.

Actualmente, los azUcares y productos azucarados son uno de los componentes mas controvertidos
en nuestra dieta, ya que una ingesta elevada de ellos se considera uno de los factores
predeterminantes para el desarrollo de la obesidad, la cual es una de las grandes epidemias del
siglo XXI [110] junto con otras enfermedades no transmisibles como diabetes, enfermedades
cardiovasculares, caries, etc. [111]. Por ello se aconseja, siguiendo la directriz de la OMS, no
superar el aporte del 10% de la energia diaria a partir de los azUcares libres (los azlcares libres
incluyen los monosacéridos y los disacaridos afadidos a los alimentos y las bebidas por el
fabricante, el cocinero o el consumidor, mas los azlcares naturalmente presentes en la miel, los
jarabes, los jugos de frutas y los concentrados de jugos de frutas). Por lo tanto, es recomendable
gue moderemos la ingesta de productos ricos en azucares libres, aconsejando un consumo
ocasional de todo este grupo de productos azucarados, que podrian ser sustituidos por sus

equivalentes sin azucares afiadidos [81].
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Azucar, productos azucarados, bollleria, pasteleria, chucherias, helados
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Figura 37. Consumo de azucar, productos azucarados, bolleria, pasteleria, chucherias y

helados por parte de la poblacion infanto-juvenil participante.

Una de las fuentes de azlcar en la dieta de los jévenes y los adolescentes espafioles es el consumo
de bebidas azucaradas [79]. La SENC restringe el consumo de este tipo de bebidas a un consumo
opcional, ocasional y moderado, ya que nutricionalmente son principalmente una fuente de
azUcares y energia [48]. En la Figura 38 se puede ver detalladamente las frecuencias de consumo

para este grupo de bebidas. En nuestro estudio, la_ mayor parte de la poblacién infanto-juvenil

consume en exceso bebidas azucaradas: consumo diario (21%), 3 0 mas veces a la semana (20%)

y de 1 o 2 veces a la semana (28%). Los nifios y adolescentes que se acercan mas a las
recomendaciones de la SENC son aquellos que realizan el consumo de menos de una vez a la
semana (17%) y los que nunca o casi nunca las consumen (14%), lo que supone apenas un 30%

del conjunto de la poblacion.
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Figura 38. Consumo de refrescos con azlcar de la poblacion infanto-juvenil participante.
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Por Gltimo, se ha procedido a evaluar el consumo de aperitivos y snacks salados (Figura 39) y
de productos precocinados (Figura 40), ya que habitualmente son alimentos cuyo consumo es
superior a las recomendaciones [79]. Las recomendaciones de la SENC [48] para este grupo de
alimentos son limitadas a un consumo opcional, moderado y ocasional como los otros alimentos

que son fuente significativa de grasas y azlcares [48].

El consumo de aperitivos y snacks salados (Figura 39), se realiza en nuestra poblacion infanto-
juvenil mayoritariamente con una frecuencia de 1 o 2 veces a la semana (35%), 3 0 mas veces a la
semana (21%) y consumo diario (13%), es decir, mas de la mitad de la poblacién infanto-juvenil

consume aperitivos y snacks salados por encima de las recomendaciones [48]. Por otro lado, el

18% de los nifios y adolescentes consume aperitivos y snacks menos de una vez a la semanay el
13% nunca o casi nunca los consumen, acercandose asi al consumo opcional, moderado y

ocasional que recomienda la SENC [48].
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Figura 39. Consumo de aperitivos y snacks salados de la poblaciéon infanto-juvenil

participante.

Si se valora el consumo de productos precocinados (Figura 40), es bastante similar al de los

aperitivos y snacks salados. La mayor parte de la poblacidon consume productos precocinados de

manera semanal, un 40% de los nifios y adolescentes los consume 1 o 2 veces a la semana y un

22% los consume 3 0 mas veces a la semana. El 12% de los nifios y adolescentes los consume de
manera diaria. Si consideramos de manera conjunta a todos aquellos nifios y adolescentes que
consumen los alimentos precocinados en exceso, aproximadamente un 75% de los nifios y
adolescentes analizados o lo que es lo mismo 3 de cada 4 voluntarios analizados, consumen

productos precocinados por encima de las recomendaciones.
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Aquellos que cumplen con las recomendaciones de la SENC [48], son solamente el 18% de la
poblacion que consume productos precocinados menos de una vez a la semana, y un 8% de los
nifios y adolescente que nunca o casi nunca los consumen, realizando asi un consumo opcional,

ocasional y moderado.
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Figura 40. Consumo de productos precocinados de la poblacion infanto-juvenil participante.

Al analizar el consumo de cereales y derivados segun la localizacion geografica (Figura 41), la
poblacion de Madrid presenta la prevalencia de consumo diario como la mas alta (48%), sin
embargo, ésta no llega a representar a mas de la mitad de los nifios y los adolescentes. El consumo
recomendado por la SENC [48] para los cereales y derivados es de frecuencia diaria, por lo que
haya nifios y adolescentes que durante la etapa de crecimiento los consuman menos de una vez a

la semana o nunca o casi nunca es preocupante y alarmante.
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Figura41. Consumo de cereales y derivados segun lalocalizacion geogréafica de la poblacion

infanto-juvenil participante.
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Las frutas son otro de los grupos de alimentos que su consumo esta recomendado por la SENC
de manera diaria [48]. Si se analiza el consumo de frutas segln la localizacion geogréfica (Figura
42), Madrid es donde se encuentra la mayor tasa de nifios y adolescentes que consumen fruta de
manera diario. También en Melilla mas de la mitad de la poblacion la consume de manera diaria,
seguido de Andalucia (48%). En Galicia, el consumo predominante en los nifios y adolescentes
analizados es de menos de una vez a la semana, lo cual es muy alarmante, ya que las frutas

deberian de consumirse segun la SENC de una media de 3-4 raciones/dia.
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Figura42. Consumo de frutas segun lalocalizacion geografica de lapoblacion infanto-juvenil

participante.

Respecto al consumo de verduras y hortalizas segun la localizacién geografica (Figura 43), los
nifos y adolescentes de Madrid y Melilla son los que mayores prevalencias de consumo diario
presentan (42% y 45%, respectivamente). La recomendacién de la SENC es de 2-3 raciones/dia
[48], por lo que menos de la mitad de las poblaciones de Madrid y Melilla cumplen con el consumo
diario recomendado. Por otro lado, en Galicia predomina el consumo de 1 0 2 veces a la semana,

mientras que en Andalucia el consumo predominante es el de 1 o 2 veces a la semana.
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Figura43. Consumo de verduras y hortalizas segun lalocalizacion geogréafica de la poblacién
infanto-juvenil participante.

Al analizar el consumo de leche y derivados lacteos por localizacidn geogréfica (Figura 44), los
nifios y adolescentes de Andalucia y Melilla son los que mayores frecuencias de consumo diario
presentan. Mas de la mitad de los nifios y adolescentes de Andalucia y la mitad de la poblacién
infanto-juvenil de Melilla, consumen leche y derivados lacteos de manera diaria. En Madrid, tan solo
el 37% de los nifios y adolescentes consumen leche y derivados lacteos a diario [48]. En Galicia, la

mayoria de los nifios y adolescentes nunca o casi hunca consumen leche y derivados lacteos.
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Figura 44. Consumo de leche y derivados lacteos segun la localizacién geogréfica de la

poblacién infanto-juvenil participante.

Respecto al consumo de pescado y marisco segun la localizacion gepgréfica (Figura 45), como

ya hemos comentado anteriormente, la SENC recomienda el consumo de pescado y marisco una
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media de 3-4 raciones a la semana [48]. De manera sorprendente, la mayoria de los nifios y los
adolescentes de Galicia nunca o casi nunca los consumen (67%), en Andalucia la mayoria lo
consumen una media de 1 o 2 veces a la semana (46%) y en Melilla un 25% de los nifios y
adolescentes lo consumen menos de una vez a la semana. Por otro lado, en Madrid un 31% de los

nifios y adolescentes consumen pescado y marisco en exceso.
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Figura 45. Consumo de pescado y marisco segun la localizacién geogréafica de la poblacion
infanto-juvenil participante.

En cuanto al consumo de carnes rojas y procesadas segun la localizacion geografica (Figura 46),
la mayor parte de Andalucia realiza un consumo semanal de 1 o 2 veces a la semana. En Madrid
hay la misma prevalencia de nifios y adolescentes que las consumen 1 o 2 veces a la semana como
menos de una vez a la semana (26%, respectivamente). Galicia y Melilla son las zonas geograficas
que se acercan mas a las recomendaciones de la SENC [48] ya que la mayoria de los nifios y
adolescentes nunca o casi hunca consumen carnes rojas y procesadas, en Galicia el 67% de los
nifios y adolescentes, y en Melilla el 45% de los mismos. Andalucia, sin embargo, es donde se
realiza un consumo por encima de las recomendaciones de la SENC, ya que la mayoria de la
poblacién consume carnes rojas y procesadas 1 o0 2 veces a la semana (Figura 46).
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Figura 46. Consumo de carnes rojas y procesadas segun la localizacion geogréfica de la

poblacién infanto-juvenil participante.

Respecto al consumo de embutidos y fiambres segun la localizaciéon geografica (Figura 47), al
igual que con las carnes rojas y procesadas, el consumo que recomienda la SENC [48] es opcional,
ocasional y moderado. En Andalucia, mas de la mitad de la poblacién tiene frecuencias de consumo
por encima de las recomendaciones de la SENC: consumo diario (23%), 3 0 mas veces a la semana
(30%) y 1 o0 2 veces a la semana (29%). Los nifios y adolescentes de Galicia también presentan un
exceso de consumo de embutidos y fiambres, ya que el 33% los consume 3 0 mas veces a la
semana y el 67% de los nifios y adolescentes andaluces 1 o 2 veces a la semana. En Madrid,
también la mayoria de la poblacién infanto-juvenil consume este tipo de alimentos en exceso,
debido a que el 32% de los mismos los consume 1 0 2 veces a la semana, seguido del 26% de los
nifios y adolescentes madrilefios que los 3 0 mas veces a la semana y el 10% de los mismos que
consume embutidos y fiambres a diario. A diferencia del resto de zonas geograficas, la mayoria de
los nifios y adolescentes de Melilla nunca o casi nunca consumen embutidos y fiambres (70%),

cumpliendo asi con las recomendaciones de la SENC [48].
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Figura 47. Consumo de embutidos y fiambres segin la localizacion geografica de la

poblacién infanto-juvenil participante.

Si se analiza el consumo de carnes blancas (pollo, ave, conejo entre otros) segun la localizacion
geografica (Figura 48), la mayoria de la poblaciéon de Galicia realiza un consumo medio de 1 0 2
veces a la semana (67%) mientras que en Melilla y en Andalucia la mayoria de la poblacién infanto-
juvenil consume carnes blancas 3 0 mas veces a la semana (45% y 35%, respectivamente). Por
Gltimo, en Madrid es donde la poblacién infanto-juvenil mas se aleja de las recomendaciones, ya

que el 37% de los nifios y adolescentes nunca o casi nunca consumen carnes blancas.
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Figura 48. Consumo de carnes blancas segun la localizacién geogréafica de la poblacién

infanto-juvenil participante.

El consumo de huevos segln la localizaciéon geogréafica (Figura 49), muestra un comportamiento

62



bastante similar en Galicia, Melilla y Andalucia donde la mayoria de los nifios y adolescentes
consume huevos 1 o 2 veces a la semana, en concreto, en Galicia todos los nifios y adolescentes
(100%), en Melilla la mitad de la poblacion infanto-juvenil (50%) y en Andalucia practicamente la
mitad de la poblacién (46%). En todas ellas se realiza un consumo minoritario por lo que no se llega
a cumplir con las recomendaciones de la SENC [48] cuyo consumo considera que debe ser de
hasta 3-5 huevos a la semana. Un 37% de nifios y adolescentes de la poblacion de Madrid

consumiria estos alimentos en exceso, ya que los consumen de manera diaria.
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Figura 49. Consumo de huevos segln la localizacién geografica de la poblacion infanto-

juvenil participante.

Al analizar el consumo de legumbres segun la localizacion geografica (Figura 50), la mayoria de
los nifios de Andalucia, Madrid y Melilla presentan frecuencias de consumo semanales que se
acercan a las recomendaciones de la SENC [48]. La frecuencia de consumo semanal de 3 o mas
veces a la semana es para los nifios y adolescente de Galicia (37%), de Melilla (30%) y de la
Comunidad de Madrid (2%). Respecto a los nifios y adolescentes que consumen legumbres 1 o 2
veces a la semana, presentan prevalencias de consumo parecidas segun la localizacion: Andalucia
(30%), Madrid (32%) y Melilla (25%). En el caso de Galicia, su poblacion se divide de manera similar
entre el consumo diario (33%), 1 0 2 veces a la semana (33%) y menos de una vez a la semana
(34%).
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Figura 50. Consumo de legumbres segun la localizacién geografica de la poblacion infanto-
juvenil participante.

La ingesta de frutos secos en este estudio segun la localizaciéon geografica (Figura 51), se
encuentra en todos los lugares (Andalucia, Madrid, Melilla y Galicia) por debajo de las
recomendaciones de la SENC [48]. La mayoria de todas las poblaciones infanto-juveniles segun la
localizacion geogréafica nunca o casi nunca consumen frutos secos alejandose asi de las 3-7

raciones semanales que son las recomendadas [48].
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Figura51. Consumo de frutos secos segun lalocalizacion geografica de lapoblacién infanto-
juvenil participante.

El azlcar y productos azucarados como bolleria, pasteleria, chucherias, helados entre otros es
otro grupo de alimentos cuyo consumo recomendado por la SENC [48] es opcional, ocasional y
moderado. Por ello, si analizamos el consumo de este grupo de alimentos en funcién de su

localizacion geogréfica (Figura 52), la mayor parte de los nifios y adolescentes los consumen en
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exceso, como por ejemplo en Galicia y Andalucia, regiones donde la mayoria los consumen 1 o0 2
veces a la semana (67% y 37%, respectivamente) y en Melilla donde los nifios y adolescentes los
consumen 3 0 mas veces a la semana (45%). Sin embargo, el consumo mas preocupante es en
Madrid, donde la mayoria de los nifios y adolescentes los consumen de manera diaria (37%) y 3 0
mas veces a la semana (21%).

Azucar, productos azucarados, bolleria, pasteleria, chucherias, helados
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Figura 52. Consumo de azucar, productos azucarados, bolleria, pasteleria, chucherias y

helados segun la localizacién geogréfica de la poblacién infanto-juvenil participante.

Ademas del azlcar y productos azucarados, otro de los alimentos que son fuente de azlcares que
Se consumen en exceso por la poblacién infanto-juvenil son los refrescos con azucar [79]. Si se
evalla el consumo de este grupo de bebidas segun la localizacién geogréfica (Figura 53),
predomina el consumo diario en Galicia (34%), el consumo de 3 0 méas veces a la semana en Madrid
(32%) y en Melilla (30%) y el consumo de 1 0 2 veces a la semana en Andalucia (32%). El consumo
recomendado por la SENC es ocasional [48], por lo que todas las localizaciones se alejan de las
recomendaciones. Andalucia es donde mayor porcentaje de nifios y adolescentes hay que nunca
0 casi nunca consuman refrescos con azucar: sin embargo, no llega a superar al 20% de la
poblacién.

65
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Figura53. Consumo de refrescos con azlcar segun lalocalizacion geograficade lapoblacion

infanto-juvenil participante.

Otro de los grupos de alimentos cuyo consumo es recomendado de manera ocasional por la SENC
[48] son los aperitivos y snacks salados. Como ocurre con otros alimentos cuyo consumo deberia
ser ocasional (como las carnes rojas y procesadas, embutidos, productos azucarados), los
aperitivos y snacks salados estdn mas presentes de lo que deberian en la dieta de los nifios y
adolescentes de este estudio. Si analizamos segin el lugar de procedencia (Figura 54), aquellos
que mejor cumplen con las recomendaciones y por ello hunca o casi nunca los consumen son el
21% de los nifios y adolescentes procedentes de Madrid, seguido del 12% de Andalucia y el 10%
de Melilla. En Galicia, el 67% de los nifios y adolescentes realizan un consumo de aperitivos y

snacks salados de menos de una vez a la semana y un 33% los consume 3 0 mas veces a la

semana.
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Figura 54. Consumo de aperitivos y snacks salados segln la localizacién geogréafica de la
poblacién infanto-juvenil participante.
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Por dltimo, respecto al consumo de productos precocinados segun la localizacién geografica
(Figura 55), la mayoria de los nifios y adolescentes de Andalucia (44%), Madrid (26%), Galicia
(34%) y Melilla (35%), los consumen 1 o 2 veces a la semana. Esto confirma que la mayoria de la
poblacion del estudio consume en exceso este tipo de alimentos, alejandose asi del consumo

ocasional que recomienda la SENC [48].

Productos precocinados

44%
50%

33% 300, 34%35% 33%
0
2
21% 21% 2 20%
13% 17% 1 16% 15%
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0%

Consumodiaro 3 omasvecesa 1lo2vecesala Menosdeuna Nunca o casi
la semana semana vez a la semana nunca

Andalucia ® Madrid ™ Galicia Melilla

Figura 55. Consumo de productos precocinados segln la localizacién geogréafica de la

poblacién infanto-juvenil participante.

CONCLUSIONES

Reflexion General

Por todo lo comentado anteriormente, podemos confirmar que la calidad de la dieta de los nifios y

adolescentes que han participado en este estudio necesita cambios urgentemente debido a que,

como ocurre en otros estudios [79], se constata el consumo de alimentos de baja o moderada
calidad nutricional como el azucar y productos azucarados, refrescos con azlcar, aperitivos y
snacks salados y productos precocinados entre otros, desplazando asi el consumo de verduras y
hortalizas, frutas, pescado y marisco, entre otros, cuya calidad nutricional es alta al ser fuente de

nutrientes esenciales para nuestro organismo.

A su vez, parece que esta baja calidad de la dieta va ligada a la baja adherencia a la Dieta

Mediterrdnea que continlia en la linea de la prepandemia y sopesando los datos de 5 afios atras, a
pesar de haberse observado mejoras a la hora de compararlo con estudios de franjas temporales
anteriores analizadas por otros autores [112]. La baja adherencia en la infancia y adolescencia a la

Dieta Mediterranea se debe a un déficit en el consumo de alimentos caracteristicos de la misma,
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respaldado por causas relacionadas con factores individuales (preferencias y aversiones,
desconocimiento sobre nutricion o factores biologicos); factores colectivos (econémicos y sociales);
el sedentarismo (videojuegos y television) y asi como a una baja tasa de actividad fisica deportiva
[113]. El alto valor nutricional que ésta conlleva hace que organismos gubernamentales de muchos
paises del mundo y, como cabe de esperar, también en Espafia, estén desarrollando actualmente
programas sobre recomendaciones y buenas practicas, con el objetivo de mejorar la salud y calidad
de vida de los nifios y adolescentes, tanto en el hogar como en la escuela, basandose en la
evidencia cientifica de las propiedades beneficiosas que trae consigo la Dieta Mediterranea [114],

y estilos de vida asociados.

Conclusiones

Se ha evaluado de forma preliminar el grado de vulnerabilidad social como predictor de hambre
oculta y el acceso a una buena adecuacién nutricional en poblacion infanto-juvenil de Andalucia
(Sevilla), Comunidad de Madrid (Madrid) y Galicia (Ferrol) y Melilla (Melilla), comparando los
resultados entre las cuatro ciudades metropolitanas y con otros estudios bajo el ambito de la

nutricién infantil y la seguridad alimentaria.

1. La prevalencia de la seguridad alimentaria de los voluntarios participantes evidencié que

mas de la mitad de la poblacién del estudio se encontraba en algun tipo de riesgo de

inseguridad alimentaria. Se confirmé que se trataba de un problema estructural y no de tipo

aislado, que ya existia antes de la pandemia COVID-19. La reduccién de la ingesta diaria
en el hogar por falta de medios alarma sobre la cantidad de poblaciéon en Espafia que no

puede permitirse el acceso a una dieta saludable y equilibrada.

2. En nuestro estudio, las caracteristicas basales y antropométricas de los voluntarios sobre
edad, peso y talla no mostraron diferencias significativas atendiendo a su distribucion
geografica, en contraposicién a la linea de otros estudios que resaltaron la importancia de

los resultados en funcién a la localizacion de sus participantes.

3. Al analizar la prevalencia de normopeso, sobrepeso, obesidad y sobrecarga ponderal, por
un lado, no se observaron diferencias en funcién de las distintas geografias pero, por otro
lado, si se manifestd que nuestros datos sobre obesidad se encuentran muy por encima
de la media nacional, de acuerdo con resultados publicados en otros estudios, alcanzando

un 15% de obesidad para el total de la poblacion estudiada.

4. Tras la valoracion de la dieta a partir del analisis de macronutrientes, vitaminas y minerales
y su comparacion con las recomendaciones de referencia, se observé que la poblacion del
estudio presentaba un déficit en la ingesta de carbohidratos, se adaptaba a los valores

proteicos y mostraba un consumo de grasas muy elevado. Ademas, no cumplia con un
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perfil lipidico equilibrado, pero si lo hacia con la mayoria de las ingestas recomendadas
para energia. Respecto al consumo de las vitaminas y minerales (micronutrientes) por el
total de la poblacion, presentan insuficiencias en los niveles de ingesta de &cido pantoténico
(vitamina Bs), biotina (vitamina Bs), acido folico (vitamina Bo), vitamina D, vitamina E, calcio,
magnesio, hierro, yodo y zinc. Estas deficiencias en micronutrientes esenciales durante la
etapa de crecimiento son muy preocupantes, ya que estan estrechamente relacionadas con
el posible desarrollo futuro de enfermedades de tipo cardiovascular, diabetes u

osteoporosis.

Los resultados considerados en relaciéon con la adherencia a la Dieta Mediterranea vy el
consumo de ultraprocesados, muestran una baja adherencia, aunque no determinan
diferencias significativas en funcién a la distribucion de los participantes para ninguna de
las variables. Se mantiene el declive en cuanto a la adherencia a este patron dietético
observado en distintos estudios en los Ultimos afios, y se observa en la poblacion residente
de Madrid un menor consumo de alimentos ultraprocesados que en las de Andalucia,

Galicia y Melilla, en los nifios y jovenes analizados.

Respecto a la calidad de la dieta, ninguno de los nifios y adolescentes analizados sigue
una dieta saludable. El consumo de alimentos propiamente mediterrdneos como las
verduras y hortalizas, frutas, pescado y marisco ha quedado desplazado por el consumo
en exceso de alimentos de como son las carnes rojas y procesadas, embutidos y fiambres,
el azlcar y productos azucarados, refrescos con azlcar, aperitivos y snacks salados y
productos precocinados. La mayoria de la poblacién infanto-juvenil no cumple con las
recomendaciones de consumo de la Sociedad Espafiola de Nutricion Comunitaria (SENC),
adquiriendo asi habitos alimentarios que, una vez aprendidos y mantenidos durante la
infancia y la adolescencia, seran dificiles de cambiar y la mayoria de las veces seran los

gque se mantengan en la edad adulta.

De este estudio se deriva la necesidad de mas trabajos de investigacion dirigidos a grupos
vulnerables, una vez hemos conocido el alcance de la inseguridad alimentaria en la muestra
de poblacién analizada. Las encuestas y los analisis realizados a partir de este trabajo nos
proporcionan inicialmente una valiosa informacion para establecer nuevas hip6tesis que
sirvan como guia para desarrollar nuevos planes. El enfoque futuro de esta actuacion debe
ir no solo dirigido a las caracteristicas de estos hogares, sino también al problema actual
con la obesidad, la ingesta de dietas pobres en nutrientes, la ayuda para la promocion de
la Dieta Mediterrdnea y a frenar el acelerado consumo de alimentos ultraprocesados en el

colectivo infanto-juvenil.
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ANEXOS

ANEXO I. INFORMACION Y CONSENTIMIENTO DEL PARTICIPANTE

versidad

& cru o e e
h Comitéde Etica de la | nvestigacién
San Pabl

Subcomisién de Muestras Humanas y de Ensayos Clinicos y en Humanos

DOCUMENTO DE INFORMACION AL PACIENTE/SUJETO Y CONSENTIMIENTO INFORMADO

Adecuacién nutricional en poblacion infanto-juvenil y personas mayores en areas
metropolitanas de Espafa.

1) Informacién al paciente del objeto del estudio:

La prevalencia del sobrepeso y la obesidad en nifios y adolescentes es un problema de salud publica
bien conocido a nivel mundial. Revertir la obesidad infantil es un reto muy complejo y, por tanto, la
prevencioén es sin duda el enfoque mas eficaz para abordarla, dado que el exceso de peso a una
edad temprana se asocia con un mayor riesgo de obesidad en la edad adulta. El sobrepeso y la
obesidad estan directamente relacionados con la hipertension arterial, la dislipidemia y la resistencia
a la insulina, siendo un importante factor de riesgo de enfermedades crénicas no transmisibles.

Diferentes estudios epidemiolégicos espafoles han demostrado que entre los principales factores
determinantes de la obesidad infantil se encuentra el consumo frecuente de alimentos con alto
contenido en azucares afadidos, grasas saturadas, y sal, los llamados nutrientes criticos, junto con
el largo tiempo que se pasa frente a las pantallas con el sedentarismo asociado. Ademas, cuando el
patrén de alimentacién no es suficientemente variado dando lugar a un consumo insuficiente o
deficiente de alimentos (principalmente frutas, legumbres, verduras y hortalizas, carne y pescado,
lacteos y grasas de origen vegetal). Los grupos poblacionales mas susceptibles de padecer estas
deficiencias nutricionales son los nifios y las personas de edad avanzada. En el caso de los nifios,
una deficiencia en nutrientes podria afectar a su desarrollo fisico y cognitivo. Por otro lado, en el grupo
de los ancianos, una ingesta inadecuada y crénica de micronutrientes esenciales (vitamina A, hierro,
zinc, yodo y acido félico, entre otros) produciria deterioro fisico y mental, afectaria al sistema
inmunitario aumentando la vulnerabilidad de este grupo de poblacion a sufrir infecciones y el riesgo
de mortalidad. Asi mismo, la dieta deficiente en uno o mas micronutrientes, se ha asociado con una
mayor prevalencia de patologias crénicas no trasmisibles y al deterioro del estado de salud de las
personas de edad avanzada, particularmente en el caso de aquellas que presentan pluripatologias.

Por otro lado, en las ultimas décadas, la prevalencia del sobrepeso y obesidad infantil ha aumentado
drasticamente en la mayoria de los paises del mundo. De hecho, segun la OMS desde el 2017, la
obesidad infantil es uno de los problemas de salud publica mas graves del siglo XXI. Entre los paises
europeos, Espafia es uno de los paises con mayor crecimiento exponencial de la tasa de obesidad
infantil asociada con habitos alimentarios inadecuados e inactividad fisica. Concretamente, segun el
estudio ALADINO 2019, se observa una tendencia descendente del exceso de peso corporal desde
2011 y estabilizacion respecto a 2015, aunque la prevalencia de sobrepeso y obesidad de los
escolares de 6 a 9 afos en Espafia sigue siendo muy elevada. Ademas, para los grupos de poblacion
de menor edad se confirma la importancia de los programas de salud o de intervencién comunitaria
en la prevencion de la obesidad infantil tal y como nuestro grupo de investigacion ha demostrado
recientemente.
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¢En qué consiste su participacion?
Solicitamos su consentimiento informado para que nos autorice a:
[ Recoger los datos personales de forma codificada, en una base de datos localizada en la

Universidad CEU San Pablo en la que no figurard su nombre y se utilizara exclusivamente
con fines de investigacion.

[ Realizar encuestas y cuestionarios sobre sus habitos alimentarios. Asimismo, sera
necesaria la recogida de informacion en diferentes dias por lo que, la primera de las
encuestas se realizara en el momento del reclutamiento y posteriormente, la segunda
encuesta se realizara en la siguiente semana, via telefénica.

[1 Realizar un andlisis de la composicién corporal. Se medira su peso, talla, circunferencia de
la cintura, pantorrilla y braquial. En caso de que no pudiera mantenerse erguido para la
medida de la talla, esta se estimara a partir de la medida de la longitud de la pierna.

En el caso que usted, su hijo, hija o tutelado decida patrticipar, debe saber que puede retirarse en
cualquier momento sin tener que dar explicaciones. En el caso de que quiera ejercer los derechos
de acceso, rectificacion, oposicion y cancelacién, sus datos seran eliminados del archivo. Ademas,
se interrumpird el tratamiento de sus datos, pero los efectos de la revocacién no podran afectar a
investigaciones ya realizadas.

Beneficios y Riesgos de participar en el estudio:

Beneficios: al final del estudio, cada voluntario recibira un informe personalizado con los datos
evaluados por los investigadores y algunos consejos dietéticos. En general, no se esperan
beneficios potenciales para la salud por participar en el estudio, pero los avances que se obtendran
del conocimiento sobre la relacion entre la calidad de la dieta y el estado de salud superan los

minimos riesgos del estudio.

Riesgos: en principio no hay ningun riesgo asociado en el desarrollo del estudio. En caso de que
algun participante se maree o se encuentre mal durante la toma de medidas antropométricas o en

la realizacion de los cuestionarios, habra personal sanitario disponible en caso de emergencia.

2) Consentimiento informado:

He leido y comprendido la hoja informativa objeto del estudio.
He tenido la oportunidad de hacer preguntas.

Mis preguntas han sido respondidas de forma satisfactoria.

He recibido informacion suficiente del estudio y de las pruebas a realizar.
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5. Entiendo que la participacion es voluntaria y puedo abandonar el estudio cuando lo desee sin que

tenga que dar explicaciones y sin que conlleve ningun tipo de repercusion

6. De acuerdo con lo establecido por el Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del
Consejo, de 27 de abril de 20186, relativo a la proteccion de las personas fisicas en lo que respecta al
tratamiento de datos personales y a la libre circulacion de estos datos y por el que se deroga la
Directiva 95/46/CE, asi como por las demas normativas vigentes y aplicables en materia de proteccion
de datos de caracter personal, he sido informado de que mis datos personales, obtenidos mediante
la cumplimentacion de este formulario asi como los resultantes de mi participacion en el proyecto van
a ser tratados bajo la responsabilidad de la FUNDACION UNIVERSITARIA SAN PABLO CEU (en
adelante, FUSP-CEU), con la finalidad de gestionar mi participacion en el presente proyecto de
investigaciéon. Ademas, he sido informado de los siguientes aspectos:

Que el objetivo de este proyecto es analizar o predecir aspectos relativos a mi salud
Que los procedimientos indicados se encuentran legitimados en el consentimiento otorgado por mi
parte.

c. Que mis datos personales, obtenidos mediante la cumplimentacién de este formulario, asi como los
resultantes de mi participacion en el proyecto seran conservados durante el tiempo necesario para el
desarrollo de esta investigacion, que se estima de 48 meses, siendo posteriormente destruidos, sin
gue puedan ser conservados sin haber sido previamente anonimizados. En cualquier caso, no podran
ser cedidos sin mi consentimiento expreso y no lo otorgo en este acto.

d. Que puedo contactar con el Delegado de Proteccion de Datos de FUSP-CEU, dirigiendo mi peticion
por escrito a la direccion postal C/ Tutor n° 35 - 28008 Madrid o a la direcciéon de correo electrénico
dpd@ceu.es.

e. Que de acuerdo con los derechos que me confiere la normativa vigente en proteccion de datos podré
dirigirme a la Autoridad de Control competente para presentar la reclamacion que considere oportuna,
asi como también podré ejercer los derechos de acceso, rectificacion, limitacion de tratamiento,
supresion, portabilidad y oposicion al tratamiento de mis datos de caracter personal y retirar el
consentimiento prestado para el tratamiento de los mismos, dirigiendo mi peticiéon al investigador

responsable en la direccién de contacto que figura en este documento.

7. Estoy de acuerdo en que mi consentimiento por escrito y otros datos estén a disposicion del proyecto
de investigacion en el que estoy participando, y del investigador responsable del mismo, Gregorio
Varela Moreiras, pero siempre respetando la confidencialidad y la garantia de que mis datos no

estaran disponibles publicamente de forma que pueda ser identificado.

8. Los datos recogidos para este estudio seran incluidos, con los de otras personas que participen en
este estudio, en una base de datos de caracter personal de la Universidad CEU, a la que sélo los
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investigadores aprobados para este proyecto tendran acceso, estando todos ellos sometidos al

secreto inherente a su profesion o derivado de un acuerdo de confidencialidad.

9. Firmo este documento de informacién y consentimiento de forma voluntaria para manifestar mi deseo
de participar en este estudio de investigacion hasta que decida lo contrario. Al firmar este
consentimiento no renuncio a ninguno de mis derechos. Recibiré una copia de este documento para

guardarlo y poder consultarlo en el futuro.

Nombre y apellidos del paciente/SUjet0: ......u.uwieieeeieee ittt

DNI/Pasaporte: ........c.coeeveeeeeeieennn...

Eirma: Fecha:

Nombre y apellidos del representante legal Si fuera €l Cas0: .. ...i.iieiieiiiieiieieieieanns

DNI/Pasaporte: ...o.eieiieiieiiiieiieieennes

Firma: Fecha:

Nombre vy apellidos del investigador: Maria Gonzélez Rodriguez

DNI: 05457039-J

Direccion postal de contacto del Investigador: Urb. Monteprincipe, crta. Boadilla km. 5,3. CP:28668
Boadilla del Monte (Madrid), Espafia

E-mail: mpgonzalez202@usp.ceu.es

Teléfono: +34 91 372 47 51

Eirma: Maria Gonzalez Rodriguez Eecha: 15 de febrero de 2022

Ve B° del Investigador Principal del estudio

Eirma: Gregorio Varela Moreiras
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ANEXO II. CUESTIONARIOS.

2 . CEU Universidad
N B | San Pablo

CUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO, DE SALUD GENERAL Y PERSONAL:

Fecha de realizacion del estudio:

A. PREGUNTAS REFERIDAS AL HIJO/A PARTICIPANTE EN EL ESTUDIO:

Nombre:
Apellidos:

Sexo:
Hombre
Mujer

Edad:
De 3 a 5 afios
De 6 a 9 aiios
De 10 a 12 afos
De 13 a 17 afos

Fecha de nacimiento: dd/mm/aa

Lugar de nacimiento:

Lugar de residencia actual:
CC.AA.:
Provincia:
Area Nielsen:

Nacionalidad:
Espafiola
Otra (especificar)

Tipo de centro educativo donde estudia:

Publico
Concertado
Privado

No esta escolarizado (mostrar solo para hijos/as de 16 o0 17 afios)

10. ¢Cual es el nivel de estudios maximo finalizado? Especificar curso escolar

No sabe leer o escribir
Menos que primarios
Educacién infantil
Educacién primaria
Educacidn secundaria (ESO)
Formacidn Profesional (FP)

Continua pag. siguiente



2 . CEU | Universidad
N | San Pablo
Universitarios medios (diplomado)
Universitarios superiores (grado, licenciado)

11. ¢Actualmente, tiene alguna enfermedad?
No
Si. Especificar:

12. ¢Actualmente, su dieta habitual ha sufrido alguna modificacidn por motivos como: gripe,
gastroenteritis, operacién quirdrgica, alergia o intolerancia alimentaria recién diagnosticada,
dieta para pérdida de peso?

No
Si. Especificar duracion:

B. PREGUNTAS REFERIDAS A LOS PADRES/MADRES TUTORES DEL HIJO/A PARTICIPANTE EN EL
ESTUDIO:

Sexo:
Hombre
Mujer

Edad:
De 18 a 30 afios
De 31 a 49 ailos
De 50 a 64 aiios
De 65 a 74 aiios
75 anos y mas

Nivel de estudios maximo finalizado de ambos padres (si procede):

SITUACION LABORAL Padre Madre

Trabaja

En ERTE

Amo/a de casa

Desempleado

Estudiante

Jubilado/a

Otros (especificar):

No procede

Los ingresos netos mensuales del hogar son:
Menos de 300 euros
De 300 a 600 euros
De 600 a 1.000 euros
Mas de 1.000 euros
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DATOS SOBRE EL AMBIENTE FAMILAIR DEL HJO/A PARTICIPANTE:

De manera habitual convive con...
Sus padres
Padre
Madre
Tutor
Con otros familiares

¢Tiene hermanos?
Si
En caso afirmativo, Indique el nimero de hermanos excluyendo al participante que se esta
encuestando:
No

Teléfono mévil progenitor/fijo:
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Cuestionario de Inseguridad Alimentaria en el Hogar (HFIAS)

Universidad
San Pablo

Por favor, responda si en las ultimas cuatro semanas usted o alguien de su hogar se ha encontrado
en las siguientes situaciones. Indicar las veces que sucedio en las ultimas cuatro semanas:

A
Rara A veces: menudo:
No vez: 1-2 3-10 . ’
mas de
veces veces
10 veces
iLe preocupd que en su hogar no hubiera suficientes alimentos?
¢Usted o algin miembro del hogar no pudo comer los tipos de
alimentos que preferia por falta de recursos? O o O O
¢Usted o algiin miembro de su hogar tuvo que comer una variedad
limitada de alimentos debido a la falta de recursos? @) o @) @)
é¢Usted o algun miembro del hogar tuvo que comer algunos
alimentos que realmente no queria comer por falta de recursos
d . d P Q Q o) o)
para obtener otro tipo de alimentos?
¢Usted o algin miembro del hogar tuvo que comer una comida
mas pequefia de lo que consideraba necesario porque no habia
s pequefia q porq 0 Q o) o)
suficientes alimentos?
¢Usted o algln otro miembro del hogar tuvo que hacer menos
comidas en un dia porque no habia suficientes alimentos? Q Q @) @)
éAlguna vez en las uUltimas cuatro semanas no hubo alimentos de
ningun tipo en su hogar por falta de recursos para obtenerlos? O Q O O
¢Usted o algin miembro del hogar se fue a dormir por la noche con
hambre porque no habia suficiente comida? O Q O O
¢Usted o algiin miembro de su hogar pasé un dia y una noche
enteros sin comer nada porque no habia suficiente comida? O Q @) @)
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Nombre y apellidos:
Fecha de realizacion:

8 CEU | sanbavio

Recuerdo 24 horas

Especificar si fue dia de trabajo o libre:

DESAYUNO

Lugar:

Hora:
*Especificar el tipo de leche (entera, semi o desnatada), tipo de café
(50% café- 50% leche o 75% café-25% leche), tipo de pan (barra,
molde, integral o blanco), tamafio de las raciones (taza, vaso,
tamanfo palma de una mano...)

MEDIA MANANA

Lugar:

Hora:

COMIDA

Lugar:

Hora:
*Si se conocen, especificar los ingredientes de las recetas.
¢Toma pan? Especificar tipo (biscote, barra, colines...) (integral o
blanco)
éPostre? ¢De beber?

MERIENDA

Lugar:

Hora:

CENA

Lugar:

Hora:

* Si se conocen, especificar los ingredientes de las recetas.
éToma pan? Especificar tipo (biscote, barra, colines...) (integral o
blanco)

éPostre? ¢De beber?

ENTRE HORAS

*éAlgun picoteo?
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Cuestionario Kidmed

Seiiale con una X la respuesta en funcidn de los habitos alimentarios:

Universidad

San Pablo

Adherencia a la DIETA MEDITERRANEA en la infancia

Sl

NO

1.- Toma una fruta o un zumo natural todos los dias.

2.- Toma una segunda fruta todos los dias.

3.- Toma verduras frescas o cocinadas una vez al dia.

4.- Toma verduras frescas o cocinadas mas de una vez al dia.

5.- Toma pescado por lo menos 2 o 3 veces a la semana.

6.- Acude una vez o mas a la semana a una hamburgueseria.

7.- Toma legumbres mas de una vez por semana.

8.- Toma pasta o arroz casi a diario (5 o mds veces por semana)

9.- Desayuna un cereal o derivado (pan, tostadas, etc)

10.- Toma frutos secos por lo menos 2 0 3 veces a la semana.

11.- En su casa utilizan aceite de oliva para cocinar.

12.- Desayuna todos los dias.

13.- Desayuna un lacteo (leche, yogurt, etc)

14.- Desayuna bolleria industrial

15.- Toma 2 yogures y/ o queso (40g) todos los dias.

16- Toma dulces o golosinas varias veces al dia.
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CEU Universidad
H B San Pablo

Cuestionario de cribado del consumo de alimentos altamente procesados

(HPF,ultraprocesados)

¢éCual fue su frecuencia promedio de consumo durante el ultimo afio de...

Criterios para 1l
punto

SioNo

P1. ¢Productos lacteos grasos (nata, queso curado o semicurado, queso
procesado en lonchas, cufias o “quesitos”)?

> 2 veces/semana

P2. ¢Productos lacteos azucarados (leche condensada, batidos comerciales,
yogures de sabores, natillas, flan, mousse, pudin)?

> 3 veces/mes

P3. ¢Embutidos (jamdn serrano, jamdn york, fiambre, salchichas, chorizo, salami,
fuet, morcilla, patés, bacon, panceta, etc.)?

> 1 vez/dia

P4. {Grasas (margarina, mantequilla, manteca de cerdo o de sebo?

> 3 veces/mes

P5. ¢Alcoholes fermentados (cerveza, vino tinto, vino rosado, vino moscatel, vino
blanco, champan, cava)?

> 1 vez/dia

P6. ¢ Alcohol destilado (licores, anis, whisky, ginebra, vodka, cofac)?

> 3 veces/mes

P7. ¢Bebidas azucaradas y endulzadas artificialmente (refrescos normales, light o
Zero, zumos embotellados, mosto de uva)?

> 2 veces/semana

P8. ¢Dulces (helados y sorbetes, productos de panaderia y reposteria artesanal o
industrial, galletas, bizcochos, tartas, donuts, magdalenas, churros, turrdn,
mazapan, chocolates, cacao en polvo soluble tipo Cola-Cao o Nesquik,
mermelada, miel, conservas de fruta en zumo o almibar, golosinas, caramelos)?

> 1 vez/dia

P9. ¢ Aperitivos (patatas fritas envasadas, aperitivos envasados)?

> 3 veces/mes

P10. ¢ Productos precocinados (pizza, croquetas, sopa instantanea)?

> 3 veces/mes

P11. ¢ Cereales refinados (pan blanco y en rebanadas, cereales para el desayuno,
espaguetis, macarrones, fideos, arroz blanco)?

> 2 veces/semana

P12. ¢Salsas (mostaza, mayonesa comercial, salsa de tomate comercial,
Ketchup)?

> 1 vez/semana

P13. ¢Azlcar y/o sal de mesa?

> 3 veces/dia

P14. ¢ Alimentos fritos (de fast-foods, de restaurantes y caseros)?

> 2 veces/semana

Puntuacion total:
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~ Universidad
_ I b (JEU San Pablo

Cuestionario de Habitos alimentarios

Por favor, responda respecto a las ultimas cuatro semanas la frecuencia con la que consumen estos grupos
de alimentos. Indicar las veces que sucedid en las ultimas cuatro semanas:

3 0 mas veces
10 2 veces Menos de Nunca o
. Consumo a la semana, .
Grupo de alimentos . ala unavezala casi
diario peronoa
- semana semana nunca
diario

Cereales y derivados (pan blanco, de molde o integral, O] o Q O O
pasta (espaguetis, macarrones, fideos), arroz, cereales
de desayuno), patatas
Verduras y hortalizas (lechuga, tomate, zanahoria, Q Q O Q Q
coliflor, calabaza, pepino, espinacas, pimiento, judias
verdes)
Frutas (manzana, pera, naranja, aguacate, platano, O Q O O O
melocotdn, sandia)
Leche y derivados (leche, yogur, cuajada, nata, queso, o o @) Q Q
requeson)
Carnes rojas (ternera, cerdo, salchichas) o O o O O
Carnes blancas (pavo, pollo) Q O O O O
Huevos o O Q O O
Pescados y mariscos (attn, merluza, salmén, gambas) Q Q Q O O
Frutos secos (almendras, avellanas, cacahuetes, O o @) O QO
castafias, nueces, pistachos, anacardos)
Legumbres (alubias, garbanzos, lentejas, soja, judias o o O Q Q
blancas)
Embutidos y fiambres (jamén serrano, jamén de york, Q ©) Q Q Q
chorizo, salchichdn)
Azucar, productos azucarados (cacao, mermelada, Q ©) O O O
chocolate), bolleria (bizcocho, galletas), pasteleria,
chucherias, helados
Refrescos con azucar (coca cola, sabor naranja, sabor O o @) Q Q
limén, bebidas energéticas con azucar)
Aperitivos y snacks salados (patatas fritas de bolsa, O o @) Q Q
gusanitos, cortezas, frutos secos fritos tipo quicos)
Productos precocinados (croquetas, pizza, lasafia, Q o O O O
nuggets de pollo, patatas fritas)
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