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1. JUSTIFICACION

En la actualidad existe una gran preocupacion por la salud y se reconoce
gue una alimentacion adecuada, constituye un instrumento de proteccion de la
salud y prevencion de la enfermedad, dandose por supuesto que todos y cada
uno de nosotros Nnos preocupamos por huestra alimentacion, y las mujeres, en
particular, por su propia alimentacion y la de su familia, si bien, diferentes
estudios demuestran que la eleccion de alimentos estd condicionada por
factores distintos de la promocién o recuperacion de la salud (Cruz Cruz,
1999).

Ademas, se presta cada vez mas una especial atencion al beneficio de
la préactica regular de ejercicio fisico, a favor de reducir el riesgo de contraer
enfermedades crénicas (Owen et al, 2001) y de potenciar el bienestar tanto
fisico como psiquico (Martinsen, 2000).

Esta tesis, a la que desde ahora llamaremos AMUVA, haciendo
referencia al titulo de una manera resumida (Alimentacion Mujeres Valladolid),
intenta, desde un enfoque que podriamos calificar como epidemioldgico,
obtener datos empiricos de una poblacién concreta respecto a sus habitos de
alimentacion y actividad fisica, de acuerdo a variables socio demograficas
basicas como edad, sexo y ubicacién geografica. La poblacion objeto de
estudio es: poblaciéon femenina adulta urbana de Valladolid, concretamente las
mujeres de entre 40 y 60 afios de edad.

Este grupo de poblacion, tiene necesidades nutricionales especificas
gue pueden no ser atendidas desde su forma habitual de alimentarse debido a
gue la alimentacion, y también la actividad fisica, estan influidas por hechos de
tipo colectivo o individual, tales como cultura, geografia, clima, entorno cultural,
aspectos socioeconomicos o de otra indole, asi como por la fisiologia y

psicologia personales (Harris 1989).
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Los habitos alimentarios de una poblacién constituyen un factor
determinante de su estado de salud, y por ello las investigaciones acerca de
dichos habitos, asi como respecto a la actividad fisica y los comportamientos
0 actitudes hacia la comida, facilitan una mayor comprension de las patologias
con base nutricional.

Una alimentaciéon inadecuada, con excesos o carencias, y el
sedentarismo, se relacionan con numerosas enfermedades de elevada
prevalencia y mortalidad en el mundo y estan intimamente relacionados con la
longevidad, la calidad de vida y el desarrollo.

Para tratar de paliar los efectos de estos malos habitos, el Plan de
trabajo del Programa de Salud Publica de la Unién Europea (UE) para el 2011,
propone entre otras acciones: “Abordar los factores determinantes de la salud
para promover y mejorar la salud fisica y mental y actuar sobre factores clave
como la alimentacion, el ejercicio fisico, el tabaco y el alcohol”.

Por otra parte los rapidos cambios sociales en los dltimos afios, que
condicionan la demanda exigente respecto al trabajo que llevan a cabo las
mujeres, dentro y fuera de la casa y un alto grado de requerimiento respecto a
la imagen con unos canones de belleza muchas veces alejados de las
mujeres reales, tienen una especial repercusién su vida y su salud, ya que
afladen factores de riesgo psicolégicos y sociales con gran incidencia sobre
sus habitos.

Como consecuencia, las estadisticas de salud reflejan un aumento de
patologias relacionadas con la nutricion preocupante entre las mujeres, como el
aumento de casos de trastornos del comportamiento alimentario, relacionados
con un mayor numero de consultas por ansiedad y depresién (Pérez Rodrigo
et al, 2007).

Asi mismo la incidencia de obesidad en todas las edades de la vida de
las mujeres va en aumento, de modo que las enfermedades atribuibles al
exceso de peso, a los malos habitos alimentarios y al sedentarismo vy,
consecuentemente, al alterado estado nutricional, son mas de las que se

suelen apreciar (Guallar-Castillon et col, 2002).
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Actualmente, en Europa, seis de los siete mayores factores de riesgo de
muerte prematura (la tension arterial, el colesterol, el indice de masa corporal,
la ingesta inadecuada de fruta y verdura, la inactividad fisica y el consumo
excesivo de alcohol) estan relacionados con nuestra forma de comer, beber y
movernos, (el factor restante es el tabaco) segun recoge la Comision europea
de Salud Publica (2007)

De modo que una dieta equilibrada y una actividad fisica suficiente
habitual, al mismo tiempo que abstenerse de fumar, son factores importantes
para fomentar y mantener una buena salud. (Comisién Europea de Salud
Puablica, 2007).

Por tanto, identificar los alimentos ingeridos por la poblacion, la
frecuencia con que se consumen y por qué, determinar su aporte energeético y
nutricional, y establecer el grado de actividad fisica son pardmetros
imprescindibles para fundar recomendaciones al respecto que incidan
positivamente sobre la salud. La combinacion de habitos dietéticos saludables
junto con la practica regular de ejercicio fisico se convierte en pilar basico para
una adecuacién de los estilos de vida que ayuden a la promocién de la salud
(Aranceta 2001).

Ello es particularmente importante en el caso de las mujeres, porque
hay factores biologicos (genéticos, hereditarios, fisiologicos) o explicados
desde el género que se manifiestan de forma diferente para cada sexo en
relacion con la salud y los riesgos de enfermedad, y que muchas veces se
mantienen invisibles para los patrones androcéntricos de las ciencias de la
salud (Rohlfs 2000), que tienen implicaciones respecto a como y cuéles son
los problemas de salud que les afectan.

El enfoque de género aplicado al analisis de la salud de la mujer,
dirige la atencion hacia la dialéctica de las relaciones entre la biologia y el
medio social. La utilizacibn de este enfoque como herramienta analitica
enriquece los marcos tedéricos explicativos del proceso salud - enfermedad,
que sefala diferencias entre mujeres y hombres y permite comprender como

se construyen esas diferencias.
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La alimentacion y la actividad fisica, en el caso de las mujeres,
mediatizado por aspectos psicosociales derivados del rol social que se les
atribuye, puede desembocar en un modo especifico de alimentarse que incida
negativamente en su salud entre los 40 y 60 afios edad en que se producen
cambios fisiolégicos que condicionan el tipo de alimentacion a seguir en esta
etapa de la vida.

Asi las mujeres adultas deben ser consideradas un colectivo
especialmente vulnerable y que ha de ser analizado especificamente para
poder ser reorientado hacia unos habitos de vida mas saludables.

Merece la pena considerar también el hecho de que las mujeres son
responsables de su propia alimentacién y la de sus familias. En las distintas
autonomias que configuran nuestro pais, y en todos los casos, el porcentaje
de mujeres responsables de la alimentacion familiar supera el 70%, llegando en
algunas como Galicia y Extremadura a alcanzar casi el 90% (Diez Nicolas
2010). Si esto es asi, es la mujer dentro de la unidad familiar la que posee
mayor poder de decision sobre su propia alimentacion y la de su familia,
aunque no sabemos si decide en funcién de su criterio o condicionada por otros
miembros de la familia.

Este estudio propone una reflexidbn acerca de los habitos alimentarios,
definidos como “Manifestaciones recurrentes del comportamiento relacionado
con el alimento por las cuales un individuo o grupo de ellos prepara y consume
alimentos directa o indirectamente como parte de practicas culturales, sociales
y religiosas” (Moreiras O, Cuadrado C. 2001) y de actividad fisica de las
mujeres adultas sanas en nuestro propio contexto, entendidos como
determinantes de salud y condicionados por cuestiones de género.

Los resultados podrian aplicarse a la hora de establecer programas de
promocién de la salud para el colectivo de mujeres adultas, como
especialmente vulnerable , reorientando su estilo de vida hacia patrones mas
saludables, estableciendo objetivos y disefiando las posibles actuaciones con
un enfoque de género y a partir de datos reales en cuanto a alimentacion y
ejercicio, ya que para mantener un correcto estado de salud y reducir las

complicaciones asociadas a la menopausia, ademas de llevar a cabo una dieta
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adecuada y sana, resulta necesario mantener o incorporar a la vida diaria una
serie de estilos de vida considerados también como saludables, como la
practica diaria de ejercicio fisico.

Para dar respuesta a todas estas cuestiones, a lo largo de este trabajo,
nos proponemos en primer lugar elaborar una introduccién a modo de marco
tedrico con una revision que incluye aspectos en relacion con el género, la
salud en general, la salud de las mujeres en patrticular, los habitos alimentarios
y la actividad fisica. Esta revision inicial sirve de referencia para el desarrollo de
la investigacién, que se presenta en la parte empirica del trabajo y ademas
ayuda a la interpretacion de nuestros propios resultados y a la elaboracién de

conclusiones.
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2. INTRODUCCION

El objetivo de este capitulo es exponer las herramientas conceptuales
fundamentales para esta investigacion, asi como llevar a cabo un breve repaso
de los antecedentes de la misma, para terminar con una reflexién

pormenorizada respecto a la salud de las mujeres.

2.1. Resumen

La rapida expansion del conocimiento cientifico y los numerosos datos
epidemioldgicos de las cuantiosas investigaciones al respecto, han ayudado a
aclarar la funcion del héabito alimentario y el ejercicio fisico en la prevencion y
el control de la morbilidad y la mortalidad prematura causadas por las
enfermedades cronicas no transmisibles.

Los cambios experimentados en los modos de vida en respuesta a la
industrializacion, la urbanizacion, el desarrollo econémico y la globalizacion de
los mercados, estan teniendo grandes repercusiones en la salud y el estado
nutricional de las poblaciones, ya que si bien han mejorado los niveles de vida
y se ha ampliado la disponibilidad de alimentos, también hay que contabilizar
repercusiones negativas significativas en forma de habitos alimentarios
inapropiados como mayor consumo de alimentos muy energéticos con alto
contenido de grasas, en particular grasas saturadas, y carbohidratos simples.
Identificados, de este modo, algunos de los componentes de la alimentacion
gue aumentan la probabilidad de aparicion de enfermedades en los individuos
es necesario planificar intervenciones adecuadas para modificar esa
repercusion.

Estas caracteristicas se combinan con la disminucion del gasto
energético que conlleva un modo de vida sedentario debido a facilidades para

el transporte, aparatos que ahorran trabajo en el hogar, disminucion gradual
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de las tareas manuales fisicamente exigentes en el trabajo, y dedicaciéon

preferente del tiempo de ocio a pasatiempos que no exigen esfuerzo fisico.

En todos los estudios consultados y en los distintos ambitos de interés

se han obtenido resultados que nos deben servir como base. Podriamos

afirmar que en todos ellos se determinan como conclusiones fundamentales

relativas a nuestro pais que:

Los niveles de consumo de energia en Espafia son similares al
promedio de los paises desarrollados, ligeramente por encima de lo
recomendado, los niveles de consumo de proteina y de grasa son
superiores en Espafia al promedio del mencionado grupo, y los hidratos
de carbono son escasos, Se ha ido produciendo una reduccion del
consumo de frutas y hortalizas y las pautas alimentarias se alejan cada
vez mas de la dieta mediterranea.

Formando parte del cambio conocido como “transicion nutricional”, las
dietas ricas en azucares afiadidos y grasas poco saludables, estan
sustituyendo a las dietas tradicionales.

El alto grado de sedentarismo observado en la poblacion espafiola y en
especial en las mujeres, es preocupante, y este hecho parece que
repercute negativamente en la salud.

Sabemos ademas que las enfermedades crénicas no transmisibles , en
gran parte, evitables, son la primera causa de muerte en el mundo y
suponen una lacra para la sociedad, especialmente las enfermedades
como la obesidad, la diabetes, las enfermedades cardiovasculares, el
cancer o la osteoporosis. y estdn en estrecha relacion con dietas
inadecuadas y escasa actividad fisica.

En el caso de las mujeres las deficiencias de informacion, educacion e
investigacion les hace pagar un alto precio en enfermedades y
mortalidad.

Las mujeres son las encargadas de la salud y la alimentacién familiar.
Sin embargo, que las mujeres tengan dicha responsabilidad no supone

gue dispongan de suficiente capacidad de decisidon, ya aspectos
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distintos de la salud, como los gustos del marido y los hijos determinan

al mend familiar.

Parece claro que el estilo de vida, el habito alimentario y el ejercicio
fisico, como determinantes de salud, se encuentran implicados en el bienestar
de cualquier individuo, y en concreto de las mujeres, ya que erroneos habitos
en la alimentacion y el ejercicio estan, en muchos casos detras de las
patologias méas prevalentes en mujeres, o en aquellas que se convierten en
factores de riesgo para conservar una aceptable calidad de vida.

Se puede establecer que el desequilibrio crénico entre la ingesta y el
gasto energético puede conllevar la obesidad, diabetes, riesgo vascular y otras
alteraciones de la salud, y que el balance energético esta influenciado por
otros factores, ademas de los genéticos, como son la composicion de la dieta
consumida, procesos neuroendocrinos y metabdlicos asi como los factores
ambientales, psicologicos y sociales, que condicionan la ingesta y/o gasto
energético diario.

En relacion con la actividad fisica parece confirmado que la inactividad
es causa de enfermedad y que existe una relacion dosis/respuesta entre
actividad fisica y/o forma fisica y mortalidad global. Por otra parte hay que
considerar los costes econdémicos en términos de enfermedad, ausencias del
trabajo o gastos en los sistemas de salud. Se calcula que los costes médicos
de las personas activas son un treinta por ciento inferiores a los que ocasionan
aguellas inactivas. Podemos afirmar que la actividad fisica contribuye a la
prolongacion de la vida y a mejorar su calidad por medio de beneficios
fisiologicos, psicoldgicos y sociales (Marquez et col 2006).

A partir de estas conclusiones lo que parece aconsejable es disefar y
desarrollar estrategias de promocion de la salud, especificas para las mujeres,
estudiando peculiaridades respecto a su salud, mediatizadas por aspectos que
tiene que ver con su propia fisiologia (sexo) y con el rol social que se les
atribuye (género), en el caso que nos ocupa relativas a sus habitos alimentarios
y de ejercicio fisico planteandose la necesidad de promover cambios para

mejorar su salud, ya que los ajustes alimentarios y en el ejercicio, no solo
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influyen en la salud del momento sino que pueden determinar enfermedades en
etapas posteriores de la vida.

En los aflos 90 se comienza a atender la salud de las mujeres no sélo
desde el &mbito de la reproduccién, y a apreciar, por parte de los propios
profesionales sanitarios, después del arduo trabajo de concienciacion de los
movimientos feministas, que la calidad de la atencidén sanitaria que reciben las
mujeres esta condicionada por la falta de conocimiento sobre el desarrollo
diferente de algunas enfermedades en las mujeres con respecto a los hombres,
y por distintas enfermedades que afectan solo a mujeres , lo que conlleva una
prevencion , tratamiento y atencién diferenciados.

No hay duda de que la medicina moderna ha traido muchos beneficios
para la salud de las mujeres, pero a pesar de que las mujeres usan los
servicios sanitarios con asiduidad y de que ellas representan la mayoria de los
trabajadores sanitarios, en muchas de las decisiones que se toman en
beneficio de nuestra salud, la salud de las mujeres carece del enfoque de las
mismas mujeres (Ruiz- Jarabo 1999).

A medida que podamos conocer mejor los determinantes biolGgicos y
sociales, tanto de la salud como de las enfermedades, estaremos caminando
en la posibilidad de disefiar programas y politicas sanitarias que actien en el
sentido de mejorar la calidad de vida, evitar y minimizar los efectos de las
enfermedades y eliminar las inequidades en la salud de mujeres y hombres.

La incorporacion de la perspectiva de género en las politicas publicas de
salud supone la determinacion del avance hacia la equidad y la igualdad de
género como meta esencial, y desde la cual se han de definir todas las
decisiones, objetivos, medidas, actuaciones y recursos involucrados en ella.

La Comisién Europea de Salud Publica es consciente de la gravedad de
este problema y asi la incorrecta alimentacion, el sedentarismo y problemas
derivados como la obesidad, son prioridades clave en la politica sanitaria de la
UE y el Programa de accion en el ambito de la salud publica (2008-2013) las

asume y persigue los objetivos y las acciones generales siguientes:
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* Objetivo 1: Mejorar la informacion y los conocimientos a fin de fomentar la

salud publica y los sistemas de salud.

Acciones: creacion de un sistema global de recopilacién, andlisis y
evaluacion de la informacion y de los conocimientos con el fin de
informar, aconsejar y difundir la informacion a todos los niveles de la
sociedad, el publico en general, las autoridades y los profesionales de la

salud.

» Objetivo 2: Aumentar la capacidad de reaccionar rapida y coordinadamente
ante las amenazas para la salud tales como las amenazas transfronterizas que
representan el VIH, la nueva variante de encefalopatia espongiforme humana y

las afecciones relacionadas con la contaminacion.

Acciones: desarrollo, refuerzo y apoyo de la capacidad, explotacion e
interconexién de los mecanismos de vigilancia, alerta precoz y reaccion

rapida.
* Objetivo 3: Abordar los factores determinantes de la salud.

Acciones: promocion de la salud acompafiada de medidas y de

instrumentos especificos de reduccion y eliminacion de riesgos.

En Espafia desde el propio Ministerio de Sanidad se proponen guias
cuyo obijetivo principal es ofrecer recomendaciones de buenas practicas para
la incorporacion efectiva de la perspectiva de género a lo largo de todas las
fases del desarrollo de las politicas de investigacion en salud, recomendando lo
siguiente:

1. Asegurar y mantener un compromiso politico decidido y consistente
con la igualdad de oportunidades de género, tanto a nivel general
como al nivel especifico de la investigacion en salud.

2. Plasmar esta voluntad politica en documentos normativos y en el
desarrollo de un marco institucional favorable a las cuestiones de

género en la investigacion en salud.
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3. Desarrollar una estructura administrativa encargada de las
cuestiones de género en la salud, mediante la creacion de
organismos especializados (unidades, consejos, foros...), rutinas y
procedimientos de accién, desarrollo de herramientas (de formacion,
sensibilizacion y analisis), etc.

4. Asignar recursos suficientes (humanos, financieros y materiales) para
la incorporaciéon del mainstreaming de género en la investigacion en
salud.

5. Desarrollar estadisticas oficiales desagregadas por sexo, el
conocimiento experto en género y salud y la formacién en

mainstreaming de género en la administracion sanitaria.

Concretamente respecto a la alimentacion, los mensajes de las
autoridades sanitarias compiten con otra multitud de mensajes contradictorios
por parte de la industria, la publicidad y los medios de comunicacion. Al no
existir una Unica opcién que aparezca como la verdadera, se produce una
situacién de escepticismo y la poblacion se siente legitimada para llevar a cabo
selecciones estratégicas de acuerdo con sus esquemas cognitivos, sus gustos,
sus limitaciones, etc.

Esta situacion de escepticismo puede considerarse interesante vy
motivadora en busqueda de informacion, ya que los conocimientos
nutricionales que se difunden no son definitivos, son cambiantes, “ya que los
preceptos de salud que son generalmente aceptados en la actualidad pueden
ser impugnados en el futuro” (Martin Criado y Moreno Pestafia 2005).

Las recientes advertencias sobre los riesgos que conllevan la mala
alimentacion y el establecimiento de determinadas normas para llevar a cabo
una alimentacion sana, no dan los resultados esperados.

Las campafias que se estan llevando a cabo en este sentido parten de
la premisa de que la informacion es la clave para cambiar las practicas
alimentarias de la poblacion, por tanto, a partir de esta informacioén los habitos

de alimentacion se elegirian en funcion de las consecuencias para la salud.
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Sin embargo aunque se posea informacion nutricional suficiente, la
realidad es que no se adecuan los habitos alimentarios, por las limitaciones de
la vida cotidiana, como es el caso de que la mujer, la maxima responsable de la
alimentacion, trabaje fuera del hogar, o porque en realidad no se advierte la
estrecha relacion entre alimentacién y salud, ya que las consecuencias del
habito inadecuado no se manifiestan de una manera inmediata.

Para atajar esta situacion cabria proponer en primer lugar, sustituir las
campafias mas generales por acciones mas localizadas basadas en la
interaccién directa de los profesionales de la salud, con la poblacién diana de
cada mensaje, aportando a la poblacién, y especialmente a las mujeres, como
responsables de la alimentacion, informacion de como debe ser ésta para que
sea saludable, promocionar el ejercicio fisico y procurar cambios en la actitud
respecto a estos temas, primando la salud por encima de otras
consideraciones.

Ademas serian adecuadas en general todas las medidas que pretendan
introducir a los hombres en las tareas domésticas, especificamente en las que
tienen que ver con el proceso de la alimentacién, haciéndoles participes de la
responsabilidad en su propia alimentacién y la de su familia.

La redefinicion de las relaciones de género es un objetivo complicado de
alcanzar y que debe trabajarse desde los primeros niveles educativos, El
exceso de responsabilidad que padecen las mujeres puede condicionar que
todas las necesidades diarias, entre ellas la alimentacion puedan no ser

satisfechas de la forma mas optima (Gonzalez Salcedo 2009).

Por eso y con el propésito de aportar nuevos datos para planificar
intervenciones que fomenten estilos de vida saludables, vemos la necesidad de

investigar mas al respecto.

Identificar, por tanto, los alimentos ingeridos por la poblacion, la
frecuencia con que se consumen, su aporte energético y nutricional, asi como
las razones que inducen a seguir un determinado tipo de alimentacion, son
parametros imprescindibles para planificar programas de intervencion cuyo fin

sea mejorar el estado nutricional y de salud de la poblacion. Esta informacion
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permite establecer programas adaptados a las necesidades y probleméaticas del
grupo a tratar (Serra-Majem vy Salleras 1990).

Al poner en marcha una actividad preventiva en temas relacionados con
la alimentacién vy la actividad fisica hay que tener en cuenta por una parte, las
multiples variables, como hemos resefiado, que intervienen y por otra el
contenido de la informacion que es muy importante que esté bien planteada,
con fundamento cientifico actualizado, valorando qué informacién damos, a
quién se la damos y como se la damos, promocionando al maximo la
autoestima y la valoracion de la salud, fomentando comportamientos asertivos
y conductas de independencia y autonomia, asi como decisiones responsables
desde edades tempranas de estilos de vida saludables .

Haciendo hincapié tanto en la prevencion primaria como en la
secundaria, desde la prevenciéon primaria todos los esfuerzos dirigidos a evitar
que las enfermedad lleguen a producirse, valiéndose de estrategias de
educacién para la salud con las que lograr que las personas eviten actitudes
de riesgo y fomenten comportamientos que mejoren su salud y desde la
prevencion secundaria , intentar conseguir que, una vez establecida la
enfermedad, se lleve a cabo un diagndstico precoz y un abordaje terapéutico
justo y equitativo.

Poner el énfasis en la educacién para la salud, considerando que la
informacion no es suficiente para la prevencién, sino que tiene que ir

acompafiada de formacion, de cambio de actitud y de cambio de conducta.

2.2. Herramientas conceptuales *

2.2.1. Género y roles de género
El concepto género, aparece ya esbozado en 1949 en “El segundo
sexo “de Simone de Beauvoir, que en el texto dice: “Una no nace mujer’,

refiriendose a la construccion social del género.

*En la bibliografia de este apartado, se recogen de un modo testimonial los nombres de pila de
las investianadoras. muieres. aue se citan. a fin de contribuir a la visibilizaciéon de las mismas.
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Al respecto Judith Butler (1998) sostiene que la explicaciéon de Beauvoir
de “llegar a ser”, reconcilia la ambigledad interna del género como proyecto y
como constructo.

Segun Butler, Beauvoir formula el género como el locus corporeo de las
posibilidades culturales tanto recibidas como innovadas, lo que conlleva
entonces a reinterpretar la doctrina existencial de la eleccion, donde elegir un
género debe entenderse como la encarnacion de las posibilidades dentro de
una red de profundas e intrincadas normas culturales.

Una interesante definicion de género es la desarrollada por Marta
Lamas (2002) quien lo define como el conjunto de practicas, creencias,
representaciones y prescripciones sociales que surgen entre los integrantes de
un grupo humano en funcion de una simbolizacion de la diferencia anatémica
entre hombres y mujeres.

Aungue anteriormente, Marcela Lagarde (1990) reconoce que cada
sociedad asigna determinadas funciones sociales ahombres  mujeres,
construyéndose asi el concepto de género como categoria bio-psico-econo-
politicocultural.

El concepto de género es por tanto variable, Judith Butler (2001) nos
recuerda que el género es una continua “performance”, esto es que las
coordenadas por las que se expresa el género pueden ser intervenidas,
transgredidas y cuestionadas.

Segun Joan Wallach Scott (1990) el género es una forma de referirse
los origenes exclusivamente sociales de las identidades subjetivas de hombres
y mujeres, una categoria social impuesta sobre un cuerpo sexuado; es una
categoria transdisciplinaria, que desarrolla un enfoque globalizador y remite a
los rasgos y funciones psicoldgicas y socioculturales que se le atribuye a cada
uno de los sexos en cada momento historico y en cada sociedad.

El concepto género es adoptado por los estudios feministas
anglosajones, en los afios 60 y 70, con propositos académicos y politicos (De
Barbieri 1995), para referirse a la construccion cultural de la diferencia entre los

sexos (Scott 1990). El género es un elemento constitutivo de las relaciones
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sociales basadas en las diferencias que distinguen los sexos, que consta de

cuatro factores que operan en conjunto aungue no necesariamente de modo

simultaneo:
o Simbolos que evocan representaciones.
o Normativas sobre el deber de personas segun su sexo.
o Elementos de politica y referencias a las organizaciones sociales.
o Construccién de la subjetividad e identidad.

Cuando estos textos se empezaron a traducir al espafiol, a principios de
los afios ochenta, las autoras de habla hispana reconocieron las dificultades de
la traduccién del término.

Marta Lamas (1986) en un texto clave para entender las bases
conceptuales del término, sefala que fue acufiado en la década de los sesenta
por la psicologia clinica, que se refiere a las atribuciones que la sociedad
establece para hombres y mujeres mediante la asignacion de género (al
momento de nacer de acuerdo a la apariencia externa de los genitales); la
identidad de género (con la adquisicién del lenguaje, hacia los 2 6 3 afios de
edad y que dura toda la vida) y el rol de género (normas y prescripciones sobre
actividades y comportamientos femenino o masculino).

Esta es la base de lo que hoy se conoce como Psicologia de Género
que surge como resultado de la acumulacién de datos sobre las diferencias
entre hombres y mujeres, y que recoge el estudio del comportamiento humano
a través de la consideracion de que la variable género tiene una
responsabilidad en la formacién de la conducta, aunque aun esté por
determinar la magnitud de la relaciébn heredando parte del conocimiento
aportado por la Psicologia Diferencial y por la Psicologia Social.

La Psicologia de Género pone el acento en mantener vigente el género
como un aspecto diferenciador que va variando en funcion de las necesidades
sociales, marcadas por una sociedad en plena transformacion que promueve la
disminucién de algunas diferencias entre mujeres y hombres consolidadas
histéricamente y la aparicion de otras ya que mujeres y hombres buscan un

nuevo modelo con el que identificarse (Maria Jayme Zaro, 2002), siendo
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después de la inteligencia el &rea a la que mayor cantidad de investigacién en
Psicologia se ha dedicado (Pleck 1975).

A lo largo de los afios el concepto de género ha evolucionado desde
una construccion basada en un referente simbdlico de la diferencia sexual
hasta otra mas sociologica. Esta nueva concepcion data de la década de los
cincuenta cuando el investigador Money (1955) propuso el término “roles de
género” para describir el conjunto de conductas atribuidas a los varones y las
mujeres.

Los roles de las mujeres y de los hombres son tipificados
simbdlicamente como expresiones de la feminidad y la masculinidad, y
normativizados hasta convertirse en rigidos estereotipos que limitan las
potencialidades de las personas, al estimular o reprimir los comportamientos en
funcién de su adecuacion al ideal femenino o masculino.

A pesar de que, en su desarrollo individual, cada persona se adecua en
mayor o menor medida al conjunto de expectativas y comportamientos
considerados propios de su género, los roles de género estan tan hondamente
arraigados que llegan a ser considerados como la expresion de los
fundamentos bioldgicos del género, como nos recuerda Clara Murguialday
(2005).

La distribucion de roles, reconoce Gabriela Cabrera (2010), nos viene
legada por el estilo de vida de nuestros ancestros, los cazadores-recolectores
del pleistoceno.

El hombre se dedicaba a cazar y traer comida a su familia, desarrollando
una gran orientacion para localizar a sus presas y traerlas a casa. Se sentia
valorado por su trabajo y no necesitaba valorar las relaciones con los demas. El
era el buscador de comida.

La mujer aseguraba la evolucién de la especie cuidando a los bebés,
controlando los alrededores de la cueva, desarrollando una gran orientacién en
las distancias cortas mediante los puntos de referencia.

Con este fin, desarrollé también la percepcion de los pequefios cambios

en la conducta de los nifios y adultos. Lo que llamamos el sexto sentido de las
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mujeres. Ella era la defensora del hogar y se ocupaba de lo que hoy
entendemos como doméstico.

De ahi derivan los roles sociales que hoy prevalecen y que determinan
conductas distintas respecto a alimentacion, conductas de riesgo, consumo de
toxicos y una larga lista que condiciona desigualdades en salud. (Gabriela
Cabrera 2010).

Segun Clara Murguialday (2005), los roles de género son una
construccion cultural, y no una mera consecuencia de las diferencias
biologicas, la dicotomia masculino/femenino se construye socialmente
mediante cuatro operaciones articuladas:

a) Se asocia naturalmente el hecho de ser hombre o ser mujer con
algunas actividades, potencialidades, limitaciones y actitudes.

b) Se clasifican, también naturalmente, algunas actividades o
expresiones como masculinas o como femeninas.

c) Se valoran de manera diferente las actividades identificadas como
masculinas o como femeninas.

d) Se valora en forma distinta la misma actividad, dependiendo de si es
realizada por un hombre o una muijer.

De manera que, como han seflalado Michelle Rosaldoy
Louise Lamphere (1974), por muchos se asumid la subordinacion de las
mujeres en todas las sociedades como algo “dado”, no problematico, y por lo
tanto, sin mayor interés tedrico.

Sherry Ortner (1974) ha propuesto que la posicion secundaria de las
mujeres en la sociedad ha sido justamente el resultado de su construccion
social como seres mas cercanos a la naturaleza que los hombres, ya que las
diversas sociedades han atribuido solo un valor secundario a "lo natural’,
alejado del rasgo central que diferencia al ser humano de las demas especies
gue es su capacidad de crear cultura, es decir, su capacidad de trascender lo
meramente natural.

Para profundizar mas intensamente en las diferencias que se establecen
entre los géneros es necesario analizar la influencia del patriarcado y el

sistema sexo-género.
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2.2.2. Patriarcado y sistema sexo-género

Uno de los conceptos centrales usados por la teoria feminista para
explicar “la derrota histérica mundial del sexo femenino” (Engels 1942) es el de
patriarcado.

Segun la propuesta de Gayle Rubin (1986), toda sociedad tiene un
sistema de sexo/género especifico que es preciso caracterizar para cada
periodo historico. Rubin propone que el patriarcado es la forma especifica de
dominacion masculina que corresponde a las sociedades de pastores nOmadas
descritas en el Antiguo Testamento. A diferencia de Rubin, Zillah Eisenstein
propone que patriarcado es el concepto adecuado para hacer referencia a la

dominacion del hombre sobre la mujer en el capitalismo (Eisenstein, 1979).

Las sociedades patriarcales estan disefiadas para trasmitir su ideologia
utilizando diferentes agentes socializadores, entre los que encontramos: la
familia, la escuela, los grupos de pertenencia, los medios audiovisuales, .etc.,
sustentados en cuatro factores esenciales como propone Marcela Lagarde

(2000) y que son, a su vez, su medio de expresion:

e Lo simbdlico: el género como construccion simbdlica social del sexo
biologico.

e Lo normativo: conjunto de normas y prescripciones que la sociedad
establece para definir los roles especificos a desempefiar por los
individuos pertenecientes a cada género, (masculino - femenino).

e Lo politico - social - institucional: potencia o reprime los comportamientos
del sujeto de acuerdo a lo normativo, en funcion de que los roles
desempefiados por los individuos socialmente cumplan las expectativas
del género.

e La identidad subjetiva: resultado de la relacion entre lo asignado
socialmente y lo asumido por el sujeto, o que se encuentra inmerso en

una restructuracion constante.

Gerda Lener (1986) ha sefialado que "una de las tareas mas importantes

.. . es delinear con precision las variadas formas y modos en que el patriarcado
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aparece historicamente, las variaciones y los cambios en su estructura y
funcionamiento, asi como las adaptaciones que hace a las presiones y
demandas de la mujer" (Gerda Lerner 1986).

En los estudios de género llevados a cabo por Gayle Rubin (1997) y
Judith Butler (2002) se reconoce asi mismo la imbricacién sexo — género como
un verdadero sistema, entendido como el conjunto de disposiciones por el que
una sociedad transforma la sexualidad biologica en productos de la actividad
humana, y en el cual se satisfacen esas necesidades humanas transformadas,
de modo que la construccion de sentido de los géneros afecta y construye
también los sexos determinando lo que, en cada contexto socio-cultural, es
conveniente, adecuado y posible para varones y mujeres, perpetuandolo
mediante los procesos de socializacion y la construccion de normas que
acaban de construir lo simbdlico a lo largo de la historia, generalizandolos.

Vemos que la construccion del género se mediatiza por aspectos

diversos, entre los que destaca la division del trabajo.

2.2.3. El género y la divisién del trabajo

Las teorias feministas, entre ellas, las de Joan Wallach Scott y Sandra
Harding (1989) han analizado los procesos que dan lugar a la divisidbn genérica
del trabajo, de las actividades, responsabilidades y expectativas:

Una primera division genérica del trabajo, que asigna a las mujeres las
actividades relacionadas con el cuidado de la familia y a los hombres la
actuacion en las esferas publicas.

Una segunda division genérica del trabajo que se produce en el campo
del empleo; cuando las mujeres se incorporan al mercado laboral se opera
una segregacion que les reserva mayormente ocupaciones y tareas extension
de los roles reproductores desempefados por ellas en el hogar, con las
implicaciones de esta divisibn en las relaciones de dominio/subordinacién
entre hombres y mujeres.

Caroline Moser (1989) ha aplicado estos conceptos, de manera que su

modelo de planificacidon de género se basa precisamente en el analisis de la
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divisiébn genérica del trabajo y la identificacion de los roles de género, asi como
de las necesidades e intereses derivados de dichas actividades.

La division sexual del trabajo, como parte de las estructuras de género,
consiste en la asignacion de tareas y de espacios-tiempos diferenciados a
hombres y a mujeres. Los hombres son, histéricamente, responsables por el
ambito productivo, por el espacio publico y el eje central sobre el que se
construye su vida y su identidad es el ‘trabajo’, entendido como trabajo
econOmicamente retribuido. Las mujeres, sin embargo, tienen asignado el
ambito reproductivo, el espacio doméstico, y sus vidas y sus identidades estan
construidas sobre la centralidad de la familia, especialmente de la maternidad y
de su funcion social como cuidadoras. Como nos recuerda Fatima Cruz
(2010) con palabras de Marcela Lagarde, las mujeres son socializadas como
«seres-para-otros», mientras los hombres como «seres-para-si».

Es decir que en la sociedad, sus miembros, asumen los distintos roles
reproductivo, productivo y comunitario.

Si consideramos su valor de cambio, solo el rol productivo se reconoce
como tal; el reproductivo asi como el rol comunal o de gestibn comunitaria, al
ser considerados naturales y no productivos, no son valorados.

Los roles productivos comprenden el trabajo que realizan tanto mujeres
como hombres y que generan un ingreso, al contado o de cualquier otro tipo, y
poseen un valor de cambio.

Los roles reproductivos abarcan la maternidad/responsabilidades de la
crianza y los roles domésticos desempefiados generalmente por mujeres. Esta
categoria laboral no recibe paga alguna y dichas tareas no se ven reflejadas en
el Producto Interior Bruto (PIB) de ningun pais. El trabajo reproductivo, no
remunerado realizado para la reproduccion social y las tareas del cuidado
adquieren la categoria de no trabajo y son marginados como objeto de estudio
por la economia (Maria José Carrasco; 2001).

Los roles comunitarios son aquellos que desempefian principalmente las
mujeres en la comunidad, como extension de su rol reproductivo, para
mantener los escasos recursos de consumo colectivo, como el agua, la salud y

la educaciéon (Clara Murguialday 2005). Aunque en sociedades desarrolladas
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como la espafiola se limitan a asociaciones, organizaciones culturales,. . ., y
gue en paises en desarrollo se convierten en fundamentales para el avance
social de la zona.

Esto significa que, tanto en paises desarrollados como en los que no lo
son tanto, la mayor parte del trabajo que las mujeres realizan es invisible y no
reconocido. En contraste, la mayor parte del trabajo de los hombres es
valorado, ya sea directamente a través de una remuneracion, o indirectamente
mediante estatus y poder politico.

A partir de la division del trabajo entre hombres y mujeres, se organizan
las relaciones de género en todas las sociedades estableciendo una division
por areas: las reproductivas asignadas a las mujeres, y las productivas a los
hombres.

Se establece asi un orden social que prescribe normas y conductas a
seguir. Las nifias y los nifios son educados y socializados para que aprendan a
desempeniar estas tareas y para que acepten este orden social como normal
(Lilian Celibertiy Serrana Mesa 2009).

La transicion en la que estd inmersa la mujer como producto del
redimensionamiento de las relaciones de género, con la salida de la misma al
sector publico, promovidas por el propio movimiento feminista, ubica a las
mujeres en una doble vida. Aprender a estar subordinada y con poderes
reducidos en un ambito (sector privado) y, el mismo dia, transitar a otro
espacio, ocupar posiciones de mando, cumplir con responsabilidades, tomar
decisiones, y ademas ser exitosa (sector publico).

Esta doble vida implica y exige la capacidad de reaccionar ante
identidades asignadas que resultan diversas y contradictorias, cargadas de
expectativas que se entrecruzan y chocan promoviendo la ocurrencia de crisis
con repercusiones sobre la salud (Marcela Lagarde, 2000).

Lo que nos planteamos a partir de estos conceptos basicos que

acabamos de revisar es la influencia de la perspectiva de género en la salud.

Maria José Cao Torija 39



Estudio de alimentacion, nutricidn y actividad fisica en poblacion
femenina adulta urbana de Valladolid
(AMUVA)

2.2.4. Perspectiva de género en salud

En la actualidad el concepto género se ha extendido por todo el ambito
cientifico, reconociéndose asi la importancia que tiene en la vida tanto social
como individual de los seres humanos ( Maria Jayme Zaro 2002), y son muy
variadas las disciplinas que lo han abordado cientificamente, la psicologia , la
biologia o la sociologia, la educacién o la antropologia o la historia, asi como
las ciencias de la salud .

El concepto género en salud permite explicar las evidencias empiricas:
mientras sexo se constituye como una categoria descriptiva que refiere a los
componentes estrictamente bioldgicos, fisioldgicos, incluso genéticos Yy
hormonales, género es una categoria analitica que permite dar cuenta de la
subordinacion, de las diferencias en el ejercicio del poder, de las desigualdades
y su efecto en las condiciones de vida y de salud de las personas (Marta
Lamas 2003).

Este concepto género en salud no ha sido tenido en cuenta, ya que
desde los diversos ambitos del conocimiento cientifico, se ha transmitido a lo
largo de la historia un conocimiento androcéntrico, es decir, se ha tendido a
considerar al hombre como centro y la medida de todas las cosas, mientras se
afirmaba la inferioridad (biol6gica, moral y/o intelectual) de la mujer, empleando
la ciencia como argumento y justificacién de esta situacion (Esperanza Bosch
et col 1999).

El patrén basico en salud, a lo largo del siglo XX, como nos recuerdan
Teresa Ruiz y Lois Verbrugge (1997), ha sido un hombre blanco de 1,75 m de
altura, 35 afios y complexién fuerte.

Las generalizaciones hechas a partir de este patrén han servido para
disminuir o enmascarar las desigualdades en salud, por eso una de las
finalidades de la investigacion de género y salud es sefalar y suplir la ausencia
de datos indispensables para el conocimiento de la vida de las mujeres,
ademas de poner en evidencia los sesgos producidos por generalizaciones de
conocimientos que, a menudo, se fundamentan en investigaciones basadas

s6lo en poblacion de sexo masculino.
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A pesar de ello, o quiza por ello, la salud se convirtié6 tempranamente en
campo de investigacion y accion de los distintos movimientos feministas, ya
que el interés que despertaba la salud de las mujeres se enfocaba Unicamente
desde la perspectiva de la subordinacién; cuanto mejor fuera su estado de
salud, de mejor forma afrontarian la reproduccién bioldgica, los cuidados a la
familia y también su responsabilidad en la participacion comunitaria y social.
Las mujeres son vistas como instrumentos que contribuyen a la salud de la
poblacion, con escasa 0 ninguna consideracion por los efectos sobre sus
propias condiciones de salud (Rebeca de los Rios 1993).

En cambio la realidad del interés por la relacion de género y salud tiene
gue ver con cuestiones muy diversas:

e La constatacion de diferencias en los indicadores de salud de hombres y
mujeres, tanto en lo que se refiere a la morbimortalidad y utilizacién de
servicios sanitarios como a los habitos de salud.

e La presencia creciente de mujeres en la universidad y por tanto en la
investigacion.

e La busqueda continua de nuevos objetos de estudio a partir de nuevas
areas de interés como son las cuestiones de género.

Pero es también consecuencia de la calidad de las contribuciones,
preguntas y criticas feministas, que han desafiado y enriquecido a la ciencia en
su conjunto (Maria Luz Esteban 2006).

A partir de la consideracion actual del interés del género en salud
podriamos esperar que las cosas cambiaran, pero la mayor parte de las
acciones actuales en salud concebidas con perspectiva de género, son en
realidad Unicamente acciones para las mujeres y focalizadas sobre todo en el
ambito de la salud reproductiva.

Introducir la perspectiva de género en el analisis de la salud es ir mucho
mas alla, supone reconocer la existencia de diferencias en el estado de salud
de mujeres y hombres, que trascienden las causas biologicas y que son
debidas a factores construidos socialmente como sefialan Nancy Krieger y
Luz Esteban (2003).
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Cuando esos factores sociales actian de manera injusta en la salud de
las personas, que en parte son explicados por el género, y que influyen de una
manera injusta en la salud de las personas, como resaltan lzabella Rohlfs
Carme Borrell y sus colaboradoras (2000), las diferencias se convierten en
desigualdades puesto que, en su génesis se encuentran unas relaciones de
poder desigual entre mujeres y hombres, establecidas en un contexto
sociocultural jerarquizado donde lo masculino tiene mayor valor (Rosana Peir
et al. 2004), enlazando con la idea de Clara Murguialday (2005) respecto al
valor de los roles sociales.

Tales desigualdades corresponden a lo que la OMS denomina
inequidades, atribuyéndoles asi una dimensibn moral y ética, al ser
innecesarias, evitables e injustas y que, por tanto, no deben ser toleradas
(Margaret Whitehead, 1990).

Inequidades basadas en patrones de socializacion, roles familiares,
obligaciones, expectativas laborales y tipos de ocupacion que frecuentemente,
generan situaciones de sobrecarga fisica y emocional en las mujeres y tienen
una marcada influencia en su salud, lo que en gran medida justificarian su
mayor morbilidad por trastornos cronicos que se extienden a lo largo de toda la
vida sin producir la muerte. Para entender las inequidades en salud entre
mujeres y hombres (lzabella Rohlfs 1997), es fundamental el reconocimiento
de la importancia del impacto del trabajo reproductivo o doméstico y de las
condiciones en que éste se realiza.

Segun George Alleyne (2000), el género es una de las dimensiones
importantes y ubicuas de la inequidad. Por ello y como dice Yamileth Ugalde
(2004) haria falta fortalecer la capacidad de interpretacion de las inequidades
de género en los agentes involucrados en el logro de la equidad en salud y en
todas las dimensiones de la vida social.

La perspectiva de género implica, por tanto, la busqueda de la equidad
en salud entre mujeres y hombres, entendiendo como tal, que ellas y ellos

tengan las mismas oportunidades de lograr el pleno desarrollo de su salud.
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Desde un punto de vista mas operativo, la equidad en salud implica
eliminar esas desigualdades socialmente construidas que son evitables y
suprimir también los factores que las determinan (M2 Luisa Las Heras 2004).

Analizar adecuadamente las relaciones entre salud y género implica, por
tanto, replantear posturas y encontrar alternativas, contemplando a un mismo
tiempo y de manera articulada las dimensiones bioldgica, social y cultural de
las enfermedades algo por otra parte dificil de llevar a cabo. ( Angel Martinez
Herndez 1996).

Sin embargo, es bastante habitual, como reconoce M2 Luz Esteban
(2006) incluso por parte de las investigadoras de género:

1. Dar por hecho las categorias y diferencias biolégicas, e intentar
relacionarlas luego con las variables sociales o culturales (género,
clase, etnia, edad, estilos de vida...), como si éstas fueran algo
gue se afiade y no hubiera una retroalimentacién en la forma en
gue se definen unas y otras.

2. Cuestionar la etiologia de las enfermedades tal y como es
formulada, respondiendo generalmente a una Unica causa e
implementar modelos multicausales para explicar el origen y
desarrollo de los distintos malestares.

3. La idea de que las enfermedades son universales, cuando en
realidad ni las enfermedades ni los sintomas lo son, siendo por el
contrario particulares en todos los casos.

4. Abordar en profundidad las desigualdades de género reclama
también ir ensayando, como postula el feminismo y el
postestructuralismo, analisis que rompan o al menos pongan en
discusion las categorias binarias del pensamiento occidental:
mente/cuerpo, hombres/mujeres, masculino/femenino,
razén/emocion, cultura/naturaleza, etc.

Por ultimo, se puede seguir discutiendo, sobre la supuesta neutralidad
de las ciencias de la salud, pero no es posible una ciencia neutra y es mejor

reconocer y mostrar de partida la situacion y parcialidad de cada analisis
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cientifico, y promover el debate entre las distintas propuestas y la busqueda de
un conocimiento interdisciplinar y negociado (Donna J Haraway 1995).

La equidad en la situacion de salud no implica la existencia de tasas
iguales de mortalidad y morbilidad en mujeres y hombres, sino la eliminacion
de diferencias remediables entre unas y otros en las oportunidades de disfrutar
de salud, y de no enfermarse, discapacitarse 0 morir prematuramente por
causas prevenibles (OPS 2003)

Tal y como sefiala Fatima Cruz Souza (2010), en la construccion de las
desigualdades en las relaciones de género quizds el mecanismo mas
poderoso y mas sutil sea la invisibilizacion.

Cuando conseguimos percibir las desigualdades es mucho mas féacil
cambiarlas o al menos rebelarse contra ellas, y tanto los hombres como las
mujeres, la gran mayoria, tenemos la voluntad de no discriminar socialmente a
las mujeres y de reducir las injusticias de género

En el Seminario sobre Mainstreaming de Género en las politicas de
Salud en Europa (2001) se considera que el mainstreaming de género en la
salud es la estrategia mas efectiva para alcanzar la equidad de género. Esta
estrategia promueve la integracion de los condicionantes de género en el
disefio, seguimiento y analisis de las politicas, programas y proyectos, para
garantizar que las mujeres y los hombres alcancen un estado de salud 6ptimo.

El mainstreaming de género es un proceso politico y técnico que
requiere cambios en la cultura organizativa y la manera de pensar, asi como en
los objetivos, estructuras y distribucion de recursos de los organismos
internacionales, gobiernos y organizaciones no gubernamentales que deberan
utilizar el analisis de género para examinar las diferencias y disparidades en los
roles que desempefian las mujeres y los hombres, el desequilibrio de poder
existente en sus relaciones, sus diferentes necesidades, las oportunidades y
limitaciones a las que tienen que enfrentarse, y como éstas determinan
diferencias en su exposicion a factores de riesgo, en los sintomas, en la
gravedad y frecuencia de las enfermedades, en las consecuencias sociales y
culturales de la enfermedad y como se crean desigualdades en el acceso a las

tecnologias, la informacion, los recursos y la atencion sanitaria.
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El abordaje transversal o mainstreaming en género y salud es parte
fundamental de las recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud y
también de las directrices politicas de la Comunidad Europea para atender a la
salud de las mujeres de una manera equitativa y justa.

La perspectiva de género debe aplicarse ademas en la investigacion, no

s6lo en el analisis de resultaos, sino también en el planteamiento del problema.

2.2.5. Perspectiva de género en la investigacion en salud

Aplicando la perspectiva de género, cuando en una investigacion se
encuentran diferencias entre hombres y mujeres, no basta con describirlas; es
necesario que sean discutidas apropiadamente. Ello significa que se debe tener
claro que detras de estas diferencias puede estar actuando el sexo es decir, la
biologia o la compleja naturaleza del fenébmeno de género.

Ambos conceptos no se deben confundir como variables intercambiables
ya que en ocasiones influirdn en la enfermedad de forma independiente y en
otras ocasiones estaran interrelacionados de forma compleja. (Elena Aldasoro
y Rosa Rico 2007)

La “perspectiva de género”, en referencia a los marcos teoricos

adoptados para una investigacion, segun Susana Gamba (2008) implica:

a) reconocer que las relaciones de poder que se dan entre los géneros,
son en general favorables a los varones como grupo social y discriminatorias
para las mujeres.

b) que dichas relaciones han sido constituidas social e histéricamente y
son constitutivas de las personas.

c) que las mismas atraviesan todo el entramado social y se articulan con
otras relaciones sociales, como las de clase, etnia, edad, preferencia sexual y
religion.

Sostiene Susana Gamba (2008) que la cuestion de los géneros no es
un tema a agregar en la investigacion como si se tratara de un capitulo mas,

sino que las relaciones de desigualdad entre los géneros tienen sus efectos de
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produccién y reproduccion de la discriminacion, adquiriendo expresiones
concretas en todos los ambitos: el trabajo, la familia, la politica, las
organizaciones, el arte, las empresas, la salud, la ciencia, la sexualidad o la
historia.

Cuando proponemos estudios desde la perspectiva de género, éstos no
vienen a reemplazar o a ser sindbnimos de estudios de mujeres, sino que
implican un analisis critico de las relaciones de dominacion y subordinacion en
constante remodelacion (Alexander, citada por Scott 1990), incorporando el
sistema sexo-género en los marcos explicativos de las investigaciones, asi
como en sus disefios y analisis. Para priorizarlo, es béasico aceptar que el
género organiza y subyace en las base de los valores y normas (M2 Teresa
Ruiz Cantero 2001)

Segun establece el grupo de expertas coordinado por Mercedes Eguiluz
(2010) existen unos aspectos generales que deben ser tenidos en cuenta para
investigar en salud con perspectiva de género y unas resistencias a la inclusion
de la perspectiva de género, a saber:

— Responder a las necesidades de salud de mujeres y hombres.

— No emplear lenguaje sexista.

— No reforzar los estereotipos de género.

— Desagregar muestra y datos por sexo.

— Contribuir a conocer la influencia del género en la salud de las personas.

— Seleccionar variables con potencial explicativo de género.

— Incluir en todas las fases de la investigacién el interrogante sobre la
influencia del género.

Concretamente los estudios de género en el ambito de la salud intentan
responder preguntas relativas a la relacion entre género, circunstancias
sociales de las mujeres y los hombres y su estado de salud, para explicar las
diferencias de morbilidad y mortalidad entre ellos, la direccién y magnitud de
estas diferencias, que dependen en gran medida de cada problema concreto y

de cada etapa del ciclo vital. (Carme Borrell et col2004)
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Sin embargo lograr la incorporacion en la investigacion de los aspectos
antes citados no es facil porque chocamos con las siguientes resistencias a la

inclusion de la perspectiva de género:

— Paradigma cientifico poco permeable a la perspectiva de género
— Negar la epistemologia femenina y vaciar el concepto género

— Dificultad en reconocer carencias de formacion en feminismo/género.

Consecuentemente, en Espafia como ya hemos visto, no existe gran
produccion cientifica sobre desigualdades de género en salud y en la asistencia
sanitaria (acceso, uso y calidad): ni respecto a las mejoras cientifico técnicas,
ni a los derechos de quienes las padecen.

Por dltimo parece necesario evitar distorsiones en la publicacion de
resultados de la investigacién en salud y en su divulgacién, ya que en todo el
proceso de produccion y publicacién de conocimientos sobre salud se pueden
producir diversos sesgos de género (M. Teresa Ruiz Cantero 2001) al no
describir temas relevantes desde la perspectiva de género, o no presentando
los datos de los resultados desagregados por sexo y relacionados con el punto
de vista del género.

La investigacion en cardiopatia isquémica (CIl) proporciona un ejemplo
ilustrativo de diferentes componentes que pueden estar presentes en la
investigacién con enfoque de género.

Una de las caracteristicas que ha determinado en gran medida tanto la
investigacion como la atencion sanitaria de la Cl ha sido el que, durante afios,
se haya percibido como una patologia asociada a los hombres. Los primeros
pasos para dejar de asociar esta enfermedad de forma exclusiva con los
hombres, y comenzar a pensar en que las mujeres también estan en riesgo de
padecerla se dieron en los afios ochenta. Estudios poblacionales como
Framinghan (Lerner y Kannel 1986) o el estudio IBERICA (Marrugat et al 2004),
comenzaron a presentar los resultados de manera separada para cada sexo.
La estratificacion en el analisis permitié dar a conocer que, aunque el infarto de
miocardio era menos frecuente en mujeres, la letalidad, era mayor. (Marrugat et
al 1999; Gan et al 2000).
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Se observé que las mujeres padecen la mayoria de los infartos de
miocardio a una edad mas tardia, que se acomparfian de mas comorbilidad, que
acceden a la atencion sanitaria en un estado de mayor gravedad, y que
presentan una distribucion de los factores de riesgo diferente a los hombres
(Rosengren et al 2004; Herlitz et al 1999; Lundberg et al 2002). Ademas, los
signos y sintomas denominados “tipicos”, porque estan basados en las
caracteristicas de presentacion en los hombres, son menos frecuentes (Patel et
al 2004 y Chen et al 2005)

Basandose en iguales problemas de coronarias, a las mujeres se las
envia a casa y los hombres reciben un by-pass coronario, un hecho que
condujo a Bernardine Healy en 1991 a definir el “sindrome de Yentl”, ironizando
sobre las necesidades de las mujeres de adoptar una configuracion externa
masculina para poder ser atendidas con igual eficacia que los hombres . Se
descubridé que las mujeres recibian menos tratamiento revascularizador, mayor
dificultad para realizar un diagndstico correcto, menor ingreso en una UCI,
menor uso de cateterismo cardiaco (Lundberg et al 2002; Hanratty et al 2000;
Ghali et al 2002; Rathore et al 2002; Presbitero y Carcagni 2003). Y que las
mujeres recibian los primeros cuidados médicos con un mayor retraso que los
hombres (Aldasoro et al 2007).

Para concluir diremos que s6lo comprendiendo en su totalidad el estado
de salud y sus determinantes, con una mayor interdisciplinariedad en los
enfoques de género y salud, a travées de la investigacion desde el
conocimiento epidemioldgico, del marco conceptual de los aspectos de género,
de datos cuantitativos y de la investigacion cualitativa, seremos capaces de
avanzar hacia una sociedad mas igualitaria. Para eso es necesario promover
el estudio de las desigualdades en salud entre mujeres y hombres y el por qué
ocurren, ya que en la mediad que lo averigiemos podremos aportar
conocimiento como premisa de transformacion.

Por otra parte consideramos trascendente hacer un especial hincapié en
establecer el concepto de salud y su evolucién a través de la Historia, para

poder entender cdmo ha evolucionado el concepto, donde nos encontramos
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hoy y las implicaciones, que aspectos relevantes desde el punto de vista de la
alimentacion, la actividad fisica y la conducta alimentaria tienen con la salud.

La salud ha sido y es una constante preocupacion de la humanidad,
que ha tratado desde todos los tiempos de encontrar el origen de la
enfermedad, arbitrando explicaciones para la pérdida de la salud. Sin embargo
es dificil poder explicar el concepto de salud.

Este concepto ha sufrido constantes modificaciones a lo largo de la
historia. Se trata de un término vivo, dinamico y por ello relativo, cuyo analisis
puede ayudarnos a comprender la valoracion y la dindmica en torno a la salud
en cada sociedad y época ya que la salud ha llegado a ocupar un lugar de
extraordinaria importancia en nuestra vida personal y social. El cultivo de
modos de vida saludables se va convirtiendo en un objetivo al que mucha
gente consagra parte de su tiempo y su energia (Sanchez Gonzalez, 1993).

Asi pues ésta sera la tarea que emprenderemos en este apartado,
utilizando el concepto de salud, las dificultades de su definicidén y la evolucién
de dicho concepto, como punto de partida.

Una vez definido lo que entendemos como salud, es importante
concretar qué elementos estan determinando la salud, favoreciéndola o
dificultandola, asi como los factores de riesgo para la misma, definidos por
organismos internacionales como la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
o diferentes investigadores.

2.2.6. Evolucion del concepto salud y sus determinantes:

La palabra salud no aparece en los escritos histéricos hasta
aproximadamente el afio 100 d. C., sin embargo la primera definicion de salud,
si es gue podemos llamarle asi, fue formulada por Hip6crates (460 a.C.), y
establece que el bienestar humano era influenciado por la totalidad de los
factores del ambiente: habito, clima, calidad del agua, aire y el alimento.

La aparicion de las enfermedades, que no la salud, se explica de

diversas maneras a lo largo de la historia y en las distintas culturas.
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La teoria punitiva, demoniaca o magico-religiosa corresponde a la
formulacion elemental de las civilizaciones primitivas para intentar explicar
muchos eventos naturales malignos, como las enfermedades y las catastrofes
climaticas, entre otras (Cohen, 1953; Coury, 1967; Feezer, 1921). En este
contexto, se decia que las enfermedades eran castigo de los dioses en
respuesta a la transgresion de las normas culturales o morales, y que se
desvanecian mediante encantamientos, sortilegios, rituales, oraciones al cielo y
sacrificios de animales, todo con el fin de aplacar la ira de tales dioses; por
ejemplo los sumerios, creian que todas las enfermedades del cuerpo y de la
mente eran causadas por «demonios de la enfermedad» llamados gid-dim. En
la tablilla VIII del Poema Babilonio "Gilgamesh o la angustia por la Muerte"
Gilgamesh se dirige a los Ancianos llorando por la muerte de su amigo Enkidu
y dice que "un demonio maligno surgido y me lo arrebatd, tal y como recoge
Noemi Sierra (2001)

Las posesiones demoniacas se convirtieron en una consideracion
habitual entre los cristianos y en la Biblia hay multiples menciones a
posesiones y exorcismos, entre ellos:

— Mateo 12:22-32: JesUs cura a un hombre poseido ciego y mudo

(también en Lucas 11:14-23; 12:10; Marcos 3:20-30).

— Mateo 17:14-21: Jesus cura a un loco expulsando a un demonio fuera de

él (también en Marcos 9:14-29; Lucas 9:37-49).

En general, se consideraba que las manifestaciones de un poseido
incluian: memoria o personalidad “borrada”, convulsiones, respiracion agonica,
acceso a conocimientos ocultos (gnosis) y a lenguas extranjeras (glosolalia),
cambios drasticos en la entonacion vocal y en la estructura facial, aparicion
repentina de lesiones (arafiazos, punciones y diferentes marcas) y fuerza
desproporcionada. Esa creencia sobre el origen demoniaco de las
enfermedades, se mantuvo, especialmente respecto a aquellas que los
médicos de la época no lograban curar, y durante largos siglos algunos
trastornos como el desorden multiple de personalidad, el trastorno de identidad
disociativo y la epilepsia han seguido siendo relacionadas o interpretadas

como posesiones demoniacas (Ruiz Ezquerro 2010)
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En la antigua Grecia, ya reconocian que la personalidad y sus
caracteristicas, desempefian un rol fundamental en los origenes de la
enfermedad. Ya Platon remarcaba que la buena educacion es la que tendia
con fuerza a mejorar la mente juntamente con el cuerpo. Reconocia, de alguna
manera, que la salud corporal conduce a la higiene mental, pero, al mismo
tiempo, que el buen estado mental predispone al buen estado corporal. Asi,
establecia, especificamente, que el alma "buena, por su propia excelencia,
mejora al cuerpo en todo sentido”( Dialogo Gorgias, Platon )

El mismo Platén también reconoce que ”. . .el médico, igualmente, puede
diferenciar entre las opiniones verdaderas y las falsas sobre los alimentos
convenientes a la salud” (lon (o Sobre la lliada) dialogo perteneciente a la
serie “Primeros Dialogos”).

Més tarde, como recoge Magdalena Santo Tomas en su tesis doctoral
(2002), Alcmeodn de Crotona, filésofo Pitagorico dedicado a la medicina, en el
altimo tercio del siglo IV a C., concibi6 la vida, y por tanto la salud, como el
equilibrio o mezcla proporcional de las cualidades y potencias, distinguiendo
una serie de contraposiciones entre los elementos “ /o humedo-lo seco, lo frio-

2

lo calido, lo amargo-/lo dulce...” estableciendo a partir de esos postulados
como y por qué se producia la enfermedad, que no era otra cosa que el
predominio de cada opuesto.

Médicos hipocraticos, basandose en la teoria de Empédocles acerca de
los cuatro primeros elementos constitutivos del cosmos: aire, agua, tierra y
fuego, y apoyandose en la doctrina del pneuma, configuraron una nueva idea
basada en el humor (Khymos). Esta nueva teoria sostenia que el cuerpo
humano estaba formado por cuatro sustancias bésicas, llamadas cuatro
humores, que estan en equilibrio cuando una persona esta sana. Todas las
enfermedades resultan, pues, de un exceso o de un déficit de uno de estos
cuatro humores: la bilis negra, la bilis amarilla, la flema, y la sangre. La
enfermedad era un cambio de esta naturaleza que resultaba de una mala
mezcla de los humores, era una dyscrasia, un desequilibrio general.

Griegos y romanos, y los estudiosos de la Europa Occidental

posteriores adoptaron y adaptaron la filosofia médica clasica, convencidos de
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que cada uno de estos humores variaria en el cuerpo, dependiendo, entre otras
cosas, de la dieta y de la actividad. Cuando un paciente sufria de un
desequilibrio de un liquido, su personalidad y salud fisica se verian afectadas
(Sanchez Gonzalez 2003)

Una suposicion béasica era que el predominio de uno de los humores
daba lugar a un temperamento determinado. Galeno (130 dC.) menciona la
existencia en el ser humano de una disposicion interna a verse afectado por
causas externas, y esto constituye lo que €l llama causa conjunta o “sinéctica”
que auna la causa externa mas la disposicién interna como origen de la
enfermedad (Magdalena Santo Tomas. 2002) Como causa externa, remarca
entre otras, siguiendo a Aristételes, la alimentacién, la sexualidad o las
emociones y trabajos desmedidos, y respecto a las causas externas elabora su
doctrina acerca de los temperamentos y los humores.

Asi, aquellos individuos con mucha sangre eran sociables, aquellos con
mucha flema eran calmados, aquellos con mucha bilis eran coléricos, y
aquellos con mucha bilis negra eran melancaélicos (De Miguel, 2000).

La idea de la personalidad humana basada en humores, fue base para
algunas de las comedias de Menandro, (s. IV a. C.) que van creando
argumentos mas verosimiles y mejor justificados, y se profundiza en el caracter
de los personajes; el caracter del personaje motiva el desarrollo especifico de
la trama o viceversa (Morenilla, 2003).

Més tarde, también para las de Plauto, del que se dice que no fue
original en ninguna de sus obras, ya que eran una especie de refundicién de
otras, generalmente de los autores de la "comedia nueva" griega cuyo
representante principal fue Menandro, y que por tanto también refleja la
influencia del caracter y su relacion con los humores en el escenario (Cano
2000).

El influjo de lo somético en lo psiquico se mantiene desde Hipocrates
hasta el advenimiento de la investigacion médica moderna en el siglo XIX.

La teoria miasmatica concibié el origen de la enfermedad en el aire
malsano, la putrefaccion y los gases liberados (miasmas) por la materia

organica en descomposicion y fue uno de los sélidos argumentos para explicar
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las pandemias de peste negra, célera, fiebre amarilla y malaria (Halliday 2002;
Quevedo 2000; Summers 2000). ElI pensamiento médico se mantuvo muy
ligado a la teoria del “contagio animado” de Fracastoro (quién denominé a los
agentes causales con el nombre genérico de “seminaria contagiorum”). Asi las
cosas, las acciones de salud se orientaban a descubrir y eliminar las fuentes de
tales emanaciones o humores corrompidos, y a poner en cuarentena a los
enfermos contagiosos.

A finales del siglo XVIII, se popularizé la llamada doctrina “contagium
animatum, contagium vivum o exanthemata viva”, tesis que asocia las
enfermedades con agentes infecciosos animados, casi siempre pequefios y
microscopicos, aunque todavia, bajo la influencia de la corriente miasmaética.

Los postulados de Koch, derrumbaron muchas de  aquellas
equivocadas tesis relacionadas con el origen de las enfermedades (Kaufmann,
2003) y se convirtieron en el soporte experimental de la emergente teoria
microbiana de la enfermedad o teoria del germen.

Entre el siglo XIX y hasta muy avanzado siglo XX predomind el enfoque
biologista, centrado en las alteraciones o dafos del organismo. Durante ese
periodo, el estado de la salud publica se describia, por lo general, en términos
de la presencia o ausencia de enfermedades. Ademas, la realizacion de
acciones preventivas y curativas contra ellas constituyé el quehacer principal
de todas las entidades sanitarias.

A partir de ese momento se produce un vertiginoso crecimiento del
acervo cientifico y un desarrollo de los conceptos sobre salud y enfermedad;
asi como de los modelos epidemioldgicos y las practicas de salud.

De un modo u otro, la salud se ha definido durante mucho tiempo en
términos negativos, como ausencia de enfermedad. Asi, el Diccionario de la
Real Academia Lengua Espafiola define la salud como ‘el estado del ser
organico que ejerce normalmente todas las funciones”, mientras enfermedad la
define como la “alteracion mas o menos grave de la salud’.

Esta definicion es poco operativa porque seria necesario trazar el limite
o la linea divisoria entre lo normal y lo patoldgico, y evidentemente en muchas

ocasiones esto no es posible (Salleras 1990)
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Al tratar de explicar la salud desde un punto de vista positivo,
encontramos que el maximo exponente de una perspectiva amplia de la
concepcion de la salud es la definicion de la OMS recogida en su Carta
Fundacional del 7 de abril de 1946 y concebida originalmente por Stampar
(1945): "La salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y
no solo la ausencia de afecciones o enfermedades”.

Se trata de una definicidon que resultd6 sumamente innovadora, ya que
abria las puertas a una concepcion mas subjetiva y menos “normativa” de
entender la salud. Intenta incluir todos los aspectos relevantes en la vida, al
incorporar los tres aspectos basicos del desarrollo humano: fisico, mental y
social. Ademas, busca una expresion en términos positivos, partiendo de un
planteamiento optimista y exigente.

Esta definicibn presenta algunos aspectos innovadores y también
algunos aspectos negativos (Salleras 1990):

— Aspectos Innovadores

= Se define por primera vez la salud en términos positivos

= Contempla por primera vez las areas mental y social
— Aspectos negativos:

» Equipara bienestar a salud

= Se trata mas de un deseo que de una realidad, es una definicién

utopica

= Se trata de una definicibn estatica, asume la salud como una

situacién de completo bienestar y no habla de grados de salud

= Es subjetiva y por lo tanto dificilmente evaluable.

Tampoco facilita la medicion de la salud de acuerdo con los parametros
gue emplea. Ciertamente, esta definicibn tiene una reducida capacidad
operativa, ya que, por ejemplo, todo aquel afectado, incluso aunque no sea
personalmente, por la tirania, la injusticia, la desigualdad, o la marginacion
social, deberia ser etiquetado como insano o enfermo.

Desde 1946 hasta el presente, se han propuesto innumerables sustitutos
o complementos a la definicién de salud de la OMS. Algunos de ellos son:

(citados por Talavera 2008):
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— "Salud es un estado fisico y mental razonablemente libre de
incomodidad y dolor, que permite a la persona en cuestion funcionar
efectivamente por el mas largo tiempo posible en el ambiente donde por
eleccion esta ubicado".(Dubos 1959)

— “Salud es: Un alto nivel de bienestar, un método integrado de
funcionamiento orientado hacia maximizar el potencial de que el
individuo es capaz. Requiere que el individuo mantenga un continuo
balance y de direccion con propésito dentro del ambiente en que esta
funcionado. Comprende tres dimensiones: Organica o Fisica,
Psicoldgica y Social: El ser humano ocupar una maxima posicion en las
tres dimensiones para gozar de buena salud o tener alto grado de
bienestar, lo cual dependera en gran medida del ambiente que lo rodea”
(Dunn 1959)

— “Un continuo con gradaciones intermedias que fluctuan desde la salud
Optima hasta la muerte"(Rogers 1960 y Fodor et al. 1966).

— “Salud es una condicion de equilibrio funcional, tanto mental como fisico,
conducente a una integracion dindmica del individuo en su ambiente
natural y social" (Seppilli 1971).

— "Salud es un estado de bienestar fisico, mental y social y la capacidad
para funcionar y no meramente la ausencia de enfermedad o
incapacidad"(Terris 1975).

— “La salud es aquella manera de vivir que es autdonoma, solidaria y
profundamente gozosa” (Congreso de Médicos y Bidlogos de lengua
catalana , Perpifian 1978).

— “La salud es la capacidad de realizar el propio potencial personal y
responder de forma positiva a los retos del ambiente” (Oficina regional
para Europa de la OMS 1984).

— “La salud es aquello a conseguir para que todos los habitantes puedan
trabajar productivamente y participar activamente en la vida social de la
comunidad donde viven” OMS (1997).
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Segun esta ultima definicidn, la salud se ubica en el territorio de los
derechos y las necesidades, es un derecho social, una necesidad relacionada
con la satisfaccion de otras necesidades del ser humano y de la sociedad.

La salud entendida asi resulta un concepto diferente pero proximo a
paz, tranquilidad, relaciones armonicas, resoluciones negociadas de las
diferencias, y condiciones propias para que todos los miembros de una
sociedad determinada puedan sentirse protegidos, respetados y tenidos en
cuenta.

De este modo el estado de salud depende de un ambiente variable que
rodea al sujeto, que también sufre, a su vez, variaciones. Por ello la salud
nunca puede ser definida como un término absoluto e invariable a lo largo del
tiempo y las condiciones ambientales. Es decir, la salud es un proceso
dinamico que cambia continuamente a través de nuestra vida y, por tanto,
nadie posee un estado fijo de completo bienestar fisico, emocional, social
y espiritual. EI concepto de salud incorpora al menos tres aspectos, uno
objetivo (capacidad de realizar una funcion), otro subjetivo (en términos de
bienestar) y otro ecoldgico (entendido como adaptacién biol6gica, mental y
social del propio individuo al medio que lo rodea).

No se puede establecer un limite exacto entre salud y enfermedad, ya
que ambos son términos relativos y dependientes de un gran numero de
variables. En la marcha de los procesos evolutivos de la vida, el individuo
puede seguir creciendo y desarrollandose hacia el logro de niveles de
bienestar ain mas altos.

Podemos asumir entonces, a partir de todo lo expuesto, que podriamos
hablar, mas que de salud, de un estado de salud—enfermedad dinamico,
variable, individual y colectivo, producto, también dinamico y variable, de todos
los determinantes sociales y genéticos-bioldgicos-ecoldgicos que se originan
en la sociedad, se distribuyen socialmente y se expresan en nuestra biologia
(San Martin y Pastor, 1989), considerando, ademas, la personalidad y la
interaccion de las personas, mujeres y hombres, con variables muy poderosas
como el medio ambiente, el estilo de vida e incluso el sistema de asistencia

sanitaria de que se dispone.
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Recordaremos con Pinault (1989) que “ La necesidad representa la
diferencia entre lo que existe y lo que es deseable en términos de salud”, para
poder entender que la percepcion de la poblacién, de necesidades de salud,
determinada por la concepcion de salud y enfermedad del grupo social al que
se pertenece, generalmente, no coincide con las necesidades identificadas por
los profesionales e incluso con las priorizaciones que determinan los gestores
de los servicios de salud.

Por eso, y si queremos de verdad proporcionar un nuevo enfoque de
atenciéon a la salud adaptandonos a los tiempos que vivimos conviene
considerar, a la hora de llevar a cabo intervenciones en salud, para no perder
de vista la realidad, ademas de los indicadores clasicos como morbilidad o
mortalidad, incidencia o prevalencia de enfermedades, la opinion de los
usuarios y usuarias y llevar a cabo estudios descriptivos tratando de dibujar la
distribucion de los sucesos y aproximarse a su explicacibn examinando las
variables asociadas, entre ellas el género.

El enfoque positivo de la salud y la consideracion de las necesidades de
los usuarios de los sistemas sanitarios, condiciona grandes cambios que en
muchas sociedades o paises, tan solo comienzan a esbozarse, e incluso en el
nuestro se encuentran en pleno proceso de transformacion, modificando el
centro de atencion:

— De la enfermedad a la salud.

— Del individuo a la comunidad.

— De lo publico a lo colectivo.

— De lo central a lo local.

— De lo especializado a lo integral.

— Del hospitalocentrismo a la atencién primaria.

Considerando aquellos aspectos que influyen en la salud, llamados por
Lalonde (1974) “determinantes de salud”, es decir aquellos elementos capaces
de configurar perfiles de proteccion y deterioro de la salud y por lo tanto definir
las formas de enfermar y morir de las poblaciones en las que se encuentran

presentes
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Esta aproximaciéon al concepto salud desde sus determinantes supone
una comprension integral del ser humano. Establecer los mecanismos y
cuantificar el efecto de un determinante en la salud es un proceso complejo.

Los determinantes de salud segun Lalonde (1974) son:

— La biologia humana (genética, envejecimiento)

— El medio ambiente: contaminacion fisica (ruidos, radiaciones, etc.),
guimica (plomo, plaguicidas, . . .) y bioldgica (bacterias, virus, hongos).

— El sistema sanitario (calidad, cobertura y gratuidad) .

— Estilo de vida o conductas insanas, tales como consumo de farmacos,
falta de ejercicio fisico, alimentacion inadecuada, el estrés,
promiscuidad sexual sin métodos de prevencion de enfermedades o
embarazos no deseados, conductas violentas, conducciones peligrosas
(exceso de velocidad, no utilizacion del cinturén de seguridad, etc.).

Este modelo ademéas cuantificé la importancia relativa que estos
determinantes tienen en la prevencién de la mortalidad de las personas,
destacando que los estilos de vida junto al medio ambiente determinan mas de
un 60% de la mortalidad de los paises de nuestro entorno desarrollado.
(Lalonde 1974) (Grafico 1)

Grafico 1: Influencia en la salud de los determinantes descritos por Lalonde

INFLUENCIA DETERMINANTES SALUD

mFormas y Estile de Vida
mEBiclogiaHumana
Medio Ambiente

Atencién Médica

En la Declaracion de Alma-Ata, (Almaty desde 1994, capital de la
entonces Republica Socialista Soviética de Kazakhstan), celebrada el 12 de

septiembre de 1978, los representantes de 134 naciones convinieron en los
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términos de una solemne Declaracion en la que se instd a todos los gobiernos,
a los agentes de salud y de desarrollo, y a la comunidad mundial, a que
adoptasen medidas urgentes para proteger y promover la salud de todos los
ciudadanos del mundo.

Reconoce esta declaracion que el nivel de salud viene marcado por la
relacion directa de estos determinantes o factores de salud, rompiendo con la
concepcion unidireccional y centrada en la enfermedad.

Més tarde se celebr6 la primera Conferencia Internacional sobre la
Promocion de la Salud, entendida como proceso que permite a las personas
incrementar su control sobre los determinantes de la salud y en consecuencia,
mejorarla (Piedrola et col. 2001), en Ottawa el dia 21 de noviembre de 1986, y
se emite la CARTA dirigida a la consecucién del objetivo "Salud para Todos en
el afio 2000."

Esta conferencia fue, ante todo, una respuesta a la creciente demanda
de una nueva concepcion de la salud publica en el mundo. La conferencia tomé
como punto de partida los progresos alcanzados como consecuencia de la
Declaracion de Alma Ata sobre la atencion primaria, el documento y "Los
Objetivos de la Salud para Todos" de la Organizacion Mundial de la Salud.

En dicha carta se determinaron que las condiciones y requisitos para la
salud son:

- Paz.
— Educacion.
— Vivienda.
— Alimentacion.
— Renta.
— Ecosistema Estable.
— Recursos Sostenibles.
— Justicia Social.
— Equidad.
Méas adelante tuvo lugar la cuarta Conferencia Internacional sobre la

Promocién de la Salud en Julio de 1997 en Yakarta, Republica de Indonesia,
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bajo el lema: Nuevos actores para una nueva era: llevar la promocién de la
salud hacia el siglo XXI.

En la Sexta Conferencia Internacional sobre Promocion de la Salud,
celebrada en agosto de 2005 en Bangkok, Tailandia, un grupo internacional de
expertos plantearon medidas y estrategias para la accion del fomento de la
salud desde el abordaje de los factores determinantes, que han sido avaladas
por los Estados Miembros de la Asamblea Mundial de Salud y que se conoce

como la Carta de Bangkok. Entre las recomendaciones dadas destacan:

— Inversién en politicas y acciones con participacion social que aborden los
factores determinantes de la salud.

— Abogacia para contar con recursos para hacer las politicas.

— Establecimiento de alianzas con organizaciones publicas, privadas, no
gubernamentales y con la sociedad civil para impulsar medidas sostenibles
(OPS 2008).

Una vez revisados todos estos aspectos en relacion con la salud,
definiciones de distintos autores y organizaciones, a lo largo sobre todo del
siglo XX, determinantes de salud, promocion de la salud y recomendaciones
para mejorarla, podemos colegir que la salud hoy se enfoca desde un punto de
vista positivo, considerando todas aquellas variables que pueden influir tanto en
el mantenimiento de una buena salud, como en la prevencion de la enfermedad
o las posibilidades de recuperacion de la salud cuando ésta se ha perdido.

La salud es entendida como un proceso dinamico dentro de una
dimensién continua en cuyos extremos se situaria la enfermedad, como
pérdida de la salud, y la propia salud, como bienestar en su mas amplio
sentido, desde lo biologico, lo psicolégico y lo social, respetando la unidad
funcional del individuo.

Entre los determinantes de salud definidos por Lalonde, como ya hemos
visto, y dentro del denominado estilo de vida encontramos alimentacién, habito
alimentario, actividad fisica... conceptos claves también para el desarrollo de la

investigacion que proponemos y que exponemos a continuacion
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2.2.7. Alimentacién, Nutricién, Habitos alimentarios y Conducta
Alimentaria:

Alimentacion y Nutricidn son dos términos muchas veces confusos en el

lenguaje, que llegamos a utilizar como sinénimos, pero no lo son.
Entendemos por alimentacion, de una manera simple, la funcion de
incorporar alimentos al organismo con el fin de mantener la vida.

La alimentacion es un proceso que atiende a una necesidad que puede

ser responsabilidad propia o de otros en funcion de distintas etapas de la vida o
de otras circunstancias de modo que las personas que se encargan de la
alimentacion en las primeras edades de la vida atienden a una necesidad
basica a la vez que transmiten al nifio aspectos de la cultura en la que vive,
con la influencia posterior que eso supone.

Por lo tanto la alimentacibn humana es una actividad tanto biolégica
como social que se ensefia y se aprende, es decir, es un proceso externo,
voluntario, educable y modificable (Martinez 1998).

Bolles (1990) asegura que la alimentacibn es un proceso con
caracteristicas temporales bien establecidas, que responde a un patron influido
por el conocimiento y la experiencia previa con los alimentos en un contexto
temporal.

En este analisis es necesario partir de la idea de que la alimentacion no
es simplemente un asunto de nutricién en términos de eficiencia o deficiencia,
sino que se establece como un complejo y dinamico sistema de ordenamiento
sociocultural dentro del cual se ponen en juego valores, creencias, simbolos,
normas y representaciones sociales (Cuesta et al. 2009).

Seria conveniente, para una mejor comprension, definir asimismo
alimento como todo aquel producto, con unas determinadas caracteristicas
organolépticas que, ingerido, aporta materias asimilables llamadas nutrientes,
gue contribuyen al mantenimiento, crecimiento y bienestar de las estructuras
corporales.

La alimentacion, como cualquier otra accidon humana, participa del saber
culturalmente acumulado, sirve a la integracion social en sus estipulaciones

dietéticas y es medio para la socializaciéon, por lo que el objetivo de desarrollo
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de politicas intervencionistas en materia nutricional lleva aparejado el necesario
conocimiento de los discursos y representaciones sociales sobre alimentacion
saludable que circulan en la sociedad.

Dichas representaciones alcanzan, segun Moran (2008), tanto los
hechos como las creencias compartidas en torno a este ambito, y tanto en un
plano individual como sociocultural. Las representaciones sociales son una
forma de conocimiento, socialmente elaborada y compartida, que denota una
vision practica y concurrente a la construccion de una realidad comdn a un
conjunto social (Jodelet 1989).

Nutricibn es, por el contrario a alimentacién, un proceso interno,
continuado, involuntario y automatico, no educable, que incluye ademas de la
alimentacion y la digestion otros dos momentos: el metabolismo y la excrecion.
(Alemany. 1995)

A través del metabolismo que se lleva a cabo a nivel celular, el
organismo obtiene la energia y los materiales necesarios para la construccion y
mantenimiento de estructuras y funciones vitales, por ultimo través de la
excrecion, elimina aquello que no necesita.

La nutricién, entonces, solo es modificable a través de la alimentacion, y
sera posible lograr un correcto estado nutricional a través de una alimentacién
saludable. La alimentacion es el primer tiempo de la nutricion.

La nutricion esta ligada a la fisiologia del sujeto y sus necesidades
nutricionales, a la promocion de la salud y la prevenciéon de la enfermedad
cuando es adecuada, y por el contrario constituye un factor de riesgo si no es
correcta (Vazquez et col 1998).

En relacion con la alimentacion y por lo tanto con la nutriciébn, podemos
conceptualizar el término hambre, que se concibe en general como
desencadenante del acto de comer (entendido el comer como una conducta
especifica que traslada a un organismo de un estado de hambre a un estado
de saciedad, aunque el acto de comer es ademas un fendmeno de
comunicacion social), siendo dos las variables que participan de una manera
fundamental en la generacion de un estado de hambre, a saber, privacion y

tiempo.
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Desde el punto de vista fisiologico, el origen del concepto hambre se
remonta a los trabajos del cientifico Claude Bernard, en 1859, respecto al
equilibrio que guarda el ambiente celular entre el medio interno y externo, que
sirvieron de base a los trabajos de Canon que establece el concepto de
Homeostasis, a principios del siglo XIX. Turré (1912) por su parte, propuso la
teoria del reflejo tréfico, es decir, el hambre como respuesta a la necesidad de
reparar pérdidas energéticas.

Més tarde Kennedy (1953), sugiri6 un mecanismo de regulacién
energética basado en la deteccion de los niveles de lipidos en el organismo,
por un cuerpo localizado en el ndcleo ventromedial hipotalamico que
determinara la aparicion de hambre, influyendo en la ingesta y por tanto en el
mantenimiento del peso corporal.

Por su parte Mayer (1955) unos afios mas tarde propuso la existencia de
receptores localizados en el cerebro que registran los niveles de glucosa en
sangre, y su disminucion, que afectaria a la zona hipotalamica que regula el
hambre, e induce a comer.

Por el contrario, si los niveles de glucosa se encuentran elevados se
inhibe la conducta al estimularse la zona de la saciedad. Asi el proceso esta
basado en un equilibrio constante entre ganancia y pérdida de energia, aunque
Mayer (1955) también asume que tal mecanismo coexiste con los estados
particulares de los individuos, (edad, talla, enfermedades) y factores
ambientales como la temperatura. Este argumento de la relacion entre la
temperatura y la alimentacion fue reforzado por los estudios de Brobeck
(1945) en los que concluye que el factor ambiental es un determinante en el
patrén alimentario, de modo que el aumento de la temperatura corporal seria
el signo de saciedad.

La teoria neurobiolégica pasa posteriormente a ser centro de atencion,
pudiendo afirmar que los trabajos de los investigadores anteriores influyen en
el desarrollo de esta teoria por las bases con que los mecanismos regulatorios
hipotalamicos influyen en el fenomeno alimentario.

Blundell (1984) destaca la relacibn que existe entre los

neurotransmisores y la alimentacion, asi la serotonina, el triptofano y la
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norepinefrina actuan selectivamente en la ingestion de carbohidratos, proteinas
y grasas. Aunque Mancilla y Cobos (1997) consideran que etas teorias
adolecen aun de respuestas teoricas consolidadas, ya que la metodologia para
su estudio se encuentra dispersa en gran cantidad de métodos de
observacion.

La perspectiva psicoldgica aporta elementos para el estudio del hambre
y la alimentacion, Young (1961) catalogaba los factores determinantes de la
conducta alimentaria en tres grupos:

— Caracteristicas propias del organismo: privacion, saciedad, enfermedad.

— Condiciones del ambiente nutritivo: palatabilidad, contenido nutricio de
los alimentos,. . .

— Historia conductual: habitos respecto a la alimentacion.

Mas tarde, Paulov (1975) y su teoria del “reflejo condicionado” sirven de
base para el estudio del hambre y la alimentacién.

El hambre y la regulacion de la alimentacion segun Lépez Espinosa
(2002) son resultantes de una serie de procesos que incluyen sefiales
hormonales, metabdlicas y neuronales, integrados en el hipotdlamo, y por otra
parte en relacion con factores ambientales, de aprendizaje, conductuales y
motivacionales.

Desde la perspectiva antropologica, Messer (1995) propone que el
hambre es un fendmeno que debe ser abordado a partir del estudio de las
relaciones entre los individuos y el alimento, relaciones que pueden abarcar
las vias de seleccion del alimento, los ritos y tradiciones y lo que denominamos
cultura alimentaria.

Hambre, alimentacién y nutricibn son conceptos que se encuentran
intimamente relacionados, y también lo estan con el concepto salud. Una
alimentacion sana se convierte en un habito saludable mas, de la misma forma
qgue hacer ejercicio, mientras que una alimentacion poco sana se coloca entre
otros habitos perniciosos como fumar y consumir alcohol o drogas (Castro Alija
2007)
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Habitos alimentarios y Conducta Alimentaria:

Habito es “el modo especial de proceder o conducirse adquirido por
repeticion de actos iguales o semejantes” (Diccionario de la Real Academia de
la Lengua Espafiola)

Los habitos alimentarios podrian considerarse como el comportamiento

MAas 0 menos consciente, colectivo en la mayoria de los casos y siempre
repetitivo que conduce a las personas a seleccionar, preparar y consumir un
determinado alimento o menUd como una parte mas de sus costumbres
sociales, culturales y religiosas y que esta influenciado por multiples factores,
socioecondémicos, culturales, geogréficos, etc.. Se pueden definir como “los
habitos adquiridos a lo largo de la vida que influyen en nuestra alimentaciéon”
(Galarza 2008)

Los habitos alimentarios son la expresion de creencias Yy tradiciones, y
evolucionan a lo largo de los afios en respuesta a los nuevos estilos de vida, a
la aparicién de nuevos alimentos y al contacto con culturas diferentes (Lopez
Nomdedeu 1992). Los habitos alimentarios nacen en la familia, pueden
reforzarse en el medio escolar y se contrastan en la comunidad en contacto
con los semejantes y el medio social.

En la reunion organizada por EURONUT (Accion Concertada de la Unién
Europea sobre Nutricién y Salud) en 1985, la definicion de hébitos alimentarios,
quedd fijada como sigue: “Manifestaciones recurrentes del comportamiento
relacionado con el alimento por las cuales un individuo o grupo de ellos prepara
y consume alimentos directa o indirectamente como parte de préacticas
culturales, sociales y religiosas” (Moreiras y col, 2001), que enlaza con lo que la
sociologia, por su parte ,nos dice que es que el individuo tiende a adoptar los
habitos alimentarios que practica el grupo social al que pertenece, esta
influencia ha sido analizada desde diferentes criterios, factores culturales, ritos
y religion, elaboracion, transporte y consumo de los alimentos, es decir, segun
Garine (1995) la alimentacibn es dependiente de mudltiples factores
socioculturales.

Costumbre, en cambio, ademas de equivaler a habito y a préctica,

significa también “practica que adquiere fuerza de ley”, entendiendo practica,
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como “ejercicio de un arte o facultad” y “la destreza que se adquiere con dicho
gjercicio”; el uso continuado; “el conjunto de cualidades o inclinaciones y usos
que forman el caracter distintivo de una nacion o persona” (Diccionario de la
Real Academia de la Lengua Espafiola).

Es por ello que podemos reservar costumbre para lo social y emplear

habito para lo meramente individual.

Conducta alimentaria Podriamos definir también conducta alimentaria

segun el Diccionario de la Real Academia de la Lengua Espafiola, que nos dice
gue “la conducta es la manera con que los hombres se comportan en su vida y
acciones”. Por lo tanto, la palabra conducta puede utilizarse como sinénimo de
comportamiento. En este sentido, la conducta se refiere a las acciones de las
personas en relacion con su entorno o con su mundo de estimulos.

Entre las conductas adquiridas por los seres humanos, las alimentarias
pueden ser definidas como “un comportamiento habitual relacionado con
hébitos alimentarios, selecciéon de alimentos, preparaciones y volumenes
consumidos de estos alimentos, los que influyen directamente en el estado
nutricional de los individuos pertenecientes a diversos grupos etarios” (Osorio
2002).

Seguramente alguna vez en la vida hemos respondido a la pregunta

¢qué quieres comer? Esta pregunta encierra el enigma de la conducta
alimentaria.
Cuando queremos comer algo, y no simplemente algo para comer, estamos
dejando de lado el propoésito ancestral de ingerir algo para seguir Vvivos,
estamos eligiendo un algo en particular para saciar una necesidad en la que
se reconoce, por lo menos, mas de un origen. De otra forma, podria haber sido
satisfecha con cualquier alimento y no con uno en particular (AAPTCA,
Asociacion Argentina para la Prevencion de los Trastornos de la Conducta
Alimentaria 2010).

Como condicionantes del comportamiento del individuo, y en este caso,
referido especificamente al comportamiento alimentario, podemos considerar
tres niveles: nivel macro, nivel micro y nivel individual (Bonsu ,Belk & Coulter et

al. 2003), como vemos en la Tabla 1
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Tabla 1 .Condicionantes del consumo

Nivel Macro Nivel Micro Nivel individual
Fuerzas sobre un gran Factores interpersonales, Procesos que influyen en
ndmero de (exteriores a la persona) la persona en diferentes
consumidores: Proceso de fases de la toma de

4+ Cultura Comunicacion decisiones :
4+ Clase social + Intercambio 4+ Aprendizaje
4+ Valores interpersonal. 4+ Motivaciony
+ Regulaciones + Grupo afecto
gubernamentales + Familiay 4+ Personalidad
socializacién 4+ Estilo de Vida
4+ Creenciasy
Actitudes

Elaborada a partir de datos de Bonsu and Belk 2003; Coulter et al. 2003

Dentro de este contexto podriamos afirmar que el estado nutricional a
nivel individual y colectivo depende de la compleja combinacion entre la
conducta alimentaria y la competencia fisioldgica; de acuerdo a este mismo
enfoque es facil comprender la dificultad del logro de intervenciones
educativas exitosas para la mejora del estado nutricional de las poblaciones, ya
gue la conducta alimentaria obedece mas a la influencia de los habitos y las
costumbres que a la del razonamiento y el interés por la salud (Jiménez Ramos
2005).

Considerar todos estos aspectos, o al menos alguno de ellos de cada
nivel y su influencia en el consumo de unos u otros alimentos, con la
repercusion subsiguiente en la salud de las mujeres y los hombres, se
convierte en un reto para la investigacion.

Continuando con el establecimiento de herramientas conceptuales
necesarias para nuestra investigacion pasamos a reflexionar ahora sobre la

actividad fisica y otros conceptos relacionados.

2.2.8. Actividad fisica, ejercicio fisico, condicion fisicay
sedentarismo:

Actividad Fisica: Es “cualquier movimiento corporal producido por los

musculos esqueléticos y que produce un gasto energético por encima de la
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tasa de metabolismo basal” (Bouchar 1994). Incluye actividades de la rutina
diaria, como las tareas del hogar, ir a la compra, trabajar, etc.

Ejercicio fisico: “Toda actividad fisica planificada, estructurada y

repetitiva que tenga por objetivo estar en forma o la mejora o mantenimiento de
uno o mas componentes de la condicion fisica. Una parte de la actividad fisica
planeada y que persigue un propésito de entrenamiento” (Blair 2004).

Condicién fisica: “Capacidad que permite a las personas hacer sus

tareas diarias habituales, disfrutar del tiempo libre activo y afrontar las
emergencias imprevistas sin fatiga excesiva, a la vez que ayuda a evitar
enfermedades y lesiones resultantes de la falta de actividad, consiste en un
conjunto de caracteristicas que los individuos poseen en relacion con la
capacidad de realizar actividad fisica” (Sebastian 2000).
En la condicién fisica influyen una serie de factores que deben ser

tenidos en cuenta (Sebastian 2000) y que son los siguientes:

— Herencia genética.

— Edady sexo.

— Coordinacion del sistema nervioso.

— Capacidades psiquicas.

— Experiencia.

— Habitos y estilos de vida saludables.

— Entrenamiento adecuado.

— Preparacion psicologica.

[

Sedentarismo: Definimos sedentarismo como, ‘el estado que se

caracteriza por la falta de actividad fisica minima diaria recomendada, para
producir los fendmenos adaptativos que disminuyan el riesgo cardiovascular o
de enfermedades relacionadas con esa falta de actividad fisica” (M6naco et al.
2005)

El sedentarismo es el resultado de una serie de elementos que han ido
conformando una cultura del hombre quieto que tiende a arraigarse en la
sociedad, perjudicando la salud de los individuos, sin distincion de género,
edad, situacién geografica, clase social, nivel educativo o cultural., si bien es

cierto que en el caso de las mujeres el trabajo doméstico las aleja en buen
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parte del sedentarismo. En todo caso la sociedad actual no favorece la
actividad fisica, y los sistemas de transporte, los sistemas de comunicacion y
los electrodomésticos en las viviendas han reducido de forma muy apreciable
la necesidad de desarrollar trabajo fisico y han fomentado el sedentarismo
(Jackson et al 2003).

La OMS reconoce en algunos de sus informes la importancia de la
actividad fisica en relacion con la salud, y también en relacion con el modo en
gue nos alimentamos, entre ellos los siguientes:

- En mayo de 2004, la 57 Asamblea Mundial de la Salud refrendé la
Estrategia mundial de la OMS sobre régimen alimentario, actividad fisica
y salud después de considerar la carga creciente de las enfermedades
no transmisibles y pruebas cientificas irrefutables de la eficacia de las
intervenciones preventivas, a partir del fomento de distintos tios de
actividad y ejercicio fisico, que pueden prevenir hasta 80% de los casos
de diabetes y enfermedades cardiovasculares y 30% de algunos tipos de
cancer.

- Segun el Informe” Estrategia Mundial sobre Alimentacién

Saludable, Actividad Fisica y Salud del afio 2006”, la mayoria de los

paises estan experimentando un cambio significativo caracterizado por

una disminucién del consumo de frutas, verduras, granos integrales,
cereales y legumbres y un aumento paralelo del consumo de alimentos
ricos en grasas saturadas, azucar y sal, entre ellos leche, y derivados,
carne, cereales refinados y alimentos procesados, y por otro lado, se ha
documentado una disminucion preocupante de la actividad fisica de la

poblacion.

De modo que profundizar en el estudio de la alimentacién, el habito
alimentario y la actividad fisica considerando siempre la perspectiva de género,
nos permitira establecer modos e actuacion que promocionen salud, prevengan
las enfermedades y contribuyan a mejorar las mismas en el caso de que ya se
haya producido alguna, rehabilitando a las personas y permitiendo su

integracion en la sociedad.
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2.3. Antecedentes de la investigacion

Como ya hemos resefiado, la alimentacion y sus posibles consecuencias
con respecto al riesgo de padecer diversas enfermedades han sido objeto de
numerosos estudios, y también estos ultimos afios se ha empezado a prestar
especial atencion al beneficio de la practica regular de ejercicio fisico, a favor
de reducir el riesgo de contraer enfermedades cronicas (Ball et al 2001) y de
potenciar el bienestar tanto fisico como psiquico (Martinsen 2000 y Taylor
1985).

Los avances cientificos nos introducen en la relacion que los habitos
alimentarios y la actividad fisica mantienen con la salud. Cada estudio, cada
investigacion, nos reafirma en que la idea de que la dieta mas adecuada es
aguella que tiene en cuenta todas las condiciones que nos caracterizan como
personas educadas en una cultura determinada, con habitos alimentarios
concretos, gustos, estado de salud, costumbres e ideales, actividad fisica y
estilos de vida diferentes.

Entre esas condiciones que se tienen en cuenta, muy pocas veces se
considera el género, aunque consideramos que es determinante respecto a la
alimentacion y la actividad fisica y actia como importante aspecto modulador
de ambos.

Es cierto que los estudios sobre la alimentacion vy actividad fisica
presentan mucha diversidad tanto en sus enfoques como en su tematica.

Podriamos seleccionar aquellos d&mbitos tematicos que pueden ser de
utiidad ya que los habitos alimentarios, asi como la actividad fisica, han
cambiado de forma importante en los Gltimos afios, a través de un proceso de
caracteristicas desiguales (Gonzalez Turmo 1997) con reajustes adaptados al
nuevo estilo de vida espectaculares en las ultimas décadas del siglo XX y en
estos primeros afios del siglo XXI.

Los ambitos tematicos considerados en la investigacion a los que nos
referimos son:

— Tendencias nutricionales actuales. Evolucion del consumo de alimentos

— Relacién entre alimentacion y salud. Condicionantes de género
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— Relacién de la alimentacién con aspectos psico — socio - culturales

— Investigaciones respecto a la relacion de la actividad fisica con la salud

2.3.1. Evaluaciéon del consumo de alimentos

Para conocer estos cambios y las tendencias actuales, se llevan a cabo
estudios empiricos epidemioldgicos de poblaciones concretas.

De este tipo de estudios, los mas abundantes en relacion con la
alimentacion y la nutricion,  son aquellos de los que se podra obtener
informacion sobre patrones de consumo y de nutricion de acuerdo a variables
socio demogréficas basicas como edad, por ejemplo en el estudio de Herrero
Lozano (2006); sexo, como en los estudios de Oviedo (2007); nivel educativo y
raza como en el caso de los trabajos de Lépez Garcia y Oliveras Lopez (2006).

Estructurado por sexo y edad el estudio Habitos alimentarios, estado
nutricional y estilos de vida en una poblacibn de mujeres menopausicas
espafiolas, llevado a cabo por Ubeda et col, del Departamento de Nutricion,
Bromatologia y Tecnologia de los Alimentos, de la Facultad de Farmacia de la
Universidad CEU San Pablo de Madrid en el afio 2007.

Estudios de consumo alimentario, determinando cantidad y calidad de
los alimentos consumidos, podemos destacar que en Espafia, como ya se ha
resefiado, se han llevado a cabo encuestas alimentarias en distintas
comunidades autébnomas que explicitan el consumo de alimentos en cada zona
de estudio y el aporte nutricional consecuente:

e La Comunidad Auténoma de Catalufia (Jimenez et al 1988);

e La Comunidad Auténoma Vasca (Aranceta et al1994);

e Madrid (Aranceta et al 1994);

e Andalucia (Mataix Verdu et al 1999);

e Galicia (Tojo et al 1999);

e La encuesta sobre los habitos alimentarios de la poblacion adulta gallega

(Muiiz et al 2008)

e La Comunidad Autonoma de Canarias (Serra-Majem et al 2000);

e Las Islas Baleares (Tur et al 2000).
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También se han estudiado ciudades concretas como Murcia (Violan et al
1990) o Alicante (Medrano et al 1994).

Igualmente se han realizado encuestas de presupuestos familiares
(MAPA), llevadas a cabo por Agencia Espafola de Seguridad Alimentaria y
Nutricion (AESAN), Encuestas Nacionales de Salud o la Encuesta Europea de
Salud, o una Encuesta sobre Habitos saludables de los espafioles realizada por
la Confederacion Espafiola de Organizaciones de Amas de Casa,
Consumidores y Usuarios (CEACCU) en 2009, dando una especial importancia
al habito alimentario, y comparando resultados de distintas zonas del pais.

Citaremos por fin, por ser el dltimo publicado, el Estudio ENIDE
(Encuesta Nacional de Ingesta Dietética (2009-2010), llevado a cabo por la
Agencia Espafola de Seguridad Alimentaria (AESAN), realizado durante los
afos 2009 y 2010, estudio de valoracion nutricional de la poblacion adulta
espafiola en el que se ha evaluado la ingesta de energia, macro y
micronutrientes. La estimacion se ha llevado a cabo cruzando los datos de
consumo de alimentos obtenidos Yy los de composicién nutricional de dichos
alimentos, recogidos en la Base Espafiola de Datos de Composicion de
Alimentos BEDCA.

Se han desarrollado también estudios con grupos de poblacion diana
elaborados por otras caracteristicas distintas de la geografica, como son:

De acuerdo a grupos de edad:

— El estudio A.V.E.N.A. bajo la direccion de Castillo et al (Alimentacion y
Valoracion del Estado Nutricional en Adolescentes), 2004, proyecto nacional
financiado por el Fondo de Investigaciones Sanitarias (Instituto de Salud
Carlos Ill, Ministerio de Sanidad y Consumo) dirigido a evaluar el estado de
salud y la situacién nutricional y metabdlica de una muestra representativa
de adolescentes espafioles para tres tipos especificos de patologias:
obesidad, anorexia nervosa/bulimia, dislipidemia.

— El estudio enKid bajo la direccion de los Serra Majem y Aranceta es un
estudio epidemioldgico observacional de disefio transversal realizado sobre
una muestra representativa de poblacion espafiola de 2 a 24 afios,

disefiado para los evaluar los habitos alimentarios y el estado nutricional de
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la poblacion infantil y juvenil espafiola. Incluye la valoracion de cifras de
prevalencia de obesidad a escala nacional. El estudio se realizo entre los
afios 1998 y 2000, pero ha dado lugar a una serie de publicaciones
teméticas basadas en los resultados obtenidos, la tltima de ellas, en 2006,
y a la edicion de seis volimenes a través de los cuales se analizan
diversos aspectos nutricionales, de crecimiento y desarrollo, de actividad
fisica y salud.
El proyecto H.E.L.E.N.A. bajo la direccion de Moreno Azna, proyecto
europeo dirigido a comprender y mejorar de forma eficaz los habitos
nutricionales y el estilo de vida de los adolescentes en Europa. Financiado
por la Comision Europea dentro del VI Programa Marco estudia a jovenes
de 13 a 16 afos en diez paises diferentes. Su duracién ha sido de 3 afios:
de mayo de 2005 a abril de 2008.
El estudio de Ubeda y colaboradores sobre Habitos alimentarios, estado
nutricional y estilos de vida en una poblacion de mujeres menopausicas
espafolas, llevado a cabo desde el Departamento de Nutricion,
Bromatologia y Tecnologia de los Alimentos de la Facultad de Farmacia de
la Universidad CEU San Pablo de Madrid, cuyo objetivo era conocer la
dieta y los habitos alimentarios, a partir de un cuestionario de frecuencia de
consumo de alimentos, de una muestra de mujeres espariolas en estado de

perimenopausia.

De acuerdo a otros criterios distintos

Universitarios: El trabajo de Sepulveda et al (2010), en él se exploran los
factores bio-socio-demograficos y psicopatologicos asociados a patrones
alimentarios no saludables entre los universitarios, ajustando un modelo
multifactorial que sigue los factores asociados segun el género publicado
en The Spanish Journal of Psychology.

Inmigrantes: La investigacion llevada a cabo por la empresa AC Nielsen
Espafia, publicado por el Ministerio de Agricultura, Pesca y Alimentacion
(2008) respecto a los habitos alimentarios de los inmigrantes en Espania,
de tipo cualitativo y cuantitativo, sobre los habitos alimentarios y de compra
de la poblacion inmigrante en Espafia asi como el grado de adaptacion a la
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comida espafiola, centrdndose, para ello, en los principales grupos de
poblacién inmigrante en nuestro pais.

— Atendiendo a patologias concretas: Los estudios de Rodriguez et al. (2002)
sobre dieta y enfermedad cardiovascular han podido evidenciar que en
Espafia, la mortalidad por enfermedad coronaria, la enfermedad
cerebrovascular y la insuficiencia cardiaca aumentan progresivamente
desde las regiones del norte hasta las del sur, esto podria asociarse en
parte, a la dieta, con caracteristicas diferentes junto a una mayor actividad
fisica en las regiones del norte de Espafa. (Rodriguez et al., 2002).

También en el resto de Europa se han realizado multiples trabajos en
este sentido, como recogen Serra y Aranceta (2006) y que podemos ver en la

Tabla 2: Estudios alimentarios llevados a cabo en Europa

ESTUDIOS ALIMENTARIOS EUROPEOS

Ersudso Afle Tty Muewira  Crrupes eaad Autores
Esredio Murricional de Austria 2k Austria 4504 3a6afos Elmuadfa er al
(ASMNS-Osterreichische Soudie zum 20:00-2001 7 a 10 afiosx
Emihrungsstarus, OSES) 20002001 11 a 14 afios
2ip1 Adolescenres (15- 18 afios)
19982001 Adulvos (19-60 3hos)
e Ancianos (> 55 afos)
o027 Embarsrulas
1994-1995 Lactanres
20602 Dreportistas
Estudio Nutrictonal de Dinamarca 1995 DHinamarca 30498 1adafos Levnedsmiddeleryrelsen
([Manskernes kosmvanes) 4 abahos
7 a 10 afos
11 a 14 ahos

Adolescenres {15- 18 afios)
Aduleos (1964 afios)h
Ancianos (6580 afosh

Estudio Nutticonal de Finlandia (FINDIET) 2002 Finlandia 2007 25474 afies Walsta ct al

Estudio Mutricional de Grecia 1985-1987 Lirecia 1930 2a 14 ahos Roma <t af

Encuesta Mutnconal de Italia 1954199 Iralia 1978 1 a%aios DYAmics et al
10 a 14 afios

Adulros (18 a &4 aios)
1036 Galdafos

Encuiests Mutricional de Mormsega 1993 194041997 Noruega 24AM 16 a 7Y afos Morkost of al

Estudio enKid de Espafia 1995 2000 Espafia 353 2a24anos Serra Majem et ul
Estudio Mutricional de Saecia 1997-1998 Suecia 1.21%  18a 74 afios Becker et al

Estudio Macional de Mutricsdn del Beine Unicdo  2000-2001 Reino Unido 22251 19 a 64 afos Food Sandards Agency

Tomada de Serra y Aranceta 2006

2.3.2. La actividad fisica y su relacion con la salud

Destacan, entre otros estudios al respecto, los siguientes:

Respecto a obesidad infantil:
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El estudio Cuenca, también conocido como Movi da Vida, dirigido por
Martinez Vizcaino vy llevado a cabo desde 1992 hasta 2008, es un
proyecto de investigacion que pretende demostrar que el incremento de
obesidad y sobrepeso infantil no se debe a un deterioro de la ingesta,
sino a un aumento del ocio pasivo entre los nifios.
iNin@s en movimiento! , dirigido por Garcia-Reyna en que combina
aspectos de alimentacion y ejercicio fisico, es un programa de educacion
multidisciplinario para el tratamiento del sobrepeso y obesidad infantil,
gue se basa en un estudio realizado en 2005, y que promueve cambios
en aquellos estilos de vida y hébitos alimentarios poco sanos que
contribuyen a la ganancia de peso, cambios en la alimentacion, actividad
y expresividad, siempre con el objetivo de conseguir una normalizacion

del indice de masa corporal.

Respecto a poblacién general:

El estudio Sport and Physical Activity, llevado a cabo en 2009, en
relacion a todos los paises de la Comunidad Europea Yy cuyos
resultados han sido publicados en Special Eurobarometer de la
European Commission, que estudia la actividad llevada a cabo en el
tiempo libre por los europeos

El estudio realizado en 15 estados miembros de la Unién Europea (Varo
et al 2003), para valorar el grado de actividad fisica de la poblacién en
su tiempo libre revela que Espafa es uno de los paises de Europa con
mayor nivel de sedentarismo, junto con Bélgica y Alemania y detras de

Portugal.

Relacionando la actividad fisica y la prevencion de distintas
enfermedades:

Patologia cardiovascular (Leon et al 1987);

Diabetes tipo 2 (Manson et al 1992) (WHD 2002 );

Obesidad (Wing y Hill .2001);

Patologia osteomuscular (Wolff et al 1999);

Alteraciones del estado de animo como en la depresion (Pollock 2001)
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— Algunos tipos de cancer: Cancer de mama (Breslow et al 2001) o cancer
de colon (Slattery y Potter. 2002 )

— El estudio llevado a cabo en Estados Unidos por Gregg et al ( 2003), que
llegé a la conclusion de que las mujeres mayores que mantienen o
adoptan un estilo de vida que incluye algun tipo de actividad fisica
aumentan su longevidad.

— Estudios de la OMS (2004), que estiman que la falta de ejercicio
conduce a mas de 2 millones de defunciones al afio, ya que es una
causa importante de enfermedades cardiovasculares, diabetes vy
obesidad, a la vez que incrementa sustancialmente los riesgos de
cancer de colon, hipertensién, osteoporosis, depresion y ansiedad. Por
ejemplo, cita el organismo internacional, una tercera parte de los
diferentes tipos de cancer pueden prevenirse adoptando una
alimentacion sana, manteniendo peso normal y teniendo actividad fisica
constante, y que llevan a que la OMS adopte en mayo de 2004 la

"Estrategia mundial sobre régimen alimentario, actividad fisica y salud".

2.?;.3. Relacion entre alimentacion y salud. Condicionantes de

género

Desde la década de los 90 han florecido en Espafia iniciativas
dedicadas a entender mejor las relaciones entre género y salud que en
diversas ocasiones han servido para fundamentar medidas de mejora en los
servicios y programas de salud. Desde el afio 1992 se abri6 una linea de
investigacién en género y salud publica en el servicio de Informacion sanitaria
del Instituto Municipal de la salud de Barcelona, asi como varios grupos como
el Grupo del Institut Valencid de Salut Publica o el Grupo de la Escuela
Andaluza de Salud Publica, y desde 1998 lleva a cabo sus trabajos el Grupo
Género y Salud Publica de SESPAS (Sociedad Espafiola de Salud Publica y

Administracion Sanitaria).

En ese mismo afio 1992 el tema de mujer y salud fue incorporado al

Index Medicus por primera vez, lo que implica instaurar, desde entonces, una
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perspectiva de género que recoge las diferentes formas de enfermar entre
mujeres y hombres.

Al establecer esta perspectiva se han observado diferencias entre
mujeres y hombres que evidencian un posible sesgo de género en salud que
pone de manifiesto las distintas oportunidades y recursos relacionados con la
salud en funcion del género y que instaura diferencias innecesarias, evitables e
injustas (Castro Alija 2005)

Antes, y fuera de Espafia, Verbrugge (1989) a través de sus estudios
sugiere que la mayor morbilidad de las mujeres esté influenciada por factores
sociales derivados de la manera en gque se integran al mercado de trabajo, asi
como de un mayor estres e infelicidad que derivan de sus condiciones objetivas
de vida y que resultan en una mayor sensacién de vulnerabilidad ante la
enfermedad.

Uno de los primeros estudios sobre sesgo de género en salud se
publicé en The New England Journal of Medicine en 1991, como nos recuerda
Valls Llobet (2008) en el que se ponia de manifiesto que ante los mismos
problemas de salud se realizaba un mayor esfuerzo diagnéstico y terapéutico
en hombres que en mujeres.

Dicho estudio fue realizado en EEUU por las Universidades de Harvard y
de Maryland sobre una muestra de 80.000 pacientes de ambos sexos y reveld
que ante un episodio de infarto de miocardio, se llevaban a cabo mas
procedimientos diagndsticos y terapéuticos en los hombres que en las mujeres.

Los resultados de este trabajo, considerados politicamente incorrectos y
corroborados después en otras investigaciones aparecidas en el Journal
American Medical Association (JAMA), el Journal American Medical Women
Association (JAMWA) y Circulation, levantaron una gran polémica en EE UU,

Desde 1993 la Food Drug and Administration (FDA) presiona para que
en todos los ensayos clinicos (salvo en los de patologia exclusivamente
masculina) exista muestra de mujeres y los datos sean desagregados por
sexos (Castro Alija 2005)

Otros trabajos publicados a este respecto, entre los decadas de los

afios 80 , 90,y 2000, espafoles e internacionales indicando la incidencia de
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los factores socioculturales, determinados por el género, en relacion con los
trastornos del comportamiento alimentario, entre ellos:
— Garner y Garfinkel (1981).
— Toro (1988).
— Raich y Mora (1991)
— Martinez et al (1993)

En ellos se trata de explicar que un innegable culto al cuerpo, con
especial presion sobre la mujer, esta relacionado con el aumento paulatino de
la aparicibn de trastornos relacionados con la imagen corporal y con la
alimentacion, como dos pares basicos de un mismo trastorno en la poblacion
femenina (Maganto, Del Rio y Roiz, 2000).

— Striegel-Moore (1999)

A partir de sus investigaciones sefala que el conjunto de factores
socioambientales, la interiorizacion del rol sexual, unido a la presion estresante
de la adolescencia y la creencia y adopcién del mito de la superwoman podrian
explicar aparicion

— Hepworth (1999)

Trata de indagar sobre las dimensiones sociales de los trastornos, del
comportamiento alimentario y asociaciones con la practica del culto al cuerpo
que sustentan determinadas conductas en el grupo de poblacién adolescente

Algunos estudios actuales, como el trabajo de Pérez Gil Romo (2007)
en el que se reflexiona acerca de la utilizacion de la categoria de género en los
estudios de alimentacion y nutricion, concretamente en México, y se destaca la
importancia de las mujeres como responsables de la salud y la alimentacién
familiar. Ademas, se hace una revision acerca de la manera en que las mujeres
han sido analizadas en las diferentes encuestas de nutricion y alimentacién y
se concluye que, o bien son “invisibilizadas”, o Uunicamente se les considera
como parte de su rol reproductor.

Podemos destacar también los estudios socioculturales de la
alimentacion, la salud y el género llevados a cabo por Gracia Arnaiz (2006,
2009, 2011), en relacién con los modos de comer y la obesidad y publicados en

multiples articulos de revistas desde el afio 2005 hasta ahora mismo
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2.3.4. Relacion de la alimentacién con aspectos psicologicos,
socioldgicos y culturales

Destacan, entre otros estudios, los siguientes:

Acerca de las concepciones sociales asociadas a la alimentacion, los
estudios de Parales Quenza (2006) con el fin  de obtener informacion
acerca de las asociaciones de ideas a nivel social que se atribuyen a ciertos
alimentos y/o practicas alimentarias.

Acerca de la inherente asociacion que existe entre malnutricion y pobreza
en las diferentes sociedades como el trabajo de Reutlinger y Selowsky
(1997) que obtiene informacion sobre viejas y nuevas formas de privacion
alimentaria de colectivos sociales pobres y desfavorecidos.

Estudios sobre las diferentes alternativas que existen hoy en dia a la
comida del hogar como los trabajos de Vifiuela et al (2002), en los que se
analizan los espacios institucionales donde se suele comer fuera del hogar:
restaurantes, colegios, centros de trabajo, eventos, etc.

Trabajos como el de Crovett (2002), en los que se analiza la cocina familiar
y la economia doméstica y las recientes y variadas transformaciones de las
comidas familiares.

Otros exploran el conjunto de normas sociales que rigen el comer en
nuestra sociedad, como las investigaciones de Twamle y Davis (1999)
respecto del debilitamiento de pérdida de protagonismo de la unidad familiar
al establecer normas alimentarias Yy los controles sociales acerca de la
alimentacion y la emergencia de nuevos discursos sobre que es lo que se
debe comer.

Estudios, como el de Morillas Ruiz (2006), que se interesan por los
determinantes de la eleccién alimentaria e indagan cuéales son las razones
gue nos llevan a decidir qgue compramos, donde lo compramos, como lo
cocinamos, que garantias alimentarias existen... Asimismo, se exploran la
influencia de las nuevas tecnologias como fuentes de informacion
alimentaria y, por consiguiente, su rol en el establecimiento de elecciones

individuales sobre habitos alimentarios.
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— Respecto a las actitudes en relacion con la alimentacion. El estudio
VITAPLUS; Percepcion, informacion, creencias y actitudes de la poblacion
femenina, sobre la salud general, el cuidado del cuerpo, la alimentacion vy
las dietas de adelgazamiento, llevado a cabo por Baladia et col, de ambito
nacional con una muestra de 3012 mujeres mayores de 18 afos,
presentado en el IV Congreso de la AEDN (Asociacion Espafiola de
Dietistas Nutricionistas) en 2008.

— Respecto a la responsabilidad de las mujeres respecto a la alimentacion
familiar y a la suya propia, podemos destacar el estudio “El papel de la
mujer en la alimentacion” dirigido por el Prof. Juan Diez Nicolas y promovido
por el Instituto Omega 3 de la Fundacion Puleva en el afio 2003 al ultimo en
2012, en toda Espafia, que analiza la responsabilidad de mujeres y
hombres en la alimentacion y ofrece resultados estructurados por

comunidades autbnomas (Puleva Salud 2003)

2.4. Lasalud de las mujeres

2.4.1. Importancia y consideracién por parte de las mujeres de la
imagen corporal.

La percepcion de la imagen corporal puede afectar a la salud, ya que
las personas que tienen una imagen corporal negativa estan mas
predispuestas a determinadas alteraciones de la salud como ansiedad,
depresion, autoestima baja, vergienza y dificultades para concentrarse,
aislamiento social, anorexia, bulimia, y muchos otros trastornos. (Salaberria et
al 2007)

El concepto de imagen corporal hace referencia a la representacion
mental que cada persona tiene de su propio cuerpo y también al grado de
satisfaccion que cada persona tiene con él. Nuestra propia anatomia, las
emociones vinculadas a estas percepciones, los valores estéticos dominantes y
los valores culturales determinan la creacion de la imagen corporal, que se

forma por comparacién con la imagen ideal.
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La imagen corporal se ha definido como una estructura multidimensional
que abarca autopercepciones, pensamientos, sentimientos y acciones
referentes al propio cuerpo, principalmente a su apariencia (Cash 1990),
diferenciando dos dimensiones subyacentes en dicha estructura: la dimensién
perceptiva y la dimension actitudinal (Thompson 1990). La primera hace
referencia a los aspectos perceptivos de la estimacion del tamafio corporal. La
segunda incluye las emociones o0 sensaciones que el individuo tiene asociadas
a su apariencia corporal, y las evaluaciones cognitivas que hace de su propio
cuerpo (Cash 1994).

Tener una imagen corporal negativa puede afectar la salud ya que las
personas gue tienen una imagen corporal negativa estdn mas predispuestas a
alteraciones de la salud como ansiedad, depresion, autoestima baja, verglienza
y dificultades para concentrarse, aislamiento social, anorexia, bulimia, vy
muchos otros trastornos que pueden tener graves consecuencias. (Salaberria
et al 2007)

La construccion social del género ha determinado que histéricamente las
mujeres y, poco a poco, también los hombres, sean valorados més por su
aspecto fisico que por su intelecto. De ahi que su cuerpo haya llegado a ser el
ndcleo de sus poderes y de su valoracién social y cultural. En definitiva, se trata
de una nueva estrategia de segmentacion y exclusion social, basada en la
obsesion moderna por la perfeccién de la imagen corporal que ha llevado a la
nueva "epidemia del culto al cuerpo”. Hay trastornos de tipo alimentario como
la anorexia y la bulimia nerviosas, que vienen de la mano de la denominada
“cultura de la delgadez” (Lagarde 2001).

Existe una mayor vulnerabilidad de las mujeres ante este tipo de
trastornos, debido a la mayor presion social que reciben sobre su propia
apariencia y a unos procesos de socializacibn que enfatizan aspectos
instrumentales en los varones y aspectos expresivos y de apariencia en las
mujeres.

Profundas diferencias separan a los sexos en el “deber ser”: ellas deben
ser delgadas, guapas, simpdticas, estudiosas, competentes, divertidas,

inteligentes, disciplinadas... y ellos, deportistas, arrogantes, listos, seductores,
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cachas, lideres, competitivos, luchadores, individualistas y participativos.
(Martinez Benlloch 2000)

En un ensayo escrito en 1981 sobre la obsesiéon femenina por la
delgadez, acota Chernin: " Si fuéramos admiradas por tener cuellos redondos
como las mujeres de principios de siglo y pudiéramos tener abdémenes
abultados y caderas regordetas, miles de mujeres no estarian vomitando
ahora."

La delgadez, que se asocia, de alguin modo, con belleza, elegancia,
prestigio, juventud, aceptacion social, etcétera, aparece como la solucion
salvadora, machacada como la clave del éxito desde todos los medios.

Dentro de los aspectos que mas pueden influir en el estilo de vida, a la
hora de establecer una pautas de alimentacion distintas de las tradicionales o
de las heredadas de la familia, especialmente en el caso de las mujeres se
observan, consecuentemente altas preocupaciones acerca del peso y las
dietas (Shiga, 1994), motivadas por la importancia que en nuestra sociedad se
concede a la imagen corporal, mas que por condicionantes relacionados con la
salud

Es a partir de los afios 50 cuando la preocupacién por los trastornos de
alimentacion es evidente porqué se empiezan a estudiar desde diferentes
lineas, considerando no sélo los factores biolégicos y psicoldgicos sino también
los sociales y educativos que influyen en esta nueva cultura de la delgadez en
la que la consideracion del cuerpo ideal se vuelve cada vez mas homogéneo
en su delgadez induciendo mayor presion en las mujeres que perciben sus
cuerpos comparativamente como "mas gordos" y "mas pesados”, "menos
atractivos," "menos sensuales" con relaciéon a las imagenes mediaticas que se
ofrecen diariamente.

En Espafia se han publicado varios trabajos al respecto entre los que
podemos destacar los llevados a cabo por el equipo de Martinez Benlloch
(2000) que analizo, con una perspectiva interdisciplinar, como la representacion
social de la mujer incide en la construccion de la subjetividad a través de las
imagenes del cuerpo y de los criterios normativos de belleza. Los resultados de

su trabajo ponen de manifiesto la incidencia del imaginario cultural respecto al
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cuerpo, fundamentalmente de las mujeres, en la construccion de la
subjetividad.

Diversos estudio corroboran este hecho como el de Patton et al. (1997)
que al estudiar los habitos alimentarios en una muestra de 2600 adolescentes
observan que el 7% de las mujeres y el 1% de los varones se categorizan
como excesivamente involucrados en regimenes dietéticos no necesarios por
Su preocupacion por la imagen corporal. Las mujeres suelen comer mucho
mas rapido, preocupandose mas por lo que comen y llegando a comer solo el
76% de lo que deberian, como revela un estudio de De Castro y Goldstein
(1995) y también se muestran mas insatisfechas con sus imagenes corporales.

La percepcion distorsionada del cuerpo ha sido objeto de mudltiples
investigaciones (Santonastaso et al 1995). En Israel, Brook & Tepper (1997)
evaluaron los conocimientos que estudiantes adolescentes tienen sobre el
consumo de alimentos y la imagen corporal, observaron que un 44% se auto
percibian como obesos a pesar de que solo el 10% tenian sobrepeso real. La
preocupacion por estas distorsiones también es diferente para ambos sexos.

Debido a ello y al cambio de los canones de belleza producido en los
altimos afos, con modelos cada vez méas delgadas, hasta un punto
incompatible con la salud, cada vez es mas importante el nUmero de personas
que, teniendo 0 no un peso adecuado, se someten a dietas de adelgazamiento
(Di Diodoro 2005; Legenbauer 2008). Las estadisticas de salud reflejen un
aumento preocupante entre las mujeres de casos de trastornos del
comportamiento alimentario, asi como de un mayor niumero de consultas por
ansiedad y depresién. (Pérez Rodrigo et al 2007).

Esa nueva estrategia de segmentacién y exclusion social, basada en la
obsesion moderna por la perfeccion de la imagen corporal, de la que ya hemos
hablado, no ha evitado que la incidencia de obesidad en todas las edades de la
vida de las mujeres va en aumento, de modo que las enfermedades atribuibles
al exceso de peso, a los malos habitos alimentarios y, consecuentemente, al
alterado estado nutricional de las personas son mas de las que se suele

apreciar (Guallar-Castillén et al 2002).
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La gran incidencia de sobrepeso y obesidad, junto a la insatisfaccion por
la imagen corporal y el deseo de adelgazar a toda costa puede conducir a la
realizacion de dietas inadecuadas y desequilibradas que se basan en los
propios conocimientos, el consejo de personas cercanas o fuentes de
informacion inadecuadas como la television o Internet, con el riesgo para la
salud que conlleva. (Millstein et al. 2008).

Entendiendo que la informacion puede ser inadecuada por poco fiable y
falsa, ya que existe mucha informacion errénea o poco actualizada en Internet,
ya que cualquiera puede poner informacion en la red, sin aval cientifico. La
television por otra parte es una fuente de informacién de importancia ya que
segun sostiene el trabajo realizado por el Centro de Investigacion Pew (2008),
el mayor grupo de consumidores de noticias, aproximadamente un 46 %,
dependen de la television para informarse a todas horas del dia. Y en
ocasiones vierten opiniones personas no cualificadas o priman aspectos
publicitarios sobre los relacionados directamente con la salud. Los riesgos se
pueden paliar aprendiendo buenas técnicas para buscar la informacion y
valorarla con juicio critico.

Podemos afirmar entonces que el comportamiento alimentario del
colectivo femenino merece especial atencion ya que son el grupo de poblacién
gue mMAs preocupacion presenta con respecto a su peso corporal y tienen mas
tendencia que los varones a seguir dietas y otras estrategias que le ayuden a
perder peso (Strahan 2007). Esta insatisfaccion por la imagen corporal y el
deseo de adelgazar a toda costa puede conducir a la realizacion de dietas
inadecuadas y desequilibradas que se basan en los propios conocimientos, el
consejo de personas cercanas o fuentes de informacion inadecuadas como la

television o Internet (Millstein et al. 2008).

2.4.2. Influencia del h&bito alimentario y el nivel de actividad fisica

en determinadas alteraciones de la salud de las mujeres.

La carga de enfermedades cronicas estd aumentando rapidamente en
todo el mundo. Se ha calculado que, en 2001, las enfermedades crdnicas
causaron aproximadamente un 60% del total de 56,5 millones de defunciones
notificadas en el mundo y un 46% de la carga mundial de morbilidad.
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La OMS prevé que la proporcion de la carga de enfermedades crénicas
no transmisibles aumente a un 57% para 2020. Casi la mitad del total de
muertes por enfermedades cronicas son atribuibles a las enfermedades
cardiovasculares; la obesidad y la diabetes también estan mostrando
tendencias preocupantes, no solo porque afectan ya a una gran parte de la
poblacién sino también porque han comenzado a aparecer en etapas mas
tempranas de la vida (OMS 2003)

Las intervenciones sobre los estilos de vida constituyen la piedra angular
de la prevencion y tratamiento de los pacientes con enfermedades crénicas,
aungue estas modificaciones requieren un gran esfuerzo (Franklin et al 2008).

De entre todas las enfermedades cronicas revisamos a continuacion
aquellas que tienen un componente nutricional mas importante y una gran

prevalencia entre las mujeres adultas.

2.4.2.1. Obesidad:

La obesidad es una enfermedad cronica que se caracteriza por el
exceso de grasa en el organismo que por lo general se ve acompafiada por
un incremento del peso del cuerpo. Es, en principio, el producto de un balance
calorico positivo, ya sea por medio de un elevado aporte energético o por una
reduccion del gasto de energia.

Segun la distribucién de la grasa se puede hablar de:

— Obesidad androide: También conocida como obesidad abdominal, se
presentan en un mayor numero de casos en varones que en mujeres. Se
caracteriza por el acumulo de grasa por encima de la cintura.

— Obesidad ginoide: Con mayor frecuencia en mujeres que en varones,
caracterizada por la acumulacion de grasa en el vientre, caderas y
muslos.

De etiologia multifactorial en la cual se involucran aspectos genéticos,
ambientales y de estilo de vida, ente los que destacan el elevado consumo
energético y el sedentarismo, que conducen a un trastorno metabdlico. Es una
enfermedad en si misma, y ademas es el principal factor de riesgo para el

desarrollo de diabetes tipo 2, enfermedades cardiovasculares, hipertension
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arterial, dislipidemias, afecciones cerebro-vasculares, osteoarticulares, ciertos
tipos de cancer como el de mama, prostata y otros.

Investigaciones recientes apuntan a la inflamacién de bajo grado como
una caracteristica de la obesidad , donde el tejido adiposo libera muchos
mediadores de la inflamacion. Patrones de alimentacion saludable se asocian
con menores concentraciones circulantes de marcadores de inflamacion;
granos enteros, frutas y verduras, y pescado, estan asociados con una menor
inflamacion, y también la dieta rica en vitamina C, vitamina E y carotenoides
(Calder 2011).

La International Obesity Task Force (IOTF), la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS), y otras sociedades cientificas, entre ellas la Sociedad
Espafiola para el Estudio de la Obesidad (SEEDO) junto a grupos de expertos
aceptan en la actualidad como criterio para la definicion de obesidad valores
para el indice de masa corporal (IMC) (peso en kg/talla en m2) iguales o
superiores a 30. (Tabla 3)

La prevalencia de obesidad a nivel mundial no cesa de aumentar, como
demuestran recientes estudios que estiman un aumento medio del indice de
masa corporal (IMC) de 0,4 kg/m2 por década desde 1980. (Finucane et col
2011). Nuestro pais no es una excepcion en esta tendencia, sino mas bien lo
contrario. La obesidad en Espafia estd alcanzando cada vez cifras mas
preocupantes, y en estudios comparativos con otros paises europeos de
nuestro entorno se nos sitla a la cabeza (Berghofer 2008), con cifras de

prevalencia de alrededor del 25%.

Tabla 3: Clasificacion de la obesidad en adultos de acuerdo con el IMC

Clasificacion de la obesidad en adultos
Categoria Valores limite del IMC (kg/m?)
Peso insuficiente < 18,6
Mormopeso 18,5-24,9
Sobrepeso grado | 25,0-26,9
Sobrepeso grado Il {(preocbesidad) 27,0-29.9
Obesidad de tipo | 30,0-34.9
Obesidad de tipo 11 35,0-329.9
Obesidad de tipo Il {(mdarbida) 40,0-49.9
Dbesidad de tipo IV (extrema) =50

Tomada de SEEDO 2007
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El estudio sobre prevalencia de obesidad de la Sociedad Espafiola para
el Estudio de la Obesidad (SEEDO 2000) (Aranceta et col 2003) obtiene los
siguientes resultados:

— La prevalencia de la obesidad fue del 14,5% significativamente mas
elevada en el colectivo femenino (15,75%) que en el masculino
(13,39%).

— La prevalencia de obesidad aumentd significativamente con la edad en
varones y en mujeres, observandose las proporciones mas elevadas de
personas obesas en el grupo de mayores de 55 afios, el 21,58% en
varones y el 33,9% en mujeres.

El informe de la Organizacion para la Cooperaciéon y el Desarrollo
Econdmicos (OCDE 2011) sobre la situacion de la obesidad en Europa llegaba

&

a la siguiente conclusién en el caso de nuestro pais: “... la tasa de obesidad
para los adultos espafioles es mayor que la media de la OCDE vy la tasa para
nifos es de las mas altas de la OCDE”".

La obesidad se asocia a complicaciones médicas severas y los enfermos
obesos tienen un mayor riesgo de morbimortalidad, segiin concluye el estudio
de Kannel et al (1996). Quienes padecen obesidad no sélo presentan un mayor
riesgo de padecer enfermedades graves asociadas (cardiovasculares,
respiratorias, metabodlicas, degenerativas, etc.) ademas la obesidad suele
tener consecuencias psicosociales, (W H O 1990) una menor expectativa de
vida, y una peor calidad de vida. (Barajas Robledo E, 1998), coincidiendo con
Klein (2001) que resume del mismo modo las complicaciones asociadas con
la obesidad.

A partir de los 30 afios el metabolismo basal disminuye en un 0.4 % por
afno de edad (Casanueva 2001). Sin embargo en una gran proporcion de
casos, a medida que aumenta la edad se disminuye la actividad fisica, a la vez
gue se continla consumiendo la misma cantidad de alimentos, lo que
necesariamente lleva a un balance positivo de energia (Escott-Stump 2006).

En un trabajo del Nurses Health Study, en el que participaron mas de
100.000 mujeres de 30 a 55 afios, que fueron controladas durante 16 afios, se
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encontrd una correlacion directa entre exceso de peso y mortalidad por todas
las causas (Manson et al 1995).

El peso corporal aumenta generalmente con la edad en ambos sexos,
pero el ritmo de aumento en las mujeres es mas acelerado que en los hombres
de la misma edad. Dado que este rapido aumento de peso acostumbra a
depositarse mayoritariamente en el abdomen, éste es el principal factor
contribuyente a la elevacion de la presion arterial, colesterol y niveles de
glucemia. Si los lipidos intraabdominales son muy abundantes son causantes
del sindrome metabdlico y la resistencia a la insulina. Segun la Federacion
Internacional de Diabetes (Rolla, 2003) existe obesidad abdominal cuando el
perimetro abdominal de una persona es mayor a 94 centimetros en los varones
y 80 centimetros en las mujeres europeas respectivamente.

En el denominado estudio IDEA (Haffner, 2007), los resultados fueron
contundentes. Comprobaron que el riesgo de enfermedades cardiovasculares
aumenta con el tamafo de la circunferencia abdominal, independientemente

del indice de masa corporal (IMC) (Tabla 4)

Tabla 4: indice cintura cadera y su escala de estimacion en relacion con
riesgos para la salud

indice cintura cadera y riesgo

Riesgo Hombres Mujeres
Alto >0.95 >0.85
Moderado 0.90 - 0.95 0.80 - 0.85
Bajo <0.90 < (.80

Adaptada de OMS 2000

El sobrepeso y la obesidad en las mujeres adquiere unas connotaciones
diferentes, el control de peso tiene una fuerte motivacion estética y presenta
importantes componentes emocionales en relacion con la comida. Por otra
parte, la mujer es mayor consumidora de farmacos (anticonceptivos,
analgésicos, antimigrafiosos, ansioliticos, antidepresivos), que parecen

favorecer la obesidad. Queda por aclarar el papel que tienen en la patogénesis
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de la obesidad los cambios hormonales ciclicos, el embarazo, la ingesta de
anticonceptivos orales y la menopausia (Riobd 2003)

En el estudio de Wing (1991), en el que se siguieron casi 500 mujeres
durante 3 afos, la ganancia media de peso en las que presentaron
menopausia era de 2,25 kg. Las mujeres que ganaron peso también
presentaron una elevacion de los niveles de colesterol, de insulina plasmatica y
de tension arterial, que no se observaron en las que permanecieron delgadas.

Ademas, para las mujeres, el bajo nivel socioeconémico es factor de
riesgo. En algunos paises desarrollados, la frecuencia de la obesidad es mas
del doble entre las mujeres de nivel socioeconémico bajo que entre las de nivel
mas alto. El motivo por el cual los factores socioecondmicos tienen una
influencia tan poderosa sobre el peso de las mujeres no se entiende por
completo, pero se sabe que las medidas contra la obesidad aumentan con el
nivel social. Las mujeres que pertenecen a grupos de un nivel socioeconémico
mas alto tienen mas tiempo y recursos para hacer dietas y ejercicios que les

permiten adaptarse a estas exigencias sociales (Araneda 2006)

Aun cuando no existe duda sobre el componente genético de la
obesidad, Asi, se estima que entre el 40-70% de la variacion en los fenotipos
relacionados con la obesidad es hereditario, mientras que las influencias
ambientales podrian explicar cerca del 30% de los casos de obesidad
(Comuzzie & Hill 1998), de modo que la actual pandemia de obesidad no
puede ser atribuida so6lo a factores genéticos, sino que en su etiologia se
encuentran implicados otros, como el resultado de un ambiente rico en
alimentos de alta densidad energética y pobre en requerimientos energéticos,
lo que promueve el sedentarismo y el balance energético positivo con la
consecuente ganancia de peso.

Para bajar peso es necesario el tratamiento integral por profesionales
sanitarios de confianza, que estableceran los objetivos a alcanzar y las
estrategias para lograrlo, que garanticen una pérdida a largo plazo y de forma

progresiva, teniendo en cuenta todos los factores implicados: grado de
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sobrepeso, tipo de alimentacién, nivel de actividad fisica, motivacién para
cumplir el tratamiento, etc.

La obesidad y el sobrepeso son prevenibles mediante cambios en los
estilos de vida. Para abordar el problema se requiere la intervencion de
multiples actores: gubernamentales, cientificos, académicos, empresarios,
medios de comunicacion, maestros Yy autoridades educativas, asi como
multiples disciplinas, sanitarias y no sanitarias: meédicos, enfermeras,
psicélogos, nutriblogos y nutricionistas, politicos, abogados, trabajadores
sociales, etc

Las recomendaciones generales minimas segun la Sociedad Espafiola
para el Estudio de la Obesidad (SEEDO) para evitar y controlar el sobrepeso y
o la obesidad son:

1. Controlar peridodicamente el peso corporal, que debe mantenerse

estable.

2. Reducir el sedentarismo: Disminuir el ocio inactivo como la television.

Evitar el uso exagerado del automdvil y estimular la caminata en la vida

diaria.

3. Enfatizar la atencion a la alimentacion en determinadas etapas de la

vida porque son los periodos criticos de la obesidad, por ejemplo en el

periodo perimenopausico en las mujeres.

4. Reconocer que la obesidad es un problema.

5. Controlar el nivel energético de la dieta diaria.

6. Estimular el consumo de alimentos vegetales (frutas, verduras,

legumbres y cereales integrales .También se recomienda el consumo de

tres a cinco raciones de pescado a la semana, y de cuatro entre pollo y

carne magra e ingerir leche y derivados preferiblemente desnatados

hasta tres raciones diarias.

7. Reducir la ingesta de grasa, fundamentalmente saturada, aunque se

debe mantener la procedente del aceite de oliva y pescados.

8. Consumir solo de forma esporadica dulces industrializados, snacks

comida rapida, bebidas azucaradas y alcohdlicas.
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Ademas, la actividad fisica, asociada a una dieta hipocaldrica, puede
tener un efecto beneficioso en personas que ya son obesas o tienen
sobrepeso, su influencia sobre el perfil de riesgo es positiva, reduciendo la
tendencia a padecer afecciones cardiacas y diabetes (Fogelholm y cols., 2000).

Desde la psicologia se trata de determinar si en realidad existe una
personalidad del obeso ya que factores psicolégicos precipitan y perpetian el
consumo exagerado de alimentos y deben ser tomados en cuenta si se
pretende mantener el peso, después de haber alcanzado el ideal o deseable.

La obesidad puede darse en distintas personalidades. Los factores que
intervienen no dependen de una determinada personalidad en sentido estricto,
sino en el hecho de comer como respuesta a las emociones mas diversas.
(Facchini 2002).

Buscando factores comunes en las distintas personalidades de las
personas obesas Griessner (2003) encuentra construcciones subjetivas
semejantes a la de los adictos y pacientes de enfermedades cronicas por lo
gue habla de una personalidad adictiva, descrita como aquella en la que un
estado emocional particular es relacionado con factores quimicos
(neurotransmisores y neurorreceptores) conectados a los sentimientos y a las
necesidades biologicas de cada individuo.

En las adicciones intervienen distintos elementos, y si consideramos en
concreto la adiccibn a la comida podemos considerar cuatro elementos
interrelacionados (Silvestre 2005):

1. El objeto droga: si bien la comida no tiene efectos toxicos inmediatos,
ingerida en exceso abandona su funcién nutricional y placentera para
transformarse en un elemento téxico generando dependencia,
enfermedad fisica y psiquica.

2. La persona: una de las caracteristicas de la personalidad del obeso
es que no tiene limites con su ingesta, ni con su cuerpo ni con su
comportamiento, actuando en forma demandante, invasoray que a la

vez se deja invadir.
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3. La familia: ciertas familias fomentan la adiccion desde etapas
tempranas, sobre todo aquellas donde esta alterada la relacion entre
unos con otros.

4. Factores socioculturales: la mirada y el gusto de los otros intervienen
como una presiéon en el comportamiento social de la persona obesa y
en su desempefio.

Otros problemas o conflictos psicologicos de las personas obesas
pueden ser, el valor simbdlico de los alimentos, el miedo a estar delgado ,la
obesidad como forma de evitar situaciones deseables, el desequilibrio entre
satisfacciones e insatisfacciones, la obesidad como forma de castigo, comer
como mecanismo evasivo, 0 la obesidad como forma de destruccion de la
figura femenina.

Incluso estudios recientes relacionan la obesidad con ciertos trastornos
psicolégicos como la depresién o la ansiedad, el Group Health Cooperative, ha
realizado un estudio en mas de 9.000 adultos, con una edad media de 45 afios,
se obtuvo informacion acerca de su indice de masa corporal, y el padecimiento
de distintos tipos de depresién o ansiedad y la dependencia de sustancias
como el alcohol o las drogas.

El resultado ha sido concluyente, afirma que los desérdenes
relacionados con la ansiedad, los trastornos obsesivos y la depresion son
mucho mas comunes, hasta un 25% entre los obesos Sin embargo, los
expertos no estan de acuerdo a la hora de determinar el sentido de esta
relacion. Puede ser que la obesidad nos empuje a la depresion o a la ansiedad,
o bien la relacién inversa: un trastorno del &nimo podria llevarnos a aumentar
de peso. Incluso, podrian alimentarse mutuamente, o ser en un sentido en
ciertos individuos, y en el opuesto en otros (Gregory 2006).

En cualquier caso no se puede definir una condicion psicopatoldgica
especifica vinculada a la obesidad. Existen obesos con y sin psicopatia, pero

no hay un trastorno propio de la persona obesa (Amigo Vazquez 2003).
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2.4.2.2. Diabetes

La diabetes mellitus es sin duda uno de los problemas de salud de
mayor importancia en el mundo, con cerca de 30 millones de diabéticos en el
planeta, mas de la mitad de ellos son mujeres.

La diabetes se caracteriza por el déficit total o parcial de producciéon de
insulina por el organismo. Las formas mas comunes de diabetes son la
diabetes tipo 1 y la tipo 2. La diabetes es una enfermedad en la que el control
de la dieta es la piedra angular de los tratamientos y en la que la alimentacion
esta directamente implicada.

La principal diferencia entre una diabetes Tipo | y Tipo Il es que la
primera va siempre asociada al tratamiento con insulina y la segunda no, en la
diabetes tipo Il (diabetes del adulto), aparte de existir una cierta predisposicion
genética, se debe fundamentalmente a factores alimentarios y a un excesivo
sedentarismo.

El estudio di@bet.es, presentado en la sede del Instituto de Salud Carlos
[l de Madrid, ha situado la prevalencia de diabetes tipo 2 en el 12% de la
poblacién espafiola. Los resultados del estudio también confirman la asociacion
entre diabetes, obesidad e hipertension arterial, y la importancia de la actividad
fisica como método de prevencion.

Ademas, sefiala que una de cada tres personas con diabetes tipo 2,
aproximadamente, el 4% de la poblacion espafiola, desconoce que sufre esta
enfermedad. Su prevalencia es mayor en hombres y aumenta con la edad, la
obesidad abdominal, nivel de estudios bajo, presencia de HTA, nivel bajo de
HDL-colesterol, nivel elevado de triacilgliceroles y antecedentes familiares de
diabetes (Soriguer et col 2011).

Sin embargo en las mujeres los cambios metabdlicos asociados a la
llegada de la menopausia aumentan el riesgo de padecer diabetes tipo 2. La
ganancia ponderal por encima de la recomendada durante la gestacion y tras el
embarazo puede ser un factor de riesgo para el desarrollo de diabetes tipo 2.

El riesgo de enfermedades cardiacas, la complicacion mas comudn de la
diabetes, la ceguera, es mas elevado en las mujeres (Sociedad espafiola de
Diabetes 2012).
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Aungue habitualmente la diabetes tipo 2 se da en personas mayores de
40 afios, si una mujer la padece y quiere quedarse embarazada, lo ideal es
comunicarlo a su médico para planificarlo, ya que los nifios expuestos a la
diabetes en el vientre materno tienen una mayor probabilidad de ser obesos
durante la infancia y la adolescencia y de sufrir a su vez diabetes tipo 2
posteriormente.

El incremento de la esperanza de vida determina que continuara
aumentando el numero de mujeres que corre el riesgo de sufrir de diabetes y
sus complicaciones, ya que entre un 90% y un 95% de las mujeres con
diabetes sufren de diabetes tipo 2 (anteriormente denominada diabetes de la
edad adulta) que suele aparecer en edades avanzadas (Vinicor 2011).

Considerando la importante implicacion de la alimentacion en la génesis
y desarrollo de la diabetes tipo 2 es importante recodar que el plan de
alimentacion debe ser personalizado vy disefiado por profesionales sanitarios
cualificados, pero podemos establecer una seleccion de los diez puntos clave
de la alimentacion idonea para la prevencion y tratamiento de la diabetes (Guia
de Alimentacion y Salud 2009):

1. Controlar el nivel de la glucosa en sangre. Se preferiran siempre
los alimentos de bajo indice glucémico a los de alto. Se evitaran los
azucares simples en la medida de lo posible (sin llegar a una prohibicion
absoluta, pero prefiriéndose aquéllos que no contengan glucosa, como
la fructosa) y se recomendard el consumo de cereales integrales y
alimentos ricos en fibra en general.

2. Mantener un peso adecuado (mediante el control de las calorias
ingeridas). El exceso de grasa corporal hace mas dificil a las personas
con diabetes tipo Il utilizar su propia insulina.

3. Equilibrar la proporcion entre el aporte de carbohidratos (55-65%),
proteinas (15%) y grasas (30%).

4. Alcanzar o mantener un nivel de lipidos en sangre adecuados,
con una correcta proporcion entre los distintos tipos de acidos grasos:

10% saturados, 10% monoinsaturadOs y 10% poliinsaturados. Se
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evitaran alimentos ricos en colesterol, ya que los diabéticos, por la

estrecha relacion que existe entre el metabolismo de los glucidos y el de

los lipidos, son uno de los principales grupos de riesgo de las
enfermedades cardiovasculares.

5. Los alimentos deben ser frescos y poco procesados: Fruta fresca,

cereales integrales, verduras frescas, crudas o al vapor, yogures

naturales, etc. Evitar las comidas precocinadas, bolleria y helados
industriales, snacks, etc.

6. La dieta debe ser variada, asi se tendr4d mas posibilidades de

aportar todas los nutrientes necesarios.

7. La alimentacion debe aportar una cantidad adecuada de

nutrientes esenciales (vitaminas, minerales, 4cidos grasos esenciales,

etc.). Debe prestarse especial atencién a los niveles de cromo y zinc,
gue son criticos para la respuesta insulinica.

8. Controlar el aporte de sodio en la dieta debido a que la

hipertension arterial y la nefropatia posterior, también cursan asociada a

la diabetes en muchos de los casos

9. Favorecer el desarrollo y crecimiento normal. Durante el

crecimiento y durante el embarazo y la lactancia se debe atender

especialmente al aporte de proteinas, aminoacidos esenciales, calcio.

10. Practicar ejercicio fisico regularmente. El ejercicio fisico ayuda al

control del peso y el consumo de glucosa se incrementa al hacer trabajar

los musculos.

Aungue la mayor parte de los trabajos sobre la relacion entre actividad
fisica y diabetes plantean la utilidad de una actividad fisica de tipo aerobico,
como andar o montar en bicicleta, un estudio clinico aleatorizado en el que la
intervencién sobre el grupo experimental estaba basada en ejercicios de
fuerza, dio como resultado un 72% de reduccion de la medicacion antidiabética
en el grupo experimental contra un 42% en el grupo control (Castaneda et al
2002), por tanto cualquier tipo de actividad se demuestra como eficaz.
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2.4.2.3. Hipertension arterial

La hipertension arterial (HTA) es la mas frecuente de las condiciones
que afectan la salud de las personas adultas en todas partes del mundo. La
escasez de sintomas que produce en sus etapas iniciales, unido al dafio de la
mayoria de los 6rganos y sistemas del organismo, le han dado el calificativo de
"enemigo o asesino silencioso".

La HTA en adultos se define como cifras de presion arterial sistolica y
diastolica de 140/90 mm Hg en reposo.

La prevalencia de hipertension arterial en Espafa se estima en torno a
un 35 %, aunque llega al 40 % en edades intermedias de la vida y al 68 % en
mayores de 65 afios, afectando a mas de 10 millones de personas (Agencia
Espafiola de Seguridad Alimentaria y Nutricion 2009).

La presion arterial aumenta con la edad en ambos sexos. Si bien las
mujeres tienen niveles inferiores a las de los hombres antes de la menopausia,
las cifras se elevan mucho mas después de ésta, y a partir de los 55 afios
superan a las de los hombres. La presién arterial alta aumenta el esfuerzo del
corazén y aumenta el riesgo de sufrir un infarto agudo de miocardio, un ictus y
una insuficiencia cardiaca.

El riesgo de sufrir de hipertension es mayor si la persona tiene
antecedentes familiares de hipertension, es hombre mayor de 60 afios o0 mujer
mayor de 55 afios 0 mas joven pero usa anticonceptivos orales, sufre de
sobrepeso u obesidad, fuma y su alimentacion es alta en grasas saturadas,
abundante en sal o alcohol, junto con inactividad fisica (Miguel Soca. et al
2009)

La hipertension se previene y combate con modificaciones del estilo de
vida y farmacos (Miguel Soca et al 2009). La intervencion sobre los estilos de
vida es fundamental (Franklin et col 2008).

Las recomendaciones no farmacolégicas basicas son:

« Control del peso corporal.

El sobrepeso es una causa de riesgo de hipertension. Rebajarlo reduce
la presion arterial y disminuye el riesgo cardiovascular y de diabetes, con la

realizacion de ejercicio fisico regular consigue bajar las cifras de presién
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arterial, ya que aumenta la masa muscular y la capacidad de esfuerzo, ayuda
a controlar el peso y logra disminuir el riesgo cardiovascular y desde luego
practicando una dieta saludable. (Fundacion del corazén 2009).

* Dieta equilibrada.

En caso de HTA se debe (MINSAP 2008) disminuir el consumo de sal
de mesa. Actualmente, se recomienda el consumo de menos de 5 g de sal/dia
gue se logra evitando alimentos con elevado contenido en sal, disminuyendo la
adicion de sal en la coccion de los alimentos y eliminando la sal de la mesa.
Debe ademés advertirse la elevada cantidad de sal que contienen alimentos
envasados y precocinados, asi como los menus habituales de comida rapida
Los alimentos de origen animal contienen sodio en cantidades significativas,
por lo que se sugiere controlar la cantidad de leche, la carne y derivados. La
mayoria de las frutas y vegetales frescos contienen muy poco sodio y por esta
razon pueden emplearse libremente en las dietas hiposodicas.

Al contrario del sodio, la ingestion de grandes cantidades de potasio,
protege contra la HTA. Se recomienda una ingestion minima de potasio de 2
g/dia por persona. Son alimentos ricos en potasio las frutas como los citricos y
otros vegetales como el tomate y la col.

También se sugiere aumentar la ingesta de calcio a unos 800 mg/dia en
personas adultas. Las principales fuentes de calcio dietético lo constituyen los
productos lacteos.

La grasa de la dieta no debe sobrepasar el 30% de las calorias totales
ingeridas, evitando el consumo de grasa saturada abundante en los productos
lacteos, la mantequilla y las carnes, y en algunos vegetales como el aceite de
coco y de palma.

Los acidos grasos omega-3, abundantes en pescados y aceites marinos,
disminuyen el colesterol unido a las lipoproteinas de baja densidad (LDL-C), el
colesterol total y los triglicéridos, por ello tienen efectos cardioprotectores y se
recomienda su ingestion. Estos acidos se incorporan a las membranas
celulares y reducen la cantidad de &cido araquidonico disponible para la

sintesis de sustancias proinflamatorias. La disminucién del proceso inflamatorio
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es basica para la prevencién de la aterosclerosis, que constituye un estado
inflamatorio de bajo grado (Fetterman et al.2009)

La dieta del hipertenso debe contener, ademas, abundante fibra dietética
y antioxidantes, que se consumen con los alimentos vegetales y las frutas, las
verduras, las legumbres, las hortalizas y los cereales integrales (Lee et col.
2008).

e Evitar el sedentarismo.

Desde el punto de vista del ejercicio fisico, en un andlisis comparativo de
36 ensayos clinicos aleatorios se encontré que la respuesta ponderada neta
de la presidn sanguinea a un entrenamiento aerdbico suponia una disminucion
media de 5,3 mmHg para la presion sistdlica y de 4,8 mm Hg para la diastdlica.
La variacion dependia principalmente del nivel inicial de presion sanguinea y
de las mejoras en la capacidad de hacer ejercicio (Fagard, 1995). Asi evitar el
sedentarismo se considera positivo en el control de la HTA.

e Eliminacion de habitos toxicos.

Es fundamental seguir un estilo de vida saludable (Tabla 5), evitando el
tabaco ya que aumenta la presion arterial y la frecuencia cardiaca, cuidando la
ingesta de alcohol, y controlando el peso. El consumo moderado de alcohol
(un vaso de vino al dia en las comidas) puede ser beneficioso, pero si es
excesivo provoca el incremento de la presion arterial,

Tabla 5: Estilo de vida e HTA

Cambios en el estilo de vida y efecto sobre la presign arterial

REDUCCICN

CAMEBICO RECOMENDACICON ESTIMADA
DE LA PAS
Reduccidn del pesc Mantener el peso ideal (IMC 20-25 kg/m?) Entre 5 y 20 mmHg por
una reduccian de T0 kg
de peso
Restriccian del Reducir la ingesta a cifras por debajo de 2-8 mmHg
consumao de sal 100 mmael/dia (& g de sal; una cucharada
de café)
Moderacidn en el Limitar el consumo por debajo de 210 g 2-4 mmHg
consumao de alcohol semanales (30 g/dia) en hombres v 140 g
semanales (20 g/dia) en mujeres
Adopcidn de la dieta Dieta rica en frutas, verduras v productos 8-14 mmHg
DASH* lacticos desnatados con reduccion de la

grasa total v especialmente saturada

Ejercicio fisico Practica habitual {al menos 5 dias a la 4-9 mmHg
semana) de ejercicio aerdbico (por ejemplo,
caminar deprisa durante al menos 30-45
minutos)

PAS (Presion arterial sistélica)

*Los efectos de la dieta DASH sélo se han probado en EE.UU. y son comparados con los de la dieta
tipica americana.

Tomada de Guia Espafiola de hipertension arterial 2005
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e Dieta Dash (Dietary Approaches to Stop Hypertension)

La dieta DASH fue creada para dar un enfoque dietético al problema de
la hipertension arterial. Sin embargo, luego se comprobd que esta dieta
aplicada en pacientes que también sufrian de colesterol alto, lograba reducir no
solo la tension arterial, sino también los niveles plasméticos de colesterol. Se
reconoce por ser una dieta baja en grasas saturadas y sodio.

Las caracteristicas de la dieta DASH son similares aunque no idénticas a
la dieta mediterranea, asociada con una proteccion frente a la enfermedad
cardiovascular, fundamentalmente por el consumo elevado de frutas y verduras
y la sustitucion de gran parte de la carne por pescado. Aunque no esta probado
que la dieta mediterranea tenga efecto sobre las cifras de tensién arterial, si
gue se ha asociado su consumo con una menor incidencia de enfermedades
cardiovasculares por lo que debe aconsejarse su consumo a toda la poblacién
hipertensa

Los factores emocionales, como enfrentarse a niveles altos de estrés,
ira u hostilidad, muy probablemente contribuyan a aumentar el riesgo de
ciertas personas que presentan ya otros factores de riesgo de hipertension
(SEMERGEN, 2005).

Cuando la hipertension coexiste con otros factores (obesidad,
diabetes,..) la probabilidad de infarto o ictus aumentan. Las mujeres que tienen
antecedentes familiares de hipertension arterial y las mujeres con sobrepeso
también tienen un mayor riesgo. La hipertension raramente existe aislada, sino
que habitualmente coexiste con los factores de riesgo descritos y asi “el riesgo
de sufrir enfermedad cardiovascular aumenta exponencialmente, de forma que
el efecto final de la combinacion de varios factores es mayor que la suma de
los factores individuales”. (SEMERGEN, 2005).

2.4.2.4. Patologia cardiovascular

La arteriosclerosis y las enfermedades cardiovasculares (ECV)
constituyen, junto con el cancer, la primera causa de mortalidad y morbilidad

en los paises desarrollados.
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En la actualidad se producen anualmente en Espafia mas de 125.000
muertes y mas de 5 millones de estancias hospitalarias por ECV, siendo éstas
la primera causa de muerte y hospitalizacion en la poblacion espafola. Hay un
gran numero de personas asintomaticas que estan en grave riesgo de sufrir un
episodio cardiovascular por sumar dos o mas factores de riesgo. En mas del
60% de los casos no se controlan adecuadamente estos factores.

Las tasas de mortalidad cardiovascular ajustadas por edad son mayores
en los varones (Villar Alvarez 2005). Sin embargo, la mortalidad proporcional,
las tasas brutas de mortalidad y el nimero absoluto de muertes son superiores
en las mujeres.

Esta aparente paradoja es el resultado de dos hechos bien conocidos:

1. El mayor riesgo cardiovascular de los varones, reflejado en las tasas
especificas de edad; de hecho, el riesgo coronario de los varones es similar al
de las mujeres que son 10 afios mayores que ellos.

2. La ECV es mucho mas frecuente en las edades avanzadas de la vida,
donde el niumero de mujeres es muy superior al de varones. Ello explica que
las mujeres, a pesar de tener menos riesgo cardiovascular que los varones,
presenten una mayor mortalidad proporcional bruta y un nimero mas elevado
de muertes por esta causa.

Nueve de cada diez mujeres (un 87%) subestima el riesgo de sufrir una
enfermedad cardiaca y la considera todavia una enfermedad de hombres, pese
a que en Espafa la enfermedad cardiovascular es la primera causa de muerte
en las féminas, segun se puso de manifiesto en el 10° Encuentro Nacional de
Salud y Medicina de la Mujer.

Si se analizan los grandes grupos de causa de muerte en mujeres, las
enfermedades del sistema circulatorio, claramente relacionadas con algunos
errores alimentarios, fueron la primera causa (35,8% en 2008)

El sexo es un factor de riesgo que tiene una estrecha relacion con la
edad, el estudio Framingham (Framingham Study of Coronary Risk) confirma
este hecho. Existe una gran diferencia, en la incidencia de cardiopatia
isquémica en los varones y en las mujeres antes de los 50 afios, se considera

gue, por debajo de esta edad, las mujeres tienen un riesgo diez veces menor

Maria José Cao Torija 100



Estudio de alimentacion, nutricién y actividad fisica en poblacién

femenina adulta urbana de Valladolid

(AMUVA)
que los varones de desarrollar ECV, esta diferencia va disminuyendo a medida
que avanza la edad, siendo la menopausia un punto de inflexion claro en el
aumento de dicha incidencia en las mujeres, no obstante, no todos los autores
estan de acuerdo en esto; de cualquier modo, la menopausia produce
numerosas alteraciones metabolicas que podrian poseer cierto riesgo
aterogénico (Alegria et al 1991).

El riesgo de muerte por ECV aumenta en relacion con el indice de masa
corporal. El riesgo relativo ajustado a la edad de mortalidad por ECV esta
aumentado y estudios epidemiolégicos a largo plazo han mostrado que la
mortalidad coronaria aumenta entre un 4% y un 6% de media por cada unidad
adicional de IMC, comenzando por uno de 20 a 24 (Conroy et al 1996), de
modo que es fundamental mantener el peso corporal dentro de limites
normales, aspecto éste que ya hemos relacionado anteriormente con la época
perimenopausica en las mujeres.

Un condicionante primordial de riesgo de las ECV se encuentra en la
composicion de la dieta, por su importancia en el control del peso y por otros
factores. EIl primer estudio prospectivo que analizé la relacion entre dieta y
enfermedades cardiovasculares en 16 cohortes procedentes de 7 paises
diferentes, fue publicado en 1970 por Keys, que puso de manifiesto la relacién
entre la ingesta de grasas saturadas, el colesterol y la enfermedad coronaria.

En 1991 ,un grupo de investigadores de la arteriosclerosis, la nutricion y
la salud ante la necesidad de estudiar, de forma rigurosa y con continuidad en
el tiempo, la relaciéon de la alimentacién y los habitos de vida con las ECV y
otras enfermedades en Espafia propone y desarrolla el proyecto DRECE,
(Dieta y Riesgo de Enfermedades Cardiovasculares en Espafia) (Gutiérrez
Fuentes et al 1991) disefiado para conocer la situacion real de la poblacion
espafola respecto al riesgo de padecer ECV en funcion de la prevalencia de
factores de riesgo y su relacion con los habitos alimenticios.

Transcurridos cinco afios (1996) se abord6é el estudio DRECE I,
transcurridos otros siete afios (2004), se abordd el estudio DRECE Il y en el

afio 2008 se inicio una nueva fase del proyecto, el estudio DRECE IV.

Maria José Cao Torija 101



Estudio de alimentacion, nutricidn y actividad fisica en poblacion
femenina adulta urbana de Valladolid
(AMUVA)

Su objetivo principal fue describir los habitos alimentarios y dietéticos
de la poblacién espafiola y la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular.
Llega a las siguientes conclusiones: Los cambios producidos en los ultimos
afos en la sociedad espafola no han supuesto modificaciones relevantes en la
alimentacion de los espafioles. La cohorte estudiada, mantiene aun los habitos
de la dieta mediterranea que aparecen menos arraigados en la poblacion
adolescente.

Las modificaciones son pequefas, centradas en un discreto aumento de
la ingesta de hidratos de carbono (del 41,0 al 42,2% de la energia) y de
proteinas (del 16,5 al 17,5% de la energia) a expensas de una disminucion en
el consumo de las grasas totales (del 42,5 al 40,1% de la energia) Parece ir
cambiando la calidad de la grasa nutricional, ya que junto a un incremento
notable del consumo de lacteos desnatados ha existido una transferencia del
consumo de carnes grasas Yy derivados como los embutidos, hacia el de
carnicos con menor contenido graso y mas riqueza en proteinas, como jamon,
pavo, carnes magras y un aumento en el consumo de pescado, con menor
cantidad de grasas y mayor aporte de 4cidos grasos omega 3 (DRECE 2011).

Podemos afirmar que el patron de dieta mediterranea se considera
como saludable y atil en la prevencion de ECV.

Aunque el concepto dieta mediterranea engloba estilos de alimentacién
diferentes, este modelo, generado en los paises de la cuenca mediterranea,
cumple una serie de caracteristicas comunes: incluye un elevado consumo de
vegetales (frutas, verduras, frutos secos y cereales), emplea el aceite de oliva
como la principal fuente de grasa, un consumo moderado de productos lacteos
y carne de ave, fundamentalmente pollo, y relegados a un consumo
excepcional las carnes rojas, los dulces y los productos de bolleria. El pescado
estd bien representado en la alimentacion y ademas incorpora un consumo
moderado de vino (De Lorgeril 1998).

El interés por este tipo de alimentacion se basa en dos pilares
principales: por una parte, la acumulacion de estudios cientificos que vinculan

su consumo a una menor frecuencia de enfermedades crénicas y, por otra
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parte a la gran palatabilidad y facil adherencia a este modelo por la poblacién
general.

Existe un amplio consenso internacional acerca de que los niveles
elevados de colesterol total, triglicéridos y lipoproteinas de baja densidad (LDL)
favorecen la aparicion de las enfermedades cardiovasculares, mientras que el
colesterol HDL (c-HDL) presenta un papel protector. Ello justifica que las
herramientas para el célculo de riesgo cardiovascular utilicen estos
marcadores.

Los efectos de la dieta mediterranea sobre el colesterol son bien
conocidos. El aceite de oliva virgen, fundamentalmente por su composicion
mayoritaria en acidos grasos monoinsaturados, disminuye el colesterol LDL
(c-LDL) y el cociente colesterol total/c-HDL, al sustituir a las grasas saturadas
de la dieta. La composicién en frutas, verduras y cereales, contribuye a
reducir el colesterol total, los triglicéridos y el c-LDL.

Estos efectos fueron respaldados por la Foods and Drugs Administration
(FDA) americana en un informe publicado en 2004.

El pescado es fuente dietética de &cidos grasos Q-3 (Omega 3), los dos
gque se encuentran en mayor proporcidon son el EPA (Eicosapentandico)
y DHA (Docosahexandico) ambos con un importante efecto protector del
sistema cardiovascular.

El efecto mas conocido derivado del consumo de acidos grasos Q-3 es
el hipolipemiante, reductor sobre los triglicéridos del plasma. No se han
encontrado efectos significativos sobre el colesterol total (Cobiac et al 1991), en
cambio, los aceites de pescado suelen producir un aumento en el colesterol
HDL de un 10%, aunque éste depende del alimento y de las cantidades
ingeridas (Report of the British Nutrition Foundation's Task Force 1999).

Por otra parte el consumo de un minimo de 3 g/dia de Q-3 produce un
descenso significativo de la presion sanguinea, aunque las cantidades de
pescado que habria que consumir para obtener estas dosis efectivas son tan
elevadas que en la practica solo se alcanzan mediante el consumo de
suplementos o alimentos enriquecidos con acidos grasos Q-3 (Carrero et al
2005).

Maria José Cao Torija 103



Estudio de alimentacion, nutricidn y actividad fisica en poblacion
femenina adulta urbana de Valladolid
(AMUVA)

Llevado a cabo por Hulten et al (2006) un meta-andlisis al respecto,
encontré que la totalidad de la evidencia apoya un fuerte papel de los acidos
grasos omega 3 derivados del aceite de pescado en la prevencion secundaria
de ECV, la ingesta de Q-3 reduce la mortalidad total, mortalidad debida a
infarto de miocardio y muerte subita en pacientes con enfermedad coronaria.

La Organizacion para Agricultura y Alimentacion (FAO) y la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) en su informe del afio 2003 sobre dieta, nutricion y
prevencion de enfermedades cronicas recomiendan una ingesta de grasas
saturadas menor al 10% y de grasa monoinsaturada del 15 al 30% de la
energia total. Ademas, los acidos grasos poliinsaturados totales han de
representar un 6-10% y los acidos grasos Q-3 en particular un 1-2% de la
energia total.

Otros factores de riesgo son el sedentarismo y el estrés psicoldgico,
gue describimos a continuacion.

La falta de actividad fisica constituye un factor de riesgo potencialmente
modificable que deberia recibir mayor énfasis en los actuales esfuerzos para
reducir el impacto de la enfermedad cardiaca en la sociedad (Marcos Becerro y
Galiano, 2003).

Se han estudiado los efectos del ejercicio aerdbico de doce o mas
semanas de duracién semanas sobre los lipidos sanguineos Se analizaron por
parte de Ledn y Sanchez (2001), 51 publicaciones de las que 28 eran ensayos
clinicos aleatorizados, observandose una coincidencia en el incremento de
lipoproteinas de alta densidad y reducciones en el colesterol total, las
lipoproteinas de baja densidad y los triglicéridos sanguineos. Los autores
concluyen que el entrenamiento con ejercicio aerobico de moderada a alta
intensidad puede originar una mejora en el perfil de lipidos en sangre, vy
consecuentemente del riesgo cardiovascular, aunque los datos son
insuficientes para establecer una relacion dosis-respuesta.

Llevado a cabo por Kahn (2002) un metanaalisis de 54
investigaciones sobre el sedentarismo, determind, como conclusion mas
relevante, que las personas sedentarias tenian un riesgo dos veces mayor de

presentar ECV, lo que llevo a la Asociacibn Americana del Corazén (American
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Heart Association) a declarar la inactividad fisica como un factor de riego para
el desarrollo de ECV, encontrando ademas que el sedentarismo es muy comun
en las mujeres de mediana edad

Respecto al grado de beneficio obtenido con el ejercicio, cualquier
actividad parece ser mejor que ninguna. En general la mejor forma de ejercicio
es caminar como minimo, 10 6 20 minutos al dia, aunque el ejercicio de
intensidad alta parece tener ciertos efectos beneficiosos que no se observan
en ejercicios de intensidad baja.

Algunos estudios apoyan la hipotesis de que el estrés psicoldgico puede
jugar un rol en los eventos cardiacos, incluyendo la precipitacion del infarto del
miocardio.

El estrés psicologico es un fendbmeno complejo dificil de definir, medir y
estudiar cientificamente que produce una respuesta psicolégica compuesta por
cogniciones y estados emocionales negativos. Lo que todavia no se sabe es
qué tipo de estrés es mas potente, o como la susceptibilidad individual, los
perfiles conductuales preexistentes, o la respuesta a los estresores, afectan el
proceso.

En mujeres se sabe que tienen un papel importante, fundamentalmente
en desencadenar accidentes coronarios agudos, espasmos de la arteria
coronaria y hasta mini infartos cuando hay placas de ateroma en las
coronarias. (Acevedo 2001).

Por otra parte El estudio llevado a cabo por Epel en 2006, realizado en
la Universidad de Yale (EEUU), ha puesto de relieve que las mujeres mas
estresadas y a las que les resulta mas dificil adaptarse a las situaciones
estresantes tienen mas probabilidades de acumular grasa en la cintura, con un
riesgo consecuentemente mas elevado de enfermedades cardiovasculares.

Un modo de estrés corresponde a la presion laboral; se ha encontrado
gue aquellos trabajos que suponen una gran demanda fisica o intelectual,
excesiva responsabilidad o un alto grado de tensién, aumentan la probabilidad
de que se presenten sintomas coronarios.

Las mujeres se estan incorporando cada vez mas a este patréon: “Suelen

ser mas impacientes que hostiles, si bien se admite que la impaciencia deriva
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de la hostilidad. Lo cierto es que las adictas al trabajo superan con mucho a los
hombres. Esto es, pueden ser tan autoritarias y competitivas como los
hombres, pero son capaces de abarcar mas actividades” (Sender, 2001).

El grupo sueco de M. Frankenhaeuser en 1996 pudo demostrar que la
sobrecarga de trabajo de la mujer empleada, una baja capacidad para tomar
decisiones y malas relaciones sociales constituyen los principales factores de
riesgo para su salud.

La enfermedad cardiovascular presenta peculiaridades significativas en
la poblacion femenina respecto a la sintomatologia, diagndstico y tratamiento

Algunas mujeres pueden presentar en lugar de dolor, sintomas
parecidos a una indigestién o dolor en la mandibula. Mientras que en el hombre
el dolor acostumbra a ser en la parte anterior del térax, y suele acompafarse
de sudoracién, las mujeres pueden en su lugar, sentir ardor en la regién
superior del abdomen o presentar dolor en el brazo izquierdo, espalda,
mandibula y cuello y pueden tener mareo, malestar estomacal y sudoracion.

Como pueden no sentir el tipico dolor en la mitad izquierda del pecho,
muchas mujeres podrian pasar por alto los sintomas que indican que estan
sufriendo un ataque al corazén.

En 1991 Ayanian y Epstein realizaron un estudio de control cuando
personas de ambos sexos llegaban al hospital con dolor toracico, vy
demostraron que las mujeres hospitalizadas tenian muchos menos
procedimientos diagndésticos y terapéuticos que los hombres y diferencias en el
tratamiento (Pignone, 2003) y en la rehabilitacién postinfarto (Garcia de Vicuia
et al 2003)

A medida que se avanza en edad las mujeres presentan ademas una
serie de alteraciones fisiologicas con repercusion potencial entre otros
episodios del riego cardiovascular. Asi las mujeres deben ser consideradas un
colectivo especialmente vulnerable y que ha de ser analizado, especificamente,
para poder ser reorientado hacia unos habitos de vida mas saludables.

Asumir los cambios bioldgicos derivados del envejecimiento significa
adecuar las necesidades a la respuesta del organismo ante las diferentes

situaciones (Zabalegui et col 2005)
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La modificacion de los factores de riesgo ha demostrado de forma
inequivoca que reduce la mortalidad y la morbilidad en personas con ECV
diagnosticada o no.

Podemos marcar una serie de objetivos encaminados a minimizar los
factores de riesgo:

— Reducir o eliminar tabaco y alcohol.

— Mantener una alimentacion saludable.

— Ser activo fisicamente.

— Evitar situaciones de stress que pueden generar trastornos como
depresion, ansiedad, etc.

— Chequeo periddico en el que se controlaran los siguientes parametros :

= [ndice de masa corporal < 25.

» Presion arterial < 140/90 mmHg.

= Colesterol total < 200 mg/dl (5,2 mmol/l) en general.

= Colesterol-LDL < 130 mg/dl (3,4 mmol/l) en general.

=  Glucemias bien controladas en todos los diabéticos/as.

2.4.2.5. Osteoporosis

La osteoporosis constituye un importante problema de salud publica
tanto por su magnitud como por las repercusiones socio sanitarias que
conlleva. Se trata de una enfermedad cada vez més frecuente que afecta en
todo el mundo a una tercera parte de las mujeres entre 60 y 70 afios y a dos
terceras partes de las mayores de 80 (Tirado et al 2006).

En Espafia se estima que afecta alrededor de 2 millones de mujeres y a
unos 75000 varones (Diez Curiel 2011).

Aproximadamente el 85% de las mujeres cree que no tiene riesgo de
desarrollar osteoporosis, y entre las mujeres que padecen osteoporosis, el 80%
no es consciente de sus factores de riesgo antes de que se le diagnostique la
enfermedad (Guafiabens 2003), para entonces, la enfermedad puede estar ya
muy avanzada.

La osteoporosis es una enfermedad multifactorial, pero se han descrito
como los principales factores de riesgo: el sexo femenino, edad avanzada,
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deficiencia estrogénica, raza blanca, elevado indice de masa corporal,
deficiente ingesta de calcio, antecedentes de historia familiar de osteoporosis,
tabaquismo y antecedentes de fracturas, y aunque con menor peso estadistico,
también han sido asociados la menarquia tardia, la menopausia temprana y los
niveles bajos de estrégenos (Nelson et al 2002).

La presencia de fractura previa por trauma leve después de los 45 afios
es el factor de riesgo que tiene el factor predictivo mas alto para la existencia
de osteoporosis, seguida del déficit precoz de estrégenos alcanzando ambos
significacion estadistica (Romero et al 2008) (Tabla 6).

El primer objetivo para prevenir la osteoporosis consistira en alcanzar
una buena cantidad de masa 6sea al llegar a la época de la madurez
esquelética (30-35 afios) (Shengold 1990). Por ello es importante estimular y
vigilar el consumo de calcio, en particular en las mujeres, desde la infancia y
durante la adolescencia (Prentice 1997)

Aungue el proceso de la adquisicién de la masa O0sea esta determinado
en un 60%-80% por la genética del individuo, existen factores modificables que
afectan este proceso, como son la ingesta de calcio, actividad fisica y estilos de
vida y dentro de éste, la ingesta de calcio es el que tiene mayor efecto. Si en la
adolescencia no se consume una cantidad adecuada de calcio, no se llegara
al pico maximo de masa Osea y sera inferior a su potencial genético. El
desarrollo de la masa 6sea hasta el potencial del pico méximo protege contra la
osteoporosis, ya que hay una relacion inversa entre la densidad de masa 06sea

y la incidencia de fracturas.

Tabla 6: Factores predictivos de osteoporosis

Variables Osteoporoticos INo osteoporoticos
Talla X:162 X: 164
Peso X:70O X:7T6
= 2 cafés /dia 4 5

= 10 cigarrillos/dia 2 1

= 20 g alcohol/dia 3 2
Menopausia< 40 afos 14 3 (SE)
IDeéeficit precoz estrogenos o 2 (SE)
mg calcio lacteo/dia 400 600
Uso de TSH 3 2
FX previa por fragilidad 23 8 (SE)
Uso de corticoides [53 3
Familiar directo con Fx 12 8

Tomada de Romero 2008
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Hay suficientes evidencias de que una ingesta adecuada de calcio
durante toda la adolescencia lleva al desarrollo del pico de masa 6sea (Lloyd et
al 1993) y previene la pérdida de masa 6sea en la menopausia (Reid et al
1995).

La ingesta adecuada de calcio y de vitamina D resultan criticos para
revenir y tratar la osteoporosis. Los requerimientos diarios de calcio se estiman
adecuados entre 1.000 y 1.200 mg y pueden obtenerse con relativa facilidad a
partir de la dieta, o mediante alimentos suplementados.

Sin embargo no existe un consenso universal sobre los requerimientos
optimos de calcio de acuerdo a la edad. En un consenso universal, llevado a
cabo por los organismos competentes, en 1994, se establecié una cantidad de
1200 a 1500 mg./ dia para adolescentes, 1000 mg./ dia para adultos hasta 65
afios y 1500 mg./ dia para mujeres postmenopausicas que no estén recibiendo
terapia de reemplazo hormonal (Delmas 2002).

Una parte sustancial de la poblacién no alcanza estos requerimientos
por un consumo pobre de lacteos.

En la mayoria de paises occidentales, Espafa incluida, la mayor
proporcién (60-70%) del calcio dietético procede de la leche y sus derivados,
yogures o quesos (Orozco et al 2004). Con la excepcion de almendras y otros
frutos secos, algunos pescados azules y pequefios pescados, como
chanquetes y boquerones, comidos con sus raspas, el pulpo, algunas verduras
como acelgas, cardos, lechuga, escarola, endivias, espinacas o los grelos, los
alimentos habituales contienen poco calcio o es poco biodisponible. Es
importante que se consideren la leche enriquecida y derivados lacteos
suplementado con diversos tipos y cantidades de calcio, que incrementan en
cantidad variable el aporte dietético de calcio. También, debe valorarse el
aporte de calcio contenido en las aguas minerales (Bonjour 2003)

Ademas de la cantidad de calcio aportada por la dieta, la absorcion del
calcio dietético es determinante en la salud ésea. La capacidad del intestino
delgado para absorber el calcio contenido en la dieta depende de la solubilidad
e ionizacion de las sales de calcio, ambas pH dependientes y de la
disponibilidad de vitamina D (Ivanovich et al. 1967)
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Diversos factores afectan la eficiencia de la absorcion intestinal de
calcio, la cual depende de las necesidades fisiologicas del organismo. Cuando
estas aumentan, la eficiencia de la absorcion también lo hace; asi el
crecimiento, el embarazo, y la lactacion estimulan la absorcion intestinal de
calcio, mientras que el envejecimiento la disminuye.

Para que ese mecanismo fisiolégico de adaptacion se adecue a las
necesidades del organismo, se precisa de un estatus adecuado en vitamina D.
Asi, un aporte bajo de calcio en la dieta en relacion con las necesidades del
organismo, aumenta la proporcion de calcio intestinal absorbido, mediante un
mecanismo que modifica el metabolismo de la vitamina D, la composicion
lipidica y la fluidez de las membranas intestinales.

La absorcion de calcio dietético, de modo genérico, disminuye con un
mayor contenido de grasa, fibra, fitatos, oxalatos, o cafeina, y aumenta con la
lactosa y el contenido proteico de la dieta (Cashman 2006).

La contribucion de la vitamina D es fundamental para la absorcion
intestinal de calcio sobre todo cuando el aporte es mediante alimentos.
También el fésforo es imprescindible para que se produzca una mineralizacién
correcta. Cuando se produce deficiencia en vitamina D, disminuye un 15% la
absorcion de calcio y hasta un 60% la de fosforo (Holick 2007).

En general la ingesta de vitamina D es mucho mas baja en paises del
sur de Europa, menos de 200 Ul de media, de modo que para la gran mayoria
de la poblacion la dieta cotidiana y la toma habitual, no programada de sol no
es suficiente para obtener niveles séricos 6ptimos de vitamina D. Para
conseguirlos, se hace preciso tomar el sol, durante al menos 20 o 30 minutos,
dependiendo del momento del dia y de la estacion. Otra causa habitual de
déficit de vitamina D es la obesidad (indice de masa corporal > 30) puesto que
la grasa corporal secuestra la vitamina D (Quesada 2011) aunque diversos
estudios epidemioldégicos han demostrado un efecto protector de ligero
sobrepeso en el desarrollo de osteoporosis y ocurrencia de fracturas
osteopordéticas (Liel et al. 1988)

Los requerimientos de vitamina D se estiman en 800-1.000 Ul, pero

pocos alimentos la contienen, y la sintesis cutanea, incluso en areas de alta
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insolacidn, resulta insuficiente, para obtener los niveles séricos necesarios para
una respuesta biolégica 6ptima en hueso y otros drganos Y tejidos diana, por lo
que practicamente siempre, debe efectuarse suplementacion mediante
alimentos reforzados con vitamina D farmacologica en caso de osteoporosis
diagnosticada mediante densitometria (Quesada 2011).

Con respecto al estilo de vida, los estudios muestran que es necesario
evitar una serie de habitos que suponen un factor de riesgo afiadido para la
osteoporosis, como son el tabaco, alcohol, o el café (Baeza Galan 2011).

En las mujeres, una vez que la masa 0sea total ha alcanzado su pico,
alrededor de los 35 afios de edad, comienza a perderse; la velocidad se
acelera después de la menopausia cuando los niveles de estrogeno
disminuyen al alcanzar el climaterio o si ambos ovarios son extirpados por
medio de cirugia. Durante los diez primeros afios en que la mujer deja de tener
la regla pierde cerca del 50 por ciento de la masa 6sea. Para un diagndstico
precoz se recomienda que toda mujer de méas de 55 afios, perimenopausica, se
practique una densitometria para medir la masa Osea.

El ejercicio previene la pérdida de masa O0sea y aumenta el contenido
mineral 6seo. Es importante evitar el sedentarismo y la inmovilizacion,
adecuandose a la situacion y edad de cada persona.

Se debe recomendar una actividad fisica que incluya el caminar de 30 a
60 minutos /3-4 veces a la semana, para mantener la masa ésea y el buen tono
muscular en las extremidades inferiores y llevar a cabo suficientes controles de
la densidad mineral 6sea, que no se realizan suficientemente en la mayor
parte de los paises europeos, quizas por la limitada disponibilidad de
densitometros o una insuficiente conciencia de la utilidad de medirla (Baeza
Galan 2011).

Los estudios transversales han demostrado una correlacion positiva
entre la densidad mineral 6sea y el ejercicio. Los estudios de intervencién
sugieren que los ejercicios de alto impacto son mejores para incrementar la
densidad mineral 0sea, y que este efecto es sitio-especifico. EI cumplimiento
continuado de los ejercicios es crucial para mejorar la densidad mineral ésea.
(Todd y Robinson 2003)
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La actividad fisica regular mejora la mineralizacion 6sea en mujeres,
ante la presencia de estrégenos (Snow y cols., 2000). La practica de juegos y
deportes y el numero de horas de actividad soportando peso parecen estar
asociados con la densidad mineral 6sea, independientemente de las variables

de edad y sexo (Slemenda et al 1991)

2.4.2.6. Cancer

Las muertes por cancer en la Union Europea han aumentado debido,
entre otras razones, al progresivo envejecimiento de la poblacion.

El cancer es responsable de una cuarta parte de las muertes registradas
en la Unidén Europea y es la segunda causa de muerte en mujeres de edad
avanzada, por detras de la enfermedad coronaria (Flynn 1999)

Los alimentos contienen diferentes compuestos que pueden iniciar,
acelerar o incluso detener el desarrollo de un tumor maligno. En el udltimo
consenso mundial sobre dieta y cancer se identificaron alimentos y nutrimentos
especificos vinculados con el desarrollo de diversos tipos de cancer, como el
gastrico, de colon, rectal y otros. No obstante, la informacion es todavia
incompleta y presenta controversias (World Cancer Research Fund/American
Institute for Cancer Research, 2007).

El cadncer de mama es el tipo de cancer que condiciona mas mortalidad
entre las mujeres de 20 a 59 afios en los paises de ingresos altos (OMS 2009),
la incidencia del cancer de mama aumenta con la edad y la deteccion precoz
es la mejor herramienta para su control.

El estudio de Ronco (2006) que analizé distintos tipos de dietas en
relacion con distintos tipos de cancer, concluye que las mujeres que padecen
cancer de mama tienen un patron de dieta mas rico en carne frita, a la parrilla
y carnes procesadas, en comparacion con las mujeres que no lo desarrollan,
corrobordndose en otros como estudios como los de Lima et al. (2008).

El consumo de alimentos con alto contenido de grasa, como la carne,
productos lacteos, alimentos fritos, e incluso aceites vegetales causan en el

cuerpo de la mujer mas estrogenos, que estimulan el crecimiento celular
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anomalo en el cancer de mama y otros dérganos que son sensibles a las
hormonas sexuales femeninas. Esto sugiere que, al evitar los alimentos grasos
a lo largo de la vida, el riesgo de cancer disminuye. Con el aumento de
vegetales, frutas, granos,. . . y la reduccion de los alimentos derivados de
animales, la cantidad de estradiol en la sangre puede llegar a reducirse en un
30 % (Dorgan et al 2003).

En contraste, el consumo de carotenos, vitaminas C y E, entre otros
nutrientes, se ha vinculado con una reduccion del riesgo de cancer de mama
(Ronco et al 1999) que es coincidente con el mismo efecto del consumo de
folato, flavonoides Yy otros fitoestrogenos (Torres Sanchez et al 2008).

La notoria variabilidad geografica de la incidencia del cancer de mama
en el mundo fue una de las primeras observaciones para sugerir que las
diferencias en los habitos dietéticos podian relacionarse con el desarrollo de
dicha neoplasia. El efecto de la migracion en el riesgo de cancer de mama,
afiadi6 mas informacion en este sentido, ya que las mujeres japonesas
residentes en Japon con un bajo riesgo, lo incrementaron al emigrar a Hawai y
aun mas si, aunque el origen fuera japonés, nacian y permanecian en Estados
Unidos de América (Nelson 2006), lo cual sugiere que, entre otros factores
ambientales, el cambio de la dieta oriental a la occidental es un determinante
de dicho riesgo.

La obesidad posmenopausica es considerada otro factor de riesgo, pues
aumenta hasta el 3,1%, de modo que para las mujeres con un sobrepeso de 20
kg, se establece una tasa de cancer de mama extra de 45 por 1.000 mujeres.
(Writing Group for the Women's Health 2002).

Otros estudios realizados estiman que 14.2% de las muertes por cancer
de mama en mujeres mayores de 45 afios se deben a la inactividad fisica.
(Lobelo et col 2006) o sefialan una reduccion del riesgo por cada hora adicional
a la semana de actividad fisica moderada (Ortiz-Rodriguez et col 2008).

El cancer de colon es una de las neoplasias mas prevalentes en los
paises occidentales y en nuestro pais concretamente, es la segunda causa
mas frecuente de cancer entre todos los tipos de tumores malignos, estando

precedida Unicamente por la localizacién en pulmén en varones y por la mama
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en la mujer. Su incidencia en Espafia se estima en unos 25.000 casos
diagnosticados por afio, con una mortalidad de alrededor del 50%, lo que
representa que unos 12.500 pacientes fallecen anualmente por cancer colo
rectal (CCR) en nuestro pais (Rodrigo et al 2007).

Las diferencias existentes en los estilos de vida de las diversas
poblaciones a nivel mundial pudieran desempefiar un papel importante en el
riesgo de desarrollo de CCR; asi el consumo de tabaco y alcohol, la falta de
actividad fisica y la obesidad, constituyen por si solos y también asociados,
factores de riesgo para el desarrollo del CCR (Martinez,2005).Es bien conocido
qgue el consumo excesivo de alcohol es un factor de riesgo, tanto en hombre
como en mujeres, aumentado a partir de un consumo de 30 gramos de alcohol
por dia e independiente del tipo de bebida consumida, segun concluye Cho
(2005)

Se ha relacionado la ingesta de fibra con una disminucion del riesgo de
CCR en base a evidencias epidemiologicas (menor incidencia de CCR en
sociedades subdesarrolladas en las que hay una importante ingesta de fibra) y
a teorias patogénicas (transito intestinal acelerado que impediria el contacto de
los carcindgenos con la mucosa del colon). Estudios caso control mostraron un
efecto protector de la fibra, mientras que un analisis conjunto de los estudios de
cohorte publicados, que incluyé mas de 8.000 casos, no pudo demostrar este
efecto beneficioso (Alberts et al 2000). Una explicacién de los distintos efectos
podria ser que aunque la cantidad de fibra sea la misma en las cohortes
analizadas, la composicién de la misma puede ser muy diferente (fibra soluble
0 no soluble, de origen en cereales, frutas o vegetales). Por otra parte, los
suplementos de fibra no han sido eficaces en la prevencion de la recurrencia de
los adenomas de colon (Norat 2005).

Aungue hasta hace pocos afios se habia asumido a partir de estudios
caso control que la ingesta de fruta y vegetales disminuiria el riesgo de CCR,
los estudios de cohortes han mostrado resultados discordantes. Tomados en
conjunto, el consumo de estos alimentos podria tener, quizas, un pequefio

papel preventivo en el desarrollo del CCR (Park 2005).
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El consumo de productos lacteos se ha asociado en un analisis conjunto
de 10 estudios de cohorte que incluian 5.000 casos, con una disminucién de un
11% del riesgo de CCR (Cho 2004). Esta asociacion se ha visto también con
los suplementos de calcio, que disminuyen en un 19% la recurrencia de
adenomas de colon respecto a un grupo con placebo (Baron 1999).

Los distintos métodos de preparacion de la carne roja (frita, parrilla) van
a generar sustancias mutagénicas (aminas heterociclicas, hidrocarbonos
aromaticos policiclicos) y es posible que personas con un determinado
genotipo sean mas susceptibles a estos carcindgenos. Es més frecuente en
hombres que en mujeres en proporcion de 1 a 6, en las mujeres es mas
frecuente en la postmenopausia (De Lellis 2010).

En las Ultimas dos décadas, una vasta cantidad de trabajos de
investigacion han comenzado a identificar la asociacion entre la obesidad y
peores pronodsticos y resultados entre algunos pacientes con cancer, en
particular en aquellos con cancer de mama, de préstata y de colon. Al
interpretar los resultados de la investigacién sobre el riesgo y prondstico de
cancer, es importante entender que la obesidad esta asociada a la inactividad
fisica y a malas practicas de alimentacion, lo cual podria también aumentar el

riesgo de cancer (Boletin del Instituto Nacional del Cancer 2012).

2.4.2.7. Carencias o déficits nutricionales

Las anemias se presentan con mucha mas frecuencia entre mujeres, de
un 18 a un 75 %, segun los paises, Los sintomas, a menudo son vagos e
insidiosos, y pueden incluir fatiga cronica, irritabilidad, mareos, problemas de
memoria, disnea de esfuerzo, dolores de cabeza y dolores 6seos (Valls Llobet
C. et al 2006).
La anemia por déficit de hierro es la forma mas frecuente entre las
mujeres en edad fértil, a menudo producida por:
— Sangrados menstruales abundantes, hemorragias producidas durante
abortos, partos, o por la cirugia de los fiboromas.
— Insuficiencia de hierro en la dieta para satisfacer la cantidad que el

organismo necesita.
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— Incapacidad del sistema digestivo para absorber el hierro, generalmente
asociada a otras situaciones de malabsorcion como en casos de
enfermos celiacos.

— Incapacidad para utilizar las reservas de hierro del organismo, por otras
enfermedades como la artritis reumatoide o la insuficiencia renal
cronica.

El organismo de una persona adulta contiene unos 4 gramos de hierro.
La mayor parte de esta cantidad, unos 2,5 gramos, se encuentra en la
hemoglobina de los glébulos rojos, encargada del transporte de oxigeno por la
sangre desde los pulmones a los tejidos. La presencia de hierro es
imprescindible. La cantidad de hierro en el organismo refleja un balance entre
las demandas fisiologicas y la cantidad ingerida. Hay determinados periodos de
la vida en los que este balance es negativo y el organismo debe recurrir al
hierro de depdsito para poder mantener una eritropoyesis adecuada.

— Adolescencia: Los requerimientos por crecimiento son elevados y en las
mujeres se agrava por las pérdidas menstruales. Como agravante, la
dieta, por motivos socioculturales, suele ser marcadamente deficiente en
hierro.

— Embarazo: Los requerimientos son elevados, desde 1 mg/kg/dia en los
primeros meses a 6 mg/kg/dia en el tercer trimestre, debido a que el feto
necesita mucho mas hierro para su desarrollo, y a la hemodilucion que

se produce, debida al aumento del volumen circulatorio.

Una vez absorbido, el hierro pasa a la sangre unido en su mayor parte a
una proteina transportadora, la transferrina en concentraciones de 100 a 150
microgramos por 100 mililitros. Pueden movilizarse hasta 50 mg/dia del hierro
de reserva, de los cuales 20 mg/dia se utilizan en la sintesis de hemoglobina.

La cantidad de ferritina que circula en la sangre se relaciona
estrechamente con las reservas totales de hierro del organismo, por lo que este
dato es una herramienta inestimable para la valoracion clinica del estado de
hierro y el diagnéstico de anemia ferropénica. Entre 200 y 1.500 mg. de hierro
se almacenan en el cuerpo en forma de ferritina (complejo de hierro y proteina

gue sirve de reserva) y hemosiderina; un 30% de la reserva de hierro del
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organismo se encuentra en el higado, un 30% en la médula 6sea y el resto se
encuentra en el bazo y en los muasculos.. El hierro llega a los precursores de los
hematies en la médula 6sea y pasa a formar parte del grupo hemo, que luego
se unird a unas proteinas para formar la hemoglobina. El hierro que no se use
quedara depositado en los macréfagos en forma de ferritina y hemosiderin (Yip
2001).

Es dificil solucionar con alimentos una anemia ferropénica, por eso lo
mejor es prevenir y la mejor prevencion es la ingesta de una dieta rica en
alimentos que contengan hierro en su forma “hemo”. Si la anemia persiste se
deben tomar suplementos de hierro.

El hierro no hemo y el hemo son absorbidos por mecanismos distintos.
El hierro no hemo consiste, fundamentalmente, en sales de hierro que se
encuentran en los vegetales y productos lacteos, y representa la mayor parte
del elemento en la dieta, en general, mas de 85 %. La absorcién del hierro no
hemo depende en gran medida de su solubilidad en la parte alta del intestino
delgado y es proporcional a la cantidad de potenciadores e inhibidores de la
solubilidad que se consumen durante una misma comida.

El hierro hemo procede, fundamentalmente, de la hemoglobina y de la
mioglobina de la carne, las aves y el pescado. Aungue la proporcion de este en
la dieta es menor que la del no hemo, su absorcion es 2 6 3 veces mas facil
que la del ultimo y depende menos de los demas componentes de la
alimentacion La absorcion media en los varones es de alrededor de 6 % del
hierro alimentario total, mientras que en las mujeres en edad fértil llega a 13 %.
Esta mayor absorciéon de hierro en la mujer se debe a que sus depdsitos
organicos son menores y, de esta manera, contribuye a compensar las
pérdidas de hierro de las menstruaciones.

Se sabe que existen diversos factores que potencian o inhiben la
absorcion del hierro no hemo. El potenciador mejor conocido es la vitamina C
(acido ascorbico), puesto que facilita la absorcion de hierro a nivel
gastrointestinal y permite una mayor movilizacion de este mineral desde los

depdsitos.
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La vitamina A también es requerida para la mantencién de un nivel
normal de hierro, sin embargo, no se conoce de manera clara su papel
especifico pero se sabe que un déficit de esta puede asociarse a la presencia
de anemia aun con niveles de hierro normales

Existen inhibidores de la absorcion del hierro no hemo que se
encuentran en los alimentos como son el fosfato calcico, la fibra no soluble, el
acido fitico (presente en los cereales integrales no procesados) y los
polifenoles (en el té y algunos vegetales). El café también dificulta la
asimilacion del hierro, aunque todavia no se ha identificado el componente que
lo ocasiona; otras sustancias como la caseina y el calcio, presentes en la
leche de vaca, la clara y yema del huevo, igualmente lo hacen. El efecto
inhibitorio de los fitatos y polifenoles puede contrarrestarse con vitamina C
(L6pez Pefia 2009).

Por otro lado, las mujeres que han tenido muchos hijos, las que toman
anticonceptivos orales y las mujeres malnutridas, pueden sufrir anemias por
déficit de 4cido folico y de vitaminas del grupo B.

Se puede prevenir o tratar dichas anemias por medio de la ingesta de

alimentos ricos en las sustancias deficitarias y/o tomando suplementos.

Otra patologia que puede relacionarse con carencias nutricionales, en
este caso de Yodo es el hipotiroidismo.

El hipotiroidismo afecta a una de cada ocho mujeres de 35 a 65 afios de
edad, y a una de cada cinco mujeres mayores de 65 afios, por lo tanto coincide
tanto con la premenopausia como con la postmenopausia (Carson-DeWitt,
2010).

Estas variaciones se deben a factores como las diferencias de edad, la
edad y el contenido de yodo en la dieta. (Helfand 1990).

El hipotiroidismo en las regiones con déficit de aporte de yodo en la
dieta es frecuente. El déficit de yodo deteriora la sintesis de hormonas
tiroideas, resultando en hipotiroidismo y en un grupo de alteraciones
funcionales conocidas como “trastornos por deficiencia de yodo” que incluye:

bocio, hipotiroidismo subclinico, hipotiroidismo manifiesto clinicamente, retraso
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en el crecimiento fisico, deterioro de funciones mentales, hipertiroidismo
espontaneo en los ancianos y aumento en la susceptibilidad de la glandula
tiroides a la radiacion. El bocio es la manifestacion clinica mas evidente y es
provocado por aumento en la secrecion de TSH, como un intento por
maximizar la utilizacion del yodo disponible (Roberts 2004)

No esta claro por qué las mujeres lo padecen mas, pero parece que se
relaciona con los niveles de estrégenos y cambios hormonales (Clark et al
1983). Como la sintomatologia propia del climaterio es muy similar a la
de hipotiroidismo, muchas veces no se diagnostica éste ultimo por quedar
camuflados (Faughnan 1995)

El hipotiroidismo es una condicion dada por una disminucién en la
funcion de la glandula tiroides y da lugar a los siguientes sintomas:

= Fatiga.

» Pérdida de la memoria.

= Depresion.

= Aumento de peso.

* Piel seca.

= Ufas y cabello muy delgado.

= Caida del cabello.

= Temblor de manos.

Si  hay hipotiroidismo la hormona estimulante de tiroides (TSH)
incrementa su nivel, el perfil tiroideo es un estudio que deberia hacerse a toda
mujer en la transicion a la menopausia.

El tratamiento del hipotiroidismo es simple y por lo general muy efectivo.
Se administra por via oral levotiroxina y generalmente resuelve completamente
los sintomas, con el seguimiento correspondiente.

Una alteracion que si se asocia de forma clara al hipotiroidismo es la del
metabolismo lipidico. En las personas afectadas hay un incremento del
colesterol total y de los triglicéridos, y parece que también, aunque este punto
no esta muy claro, desciende el HDL-colesterol y aumenta el LDL-colesterol
Como consecuencia de esta alteracion lipidica se incrementaria el riesgo

cardiovascular (Forga, et al 1998)
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Evitar esta situacion pasa por aportar suficiente yodo a la dieta como
medida preventiva.

La sal yodada, sal de cocina con yodo agregado, es la principal fuente
de yodo. El yodo se encuentra en forma natural en los mariscos, e igualmente
algunos pescados como el bacalao o el abadejo son buenas fuentes, ademas,
los productos lacteos y las plantas que crecen en suelos ricos en yodo son

también excelentes fuentes de este nutriente.

2.4.2.8. Alteraciones de la salud mental

Los trabajos epidemiol6gicos muestran que las mujeres corren un mayor
riesgo de sufrir algunos trastornos del estado de animo que los varones,
(Tabla 7) una diferencia que se incrementa en el paso de la infancia al inicio de
la edad adulta (Carrasco Galan y Espinar Fellmann 2008).

Tabla 7: Prevalencia trastornos mentales en Espafa.

Prevalencia trastornos mentales Espana

PREVALENCIA VIDA % (IC 95%)

Varon Mujer Total

Cualquier
trastorno Mental
Cualquier trastorno
del estado de animo
Cualquier trastorno
de ansiedad
Cualquier trastorno
por consumo de OH

Depresion Mayor 6,29 (5,10-7.48) | 14,47 (13,03-15,90) [ 10,55 (9,57-11,54)

15,7 (13,86-17,48) | 22,93 (21,09-24.78) | 19,46 (18,09-20,82)

6.71 (549-7.93) | 1585 (14,34-17,36) | 11,47 (10,45-12,49)

571 (457-6,85) |12.76 (11.24-1429)| 9,39 (841-10.37)

647 (523-771) | 096 (052-1.40) | 3.60 (2,95-425)

Distimia 1,85 (1,22-2,48) 5,29 (4.32-6,27) 3,65 (3,06-4,24)
Fobia especifica 2,32 (1,60-3,05) 6,54 (5,38-7.69) 4,52 (3,82-5,23)
Abuso de alcohol 6,38 (5,16-7.61) 0,95 (0,51-1,39) 3,55 (2,91-4,19)

Tomada de Retolaza .2007

En todos los grupos de edad la depresion se sita en una ratio de riesgo

mujer/varon de 2:1 (Kessler 2003).
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Como ejemplos de distintos grupos de edad encontramos que:

En estudios realizados sobre poblacién anciana, se han encontrado
sintomas de depresion mayor en el 19.6% de los varones y en el 46% de las
mujeres (Zunzunegui et al 1998).

Unos 73 millones de mujeres adultas sufren cada afo en todo el mundo
un episodio de depresién mayor.

Se calcula que los trastornos mentales, entre otros la depresion, afectan
aproximadamente a un 13% de las mujeres en el afio siguiente al parto (OMS
2009).

Asimismo, la consecuencia mas grave de la depresion, el intento de
suicidio, se presenta con mayor frecuencia en las mujeres, aunque la tasa de
suicidios efectivos es mayor en hombres. El suicidio es la séptima causa de
muerte entre las mujeres de 20 a 59 afos (OMS 2009).

Por otra parte, cada vez se puede considerar que aquellas personas
que dedicaban mayor tiempo al cuidado de discapacitados tenian mas
sintomatologia ansiosa o0 depresiva, dandose esta circunstancia mas
frecuentemente en mujeres (Canuscio et al 2002).

Los factores de riesgo no justifican esta diferencia de prevalencia y
sugieren la importancia de la definicién cultural de los roles de género como
posible explicacion.

En las mujeres una mayor frecuencia de traumas o0 estresores agudos y
cronicos en razén de su inferioridad en la escala social, econdémica, del manejo
de recursos y de poder, y el mayor impacto de los sucesos traumaticos
incrementan también la afectividad negativa, sobre todo cuando el impacto se
relaciona con su red de apoyo social.

Ademas, a las niflas se les refuerzan las conductas prosociales y
empaticas, reciben atencién cuando se muestran sumisas y se las ignora si
intentan dirigir la accién; en estudios realizados con los padres en la interaccion
con sus hijos, se comprueba que se muestran mas controladores con el
comportamiento de las hijas, pero toleran mejor expresiones de ansiedad y
miedo en éstas, porque se consideran mas femeninas (Carrasco Galan y

Espinar Fellmann 2008).
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Se puede relacionar, asi mismo, la alimentaciéon y las distimias con el
comer compulsivo, donde la atencion no esta centrada en el alimento, sino en
el vinculo que se establece con él.

El comer compulsivo esta directamente relacionado con las
consecuencias que tienen las pautas de socializaciéon femenina en relacién al
cuerpo y en relacion a la comida. Las mujeres quedan atrapadas en un
estereotipo femenino, "ser para otros”, como una forma de dominacién
«suave», como la califica Bonino (2005), que conduce de forma inconsciente a
las mujeres a asumir los mandatos culturales de la femineidad, que conforman
la matriz de la identidad femenina y que produce cierta sintomatologia
caracteristica en la que se incluye la adiccion a la comida.

El rol doméstico, tanto en lo que se refiere a las acciones concretas
como a la responsabilidad sobre ellas, esta caracterizado por su invisibilidad y
su falta de valoracion. Si se le agrega el trabajo fuera de casa, estrés, dificultad
de acceso a puestos de toma de decisiones, desigualdad salarial, y a su vez,
ser la proveedora y sostén emocional de la familia... Todo contribuye a que la
comida para muchas mujeres se convierta en la anestesia del dolor, de la
insatisfaccion, y a la vez, en la Unica forma de gratificacion conocida y
permitida (Hourcade 2005).

Aungue no se habian establecido aun relaciones causales, ya desde
hace dos décadas se comenzo a relacionar la actividad fisica con el bienestar
psicolégico y con aspectos tales como la calidad de vida, la reduccion del
estrés, los cambios en los estados emocionales y los estados de animo o los
descensos en los niveles de ansiedad y depresion (Biddle et al 2000).

Subrayamos también que el estado de animo depende en gran medida
del equilibrio de nutrientes incluidos en los alimentos que ingerimos. A tenor de
las investigaciones bioquimicas, nuestra personalidad no es soélo una
consecuencia genética y ambiental sino que depende de la dotacion de

nutrientes con que equipamos el organismo a traves de la dieta.
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Un meta andlisis de 500 ensayos cientificos llevado a cabo en el Reino

Unido por la Mental Health Foundation y la Sustained Alliance for Better

Farming and Food (Van de Weyer 2006) apunta a que avanzamos hacia

modelos dietéticos favorecedores de las depresiones y otros trastornos del

animo, por el efecto de los cambios operados en los ultimos 50 afios sobre los

alimentos que ingerimos y el modo en que nos alimentamos.

Una dieta inadecuada en cantidad o en calidad nutricional puede ser

origen de un estado depresivo, en este hecho se encuentran implicados

algunos nutrientes concretos, entre ellos:

— Aminoéacidos:

El 5SHTP (5-hidroxitriptéfano) es un derivado del aminoacido triptéfano
precursor en el organismo del neurotransmisor serotonina
(5hidroxitriptamina).

El tript6fano es el aminoacido esencial menos abundante en los
alimentos. El jamén y la carne contienen triptéfano, asi como las
anchoas, los quesos suizos y parmesanos, los huevos y las
almendras.

La fenilalanina que se convierte en el organismo en tirosina que a su
vez se transforma en neurotransmisores como L-dopa, noradrenalina
y adrenalina. Encontramos fenilalanina en: carnes, pescados, huevos
y leche

Incrementar los valores de estos neurotransmisores parece tener un

efecto beneficioso en casos de depresion y agotamiento.

— Sustancias Lipidicas

Acidos grasos omega 3: Se ha observado que existe una relacion
entre la disminucion de acidos grasos omega-3, y las alteraciones de
la funcionalidad de la membrana lo cual es de importancia etiologica
en la depresion, y otras patologias mentales y neuroldgicas, ya que
puede reducir los niveles de serotonina y por tanto, puede
desencadenar un estado depresivo. El primer estudio del mundo con
suplementos Omega-3 en depresion fue realizado por el profesor

Andrew Stoll y publicado en 1999. Mas tarde, en el trabajo realizado
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por Antti Tanskanen, de la Universidad de Kuopio en 2001 se
evaluo la prevalencia de depresion y el consumo de pescado, vy el
estudio concluye que las personas que consumen pescado dos
veces por semana 0 mas tienen un 37 % menos riesgo de estar
deprimidos y un 43 % menos de riesgo de tendencias suicidas.
— Vitaminas
= Acido fdlico, necesario para la sintesis de serotonina. Las fuentes
alimentarias son: legumbres, vegetales de hoja verde, frutos secos,
semillas de girasol, el higado de ternera el pescado y algunos
cereales para el desayuno fortificados.
Algunas evidencias relacionan bajos niveles de félico con depresion
(Copen 2005). Del mismo modo Existen algunos ensayos
controlados sugieren que usar acido folico en adiciobn a
medicamentos antidepresivos puede tener efectos beneficiosos
(Taylor 2004).
= Vitamina B6: Implicada en el proceso de produccion de
neurotransmisores a partir de aminoacidos.
= Vitamina D: Las personas mayores con bajos niveles de vitamina D y
con altos niveles sanguineos de la hormona paratiroidea son mas
propensas a padecer depresion aungque aun se desconoce Si esto es
una causa 0 una consecuencia de la enfermedad, segun un estudio
coordinado por Witte J. G. Hoogendijk, de la Universidad de Vrije, en
Amsterdam publicado en mayo de 2008. Un 38,8% de los hombres y
un 56,9% de las mujeres en este estudio tenian un nivel insuficiente
de vitamina D.
Las concentraciones de vitamina D fueron 14% mas bajas en
individuos con depresiéon mayor y menor en comparacion con los no
deprimidos.
Tanto los niveles bajos de vitamina D y los elevados de hormona
paratiroidea pueden tratarse con un mayor aporte de vitamina D,
mediante la ingesta de alimentos como la leche y el huevo y

aumentando la exposicion ala luz solar.
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— Oligoelementos

= Selenio: Entre los minerales, el selenio ha surgido como un factor
qgue podria jugar un papel importante en mantener nuestro estado de
animo elevado.
Son alimentos ricos en selenio: Nueces del Brasil, atin, almejas y
cereales integrales.

= Magnesio: Ayuda en los casos de depresion y ansiedad
contribuyendo a la relajacion muscular evitando molestias y
contracturas asociadas con frecuencia a estos estados.
Son alimentos ricos en magnesio: Higos, limones, manzanas,
levadura de cerveza, cereales integrales, legumbres, semillas de
girasol, o frutos secos.

— Existen por otra parte una serie de sustancias contenidas en los

alimentos que conviene evitar:

= Alcohol: Produce depresién del sistema nervioso central, con una
disminucion de las facultades cognitivas y destruye la vitamina B6 y
el acido folico y puede afectar la eficacia de los medicamentos con
efecto sobre el sistema nervioso central.
Por otra parte el consumo excesivo de alcohol podria aumentar el
riesgo de depresidon, segun revel6 un estudio realizado durante 25
aflos en Nueva Zelanda., en el que se encontré6 que en todas las
edades habia tendencias claras y estadisticamente significativas
hacia el abuso o dependencia del alcohol asociadas a un aumento
del riesgo de una depresion seria (Fergusson, 2009)

= Otras sustancias estimulantes: El estimulante por excelencia mas
usado es la cafeina; en los animales, altas dosis de cafeina los
llevan a la agresividad y comportamientos psicéticos. En el ser
humano, los niveles de 650 a 1000 mg diarios dan como resultado el
sindrome de "cafeinismo”, una condicion indistinguible de la ansiedad
neurgtica. Las personas sensibles a la cafeina muestran ansiedad y

depresion severa después de una dosis de solamente 300 mg de la
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misma, el café de infusion contiene un promedio de 137 mg por cada

taza (Food and Drug Administration, FDA 2007).

2.5. Otros aspectos diferenciadores en la salud de las mujeres
2.5.1. Diferencias en la esperanza de vida:

La esperanza de vida son los afios estimados que una persona que
nazca en un momento determinado, puede llegar a vivir.

Las mujeres tienden a vivir mas que los hombres. Viven de seis a ocho
afios mas, por lo que representan una proporciéon cada vez mayor de la
poblacién anciana. A nivel mundial, en 2007 el 55% de los adultos de 60 afios o
mas eran mujeres, y entre los de 70 afios 0 mas la cifra correspondiente era del
58%. En el mismo afio 2007, la esperanza de vida al nacer de las mujeres era
de méas de 80 afios en 35 paises, pero tan solo de 54 afios en la Region de
Africa (OMS 2009)

Por el contrario, las mujeres enferman mas y utilizan més los servicios
de salud que los hombres, incluso si se excluyen los servicios relacionados con
la maternidad (Clarke, 1990; Camposortega, 1990).

Aungue no existen explicaciones concluyentes sobre estas diferencias,
desde una perspectiva feminista se han propuesto diversas hipotesis para dar
cuenta de este fendmeno. Por ejemplo, Verbrugge (1990) ha propuesto que las
hipétesis pueden agruparse en cuatro categorias:

1. Exposicion diferencial a los riesgos. Debido a la forma en que hombres y
mujeres son socializados, los primeros estdn mas expuestos a
accidentes y muertes violentas que las segundas. Las mujeres, a su vez,
estdn mas expuestas a los riesgos derivados del contacto con nifios y de
tensiones emocionales, pero también debido a su proceso de
socializacion tienen una mayor predisposicion para adoptar medidas
preventivas y a mantener lazos afectivos mas fuertes que los hombres.

2. Factores psicosociales. Esto es, las mujeres estan mejor orientadas que

los hombres a percibir los sintomas de una enfermedad, a evaluarlos vy,
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en su caso, a adoptar el papel del enfermo, asi como a cumplir mas
estrictamente con el tratamiento médico.

3. Sesgo sexista de parte de la medicina, que tienden a ver en la mujer a
una persona mas "fragil" que el hombre, y por lo tanto méas predispuesta
a enfermar fisica o psicolégicamente; de acuerdo a esta hipotesis, los
meédicos diagnostican enfermedad mas facilmente en las mujeres que en
los hombres.

4. Diferencias de orden bioldgico, esto es, diferencias debidas a una
diferencial composicion genética de las mujeres y los hombres.En
relacion a esta hipotesis, sin embargo, la evidencia es muy escasa, de
manera que desde una perspectiva feminista las hipétesis relevantes

son las tres primeras.

Otros factores de género imbricados en la desventaja de supervivencia
masculina, alrededor de causas cuya evitabilidad esta ligada a
comportamientos de riesgo culturalmente considerados masculinos,
particularmente en ciertos grupos sociales. Esta sobremortalidad masculina
alcanza proporciones dramaticas (5 a 50 veces mayores) en relacién con
accidentes, violencias, suicidios y conflictos armados, y es también notable con
respecto a cancer del pulmon, cirrosis hepética y SIDA (Gomez .2001)

La ventaja de supervivencia no equivale necesariamente a una mejor
salud. Por el contrario, la evidencia empirica indica que las mujeres tienden a
experimentar una mayor morbilidad que el varéon a lo largo del ciclo vital,
morbilidad que se expresa en incidencias mas altas de trastornos agudos, en
mayor prevalencia de enfermedades crénicas no mortales, y en niveles mas
altos de discapacidad en el corto y en el largo plazo (Verbrugg et al 1990)

Consideramos especificamente la situacibn en nuestro pais vy
encontramos que la esperanza de vida, se establece en el afio 2011 en 84,82
afios para las mujeres y para los varones en 78,87, es decir que la de las
mujeres supera en algo mas de cinco afios a la de los hombres.

Estas cifras rompen la tendencia creciente de casi 50 afos, ya que en el

afio 2010 era para las mujeres de 84,91 afos y para los hombres de 78,94,
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por lo que es preciso establecer alguna alerta, por si esa tendencia a la baja se
afianza o es meramente coyuntural (INE 2012)

Sin embargo los afios de vida saludable que esperan a la poblaciéon

espafiola después de cumplir los 65 afios son mas para los hombres que para
las mujeres (INE 2010) (Tabla 8)

Tabla 8: Esperanza de vida en buena salud.

Esperanza de vida en buena salud al
nacer y a los 65 anos

Al nacimiento A los B5 anos

Varones Mujeras Varones Mujeres
1996 65,1 68,4 10,6 11,0
1997 65,5 68,2 10,6 11,3
1998 65,2 68,2 10,5 11,4
1999 65,6 69,5 11,0 12,2
2000 66,5 69,3 11,4 12,2
2001 66,0 69,2 10,7 11,8
2002 66,6 69,9 11,2 12,4
2003 66,8 70,2 11,3 12,5
2004% 62,5 62,5 9,7 9,5
2005 63.2 63,1 9,6 9,1
20086 63,7 63,3 9.9 9.4
2007 63,2 62,9 10,3 10,0
Tomada de INE 2012

Del mismo modo las mujeres valoran peor su estado de salud en casi
todas las franjas de edad como podemos ver el Grafico 2.
Grafico 2: Valoracion estado de salud

Valoracion positiva del estado de salud.
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Tomada de INE 2010
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2.5.2. Causas de enfermedad y muerte prematura

Ademaés de todas las patologias crénicas contempladas en el apartado

anterior y las diferencias respecto a la esperanza de vida que acabamos de

comentar, existen diferencias resefiables en algunos aspectos del enfermar e

incluso del morir a nivel mundial entre mujeres y hombres, entre ellas:

La mortalidad asociada a la reproduccion por complicaciones en el
embarazo, parto o puerperio, en algunos paises, es el reflejo méas claro de
la discriminacién y el bajo status social de las mujeres. El 99% del medio
millon de muertes maternas que se registran cada afio se produce en
paises en desarrollo.

Pese al incremento del uso de anticonceptivos en los ultimos 30 afios,
siguen siendo muchas las necesidades sin atender en todas las regiones.
Por ejemplo, en el Africa subsahariana, una de cada cuatro mujeres que
desea espaciar sus embarazos o dejar de tener hijos no utiliza ningan
método de planificacion familiar.

VIH/SIDA: Es la principal causa de mortalidad y morbilidad en el mundo
entero. Los factores biolégicos, la falta de acceso a informacion y servicios
de salud, la vulnerabilidad econémica y la relacion de poder desigual en las
relaciones sexuales exponen especialmente a las mujeres jovenes al riesgo
de contraer la infeccion por VIH. En la actualidad, las mujeres representan
mas de la cuarta parte de todos los nuevos casos de VIH/SIDA
diagnosticados. Las mujeres de color son las mas afectadas por la infecciéon
por el VIH y el SIDA. Quinta causa principal de muerte entre todas las
mujeres de 35 a 44 afos de edad, y la sexta causa principal de muerte
entre todas las mujeres de 25 a 34 afios de edad (OMS 2009).

La tuberculosis esta a menudo relacionada con la infeccion por VIH y es la
tercera causa mas importante de mortalidad entre las mujeres en edad
reproductiva de los paises de ingresos bajos y a nivel mundial. Asimismo,
se sitba en el quinto lugar a nivel mundial entre las mujeres de 20 a 59 afos
(OMS 2009).
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La migrafia afecta a un 15% de la poblacion femenina frente al 6% de la
poblacibn masculina, tiene un gran impacto en la calidad de vida y en la
productividad de quien la sufre.

Ademas, es una dolencia que afecta entre los 20 y los 50 afios, es decir, en
el periodo de mayor actividad del individuo (Matias-Guiu 2010).

La artrosis es mas frecuente en las mujeres, sobre todo a partir de los 55
anos.

De los 17 millones de personas en Europa que padecen artrosis, el 75%
son mujeres, y en el caso de la artritis un 72% son mujeres, debiendo
considerar que las enfermedades reuméticas producen incapacitacion y
dependencia por falta de movilidad (Estudio EPISER 2000).

La enfermedad de Alzheimer: En las mujeres mayor probabilidad de
padecerla debido a la esperanza de vida mas larga y a que se relaciona
con un menor nivel de instruccion y desarrollo cultural. (Moore et al 2004).
Violencia: La violencia contra la mujer esta generalizada en todo el mundo.
El niUmero de mujeres que mueren victimas de violencia de género no
decrece. En Espafia el nimero de victimas al afio, se sitla por encima de
las 60 mujeres muertas por afio, en los ultimos 10 afios (INE 2011)
(Grafico 3).

Las mujeres que han sido victimas de abusos fisicos 0 sexuales presentan
tasas mas elevadas de enfermedad mental, embarazo no deseado y
aborto, tanto espontaneo como inducido, que las que no han sufrido esos
abusos.

La mayoria de las agresiones contra las mujeres son cometidas por
varones con los que tienen una relacion intima.

En muchos conflictos se utiliza también cada vez mas la violencia sexual

como tactica de guerra.

Maria José Cao Torija 130



Estudio de alimentacion, nutricién y actividad fisica en poblacién
femenina adulta urbana de Valladolid
(AMUVA)

Grafico 3: Victimas mortales violencia de género
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2.5.3. Diferencias en el manejo de recursos, distintas exigencias
sociales y diferentes respuestas del sistema de salud a las necesidades

de las mujeres

Las diferencias en cuanto a responsabilidades, trabajo, acceso a
recursos, informacion y poder, se reflejan en diferencias y desigualdades en
riesgos y vulnerabilidad a la enfermedad y muerte, situacion de salud, acceso a
medidas preventivas y curativas, carga de enfermedad y calidad de la atencién.

La mayoria de las mujeres ejerce actividades no pagadas de cuidados,
crianza de hijos o trabajos domeésticos (exclusivas o sumadas a otras
actividades productivas/ remuneradas) que para la mayoria de las sociedades
occidentales son consideradas improductivas. La ausencia de indicadores y la
dificultad para crear variables sencillas que reflejen este amplio abanico de
tareas complejas es una constante tanto en las estadisticas demograficas y

econdémicas como en las de salud y por lo tanto los efectos en la salud del
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trabajo doméstico o de la doble jornada laboral siguen poco estudiados o bien
no son considerados.

Los datos siguen hablando de desigualdad en cuanto al reparto de las
tareas domésticas; en un analisis realizado por M2 Angeles Duran, se observa
que las mujeres nos ocupamos un 32% mas que los hombres del trabajo
doméstico, por lo tanto podemos hablar de la doble jornada que realizan
muchas mujeres, 0 expresar la poca valoracion y reconocimiento social de
aquellas que realizan las tareas domésticas (Duran 2005).

Lo que actualmente se denomina «doble jornada» o «doble presencia»,
es un esfuerzo de compatibilizacion que resulta en el desempefio yuxtapuesto
de dos jornadas de trabajo, una de trabajo reproductivo, incluyendo las tareas
domésticas y de cuidados de las personas dependientes, y otra de trabajo
productivo, generando bienes y servicios destinados al mercado (Cruz-Souza
2010).

Segun Artacoz (1999), el riesgo de mal estado de salud en las
trabajadoras con mas de dos hijos en casa era 2,35 veces superior al de las
que vivian solo con su pareja, mientras en hombres no se observaba ninguna
relacion entre la salud y la carga de trabajo doméstico.

La expresion “desigualdades de salud” tiene en cuenta la situacién de
doble jornada laboral que, en la mayor parte de los casos, ha de afrontar la
mujer trabajadora, y que desemboca en un uso desigual del tiempo entre
hombres y mujeres, constituyendo un punto de partida indispensable para
calibrar la especificidad del trabajo de la mujer y sus repercusiones inmediatas
en la preservacion de su salud (Barafiano 1992).

A pesar de la dureza del trabajo doméstico, podemos encontrar estudios
en los que las mujeres identifican como problemas mas importantes los de
caracter psicosocial tales como “pensar demasiado® o “preocuparse
demasiado”, y los relacionan con su fatiga créonica o sus dificultades para
dormir, los dolores de cabeza y los dolores en general. Las mujeres atribuyen
estos trastornos a sus roles en el trabajo, su alta carga, su inseguridad
econdémica y su responsabilidad en el cuidado y otras tareas dentro del trabajo

reproductivo (Yaa-Avotri et al 1999).
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Los rapidos cambios sociales en los ultimos afios, (cambios en los
canones de belleza, incorporacién de la mujer al trabajo, nuevos modelos de
familia, etc.) tienen una especial repercusion en la vida de las mujeres, con
gran incidencia sobre sus habitos de vida, derivados de la demanda exigente
respecto al trabajo que llevan a cabo, dentro y fuera de la casa y al mismo
tiempo al alto grado de exigencia respecto a la imagen y a los canones de
belleza actuales, muchas veces alejados de las mujeres reales.

A veces esta exigencia es demasiado cuya consecuencia ha derivado en
un tipo de estrés conocido como el "sindrome de la superwoman"(Nicholson P
2002).

Las mujeres afectadas por el sindrome de Superwoman son aquéllas
que quieren, puedan o no, hacerlo absolutamente todo por si mismas.
Veinticuatro horas al dia para cumplir a la perfeccion, sin margen de error, mas
de lo que se espera de ellas, arrastradas por una nueva sociedad mas
competitiva y exigente, en la que la que la mujer ha sido empujada a asumir,
casi de golpe, que es capaz de alcanzar el éxito profesional, mientras que
todavia depende de ella la organizacion del hogar. Lo hacen todo desde que se
levantan temprano por la mafiana hasta que se meten rendidas en la cama por
la noche, lo que les conduce a padecer una serie de sintomas fisicos derivados
(Bosqued Lorente 2009).

Como se dice en el libro, El timo de la superwoman, “Una superwoman
es una mula multitarea y sin superpoderes, es una loca estresada y
despeinada, que llega a todo como puede, intentando no perder la dignidad y
coleccionando manchas de dedos al chocolate en la falda que sélo puede
lavarse en la tintoreria. Un ser imperfecto, pero real” (Casademont y Galtés
2010)

En este sentido Betty Friedan autora del libro “La mistica de la
feminidad” publicado en Estados Unidos en 1963, y en Espafia en 1965 y
reeditado de nuevo en 2009, ya reflejo sobre el papel su angustia oculta, su
rabia ante una sociedad que engafia y explota a las mujeres. La mistica
femenina no es mas que una forma de la sociedad de embaucar a las mujeres,

vendiéndoles una serie de bienes que las dejan vacias, padeciendo “el
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problema que no tiene nombre” y buscando una solucion en los tranquilizantes
y el psicoanalisis (Friedan 1963).

“El problema que no tiene nombre ,un vago deseo indefinido de “algo
mas” que lavar platos, planchar y castigar o premiar a los nifios, esa
insatisfaccion compartida por millones de mujeres, que aun estando conformes
con el papel femenino libremente aceptado de ser buenas esposas y mejores
madres, se preguntan ¢,quién soy? y no encuentran una respuesta satisfactoria.
Ser esposa, madre, criada, enfermera, alma de la casa... no basta para que la
mujer se realice como persona”. (Friedan 1963).

Por eso para Betty Friedan el trabajo adquiere una consideracion
distinta, no es Unicamente la via para obtener la libertad econémica sino el
camino hacia la realizacién personal.

Hoy, muchos afios después, las mujeres ya no se definen solamente
como madres o amas de casa, sin embargo, el acceso al mundo laboral no les
ha dado libertad, las ha hecho mas esclavas. “Tenemos un empleo a veces
peor remunerado que el de los hombres, gastamos la mitad del salario en
transporte, en guarderia, no disponemos de un minuto de asueto... Intentamos
compaginar la vida laboral, familiar y personal, pero seguimos sin tiempo para
nosotras porque cuando toca hacer concesiones para mantener el equilibrio, el
sacrificio recae siempre en la faceta individual, algo que limita y condiciona
nuestra capacidad para sentirnos personas” (Dubon 2006).

El andlisis del papel de las mujeres , no sélo en relacién con la moda o la
imagen, sino por el cambio social que se produce a partir de su incorporacion
masiva al mundo laboral, nos puede llevar también a concluir que la ausencia
de una persona que se responsabilice de los horarios de comida (papel
tradicionalmente atribuido a la madre) asi como la desaparicion del habito de
comer en familia o la supresion de la merienda y la cena se destacan como
factores que pueden conducir a una dieta errénea (Corti 2005).

Por otra parte ante la aparicion de problemas de salude en las mujeres,
en un contexto social como el nuestro el sistema de salud deberia responder
sin desigualdades, y para conseguirlo es necesario considerar que, como

refiere Borrell (2010), las desigualdades en salud estan determinadas por el
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contexto socioeconémico y politico, y dentro de él la estructura social que
determina jerarquias de poder en las que no entran, aun, las mujeres en
igualdad.

Sen y Ostlin (2007) incluyen como determinantes de desigualdad en la
respuesta de los sistemas de salud a los problemas sanitarios de las mujeres,
los sesgos en la investigacion que cronifican las desigualdades.

La discriminacion por género es una realidad objetivable en la atencién
sanitaria. En un estudio basado en los datos de la encuesta nacional de salud
de 2006, se cuantifica que el sexismo percibido por las mujeres de 20 a 64
afios en Espafia es del 3,4% (Borrell 2010).

Para garantizar que mujeres y hombres gocen de idénticas
oportunidades de disfrutar de equidad sanitaria y del mejor estado de salud que
les sea posible alcanzar, es preciso que el sector de la salud entienda
realmente que son distintos desde el doble punto de vista del sexo y el género
(Conferencia de Beijing 2000).

A partir de la intencion expresa en Pekin y durante las ultimas décadas
parece que el panorama tiende a cambiar, se estan realizando mas
investigaciones clinicas y desarrollando mas programas de prevencion
especificamente dirigidos a las mujeres, incluso se recogen estos aspectos en
la ley, concretamente el articulo 20 de la Ley organica para la igualdad
efectiva de mujeres y hombres de 15 de marzo de 2007, en nuestro pais que
marca que:

— Se debera incluir sisteméaticamente la variable de sexo en las
estadisticas, las encuestas, la recogida de datos que se lleven a
cabo; ademas, se deberan disefiar e incluir nuevos indicadores que
permitan conocer mejor “las diferencias en los valores, roles,
situaciones, condiciones, aspiraciones y necesidades de mujeres y
hombres, su manifestacion e interaccion en la realidad que se vaya a
analizar”.

— Las encuestas y los estudios han de tener un tamafio muestral
suficientemente amplio como para que se pueda realizar el analisis

de las variables incluidas por sexo.
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— Solo excepcionalmente, y mediante informe motivado y aprobado por
el 6rgano competente, podré justificarse el incumplimiento de alguna
de las obligaciones anteriormente especificadas.

En relacion con este tema, se lleva a cabo en este momento, por el
Instituto Superior de Investigaciones Cientificas financiado por el Instituto de
la mujer un estudio que tiene el objetivo de identificar la produccion cientifica
sobre salud y mujer llevada a cabo en Espafia desde 1990 denominado
Andlisis de la produccion cientifica en salud y mujer en Espafia, cuyo propdsito
es desarrollar un andlisis bibliométrico que identifique qué temas, qué
instituciones, qué regiones, en qué revistas, en qué afios se dedican mas
esfuerzos a producir articulos, estudios, ensayos, tesinas, etc. relacionados con

la salud de la mujer.

2.5.4. Formacion en salud

¢Son los y las profesionales sanitarios responsables del problema de la
inequidad en salud? ¢ Estan formados para afrontar al problema?

Abordar la formacién continuada de los profesionales sanitarios en
género y salud, en la que tendriamos que afrontar no sélo los contenidos
docentes, sino también cémo se imparte esa docencia y si recibe feed-back
de la asistencia y de la realidad social, puede contribuir a visibilizar los
problemas de salud de las mujeres. Formar con perspectiva de género a los
profesionales sanitarios no es s6lo en aspectos clinicos, sino en cuanto a
reflexionar sobre las propias actitudes y creencias sobre el poder, el abuso, la
sexualidad o las expectativas del comportamiento segun el género.

En el ambito universitario espariol, existen desde hace afios en algunas
universidades y en algunas titulaciones asignaturas optativas y algun reciente
titulo, relacionados con género y salud, cuya existencia y desarrollo se debe
sobre todo al esfuerzo individual de profesoras y profesores conscientes de la
necesidad de ofrecer a los futuros profesionales de la salud alguna formacion

en este campo.
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La declaracion mundial de la educacion superior en el siglo XXI
(UNESCO 1998), sefiala que la universidad tiene la mision de:

a. Establecer un sistema de educacion superior equitativo y no
discriminatorio, fundado en el principio del mérito.

b. Eliminar todos los estereotipos fundados en el género en la educacién
superior.

Tener en cuenta el punto de vista del género en las distintas disciplinas.

d. Consolidar la participacion cualitativa de las mujeres en todos los niveles

y las disciplinas en que estan insuficientemente representadas.

e. Incrementar su participacion activa en la adopcion de decisiones.
f. Responder a las demandas sociales con innovaciones y pertinencia en

el disefilo de practicas educativas vinculadas con comportamientos y

cambios sociales.

El propio Observatorio de Salud de la Mujer, del Ministerio de Sanidad y
Consumo remarca la necesidad de aprovechar la coyuntura de cambio
presente en la universidad espafola y europea en general, para adaptarse al
Espacio Europeo de Educacion Superior y de Investigacion para compensar
esa acusada carencia de programas formativos sobre salud con una
perspectiva de género; una formacion que incluya un enfoque eminentemente
interdisciplinar.

La perspectiva de género necesita del compromiso en la formacion que
se encamine a lograr la modificacion de la condicion y posicion de las mujeres
para lograr un sistema equitativo, justo y solidario.

Por otra parte ¢ Estan las propias mujeres preparadas para cuidar de su
salud? ¢So6lo de su salud? ¢Son capaces de demandar lo que precisan al
sistema sanitario?.

Si reflexionamos sobre la formacion de las propias mujeres respecto a
su salud, algunos estudios espafioles revisados (Garcia Padilla y Contreras
Martin 1997) muestran que los conocimientos que las mujeres poseen sobre

habitos de salud, son incompletos o estan poco fundamentados.
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Las mujeres ejercen el rol de cuidadoras, pues sobre ellas recae la
responsabilidad de atender a personas enfermas cronicas, dependientes y
solucionar, buscando la asistencia sanitaria si fuera necesario, los problemas
de salud de todos los miembros de la familia en el dia a dia.

Con frecuencia ocurre que, como consecuencia, las mujeres cuidan
menos de su salud personal, porque no tienen tiempo, y ademas en el
desempeiio del rol de cuidadoras, si ho saben como dispensar
adecuadamente determinados cuidados (mover personas encamadas etc.),
puede repercutir de un modo negativo en la propia salud de la cuidadora.

Asi por ejemplo, los dolores de espalda y cervicales son muy frecuentes
en las mujeres, pero a diferencia de los hombres, estos dolores no se
desarrollan en el &mbito laboral (con las prestaciones sociales que eso supone)
sino que se desarrollan en la unidad de convivencia sin dar lugar a
prestaciones o0 que sean contabilizados por estadisticas oficiales.

Hay programas de promocioén de la salud, que se dirigen a las mujeres,
pero no como beneficiarias directas, sino como intermediarias: cuidadoras de
personas enfermas o dependientes que basan el éxito de la intervencion en la
recepcion y asimilacion que de esta haran las mujeres (dietas equilibradas para
la prevencion de enfermedades, calendario de vacunaciones, etc.) por las
consecuencias en salud general de la poblacion.

Los conocimientos que las mujeres necesitan deben ser enfocados a
generar actitudes y comportamientos saludables y a capacitarla para
desarrollar practicas de autocuidados preventivos y de mejora de su salud y en
este sentido no podemos olvidar que la ausencia de habitos alimentarios
adecuados es uno de los factores predisponentes para padecer enfermedades
de distinta indole (Pefa Arrebola 1996).

El desconocimiento y la desorientacion que muchas veces
experimentan es, con toda probabilidad es uno de los factores que mas influyen

en el déficit de autocuidados que se aprecia. (Garcia Padilla 1997)
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Para reducir las desigualdades en salud a través de la formacion
debemos atender a:

— Evaluar el rol de las mujeres como cuidadoras informales. En funcién del
impacto que produce, el tiempo reservado a esas tareas, el impacto de
esos cuidados en la salud de las propias mujeres, y en su vida personal,
social y laboral.

— Evaluar el impacto de compaginar el trabajo productivo y reproductivo
(doble jornada).

— Proporcionar informacién desde la perspectiva sanitaria para la mejora
de las iniciativas tendentes a compatibilizar el derecho a la salud, con el
desarrollo de la vida familiar, personal y laboral.

— Promover medidas educativas para la reduccion de las inequidades de
género que prevengan y reduzcan los dafios ligados a la salud y al
género.

— ldentificar sesgos de género en la prestacion de servicios publicos y
privados de salud para reducir las desigualdades en la asistencia
sanitaria (diagnostico y tratamiento) ligados al género.

— Difundir entre el personal sanitario informacién y datos sobre el efecto
diferencial del rol de género en los procesos de enfermedad, en las
conductas de riesgo, practicas preventivas y correctoras ligadas al

género

Lograr la equidad de género en salud implica eliminar injustas
desigualdades generadoras de perjuicios, entre mujeres y hombres , que se
traduciria, por tanto, en la minimizacion de disparidades evitables en la salud, y

sus determinantes.
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OLJrinves
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3. Objetivos

1. Conocer el patron de consumo alimentario predominante en las

mujeres de 40 a 60 afios de Valladolid.

a. Determinar el consumo medio expresado en gramos dia de los

distintos alimentos estructurados por grupo.

b. Concretar la adecuacién a recomendaciones alimentarias de

acuerdo a guias e Indice de alimentacion saludable.

2. Establecer los valores medios de ingesta de energia y nutriente.

3. lIdentificar y catalogar el tipo de actividad fisica realizada en el

trabajo y en el tiempo libre.

4. Comprobar el cumplimiento de objetivos nutricionales.

5. Describir aspectos moduladores de la conducta alimentaria.

a. Constatar responsabilidad y papel de la mujer en la
alimentacion familiar.

b. Valorar IMC estimado, peso corporal deseado y preocupacion
por el peso.

c. Establecer la percepcion de la propia imagen corporal.

d. Considerar motivos a la hora de decidir la alimentacion.

e. Precisar conocimientos sobre alimentacion e interés por la

formacién en el tema.
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I Metodologia
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4. Metodologia

4.1. Planteamiento del problema

Las posibilidades para la promocion, mantenimiento y recuperaciéon de
la salud se incrementen cada dia. Al mismo tiempo, como ya hemos visto, cada
vez se consideran de mayor importancia la alimentaciéon y la actividad fisica y
parece que existen evidencias suficientes que avalan que una buen habito
alimentario y de actividad contribuyen de una forma definitiva a una buena
salud.

El objetivo del presente trabajo de investigacion es conocer los habitos
alimentarios y de actividad fisica de las mujeres adultas de edades
comprendidas entre 40 y 60 afios de la ciudad de Valladolid, sobre los que no
podemos formular ninguna hipétesis, asi como los principales factores que
influyen en ellos, con el fin de que el conocimiento de la situacién pueda
contribuir a estimular la adopcion de medidas educacionales favorables a la
promocion de habitos saludables.

En Educaciéon para la Salud es imprescindible el conocimiento de la
realidad de la poblacion diana. Es por ello que el conocimiento de la ingesta y
habitos alimentarios de cada poblacion, no solamente desde el punto de vista
nutricional sino también psicoldgico y conductual, es muy relevante, ya que
proporciona datos para planificar programas de intervencion.

Hay que sefialar que a pesar de que la alimentacion es individual los
factores determinantes son de origen psicoldgico, social, cultural y econémico,
lo que da origen a una variabilidad entre las poblaciones, por lo que se hace
necesario conocer estos aspectos en la muestra del presente estudio.

Dentro de los factores socioculturales y psicolégicos que condicionan el
modo de alimentarse se encuentran los asociados a la autoimagen (Ramos et
al 2003) o la publicidad, la imitacion o la moda, los cuales promueven
tendencias alimentarias no siempre adecuadas a una vida saludable, que

merece la pena ser estudiados para actuar consecuentemente.
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Valorar habitos alimentarios y sus condicionantes, permitira aportar
informacion sobre factores de riesgo en la aparicion de alteraciones en la
salud de las mujeres adultas, colectivo poco estudiado en la investigacion

precedente.

4.2. Muestra

El estudio se encuadra en el ambito urbano de Valladolid.

Valladolid es una ciudad espafiola situada en el noroeste de Espafa y
de la Peninsula Ibérica, capital de la provincia homoénima, y sede de las Cortes
y la Junta de la Comunidad autbnoma de Castilla y Leén. Cuenta, segun los
datos del padrén de 2011, con 313.437 habitantes, siendo el decimotercer
municipio mas poblado de Espafia y el primero de todo el noroeste espafiol
(INE 2011).

Consultadas las cifras de poblacién referidas al 01/01/2011 (Tabla 9)
segun el Instituto Nacional de Estadistica (INE) en Espafia hay un total de
23.628.819 de mujeres, de las cuales 1.291.501 se encuentran en Castilla y
Ledn, y 166.294 en la ciudad de Valladolid ,lo que supone un porcentaje a
nivel nacional del 50,5% y nivel autonémico del 50,3 %, y local del 52,3 % es
decir en todos los casos ambos casos mas de la mitad de la poblacién, de
entre ellas las comprendidas entre los 40 y 59 afios representan el 48,55 de la

poblacién ,es decir en Valladolid 80.735 mujeres.

Tabla 9: Poblacion en nimero de habitantes totales

Valladolid 313.437
Provincia de Valladolid 534.874
Castilla y Ledén 2.558.463
Espana 47.190.493

De los 313.437 habitantes de Valladolid, 165.661 son mujeres.
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La poblacién universo, entendida como el conjunto de todos los
individuos, objetos, procesos o0 sucesos homogéneos que constituyen el objeto
de interés (Moraguez, 2006) estd constituida por todas las mujeres
vallisoletanas adultas, con edades comprendidas entre los 40 y 60 afios, que
suponen un total de 38.455.

Partiendo de los datos globales de poblacion, se procede a una
estratificacion por sexo y edad, obteniéndose como dato el total de la poblacion
diana o universo: 38.455 mujeres entre 40 y 60 afios de edad.

De la poblacién universo, a través de un muestreo aleatorio simple, que
otorga la misma probabilidad de ser elegidos a todos los elementos de la
poblacién, se selecciona una muestra proporcional y a la vez representativa de
500 mujeres para ser encuestadas.

Con esta muestra tenemos asegurado cometer un error no superior al
5% en la peor de las situaciones, cuando el porcentaje a estimar sea del 50%.
Si el porcentaje es inferior a 10% nuestro error de estimacion sera inferior al
3%.

Caracteristicas finales de la muestra:

— Sexo: El 100% de la muestra son mujeres.

— Edad: Se sitia en un rango entre 40 y 60 afios. Media: 51,16 afios, con
la dispersion que se muestra en el gréfico 4, y una desviacion tipica de
4,65.

Gréfico 4: Dispersion edades mujeres de la muestra
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— Localizacién geogréafica: Ambito urbano de la ciudad de Valladolid.

— Representacion de los 14 distritos postales de la ciudad.

— Seleccién aleatoria representativa de la zona adjudicada, llevada a cabo
por cada entrevistador.

— Encuestas realizadas en el domicilio de las entrevistadas.
En la presentacion de la encuesta se hace hincapié verbalmente en la
participacion voluntaria y en la confidencialidad y anonimato de los datos

gue se obtienen.

Criterios de inclusioén:

- Mujeres sanas de entre 40 y 60 afios.

- Residentes en Valladolid capital.

Criterios de exclusion:

- Enfermedades intercurrentes que obliguen a un tratamiento dietético
especial pautado por el médico.

- Negativa a patrticipar en el estudio.

4.3. Disefo de lainvestigacion

Se trata de un estudio descriptivo transversal, que como disefio
observacional, descriptivo y analitico, trata de medir caracteristicas de la
alimentacion, comportamiento alimentario y ejercicio fisico de la muestra en un
momento dado de tiempo.

Consideramos este disefio como el mas adecuado, ya que lo que se
pretende es describir variables relacionadas con habitos de consumo de
alimentos y patrones de distribucion.

Los estudios transversales han sido ampliamente aplicados en este
ambito del conocimiento, en Espafia, en los ultimos afios, llevandose a cabo
distintos trabajos desde los afios 60 (Encuestas de Presupuestos Familiares en
Espafia), en ambitos geograficos distintos, nacionales, regionales o

autonoémicos y locales. Asi mismo se han llevado a cabo estudios de este tipo
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en el resto de resto de Europa, (Dinamarca, Austria, Reino Unido, etc.) y que
recogen Serray Aranceta (2006).

Un buen ejemplo a considerar es el Panel de Consumo Alimentario,
realizado por el Ministerio de Medio Ambiente y Medio Rural y Marino (antes
MAPA), desde hace mas de 20 afios, con el fin de realizar un seguimiento
integral de la alimentacion espafiola, basado en encuestas efectuadas entre los
consumidores, permite disponer de datos al respecto desde el afio 2003 al
2009, incluso desagregados por comunidades autonomas, representa un
herramienta excelente para conocer mejor el estado de la alimentacién en
nuestro pais, proporciona informacién fiable sobre el estado nutricional, sirve
para identificar patrones dietéticos, estudiar la evolucion de la alimentacion y
los puntos fuertes y débiles de la misma.

Los ultimos datos de que se dispone pertenecientes al consumo del afio
2009, son recopilados y utilizados por Varela Moreiras et col. y dan lugar a la
publicacion del propio Ministerio, denominada: Valoracion de la Dieta Espafiola
de acuerdo al Panel de Consumo Alimentario,

Més recientemente, en marzo del afio 2011, se han presentado los
resultados de la Encuesta Nacional de Ingesta Dietética en Espafia (ENIDE),
llevada a cabo por la Agencia Espafiola de Seguridad Alimentaria y Nutricion
(AESAN), organismo dependiente del Ministerio de Sanidad, Politica Social e
Igualdad, que es la primera de estas caracteristicas que se realiza en el
conjunto de Espafa. La actualidad de este estudio hace que sea uno de los

elegidos a la hora de realizar la discusion de los resultados obtenidos.

4.4. Instrumento de recogida de datos

Cuadernillo que contiene: (Anexos)

Anexo 8.1: Introduccion previa con instrucciones

Anexo 8.2: Identificacion de la entrevista.

Anexo 8.3: Cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos
(CFCA).

Anexo 8.4: Cuestionario de actividad fisica.

Anexo 8.5: Cuestionario de conducta alimentaria.
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Los describimos a continuacion

Introduccidn previa con instrucciones

Se detalla el modo correcto de responder a los items que se plantean.

Identificacion de la entrevista

En este apartado aparecen el nombre y apellidos de la mujer
encuestada, la fecha de nacimiento, edad, y un teléfono de contacto de tal
modo que en caso de dudas a la hora de analizar los datos, se pudiese
contrastar la informacion.

También se adjudica un cédigo a cada entrevista.

Cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos (CEFCA)

Elegimos este instrumento porque es el método directo de estimacion
de la ingesta alimentaria individual que tiene el formato méas estructurado,
siendo ampliamente utilizado en el terreno epidemiologico (Willet 1998). En
términos practicos, la persona encuestada responde el nUmero de veces que,
como promedio, ha ingerido un alimento determinado durante un periodo de
tiempo en el pasado, contestando asi a un cuestionario disefiado a tal efecto.
Dicho cuestionario se articula en tres ejes fundamentales:

- Lista de alimentos clara, concisa, estructurada y organizada de forma
sistemética.

- Frecuencias de consumo en unidades de tiempo, preguntando por
"frecuencia de consumo de alimentos en el afio precedente" con
respuestas semiabiertas que permite mas flexibilidad si se utiliza bien,
pudiendo llegar a minimizar los errores de clasificacion que han sido
identificados en los cuestionarios con respuestas cerradas en
investigaciones epidemioldgicas, con una porcion estandar (Unica o con
alternativas) establecida como punto de referencia para cada alimento
(Tylavsky 1995).

- Tamafos y porciones del alimento preguntado, partiendo de una sola
racion o porcion de referencia, que no es mas que la porcion media
estdndar consumida habitualmente por la poblacién donde se va a

aplicar el cuestionario ( Gorgojo et al 2007).
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Es decir, que el cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos
constituye, un método directo de estimacion de la ingesta alimentaria de un
individuo a partir de un formato estructurado. y posee una serie de ventajas que
nos hacen decantarnos por él como sistema de recogida de datos.

Las ventajas principales del cuestionario de frecuencia de consumo de
alimentos ,son la rapidez y eficiencia para determinar el consumo habitual de
alimentos durante un periodo de tiempo en un estudio epidemioldgico
poblacional, la constatacion de que su uso no altera el patron de consumo
habitual, y muy especialmente la capacidad de clasificar individuos en
categorias de consumo .Ademas, estan las ventajas practicas tales como el
ofrecer instrumentos relativamente baratos y sin gran complejidad a la hora de
su utilizacion, el no requerir entrevistadores particularmente adiestrados, y el
hecho de que son particularmente viables a la hora de su tratamiento
informatico. Esto es asi por su caracter estructurado y facilmente codificable
(Gorgojo et al 2007).

Desde el punto de vista de sus limitaciones podemos citar la limitada
validez en la estimacion de la ingesta en el caso de individuos, o de grupos
poblacionales, con patrones dietéticos muy diferentes de los alimentos
considerados en la lista, ademas requiere memoria de los habitos alimentarios
pretéritos, y puede estar sesgado por la conciencia preferente de la dieta
actual. Por ultimo, citemos el hecho de la escasa precision que en ocasiones se
puede presentar en la estimacion y cuantificacion de las porciones de alimentos
(Martinez et al 2002)

La realidad es que la utilizacion de este método esta muy consolidada, y
algunas de las limitaciones pueden ser minimizadas si las respuestas son
revisadas por nutricionistas o profesionales con la necesaria cualificacion
(Caan et al 1999), aspecto que se debe tener en cuenta de cara al adecuado
disefio y adaptacion del método. (Martin Moreno 2007)

En definitiva el Cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos es
una herramienta util, siempre y cuando su utilizacion responda a un disefio
cuidadoso, validado y a una oportuna planificacion de los aspectos practicos de

su aplicacion, a la poblacién objeto de andlisis.
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Por lo tanto, utilizamos un cuestionario de frecuencia de consumo de

alimentos, validado, (Martin Moreno et al 1999) cualitativo y semicuantitativo

que incluye, una lista cerrada de 130 alimentos agrupados en 11 apartados, en

los que se preguntd con qué frecuencia (diaria, semanal, mensual o anual) se

consumian los mismos teniendo en cuenta la racion estandar especificada en

cada uno de ellos. Todas las preguntas se refieren al afio anterior a la

entrevista.

Los 11 apartados en los que se estructura el cuestionario, se detallan a

continuacion:

VI.

VII.

VIII.

Lacteos: Se incluyen en este grupo: distintos tipos de leche, distintos
tipos de yogur, distintos tipos de queso, flanes, natillas, helados y otros
lacteos.

Huevos, carnes, pescados: Huevos, pollo, pavo, ternera, vaca, cerdo,
jamoén, embutidos, higado, visceras, pescados, pulpo, calamar, sepia, y
mariscos.

Vegetales: Todas las verduras y hortalizas, ya fuesen crudas o cocidas:
lechuga-ensaladas, verduras cocidas, tomate, cebollas, pimiento,
zanahoria y otras hortalizas. También se han incluido las patatas tanto
fritas como cocidas o asadas.

Frutas: Frutas frescas (manzanas, platanos, peras, citricos, etc), en
almibar, en su jugo, frutas desecadas (datiles, uvas pasas, etc.) y frutos
secos (cacahuetes, almendras, avellanas, etc.).

Legumbres: Lentejas, garbanzos, alubias, guisantes.

Cereales: Pan blanco, pan integral y otros, pasta, arroz, cereales de
desayuno, etc.

Grasas y aceites: Aceite de oliva, otros aceites vegetales, mantequilla,
margarina y manteca de cerdo.

Dulces y pasteles: Galletas, pasteleria, bolleria, chocolate, y dulces
navidefios.

Bebidas: Con alcohol (cerveza, vino, licores, destilados) y sin alcohol
(refrescos carbonatados con y sin azucar), zumos de frutas naturales o

envasados y café.
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X. Precocinados: Palitos de merluza, empanadillas y croquetas elaboradas,
sopas y cremas de sobre, etc.
Xl. Miscelanea: Especias, salsas y condimentos como: sal, mostaza, salsa
de tomate, azlcar, miel y mermeladas.

Cuestionario de actividad fisica

Cuestionario de actividad fisica de disefio propio, simplificado a partir
del Cuestionario Mundial sobre Actividad Fisica (GPAQ) desarrollado por la
OMS (2008) para la vigilancia de la actividad fisica en los paises, en el que se
valora de una manera general la actividad en el trabajo y en el ocio. Se trata
de un cuestionario cerrado donde marcar una de las opciones en cada
apartado.

a. Respecto al trabajo se diferencia entre :
» Trabajo sentada con poca opcién de movimiento.
» Trabaja sentada con movimiento leve alrededor.
» Trabaja de pie.
» Trabajo manual con esfuerzo fisico.
b. Respecto al ocio se pregunto:
= Ocio con actividades leve, no vigorosas.
= Ocio con actividad vigorosa 3 0 mas veces por semana.
» Ocio altamente activo (diario, entrenamiento o de competicion).

Ademas se considerdé una opcion mas; “en silla o en cama”, para

aquellas mujeres que por cualquier razén no tienen apenas movilidad.

Cuestionario de valoracibn de aspectos moduladores del

comportamiento alimentario

El cuestionario, de disefio propio, contiene variables socioeconémicas,
demograficas, antropométricas y algunas mas relacionadas con actitudes y
estilos de vida, tomando aspectos del cuestionario de imagen corporal de
Cooper et al (1987) y del cuestionario de actitud ante los alimentos de Gardner
et al (1982,), a los que se afiaden otros que nos han resultado de interés.

En los items se recoge:
= Nivel de estudios y trabajo.

= Responsabilidad en la alimentacién familiar, compra y cocina.
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= Consideraciones a la hora de decidir la alimentacion, la compra y
elaboracion del mena.
= Comidas fuera de casa.
= Consideracion propia respecto al nivel de conocimientos en
alimentacion.
= Estimacion respecto a talla y peso, asi como peso deseado.
= Preocupacion por el peso corporal y sus causas.
= Interés en perder peso.
= Percepcién de la imagen corporal estimada segin modelos.
* Picoteo y dietas.
= Consideraciones respecto a su propia alimentacion.

» Interés por la formacién en temas de alimentacion.

4.5. Entrevistadores

La seleccién de entrevistadores se realizo entre los alumnos de segundo
curso de la Diplomatura de Enfermeria, se seleccionaron 20 de entre los que
solicitaron patrticipar, en funcidon de su interés y disponibilidad y a los que,
partiendo de sus conocimientos previos, se incrementd su formacion respecto
a habitos alimentarios, valoracion nutricional, motivacion, y otras aspectos
relacionados con el &mbito de este trabajo, y se les instruyo en todos aquellos
aspectos relevantes para una buena recogida de datos a través de la
entrevista.

Cada entrevistador se ocup6 de realizar 25 encuestas, y se llevaron a
cabo reuniones periédicas para comprobar y verificar los datos asi como

corregir errores, revisar el ritmo y las dificultades del trabajo.

4.6. Procesado de datos

Una vez finalizado el trabajo de campo, se procedié a la grabacién,
depuracion y preparacion de los datos obtenidos, para asi poder realizar el

analisis deseado.
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En primer lugar los alimentos consumidos fueron tabulados en g/dia.

Posteriormente y con una base de datos relacional disefiada en
Access se procedid al célculo de las distintas variables, que resefiamos mas
tarde y que son esclarecedoras de la alimentacion, nutricion, actividad fisica y
comportamiento en relacibn con la alimentacibn y que se resumen
porcentajes, medias, desviaciones tipicas y percentiles segun los casos.

Para cuantificar la ingesta de nutrientes, obtenidos a partir del consumo
de alimentos son necesarias las tablas de composicién de alimentos, y de
entre las publicadas en Espafa, que son mudltiples, utilizamos la tabla de
Ortega Anta et col: La composicion de los Alimentos. Herramienta basica para
la valoracion nutricional, editada en 2008, por ser la publicada mas
recientemente, y que se adapta a la necesidad de nuestro estudio, ya que
contiene los alimentos que aparecen en el CFC aplicado.

De ella se extrajo unatabla resumen, en la que se recogen Unicamente
los alimentos 130 alimentos contenidos en el Cuestionario de Frecuencia de

Consumo que hemos empleado.

4.7. Descripcion de variables

Las variables elegidas representan adecuadamente los aspectos que se
intenta estudiar, es decir la alimentacion, nutricion, nivel de actividad fisica y
condicionantes del comportamiento alimentario en el grupo de mujeres que
constituye la muestra, con el fin de conseguir dar respuesta a los objetivos que
se plantean en la investigacion.

4.7.1. Evaluacion de la alimentacion y nutricion

4.7.1.1. Consumo en gramos/dia de alimentos

Para obtener la cantidad promedio de ingesta diaria de un alimento se

convirtid la frecuencia de consumo a su equivalente en unidades/dia. A
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continuacion, se multiplicé por la cantidad de alimento de cada racion

expresada en gramos y se obtuvo la cantidad diaria de gramos consumidos.

La obtencién de estos datos permite cuantificar la ingesta, transformar

los resultados en nutrientes y comparar con recomendaciones

4.7.1.2. Consumo de alimentos en raciones y adecuacion a

recomendaciones alimentarias

Las unidades de consumo habitual pueden venir expresadas de tres
modos distintos:
— como medidas caseras (cucharadas, vasos, etc.),
— como porciones 0 raciones tipicas o medias (racion de pasta,
arroz, etc.),
— como unidades convencionales (1 yogur, 1 rebanada de pan, 1
cafa de cerveza, etc.).

Pero, ¢qué cantidad equivale a una racion? Es la pregunta obligada
para comprobar si la alimentaciébn es acorde con las raciones diarias de
alimentos recomendadas en nutricion. El concepto de "racién recomendada"
puede parecer ambiguo si se atiende a la definicion consensuada como "la
cantidad habitual de estos alimentos que suele consumirse”.

Para despejar la duda y dar cabida a las diferentes porciones de
alimentos que, combinadas de forma acertada, cubran las necesidades
energéticas y nutricionales de cada individuo segun el sexo, edad, actividad
fisica y etapa de la vida, se ha establecido un peso medio para cada racion.

Asi, la Sociedad Espafiola de Nutricion Comunitaria (SENC) desarrolld
un documento de consenso sobre "raciones de alimentos recomendadas para
adultos” en el afio 2004 y las raciones quedaron plasmadas en la "Guia de la
alimentacion saludable”. Se expresan en peso por racion y en medidas caseras

gue podemos ver en la Tabla 9.
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Tabla 9: Raciones de alimentos recomendadas para adultos

Grupo de alimentos

Pan, cereales,
arroz, pasta,
patatas

Leche v derivados

Verduras v
hortalizas

Frutas

Aceite de oliva
Legumbres

Frutos secos

Pescados y mariscos

Carnes magras, aves

Huewvos

Carnes grasas y
embutidos

Dulces, snacks,
refrescos

Margarina,
mantequilla,
bolleria

Pezo por racion
(en crudo ¥ neto)
40-60 g pan
&0-80 g pasta, arroz
(180-240 g en
cocido)
150-200 g patatas
200-250 ml leche
125 g de yogur
40-60 g queso
curado
70 g queso fresco

150-200 g

120-200 g

10 mil

60-80 g (120-T60 g
en cocido)

20-30 g
125-150 g

100-125 g

Mediano (53-63 g)

Tomada de SENC 2004

Medidas caseras

3-4 rebanadas o un
panecillo
1 plato normal
1 patata grande o 2
pequenas

1 vaso/taza de leche
1 yogur
2-3 lonchas queso
1 porcion individual

1 plato ensalada
variada
1 plato verdura cocida
1 tomate grande, 2
zanahorias
1 pieza mediana
1 taza de cerezas,
fresas
2 rodajas de meldn,
sandia

1 cucharada sopera
1 plato normal

1 punado
1 filete, 2 ruedas

1 filete pegqueno 1
cuarto de pollo, de
conejo

1-2 huevos

Frecuencia recomendad3

4-6 raciones/dia

2-4 raciones/dia

Minimo 2 raciones/dia

Minimo 3 raciones/dia

3-6 raciones/dia
2-4 raciones/semana

3-T7 raciones/semana

3-4 raciones/semana

3-4 raciones/semana.
Alternar su consumo

3-4 raciones/semana

Ocasional vy moderado

Ocasional y moderado

Ocasional y moderado

En esta guia vemos que el peso por racién, en muchos casos no es una
cantidad concreta de gramos de alimentos, sino un intervalo posible, y en
relacion con las medidas caseras que se emplean en la tabla de la SENC, en
los aflos que han transcurrido desde esta propuesta (2004) las cosas en el
mercado y la industria alimentaria han cambiado, ya que el tamafo de las
raciones de los alimentos y de los utensilios de cocina, ya no es uniforme, de
modo que, no se puede hablar de un panecillo, ya que los hay de pesos muy
diferentes y no estan normalizados como tampoco podemos hablar de un
yogur, ya que los envases varian en cantidad, o de una taza de leche o un

plato de ensalada, porque los tamafnos de las piezas de vajilla son diversos y
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muy diferentes entre si, y no se pueden considerar de una manera unica
respecto a la cantidad de alimento que contienen.

Se utiliza también como complemento en algunos casos, para
establecer la periodicidad de las raciones, la Nueva Rueda de los alimentos,
(Grafico 5) mas actualizada (Martinez Alvarez et al 2007), que nos ayuda, asi
mismo, a conocer la proporcion y la frecuencia de los alimentos en la dieta.

Los alimentos se distribuyen en sectores, que no son del mismo tamario,
de lo que se deduce que los alimentos que se encuentran en las porciones o
sectores mas grandes (cereales, frutas, verduras), son los que se deben ingerir
en mayor cantidad. Si el sector es mas pequefio, menor es la ingesta diaria de
los alimentos alli representados. Por otra parte, la colocacion de los alimentos
en cada sector tampoco es casual, ya que si se sitian en el centro se quiere
indicar que cualquiera de ellos se puede consumir con la misma frecuencia,
pero en los sectores donde unos alimentos se colocan en la parte ancha del
sector, es decir proximos a la circunferencia que cierra el circulo de la rueda, se
intenta transmitir que de ellos la frecuencia puede ser mayor que de aquellos

otros que dentro del mismo sector se sitdan proximos al centro.

Grafico 5: La nueva rueda de los alimentos

La nueva Rueda de los Alimentos

&,
= b/'

Tomada de Martinez Alvarez 2007
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4.7.1.3. Indice de alimentacion saludable (IAS)

Se han descrito en la literatura diversas metodologias para evaluar la
calidad global de la dieta entre otras el indice de alimentacion saludable que se
fundamento6 en la metodologia del Healthy Eating Index (HEI) norteamericano
(Kennedy et col 1995). Es una medida de calidad de la dieta que evalla la
conformidad con las orientaciones dietéticas para supervisar la dieta de la
poblacion.

El original HEI fue creado por CNPP (Centro para la Politica de Nutricion
y Promocion) en los Estados Unidos de América, en 1995, revisado en 2006

por un grupo de trabajo federal (Tabla 10).

Tabla 10: Healthy Eating Index (HEI)

Critera for maximum Ceteria for minimum
Score ranges’ seore of 10 soore of 0
Gram consumpton 0b 10 B~ 11 senvings? 0 servngs
Vegetable consumption 01 10 3-5 servings? 0 servmgs
Fruit consumpton 0p 10 24 servings? 0 servngs
ik consumption 0v10 2-3 sen'ngs: 0 servings
Veat consumption 0o 10 2.3 servings? 0 servngs
Totaf fat intake 0% 10 30% or less energy from fat 45% or more energy from fat
Satwated fat intoke 0% 10 Less han 10% energy from 15% or more energy from
satwated fot saturated fat
Cholesterol intake 010 300 mg or less 450 mg or more
Sodium ntake 0010 2400 my or less 4800 mg or more
Variety 0010 8 or more dfferent fems 3 or fewer different f2ms
in 3 day n 2 day
'Paople Wil consumption o Mi3kes Detween Me MIKMUM 30 MNMUM 1aNGES Of SMOUNSS WEN IS5IgNE] SCaMeS propomcnately
Numoer of senings 02pends on Recommended Energy Alowance—see tidke 2. Al amounts % on 3 peray bass.
Tomada de Kennedy et col 1995
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El HEI, se basa en datos obtenidos de encuestas alimentarias, a partir
de las cuales se construyen 10 variables, las 5 primeras representan el
consumo de los principales grupos de alimentos (cereales, frutas, verduras,
lacteos y carnes), las 5 restantes representan el cumplimiento de objetivos
nutricionales para la poblacion estadounidense (grasas totales, grasa saturada,
colesterol, sodio y variedad de la dieta).

Cada una de estas variables, se valoran con una puntuacion que puede
fluctuar entre 0 y 10. La suma de las puntuaciones, posibilita la construccién de
un indicador con un valor maximo de 100 y la clasificacion de la alimentacion
en tres categorias:

1. Saludable sila puntuacién > 80,
2. Necesita cambios si obtiene una puntuacion > 5.080 y
3. Poco saludable si la puntuacion es 50.

En el indice de alimentacién saludable se consideran, por tanto,
aspectos como: variedad, adecuacion, moderacion en las cantidades
consumidas de algunos alimentos y un adecuado balance de los mismos.

Basandose en el HEI, se introdujeron modificaciones en el método,
adaptandolo a la situacion espafiola, de acuerdo con el trabajo de Norte
Navarro y Ortiz Moncada, (2011) para la construccién del indice de
alimentacion saludable (IAS) para Espafa, que aplicaremos en nuestro estudio,
obteniendo nuevas variables que se categorizaron del siguiente modo:

e Las 4 primeras representan los grupos de alimentos de consumo diario.

e Lasvariables 5y 6 corresponden a los grupos de alimentos de consumo
semanal.

e Las variables 7, 8 y 9 corresponden a los grupos de alimentos de
consumo ocasional.

e La variable 10 representa la variedad de la dieta, objetivo fundamental
en una alimentacion saludable.

Cada variable recibié una puntuacion, que varia del 0 a 10 (Tabla 11).
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Tabla 11: indice de Alimentacién Saludable (IAS). Criterio de Puntuacion

Indice de Alimentacion Saludable (1AS).

10. Variedad.

pero no adiario

Criterios para Criterios para Criterios para Criterios para Criterios para
Variables puntuacion puntuacién puntuacion puntuacion puntuacién
mdxima de 10 de75 de 5 de25 minimade 0
Consuwmo diario
1. Cereales y derivados Consumo diario 3 o més veces 162 veces Menos de una vez Nunca
ala ssmana ala semana a la ssmana 0 casi nunca
pero no a diario
2. Verduras y hortalizas Consumo diario 3 o més veces 162 veces Menos de una vez Nunca
ala semana ala ssmana ala semana O casi nunca
pero no a diario
3. Frutas Consumo diario 3 o més veces 162 veces Menos de una vez Nunca
ala semana ala semana ala semana o casi nunca
pero no a diario
4. Leche y derivados Consumo diario 3 o més veces 162 veces Menos de una vez Nunca
ala semana ala semana ala semana 0 casi nunca
pero no a dianio
Consumo semanal
5. Cames 1 62 veces 3 0 més veces Menos de una vez Consumo diario Nunca
a Ja semana ala semana ala semana o casi nunca
pero no a diario
6. Legumbres 162 veces 3 o més veces Menos de una vez Consumo diario Nunca
a la semana ala semana ala semana o casi nunca
pero no a diario
Consumo ocasional
7. Embutidos y fiambres Nunca Menos de una vez 162 veces 3 o més veces Consumo diario
o casi aunca ala semana ala ssmama ala semana
pero no a diario
8. Dulces Nunca Menos de una vez 162 veces 3 0 més veces Consumo diario
o casi aunca ala semana ala semana ala semana
pero no a diario
9. Refrescos con aziicar Nunca Menos de una vez 162 veces 3 0 més veces Consumo dianio
0 casi nunca ala semana ala semana ala semana

2 puntos si cumple cada una de las recomendaciones diarias, 1 punto si cumple cada una las recomendaciones semanales.

Tomada de Norte Navarro y Ortiz Moncada 2011

Para calificar cada uno de estos aspectos se establece una ingesta o

valor minimo, por debajo del cual se obtiene una puntuacién de 0 puntos, y una

ingesta o valor 6ptimo que condiciona una calificacion maxima de 10 puntos.

Para

ingestas o valores

intermedios,

correspondiente de forma proporcional
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La puntuacién global del IAS, se obtiene de la suma de sus 10

componentes, por lo que tiene un valor maximo de 100. La calidad de la dieta

. “Inadecuada” cuando la puntuacién es inferior a 51.
. “Aceptable” con puntuaciones entre 51 y 60.

1

2

3. “Buena” con puntuaciones entre 61y 70.

4. “Muy buena” con puntuaciones entre 71y 80.
5

“Excelente” con resultados superiores a 80 puntos.

4.7.1.4. Ingesta de Energia y Nutrientes

Se consideran:

— Macronutrientes: Proteinas, Hidratos de Carbono, Lipidos: Lipidos
totales, acidos grasos saturados (AGS), acidos grasos monoinsaturados
(AGM), acidos grasos poliinsaturados (AGP) y colesterol total y fibra.

— Vitaminas: Vitamina B1 (Tiamina), Vitamina B2 (Riboflavina) Vitamina B6
(Piridoxina) ,Niacina, Acido félico Vitamina B12 (Cianocobalamina), Vitamina
C, Vitamina A, Vitamina D, Vitamina E.

— Minerales: Calcio, Yodo, Zinc, Magnesio, Hierro, Fésforo, Sodio, Potasio,
Cobre, Selenio.

A la cantidad diaria de gramos consumidos se le aplicé la tabla de
Ortega Anta, ajustando segun porcion comestible y peso perdido al cocinar y se
convirtié en sus respectivos nutrientes.

La ingesta diaria total de cada nutriente se obtuvo sumando los aportes
provenientes de todos los alimentos.

De la tabla citada, como ya hemos comentado, se ha extraido una tabla
resumen, en la que se recogen unicamente los alimentos contenidos en el

Cuestionario de Frecuencia de Consumo empleado en el estudio.
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Comparacion con las ingestas recomendadas:

Para que la dieta sea correcta y nutricionalmente equilibrada, tienen que
estar presentes en ella la energia y todos los nutrientes, en las cantidades
adecuadas y suficientes para cubrir las necesidades y conseguir un buen
estado de salud.

Se usan como estandares de referencia las denominadas ingestas
recomendadas (IR) que se definen como la cantidad de energia y nutrientes
gue debe contener la dieta diariamente para mantener la salud de virtualmente
todas las personas sanas de un grupo homogéneo (97.5% de la poblacion).
Existe un procedimiento consensuado que consiste en tomar como IR una cifra
equivalente al requerimiento medio mas dos veces la desviacion estandar del
requerimiento. Esto se hace asi para todos los nutrientes excepto para la
energia que refleja exclusivamente el nivel medio, ya que sobre estimar las IR
de energia y recomendar un nivel alto para cubrir las variaciones entre
individuos, podria dar lugar a obesidad en la mayor parte de las personas.

Las IR son diferentes para cada individuo en funcién de su edad, sexo,
actividad fisica (que modifica principalmente las necesidades de energia) y en
el caso de la mujer, segun el posible estado fisiolégico de gestacion o lactancia
y por la distinta composicién corporal entre hombres y mujeres (éstas tienen
mayor proporcién de grasa, metabdlicamente menos activa). También en las
mujeres, durante toda la vida fértil, las ingestas recomendadas de hierro son
mayores debido a las pérdidas que se producen durante la menstruacion.

Las ingestas recomendadas estan recogidas en las tablas que los
organismos competentes de cada pais han preparado para la poblacién a la
que van dirigidas.

En Espafia, para evitar recurrir a la adopcién de valores extranjeros,
varios organismos han editado valores de referencia propios, La FESNAD
(Federacion Espafiola de Sociedades de Nutricion, Alimentacion y Dietética)
crea un Grupo de Expertos para la elaboracién de las “Ingestas Dietéticas de
Referencia (IDR o RDI)) para la Poblaciéon Espafiola documentadas y en base a

la mejor evidencia cientifica actual que llega a un consenso propuesta de
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Ingestas Dietéticas de Referencia (IDR) para la Poblacién Espafiola revisadas y
actualizadas en 2010, elaboradas a partir de la utilizacion de las
recomendaciones del Food and Nutrition Board: Institute of Medicine (FNB-
IOM) para la poblacion norteamericana.

De la FESNAD forman parte 10 sociedades que aunan diferentes

profesionales relacionados con la alimentacion y la Nutricion. A saber:

— Asociacion Espafola de Diplomados de Enfermeria de Nutricion y
Dietética (ADENYD).

— Asociacion Espafiola de Dietistas y Nutricionistas (AEDN).

— Asociacion Espafiola de Doctores y Licenciados en Ciencia y
Tecnologia de los Alimentos (ALCYTA.)

Sociedad Espafiola de Dietética y Ciencias de la Alimentacion
(SEDCA).

Sociedad Espafiola de Endocrinologia y Nutricion (SEEN).

Sociedad Espafiola de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion
Pediatrica (SEGHNP).
Sociedad Espafiola de Nutricion (SEN.

— Sociedad Espariola de Nutricién Basica y Aplicada (SENBA).

— Sociedad Espariola de Nutricion Comunitaria (SENC).

Sociedad Espafiola de Nutricion Parenteral y Enteral (SENPE).

La utilidad de las IDR es muy amplia. Asi, se pueden utilizar en
planificacion y evaluacion de dietas individuales y colectivas, en la
interpretacion de consumos, en el desarrollo de programas de produccion de
alimentos y de normas de educacion nutricional, en la elaboracion y disefio de
nuevos alimentos e incluso en el etiqguetado de algunos productos alimenticios,
entre otras (Martinez et al 2002).

Estos valores de referencia vienen presentados en las tablas espafiolas
de la FESNAD, como la cantidad de energia y/o nutrientes que se recomienda
ingerir para cubrir las necesidades nutricionales de practicamente la totalidad
de la poblacion, referidas a grupos de poblacion sana. Los valores se expresan

por persona y dia, como media de 15 dias. La clasificacion de la poblacion, se
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hace en funcién de la edad, sexo y situacién fisiologica especial (embarazo o
lactancia).

De esta forma, se considera una primera etapa de infancia, hasta los 9
afos de edad, donde no se diferencian los valores recomendados segun el
género, desglosdndose en intervalos de edad. A partir de los 10 afios se
diferencian los grupos de edad segun el género en hombres y mujeres, con
periodos que abarcan desde los 10 afios hasta las personas mas mayores.
Ademas de dichos grupos de edad y género, se han establecido dos
situaciones que deben recibir consideraciones especiales: el embarazo y la
lactancia.

Utilizamos por tanto estas RDI, ya que se han elaborado para la
poblacion espafiola y se han actualizado recientemente, en el afio 2010.

A partir de ellas, elaboramos una nueva tabla que emplearemos en
nuestro trabajo, en las que se expresan las RDI para el grupo de poblacién
gue nos ocupa, es decir mujeres entre 40 y 60 afos, que podemos ver en la
Tabla 12

Las necesidades energéticas para adultos se calculan realizando
primero una estimacion de la tasa metabdlica basal con base en el peso
corporal de referencia para la talla, usando las ecuaciones de estimacion del
gasto total de energia especificos por sexo y edad (James y Schofield, 1990),
adoptadas en el informe de la OMS, del 2004 sobre necesidades humanas de
energia, para posteriormente considerar asi mismo el nivel de actividad fisica
estructurado en niveles y transformado en Factor de actividad segun la OMS
2004 (Tabla 13).

La energia se ha calculado aplicando la férmula que propone Cuervo et
col en las mismas IDR 2010 para la poblacion espafiola, para mujeres a partir

de 19 afos:

GET =354 — (6, 91 x edad) * AF (9, 36 x Peso [Kg] + 726 x talla [m]

Donde:

GET es Gasto energético Total

AF es el coeficiente de actividad fisica, que es distinto en funcion del
sexo y nivel de actividad. Se recoge en la Tabla 14

Maria José Cao Torija 166



Estudio de alimentacion, nutricién y actividad fisica en poblacion

femenina adulta urbana de Valladolid
(AMUVA)

Tabla 12: IDR mujeres 40-60 afios

SEXO FEMENINO
AGUA (1Ml/1Kcal) 2.590,6 ml
ENERGIA 2590,6 Kcal*
PROTEINAS (15%) 97¢g
H.C (55%) 356,2 g
GRASAS (30%) 86,3 g
COLESTEROL maximo 300 mg
FIBRA 23 g.
TIAMINA 1mg
RIBOFLAVINA 1,3 mg
NIACINA 14 mg
A. PANTONEICO 5 mg
Vit. B6 1,2 mg
BIOTINA 30 ug.
AC. FOLICO 300 pg.
Vit, B12 2 Jg.
Vit. C 70 mg
Vit. A 600 pg
Vit. D 5 g
Vit. E 15 mg
Vit. K 90 pg.
Ca 1.000 mg
P 700 mg
K 3100 mg
Mg 320 mg
Fe 16,5 mg
Zn 7 mg
| 150 pg.
Se 55 ug
Cu 1,1 mg
Cr 20 ug.
Na 1.400 mg
Cl 2.150 mg
F 3,0 mg
Mn 1,8 mg
Mo 45 ug.
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Tabla 13: Factor de actividad segun el nivel. FAO/OMS 2004
Factor de actividad

hombre mujer
Muy ligera 1,3 1,3
Ligera 1,6 1,5
Moderada 1,7 1,6
Intensa 2,1 1,9
Excepcional 2,4 2,2

Una vez considerada la energia es necesario tener en cuenta que la
dieta sea equilibrada, es decir que exista una adecuada proporcion entre los
macronutrientes. FESNAD (2010) establece que es recomendable un aporte de
hidratos de carbono del 50 al 60% del aporte calérico total; de grasas no
superior al 35% de las calorias diarias y un 12 al 15% en forma de proteinas.

Hacer referencia, asi mismo, a que la cantidad de agua que se
considera como recomendacion en la tabla se obtiene aplicando la proporcion
de 1 ml de agua / 1 Kilocaloria, como establece asi mismo la FESNAD (2010).

En lo que se refiere a vitaminas y minerales al obtener los resultados, en
el caso de que las cifras que se obtengan estén por encima de las
recomendaciones, se establecera comparacion con el nivel de Ingesta
méaxima tolerable , en inglés, Tolerable upper intake levels (UL).

UL se define como el nivel mas alto de ingesta diaria de un nutriente (a
partir de alimentos, agua, alimentos fortificados y suplementos) que incluso de
forma cronica, a largo plazo, no entrafia riesgo para la salud de la mayor parte
de los individuos de un grupo de poblacién. Segun aumente la ingesta sobre el
nivel de UL, el riesgo de efectos adversos aumentara. La cantidad aportada por
una dieta variada muy dificilmente puede superar los valores de UL.

Establecemos UL segun recomendaciones del Institute of Medicine de la

National Academy Americana (2000).
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4.7.2. Valoracion del nivel de actividad fisica

La actividad fisica es una de las claves para conseguir una mejor calidad
de vida y de salud. Ademas del beneficio propio del ejercicio se pueden llevar a
cabo actividades que compensen en lo intelectual, lo social, lo cultural o lo
recreativo asi como evitar el aburrimiento y el aislamiento. Si la actividad es
colectiva, el grupo servira ademas de soporte, de mantenimiento y creacion de
vinculos, més necesarios cuanto mas avanzamos en edad.

Por otra parte conocer el nivel de actividad fisica es imprescindible para
poder determinar las necesidades nutricionales, respecto a la energia.

Para la catalogacion en nuestro estudio recogemos dos parametros,
basados en la consideracion que se hace de la actividad fisica en el
Cuestionario Mundial sobre Actividad Fisica (GPAQ) de la OMS en 2002:

a) Actividad en el trabajo

b) Actividad en el ocio
a. Respecto al trabajo se diferencia entre :
. Actividad ligera: Trabajo sentada con poca opcién de movimiento o con
movimiento leve alrededor:
Se trata de aquellas mujeres que realizan algun trabajo del tipo: Oficina,
programacion informatica, andlisis de datos, estudio,. . . Incluye también a
aquellas mujeres que se ocupan de labores del hogar con electrodomésticos,
despacho profesional, atencion al cliente, profesoras, etc.
. Actividad moderada: Trabaja de pie:
Incluye a mujeres que se dedican a: Labores del hogar pesadas, dependienta
de comercio, cadenas de fabricacion, enfermera, etc.
. Actividad intensa: Trabajo manual con esfuerzo fisico:
Cuando el trabajo implica un esfuerzo fisico importante y causa una gran
aceleracion de la respiracion o del ritmo cardiaco: Agricultura, construccion,. . .
b. Respecto al ocio se diferencia entre:
. Ocio con actividad ligera:
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Incluye a las mujeres que realizan actividades en su tiempo libre que no
requieren ningun esfuerzo fisico, como leer, ver la television, escuchar la radio,
etc.
. Ocio con actividad moderada, 3 0 mas veces por semana:
Englobd a las mujeres que realizaban actividades como caminar, bicicleta,
nadar, jardineria, etc., con una frecuencia de al menos 3 veces por semana.
. Ocio con actividad intensa ( diario , entrenamiento o de competicion)
Se incorporo a este grupo a las mujeres que realizaban actividades deportivas,
con entrenamiento mas de tres veces por semana.

Ademas se consideré una opcién mas; “en silla o en cama”, para
aguellas mujeres que no tienen apenas movilidad, que consideramos actividad
muy ligera.

De lo que se trata es de catalogar a las mujeres en relacion a su
actividad, resultante de combinar la desarrollada en el trabajo con la llevada a
cabo en el ocio, de manera que se establezcan 5 grupos de actividad y a
cada categoria se le asigna en la féormula de calculo de requerimiento
energético (FESNAD 2010) un Tasa de Actividad distinta.

Cateqgorizacion:

1. Muy ligera o Sedentaria: En silla o en cama.
Tasa de actividad <1,4
2. Ligera o poco activa :
Tasa de actividad 1,4
a. Trabajo ligero + en el ocio actividad ligera.
b. Trabajo moderado + en el ocio actividad ligera.
c. Trabajo ligero + en el ocio actividad moderada.
3. Moderada o activa:
Tasa de actividad 1,6
a. Trabajo moderado + en el ocio actividad moderada.
b. Trabajo moderado + en el ocio actividad intensa.
c. Trabajo intenso + en el ocio actividad leve.
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4. Intensa o muy activa: Trabajo intenso + en el ocio actividad intensa
Tasa de actividad 1,9
5. Excepcional: Trabajo y ocio con actividad excepcionalmente intensa.

Tasa de actividad = 2, a concretar en cada caso

4.7.3. Objetivos nutricionales

Una manera significativa de evaluar la ingesta, tanto desde el punto de
vista de los alimentos que se consumen, como de los nutrientes que éstos
aporta, ademas de algunos otros aspectos como el ejercicio fisico y el indice de
masa corporal , es comprobar si la muestra cumple con los objetivos
nutricionales.

Los objetivos nutricionales podrian definirse como el conjunto de
recomendaciones que pretenden encauzar la alimentacién de una poblacion
hacia patrones de consumo mas saludables, que cubran las recomendaciones
dietéticas de referencia.

Estas pautas, se plantean en base a las ingestas medias, con el fin de
promover la salud de la poblacién a la que se dirigen y prevenir o controlar las
enfermedades nutricionales tanto por exceso como por defecto de la ingesta,
reduciendo el riesgo de enfermedades relacionadas con la dieta
(Aranceta 2004) y que se establecen segun podemos ver en la Tabla 14
elaborada a partir de los Objetivos nutricionales finales (Aranceta 2004), de
acuerdo a la evidencia cientifica actual y en base a los valores nutricionales de

referencia que deberia haber sido evaluados a finales del 2010.
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Tabla 14: Objetivos Nutricionales para la poblacion espafiola 2010
Objetivos nutricionales

FIBRA 259
FOLATOS 400mg
CALCIO 800mg
sobDIo 69 de sal
YODO 150 pg
ACTIVIDAD FiSICA *Nivel de actividad ( PAL) 21,7
IMC 25
GRASAS TOTALES 30-35%
AG SATURADOS 7-8%
AG 15-20%
MONOINSATURADOS

AG POLIINSATURADOS 5%
N-6 29
N-3 200mg.
COLESTEROL 300mg
HCO % ENERGIA 50-55%
ALIMENTOS Maximo 4 raciones
AZUCARADOS

FRUTAS 4009
VERDURAS Y 300g
HORTALIZAS

ALCOHOL (VINO...) 2 vasos

*Physical Activity Level (PAL) o Categoria de actividad fisica (CAF)

4.7.4. Valoracion de aspectos moduladores del comportamiento

alimentario.

Son escasos los andlisis hechos sobre aspectos socioculturales que
estan en el origen de ciertos comportamientos alimentarios, y faltan por tanto
reflexiones para implantar en la cotidianidad pautada la rutina que exigen los

consejos dietéticos al respecto (Ascher 2005).
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Se pueden constatar una serie de fendmenos que afectan al proceso de
autonomia y estima personal, en el caso de las mujeres, que pueden
convertirse en moduladores de las practicas alimentarias, dados los
particulares vinculos que las mujeres mantienen con la comida, abastecedoras,
cuidadoras, prescriptoras, etc., ésta sirve como medio para expresar
relaciones, emociones y conflictos de diversa indole (Gracia Arnaiz 2010), por
ello conviene comprender y valorar algunas de las razones que sustentan las
practicas alimentarias de las mujeres, entre ellas:

— Nivel de estudios y trabajo.

— Responsabilidad en la alimentacion familiar, compra y cocina.

— Motivos que respaldan las practicas alimentarias de las mujeres.
— Aspectos en relacion con el peso y percepcion de la imagen

Segun Gardner (1996) la imagen corporal incluye dos componentes: uno
perceptivo que hace referencia a la estimacion del tamafio y apariencia y otro
actitudinal que recoge los sentimientos y actitudes hacia el propio cuerpo, por
eso se tratan asi mismo de valorar aspectos en relacion con datos estimados
de peso y talla y percepcion de la imagen corporal.

Podemos calcular el indice de Ajuste Corporal (IAC) (Alvarez Rayon
2007).

Este indicador, permite establecer un vinculo entre la realidad objetiva y
el ideal corporal, se deriva de la contrastacion de las medidas corporales reales
respecto de las ideales, a partir de la formula: tamafio ideal/tamafio real x 100.
En este caso aplicamos esta formula para el peso medio estimado y el peso

medio deseado.

4.8. Limitaciones del estudio

Una limitacion identifica posibles debilidades del estudio, de este modo
en AMUVA pueden aparecer limitaciones en distintos sentidos como se ha

referido en estudios similares al respecto. En general como resefia Pérez
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(1995), los estudios alimentarios estdn sujetos a errores aleatorios y
sistematicos y esos errores se presentan generalmente a tres niveles:
— Recogida de informacion.
— Bases de datos incorrectas o incompletas.

— Errores de transcripcion — comprension de la informacién recogida.

De una manera esquematica y mas completa se recogen esas posibles
fuentes de error en la Tabla 15

Tabla 15: Fuentes de error

Fuentes de error en los estudios alimentarios

Informacion del encuestado
Incompleta
Inexacta
Erronea
Falta de colaboracion
Sesgo mtroducido por el encuestador
Técnica de entrevista
Onusiones
Error de memoria
Estimacion incorrecta del tamaifio de la racion y de la frecuencia de consumo.
Omusion del consumo de suplementos dietéticos y nutricionales
Flat slope sindrome
Errores de trascripcion-comprension de la mformacion
Codificacion
Grabacion de los datos en el soporte mnformatico
Tablas de composicion de alimentos

Tomada de Pérez 1995

En nuestro estudio hemos tratado de minimizar la concurrencia de
errores, aplicando medidas de correccidn y realizando intervenciones de
control como las siguientes:

— Empleando un Cuestionario de Frecuencia de Consumo Validado
— Instruyendo a los encuestadores respecto a:

» Habilidad formulacion preguntas.

= Evitar induccién de respuestas.

= Evitar incorrecciones en la anotacion.
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— Llevando a cabo motivacion e informacion previa a la entrevista
respecto a las mujeres encuestadas, tratando de:

= Potenciar la capacidad del recuerdo.
= Valorar la capacidad de exposicion.
= Evitar la estimacion incorrecta.

— Empleando tablas de composicion de alimentos espafioles, llevadas a
cabo por expertos de prestigio, actualizadas y que cuentan con mas de
una edicioén, por lo que han sido sometidas ya a revisiones.

— Contando con apoyo estadistico profesional.

— Validando los datos a través de varios observadores.

Respecto a la estimacion de la actividad fisica, es muy dificil conocer los
patrones de actividad fisica de cada segmento de la poblacion, y los
profesionales de la salud encuentran grandes dificultades para poder
cuantificar los niveles de actividad fisica debido a la falta de un método de
medida patrén o de referencia.

Un instrumento de medida de la actividad fisica apropiado y validado es
un verdadero desafio, ya que la contribucion relativa de cada uno de sus
componentes (actividades ocupacionales, deportes, recreacion y actividades de
la vida cotidiana como comer, aseo, etc.) son dificiles de cuantificar en tiempo
y gasto.

Los estudios epidemiolégicos generalmente utilizan mediciones
subjetivas, como los cuestionarios, para evaluar la actividad fisica de una
poblacion. Los cuestionarios de actividad fisica son apropiados para estudios
poblacionales porque son practicos, relativamente fiables, no influencian la
respuesta del encuestado y pueden ser disefiados para cada poblacion en
particular (Lépez Fontana et al 2003).

Pocos cuestionarios o diarios han sido validados correctamente y que se
adapten a las caracteristicas del grupo de poblacion de AMUVA. Por eso nos
vemos obligadas a disefiar uno propio, que contemple los grandes aspectos
que a lo largo del dia hacen variar la actividad fisica, (trabajo y ocio)

basandonos en los establecidos por organismos competentes.
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Por otra parte en los estudios de nutricion y alimentacion las mujeres
son “invisibilizadas”, como parte de los promedios, consideradas junto con los
hombres, sin desagregar y el género y las consideraciones al respecto que
repercuten en la alimentacion, ha sido escasamente incorporado como una
categoria de analisis en las investigaciones de nutricién y alimentacion y casi
siempre se aplica sélo para hacer referencia al sexo.

Es por ello que no existen estudios de referencia nacional con los que
poder establecer una discusion una vez obtenidos los resultados, y nos obliga a
pormenorizar para cada aspecto evaluado estudios diferentes en la mayoria de
los casos.

El terreno de la alimentacién es un campo de eleccion en el que se
revela la estructura profunda de la sociedad, siendo la comida y sus
significados un buen ejemplo de las diferencias (igualdades e inequidades)
entre ambos sexos.

Adentrarse en las practicas, habitos, costumbres alimentarias y
significados de los alimentos y del acto de comer de mujeres y hombres,
implica un abordaje tedrico-metodoldgico diferente al que se generalmente se

lleva a cabo generalmente en el campo de la nutricion.
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4.9. Cronograma

La organizacion temporal para la elaboracion de la tesis se llevo a cabo
a lo largo de un afio y medio, segun se puede ver en la Tabla 15.

El trabajo de campo se llevo a cabo en los meses de abril, mayo y junio
de 2011.

Tabla 15: Cronograma

ACTIVIDAD MMMMMMMMgA M | M| M| M M M M M M M

1(2(3|4|5|6|7|8 10 |11 (12 | 13 | 14 | 15 | 16 | 17 | 18 | 19

20

1. Disefio de la

investigacion XX

2. Redaccion del
marco conceptual

3. Realizacién del
trabajo de campo

4. Estudioy
procesado estadistico X | X
de resultados

5. Elaboracion de
resultados X X X X

6. Conclusionesy
redaccion final X X X X
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Pesuliados y
discusion
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5. Resultados y discusion

5.1. Resultados Alimentos

5.1.1. Consumo de alimentos por grupos segun su clasificaciéon en
el CFC
Los resultados se exponen siguiendo su clasificacion en el Cuestionario
de Frecuencia de Consumo (CFCA) empleado, que establece, como ya hemos

descrito los siguientes grupos de alimentos

Grupo I: LACTEOS

Grupo II: CARNES, PESCADOS, HUEVOS
Grupo Ill: VERDURAS

Grupo IV: FRUTAS

Grupo V: LEGUMBRES

Grupo VI. CEREALES

Grupo VII. GRASAS Y ACEITES
Grupo VIII. DULCES

Grupo IX. BEBIDAS

Grupo X.PRECOCINADOS
Grupo XI. MISCELANEA

Por ultimo se recoge un resumen del consumo por grandes grupos.

En el anexo 8.6. se recogen las tablas correspondientes al consumo
de la totalidad de los alimentos presentes en el cuestionario expresados como
media y desviacion tipica.

Los resultados del consumo de alimentos se exponen mediante:

1°. Consumo en gramos/ dia
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La obtencion de la cantidad promedio de ingesta diaria de un alimento

en gramos /dia se lleva a cabo como se expone en el apartado 4.8.1.1

2°. Consumo en raciones / dia

Al expresar los resultados en raciones / dia se presenta una dificultad
importante que supone una limitacion del estudio debido a que no existe un
consenso sobre raciones estandarizadas para todos los alimentos, aunque la
mas utilizada es la desarrollada por la SENC en 2004 (Tabla 8) con las
limitaciones que se han expresado ya en el apartado 4.8.1.2.

Por esta razon para poder comparar las recomendaciones de consumo
de raciones con nuestros resultados, se pone de manifiesto la necesidad de
disefiar una tabla que contemple todos los alimentos incluidos en el CFC
utilizado en AMUVA, y que determine todas y cada una de las raciones
recomendadas de los mismos.

Se elabora, consecuentemente, una tabla propia (Tabla 16) basada en
la elaborada por la SENC (2004) ya citada y complementada con las raciones
que emplean Ortega Anta et col. en “La composicion de los alimentos.
Herramienta basica para la valoraciéon nutricional”’, publicada por la Editorial
Complutense en 2008.

La tabla recoge, como ya se ha expresado, los alimentos del CFC por
grupos, estandarizando el tamafio de cada racién y especificando el nUmero de
raciones que se recomiendan, al dia o a la semana, segun corresponda en

cada caso (Tabla 16).
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Tabla 16: Raciones de alimentos: Tamafo y recomendacion de consumo

LACTEOS 5/ dia

(en consideracion al
LECHE 200 sexo y edad)
YOGUR 125
QUESO CURADO 50
QUESO FRESCO 70
NATILLAS, FLANES,CUAJADA,.. 125
CARNES,PESCADO,HUEVOS
CARNES FRESCAS 125 3 -4 /semana
VISCERAS 125 Ocasional
JAMON 80
EMBUTIDOS 60
PESCADOS FRESCOS 150 3-4/semana
MARISCOS 125
HUEVOS 60 3 -4 /semana
VERDURAS =>2/dia
DE HOJA(LECHUGA,
ENDIVIAS,ESCAROLA) 200
TOMATE, PEPINO,PIMIENTO,CEBOLLA 150
COCINADAS (ZANAHORIA,JUDIAS
VERDES..) 200
FRUTAS =>3/dia
FRESCAS 200
FRUTOS SECOS 30
LEGUMBRES 2-4 [/ semana
LENTEJAS, GARBANZOS, JUDIAS 70
CEREALES 4-6 /dia
PAN 60
PASTA, ARROZ 60
CEREALES DESAYUNO Y OTROS 40
GRASAS Y ACEITES
ACEITE DE OLIVAY OTROS 10 De oliva 5/ dia
MARGARINA,MANTEQUILLA 15 Ocasional
DULCES Ocasional
AZUCAR, MIEL,MERMELADA 10
GALLETAS 30
MAGDALENAS,PASTAS,PASTELES 30
CHOCOLATE 15
BEBIDAS
ZUMOS 150 1/dia
REFRESCOS 333 Ocasional
CAFE 50 2/ dia
VINO 80 Moderado
CERVEZA 150
PRECOCINADOS Ocasional
FRITOS 80
MISCELANEA
SAL 3 1/ dia
SALSAS 25 Ocasional
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Para proceder a la discusion respecto a alimentos, los resultados

obtenidos se comparan con las recomendaciones establecidas en la Tabla 16.

Los resultados se comparan asi mismo con otros estudios cientificos

publicados. De entre todos los consultados consideramos para la discusion

los siguientes:

El Estudio ENIDE (Encuesta Nacional de Ingesta Dietética (2009-2010)),
llevado a cabo por la Agencia Espafiola de Seguridad Alimentaria
(AESAN), dependiente del, llamado en aquel momento, Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, realizado durante los afios 2009
y 2010, que es el primer estudio de caracter nacional que se realiza en
Espafia, basado en una metodologia de andlisis de consumo individual,
mediante encuestas, con el objetivo general de conocer el consumo de
alimentos en Espafa y, de forma mas concreta, determinar los patrones
de ingesta dietética en la poblacion adulta espafiola de ambos sexos.

Se trata de un estudio representativo a nivel nacional de la poblacién
adulta, en el que se ha realizado una seleccién al azar de una muestra
de 3000 individuos, 1500 hombres y 1500 mujeres de edades
comprendidas entre los 18 y los 64 afios, Los datos de consumo de
alimentos han cumplimentado un cuestionario de frecuencia de consumo
de alimentos, estructurado en grupos.

La valoracion de los resultados se ha organizado por sexo y edad,
estableciendo tres segmentos de edad, entre 18 y 24 afos, de 25 a 44
afios y de 45 a 64 afos, esta Ultima es la franja de edad con la que
pretendemos establecer las comparaciones a la que pertenecen el
41,33% de las y los encuestados por tanto la muestra con la que se
compara esta constituida por algo mas de 600 mujeres de todo el
territorio nacional de entre 45 y 64 afos.

El estudio Habitos alimentarios, estado nutricional y estilos de vida en
una poblacién de mujeres menopausicas espariolas, llevado a cabo por
Ubeda et col, del Departamento de Nutricion, Bromatologia y Tecnologia

de los Alimentos, de la Facultad de Farmacia de la Universidad CEU
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San Pablo de Madrid en el afilo 2007, que analiza una muestra

constituida por 1.218 mujeres voluntarias de entre 44 y 70 afios, con una

media de edad de 52,2 afios, pertenecientes a todas las Comunidades

Auténomas espafiolas, un 31,1 % de la zona centro y el 68,9 % del

ambito urbano que emple6é un cuestionario de frecuencia de consumo

de alimentos estructurado en 11 grupos.

Tanto las coincidencias como las discrepancias de AMUVA con dichos
estudios se establecen en la discusion de cada uno de los resultados de
alimentos que se describen en los apartados siguientes. Al final de los
resultados y la discusion por grupos, al proceder al resumen de alimentos en
general por grandes grupos se incluye una tabla comparativa de los resultados
de AMUVA, ENIDE y Ubeda (Tabla 28).

5.1.1.1. Grupo I: LACTEOS

Se incluyen en este grupo: Leche, yogur, queso, flanes, natillas,
requeson, cuajada, batidos, y helados.

Consumo en gramos dia

La ingesta de lacteos al dia alcanza la cantidad de 602,33 g., como se
observa en la tabla 17.
Del total de lacteos consumidos la distribucion al dia entre los distintos
tipos es la siguiente:
- Leche 416,19 g. de los cuales corresponden a:
» Leche entera 186,449.
» Leche descremada 139,28 g.
» Leche semidescremada 91,61 g.
- Yogur 93,52¢. de ellos:
= Entero 49,30 g.
= Desnatado 43,679.
- Quesos 50,54 g., de ellos:
= Curado 27,639
= Fresco 11,869
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= En porciones 8,53 g.
— EI resto de alimentos del grupo (flan, natillas, requesén cuajada y
helados) supone una cantidad de 42,08g. / dia en total.

Consumo en raciones dia

El consumo total se corresponde con 3,32 raciones de lacteos (como se
observa en la Tabla 17.

Considerando las raciones establecidas en la Tabla 16, el total de
lacteos se distribuye del siguiente modo:

— Leche: 2,08 raciones / dia.

— Yogures: 0,35 raciones/ dia.

— Queso: 0,64 raciones/dia.

— El resto de lacteos del grupo (flan, natillas, requeson cuajada y

helados) corresponden a la ingesta de 0,25 raciones /dia.

Tabla 17 : Consumo de lacteos

LACTEOS GRAMOS/DIA RACIONES / DIA
LECHE 416,19 2,08
YOGUR 93,52 0,35
QUESO 50,54 0,64
OTROS 42,08 0,25
TOTAL 602,33 3,32

El interés respecto a los alimentos de este grupo se centra en el aporte
de proteinas de alto valor biologico y de calcio biodisponible.

En cuanto a las proteinas la cantidad de lacteos consumida aporta
aproximadamente 26,5 g., lo que supone mas del 25% de la necesidad de las
mismas, que se complementan con otro tipo de alimentos.

El aporte de calcio necesario, en cambio, es dificil de conseguir sin la
contribucion de los lacteos. En Espafia alrededor del 70% del calcio dietético
proviene de la leche (Orozco 2004). Hay que prestar especial cuidado al calcio,
en mujeres de la edad de la muestra, por el riesgo de osteoporosis que hace
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que las recomendaciones de ingesta de calcio (FESNAD 2010) se sitlen en
1200 mg/dia, pudiendo llegar a los 1500mg. /dia en situacion de menopausia
declarada (Delmas 2002). Para ello la recomendacion respecto al aporte de
lacteos se dispone entre 4 y 6 raciones / dia.

De este modo el consumo respecto a recomendaciones es escaso, ya
gue como podemos ver en la tabla 17 sélo se consumen 3,32 raciones al diay
seria necesario que consumieran 5 raciones.

Es importante recordar que la ingesta adecuada de calcio debe
complementarse con la de vitamina D y el ejercicio.

Por otra parte debemos considerar que son mas consumidos los
lacteos enteros (271,63 g de leche, yogures y quesos enteros o grasos),
frente a los desnatados. (194,82 g de leche y yogures desnatados o y queso
fresco) lo que tiene como consecuencia un importante aporte de grasa
saturada (12,96 g.) que se convierte en un factor de riesgo en la aparicion de
problemas cardiovasculares acrecentados ya en las mujeres de la edad de la
muestra por su situacién hormonal.

Los datos que obtenemos en AMUVA, comparados con los estudios de
referencia (ENIDE y Ubeda) difieren claramente del ENIDE, cuyo consumo es
de 304 g/ dia frente a los 602,33 de AMUVA. La diferencia se debe
especialmente al consumo de leche, muy inferior en ENIDE, cuyo consumo
corresponde a la cantidad de una racién al dia, mientras que en AMUVA esta
por encima de dos raciones diarias.

Con el estudio de Ubeda, en cambio se encuentran datos mucho mas
aproximados, 632,7 g. frente a 602,33g en AMUVA.

5.1.1.2. Grupo II: CARNES, PESCADOS, HUEVOS

Incluye pollo, pavo, ternera, vaca, cerdo, jamon, embutidos, higado y
otras visceras, pescados blancos y azules, pulpo, calamar, sepia, pescados

salados y ahumados, mariscos y huevos.
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Consumo en gramos dia

La ingesta total de alimentos de este grupo supone 282 g./dia (como se
observa en la Tabla 18).
Carnes: La cantidad total consumida es de 154,35 g. que se distribuyen
diariamente en:
— Carnes frescas en general, 109,22 g, distribuidas en:
= Ternera, 42,28¢.
= Polloy pavo con 31,04g.
= Cerdo 23,699.
= El resto de carnes frescas (cordero, conejo,) y visceras
presentan un consumo esporadico que no presenta interés ya que
supone una cantidad entre 1y 6 g. / dia en todos los casos.
— Derivados cérnicos: 45,13 gramos al dia, de ellos:
= Jamodn (tipo serranoy cocido) 21,19g./ dia.
= Fiambres y embutidos, 23,54 g./ dia.
Pescados: La cantidad total consumida es de 99,7 g./ dia:
= Pescados blancos 35,80 g./dia.
» Pescados azules 28,50 g./ dia.
= Mariscos y moluscos 35,4 g./ dia.
Huevos
— La cantidad de huevos es de 25,05 g. /dia, que supone un tercio de

huevo al dia.

Consumo en raciones dia

Total raciones al dia 2,44 raciones. (Como se observa en la Tabla 18)
aunqgue el consumo de carne supone una racion y media por cada racion de
pescado y cada media racién de huevo.

Carnes

— Total de carnes 1,23 raciones/dia, es decir 8,61 raciones a la

semana.

— Carnes frescas 0,87 raciones al dia.

— Jamon y embutidos 0,36 raciones al dia.
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Pescado

— La cantidad de pescado alcanza 0,79 raciones diarias, por tanto 5,53

raciones a la semana.
Huevos
— La cantidad de huevo supone 0,4 raciones al dia, es decir 2,94

raciones a la semana.

Tabla 18: Consumo de carnes, pescados, huevos

CARNES/PESCADOS/HUEVOS | GRAMOS/DIA | RACIONES/DIA
PESCADOS 99,7 0,79
EMBUTIDOS y JAMON 45,13 0,36
CARNES 109,22 0,87
HUEVOS 25,05 0,42
TOTAL 282,99 2,44

La importancia de los alimentos de este grupo radica en el aporte de
proteinas, con la contrapartida, fundamentalmente en el caso de la carne y los
derivados carnicos como embutidos y jamon (que suman un total de 154,35 g./
dia), del aporte elevado de grasa saturada, poco saludable a nivel
cardiovascular, de ahi la recomendacion de consumir mas veces pescado que
carne dentro de los alimentos de este grupo.

Comparado con recomendaciones de frecuencia de consumo segun la
Tabla 16 podemos observar con respecto a carnes que el consumo es
claramente excesivo, ya que se alcanzan las 8,61 raciones a la semana cuando
la recomendacion es de 4 a la semana. Es muy frecuente en el habito de la
zona, consumir carne o derivados, en mas de una de las comidas del dia
(carne para comer y embutido o fiambre en la merienda o cena) e incluso dos
veces en la misma comida (un primer plato con chorizo, por ejemplo, y un
segundo de carne).

En cualquier caso, este exceso condicionara un aporte extra de
proteinas (30,1 gramos dia) y un exceso, asi mismo, de grasa saturada (10,86
g), que puede contribuir a incrementar, como ya hemos comentado en los

lacteos el riesgo cardiovascular.
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Es también considerable el aporte de hierro y vitamina B12 a partir del
alto consumo de carne que sitla la ingesta de estos nutrientes por encima de
las recomendaciones, como veremos en el descriptivo de resultados de
nutrientes.

En relacion con el Estudio ENIDE observamos una diferencia de menos
de 10 g./ dia, respecto al total de alimentos del grupo, esas diferencias se
reparten en los distintos tipos de alimentos del grupo en cantidades muy
pequefias.

Con Ubeda la diferencia es de 20 g./ dia mas en AMUVA, aunque no
podemos determinar en qué alimentos concretos estriba la diferencia porque no
disponemos de datos pormenorizados de los tipos de carne del estudio Ubeda,
que solo recoge, en un Unico apartado; carnes y derivados carnicos.

Respecto al pescado las raciones consumidas, 5,53 a la semana, esta
también ligeramente por encima de lo recomendado, aunque en ese caso el
exceso se manifiesta en un extra de proteinas, pero no sélo no condiciona
mayor riesgo vascular, sino que se convierten en un factor de proteccién por el
aporte de Q 3, especialmente en el caso de los pescados azules.

En los estudios de referencia se puede observar que a medida que se
aumenta la edad de la muestra, aumenta asi mismo el consumo de pescado
en detrimento del consumo de carne.

Es muy importante también la contribucion del pescado al aporte de
yodo, tan necesario en la etapa de la vida de las mujeres de la muestra para
mantener correctas las hormonas tiroideas.

La cantidad de pescado que se recoge en el estudio ENIDE es de 89,19
g./ dia, frente a 97 de AMUVA, sin embargo la distribucién es distinta , en
ENIDE mayor cantidad de pescado azul, 41,41 g./ dia frente a 28,50 .

En el caso del estudio Ubeda la cantidad de pescado total es mayor,
121,8 g. / dia, sin especificar tipos.

El consumo de huevos; 3,92 raciones/semana, Se encuentra
practicamente en la recomendacion, 4 raciones recomendadas como maximo,
creemos que aun puede influenciar la consideracion popular de hace algunos

afios, de que el huevo es el alimento mas perjudicial para la salud
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cardiovascular., aunque ya hoy ha recuperado su prestigio. Puede haber, en
todo caso una subestimacion al no considerar lo que se denomina huevo
oculto, es decir, el que se emplea en preparaciones culinarias, como
rebozados, empanados o salsas como la mayonesa.

En los estudios con los que se compara, la cantidad de huevo es

ligeramente superior, (5 g. / dia ENIDE y algo méas de 7 g./dia en Ubeda), pero
en ambos casos , igual que en AMUVA, un total de menos de 4 raciones

semana.

5.1.1.3. Grupo lll: VERDURAS:

Incluye lechuga, escarola, endivias, tomate, cebollas, pimiento, judias
verdes, acelgas, coles, zanahoria y otras hortalizas.

También se incluyen las patatas, que aunque en el CFC se presentan
las patatas en el grupo de verduras, para el analisis de resultados las

trasladamos al apartado de cereales y féculas.

Consumo en gramos dia

La cantidad de verduras diaria expresada en gramos alcanza los 461,9
g./dia (como se observa en la tabla 19) y se distribuyen del siguiente modo
— Verduras que se comen crudas en forma de ensalada 173,76 g. /dia,
de ellas:

» Tomate 113,76 g.

» Endivias, escarola y lechuga 60 g./dia. (se pregunta en el CFC
por ambas en el mismo apartado, por ello no se puede diferenciar
entre unas y otras, aunque el habito de la zona se decanta
especialmente por el consumo de lechuga).

— Verduras que se consumen de diferentes modos, ensalada, ingredientes
de plato o guarnicion 127,57 g./ dia, de ellas:

= Pimiento y cebolla 65,23 g. /dia (se pregunta por ambas a la vez
en el CFC).
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= Zanahoria y calabaza 62,34 g. / dia. (se pregunta por ambas a la

vez en el CFC).
— Verduras que se consumen cocinadas solas o en menestras 160,64

g./ dia, de ellas :

» Judias verdes 42,1 g.

= Acelgas 34,62 g.

= Coles 32,01 qg.

= Calabacin, remolacha, etc. 52,01g.

Consumo en raciones dia.

La cifra total de verduras equivale a 1,84 raciones diarias (como se
observa en la Tabla 19) distribuidas de la siguiente manera:
— Enforma de ensalada 0,62 raciones diarias.

— En ensalada, guarniciones y condimentaciéon de platos 0,5

raciones diarias.

— Verduras cocinadas como plato 0,72 raciones / dia.

Tabla 19: Consumo de veduras

VERDURAS GRAMOS /DIiA | RACIONES /DiA
ENSALADA 173,76 0,62
CONDIMENTACION Y 127,57 0,5
GUARNICION

OTRAS ( COCINADAS ) 160,64 0,72
TOTAL 461,97 1,84

La utilidad nutricional de los alimentos de este grupo se debe sobre
todo al aporte de vitaminas, minerales y fibra, razones por las que las
recomendaciones se cifran en al menos 2 raciones al dia.

Sorprende el resultado que se obtiene: 1,84 raciones diarias que se
aproxima a las recomendaciones, aunque podria haberse cometido una
sobrestimacion de consumo en el caso de las ensaladas, por el modo en que
se pregunta en el CFC (separadamente por cada una de las verduras y
hortalizas que se utilizan en la elaboracion de las mismas, y no por la cantidad

total de ensalada al dia).
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Llama la atencion también la cifra de tomate, que se puede justificar por
Su uso, no sélo crudo, sino también en la condimentacion de platos (aunque
como veremos mas adelante, en el grupo Miscelanea, se pregunta
especificamente por la salsa de tomate).
Esta cantidad de verdura repercutira, como veremos en los resultados

de nutrientes, en la cantidad de vitaminas hidrosolubles y fibra, sobre todo

En el estudio ENIDE la cantidad total de verdura es de 281,04 g./ dia,
existiendo una diferencia de 190 g. menos que en AMUVA, casi una racion
diaria; estableciendo pormenorizadamente esa diferencia, se observa que se
debe a la cantidad de tomate 55,60 g. aproximadamente la mitad que en
AMUVA, y de lechuga, escarola y endivia 20,84 g./ dia frente a 60 g./dia, lo que
nos ratifica en la opinidbn de la sobrestimacion en nuestro estudio de las
ensaladas.

En el estudio de Ubeda el total de verduras es 343,2 g., una diferencia
de 118 g. menos que en AMUVA, aunque no podemos saber a qué se debe
esa diferencia ya que en el estudio referido, solo se establece el total de

verduras y hortalizas sin especificar.

5.1.1.4. Grupo IV: FRUTAS

Incluye frutas frescas (manzanas, platanos, peras, citricos, de
temporada), en almibar, en su jugo, frutas desecadas (datiles, uvas pasas, etc.)

y frutos secos (cacahuetes, almendras, avellanas, etc.).

Consumo en gramos dia

El consumo de fruta alcanza los 392,46 g./dia, (como se observa en la
tabla 20) distribuidos del siguiente modo:
— En forma de fruta fresca la cantidad es de 374 g./dia.
= EIl mayor consumo, dentro de la amplia variedad de frutas que se
ingieren, corresponde a citricos 133,82 g./dia, y que ademas se
refuerza en el grupo de bebidas, que veremos mas adelante, con el

consumo de zumo de naranja natural ,seguidos de manzana/pera
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con 60,53 g./ dia. Dentro de las frutas de temporada son muy
consumidas sandia/melén con 40,479. / dia.
También hay un pequefio consumo de frutas conservadas y secas
con 18,40g./dia.

Los frutos secos se consumen en una cantidad de 18,27 g./dia.

Consumo en raciones dia

El consumo total de fruta supone 1,96 raciones / dia, (como se observa

en la Tabla 20) repartidas del siguiente modo:

— Fruta fresca 1,87 raciones/dia de ellas:

Tabla 20:

0,66 raciones de citricos, es decir el 35% del total de fruta.

0,30 raciones diarias de manzana/pera.

0,20 raciones dia de sandia/ meldn.

0,71 raciones del resto de frutas (melocotén, albaricoque, fresas,
cerezas, etc.).

En cuanto a frutos secos se alcanza el consumo de 0.6 raciones al
dia.

Consumo de frutas

FRUTAS GRAMOS /DiA | RACIONES /DIiA
FRUTAS FRESCAS 374,04 1,87
FRUTAS CONSERVADAS 9,20 0,04
FRUTAS SECAS 9,22 0,04
FRUTA TOTAL 392,46 1,96
FRUTOS SECOS 18,27 0,6

Este grupo de alimentos es relevante, como en el anterior de verduras,

por el apo
La

referente

rte de vitaminas, minerales y fibra.
cantidad consumida es escasa respecto a recomendaciones, en lo

a frutas frescas, 1,87 raciones, cuando las recomendaciones se

establecen en al menos 3 raciones al dia, precisamente para cubrir la cantidad

necesaria

de vitaminas y minerales.
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En comparacion con ENIDE, hay una diferencia a favor de AMUVA de
162 g. / dia debida fundamentalmente a citricos, donde la diferencia es de casi
100 g.

En este sentido nuestros datos concuerdan mas con el perfil del
consumo de frutas en Castilla y Ledn recogido en el “Consumo de Frutas y
Hortalizas. indice por Comunidades” elaborado por Infoagro (2010), en funcién
de la compra de las mismas recogidas en la Encuesta de presupuestos
familiares del mismo afo del Instituto nacional de estadistica (INE), que recoge
para nuestra comunidad un consumo de 344 g. / dia de fruta en total,
(concretamente de naranja 100 g. / dia de consumo medio y en AMUVA 132 g.
de citricos) frente a los 290 g. / dia de fruta en general que recoge como media
nacional.

Los datos del estudio Ubeda se parecen, con una diferencia de unos 30
g. / dia a favor de AMUVA, imposible de cuantificar porque las frutas no estan

pormenorizadas.

Respecto a frutos secos se alcanzan las tres raciones por semana, en el
limite minimo de la recomendacion, fundamentalmente a partir de nueces, dato
gue coincide de nuevo con el estudio de Infoagro antes citado. (2010) y lejos de
lo observado en ENIDE y Ubeda en los que se recoge el consumo de entre 1y
2 raciones a la semana.

Destacar que del total de frutos secos 7,03 g./ dia corresponden a

pipas de girasol y cacahuetes.

9.1.1.5. Grupo V: LEGUMBRES

Incluye lentejas, garbanzos, alubias, guisantes secosy soja

Consumo en gramos dia

La cantidad de legumbres que las mujeres de la muestra ingieren al dia
alcanza los 26,46 g. /dia (legumbres en seco) (como se observa en la Tabla 21)

correspondiendo a la siguiente distribucion:
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— Lentejas 8,24 g/ dia.

— Garbanzos 7,57 g./dia.

— Alubias .5,79g./dia.

— Guisantes y habas secos o soja que entre las tres suman 4,86 g. /dia.

Consumo en raciones dia

El aporte nutricional de este tipo de alimentos es variado, contribuyendo
a la cantidad total de proteinas, hidratos de carbono complejos, fibra vitaminas
y minerales.

Este gramaje supone 0,37 raciones (como se observa en la Tabla 21)
que corresponderia a 2,59 raciones semana, variando ente los distintos tipos

de legumbres, sobre todo garbanzos y lentejas.

Tabla 21: Consumo de legumbres

LEGUMBRES GRAMOS / RACIONES / DIA
DIA
LEGUMBRES TOTAL ‘ 26.48 0,37

La recomendacion de raciones de legumbres se cifra entre 2 y 4
raciones a la semana de modo que consumiendo 2,59 raciones a la semana,
la poblacion de nuestro estudio se encuentra dentro de la recomendacion.

Los resultados de consumo de legumbres en AMUVA son muy
parecidos al estudio ENIDE, en el que se recoge un consumo de 28,15 g. / dia
y sin embargo se aleja del estudio Ubeda (91,3 g. / dia), pensamos que la
diferencia se justifica porque en nuestro estudio se considera peso en crudo y
en el de Ubeda ya cocinado.

Las legumbres tienen una media de agua de alrededor del 12%, y una
vez cocinada ese contenido de agua se eleva al 60%, (Ortega 2008) lo que
hace aumentar su peso, si consideramos ese cambio para la legumbre de

cruda a cocinada, la coincidencia es mayor.
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En todo caso el consumo de legumbres en AMUVA concuerda con el

recogido en el estudio de Infoagro, que recoge para la comunidad de Castilla y

Ledn una cantidad de 25,1 g./ dia.

5.1.1.6. Grupo VI. CEREALES Y PATATAS

Incluye pan blanco, integral y de molde, cereales de desayuno, arroz y

pasta, pizza y maiz. (Las patatas se trasladan, para su consideracion, a este

grupo procedentes del grupo lll, verduras y hortalizas que es donde figuran en
el CFC).

Consumo en gramos dia

La cantidad diaria de los alimentos de este grupo alcanza los 205,64

g./dia, (como se puede observar en la tabla 22) distribuidos del siguiente modo:

Pan en sus distintas variedades (blanco, integral, molde) 106,39 g./dia.
correspondiendo la mayor cantidad al pan blanco con 70,82 g. al dia.
seguido de pan integral 17,349y pan de molde 12,34q9.

Arroz 9,62 g. /dia.

Pasta 11,48g. /dia.

Otros cereales incluidos en el grupo, como masa de pizza, maiz o
cereales de desayuno hacen un total de 20,88 g,/dia.

La cantidad de patatas (cocinadas de distintos modos ) supone 57,27

g./dia.

Consumo en raciones dia

Del total de alimentos del grupo se consumen 2,44 raciones /dia, (como

se puede observar en la Tabla 22) distribuidas de la siguiente manera:

Pan 1,7 raciones / dia:
= 1,18 raciones corresponden al pan blanco.
= 0,28 raciones de pan integral.

» 0,20 raciones de pan de molde.
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- Pastay arroz 0,3 raciones diarias.

- Otros cereales 0,2 raciones.

- Patatas 0,29 raciones.

Tabla 22: Consumo de cereales, féculas y derivados

CEREALES. FECULAS Y GRAMOS / DIA | RACIONES / DIiA
DERIVADOS

PASTA Y ARROZ 21,1 0,25

PANES 106,39 1,7
PATATAS* 57,27 0,29
OTROS 20,88 0,2

TOTAL 205,64 2,44

El aporte nutricional de los alimentos de este grupo es su contribucion a
la energia a partir de hidratos de carbono complejos, la ingesta que se recoge
en nuestra muestra es claramente escasa, 2,44 raciones cuando las
recomendaciones aconsejan entre 4 y 6 raciones al dia.

Este escaso aporte tendra su reflejo en un desequilibrio de
macronutrientes con una cantidad inferior a la recomendada en porcentaje de
energia en forma de hidratos de carbono que veremos cuantificada en los
resultados de nutrientes que se detallan mas adelante.

La escasa cantidad de alimentos del grupo de los cereales y las féculas
no se debe al escaso consumo de pan, ya que la cantidad diaria podria
asimilarse a casi media barra de peso habitual, sino al escaso uso de otros
cereales en los platos como arroz o pasta y también un pequefio consumo de
patata.

La cantidad de cereales que se recoge en ENIDE 194 g. / dia, (de ellos
pan 100g./ dia), y Ubeda 225g./ dia, son muy parecidas a AMUVA,( 205 g./ dia)
lo que nos induce a pensar que el habito alimentario de las mujeres huye del
uso habitual de primeros platos hidrocarbonados a base de cereales y el
alejamiento de la costumbre de consumir patatas como primer plato o en los

guisos, a favor de verduras, ensaladas y legumbres.
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9.1.1.7. Grupo VIl. GRASAS Y ACEITES

Incluye aceite de oliva, girasol, maiz y soja, margarina, mantequilla y

manteca.

Consumo en gramos dia

La cantidad global de grasas de adicion alcanza 28,51 g./dia, (como
podemos observar en la tabla 23), correspondiendo a los distintos tipos como
se resefia a continuacion:

- Aceite de oliva, 18,19 g./dia.

- Aceite de girasol, 4,212 g./dia.

- Margarina 3,02 g./dia.

- Mantequilla 2,27 g./dia.

- El consumo de otros aceites es inapreciable.

Consumo en raciones dia

La cantidad total de grasa corresponde a 2,41 raciones dia (como
podemos observar en la Tabla 23) considerando la racibn de 10 gr., una
cucharada sopera, distribuidas en:

— Aceites 2,1 raciones, de las cuales corresponden al aceite de oliva 1,8
raciones y 0,4 al resto de aceites.

— Otras grasas (margarina y mantequilla) 0,21 raciones/ dia.

Tabla 23: Consumo de aceites y otras grasas de adicion

GRASAS DE ADICION GRAMOS / DIA | RACIONES / DIiA
ACEITE DE OLIVA 18,91 1,8
OTROS ACEITES 4,27 0,4
OTRAS GRASAS 5,33 0,21
TOTAL GRASAS 28,51 2,41
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Respecto al aceite, y mas concretamente al aceite de oliva, cabe pensar
gue pueden haberse producido errores en la cuantificacion de su uso, (no es
facil considerar el aceite por persona cuando se cocina para varias personas y
se afiade para todos a la vez), ya que la cantidad que se recoge en AMUVA de
18,91 gramos al dia, es escasa en relacion con las recomendaciones, que se
cifran entre 4 y 5 cucharadas soperas de aceite de oliva al dia , es decir entre
40 y 50 g. al dia (Castro et al. 2005) pero también lo es con respecto al habito
alimentario espafiol segun datos de consumo del Ministerio de Agricultura,
Pesca y Alimentacién (2006) que se cifran en 33,4 g. por persona y dia y la
forma de elaboracion de los platos, en la que los fritos suelen estar muy
presentes.

En cualquier caso, si la cantidad, que consideramos infra estimada,
expresada en los resultados se corresponde con la realidad, seria conveniente
aumentar el consumo de aceite de oliva, para asegurar el aporte de acidos
grasos monoinsaturados (acido oleico) y asi incrementar la proteccion frente el
riesgo cardiovascular, a expensas de la reduccién de otras grasas menos
saludables, siempre y cuando las Kilocalorias y la proporcion de
macronutrientes permanezcan ajustadas.

En el Estudio ENIDE se supera ligeramente el consumo de nuestra
muestra en grasas y aceites 32 g./ dia frente a 28,1g. , y concretamente en el
aceite de oliva 23,03 g., frente a 18,91 g./ dia.

En el estudio Ubeda son significativamente escasas las cantidades de
grasa de adicicion que se hallan, en relacibn con AMUVA, vy que se justifica
porque en el trabajo de Ubeda se refleja explicitamente que s6lo se pregunta
por mantequillas y margarinas, y no por aceite de adiccion, de modo que la
cantidad puede estar infravalorada

Posteriormente para el calculo de nutrientes declaran que estiman la
cantidad de aceite considerando el consumo medio de aceite culinario en
Espafa [33,4 g/ de aceite de oliva; 9,3 g/d de aceite de girasol y 4,1 g/dia de
otros aceites (maiz, soja, etc.)], segun los datos del Ministerio de Agricultura,

Pesca y Alimentacién de 2006.
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Es necesario recordar también que el total de grasas expresadas en este
grupo se refiere a grasas de adicion y por tanto no se consideran las grasas
que forman parte del resto de alimentos, es decir grasa ocultas, que si
aparecen en la conversion de alimentos en nutrientes, y que en total esti por
encima del porcentaje de la energia recomendado, como veremos en el

apartado de resultados de nutrientes.

5.1.1.8. Grupo VIII. DULCES

Incluye galletas tipo maria y otras, croissant y bolleria, magdalenas,
pastas pasteles, chocolate, turron.
Se consideran también en este grupo, mermeladas azucar y miel

provenientes del grupo Xl, miscelanea del CFC.

Consumo en gramos dia

La cantidad diaria de dulces es de 78,44g. /dia, (como podemos
observar en la Tabla 24) asi distribuidos:
- Azucar, miel y mermeladas 17,83 g. / dia.
- Galletas tipo maria 27,08 g./dia.
- Magdalenas 9,14 g. / dia.
- Pasteles y pastas 16,14 g. /dia.

- Chocolate, incluido el cacao soluble 8,18 g/dia.

Consumo en raciones dia

La cantidad total no se puede cuantificar en raciones totales de una
manera sencilla, ya que al agrupar dulces de tipos muy diversos no
encontramos racion de referencia global., por eso consideraremos raciones por
tipos de dulces en funcion del tamafio de las unidades de los mismos o de la
cantidad media de consumo habitual en una sola ingesta.

Por otra parte no hay raciones de consenso debido a que la
recomendacion de consumo es ocasional (SENC 2004):

- Azucar, miel y mermeladas. Considerando como racion la habitual de

adicion 10 g. el consumo alcanza 1,78 raciones.
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- Galletas Maria, considerando una racion 30 g.(4 o 5 galletas) el
consumo alcanza 0,9 raciones.
- Magdalenas, si consideramos una racién el peso medio de una unidad,
es decir 30 g., el consumo supone 0,3 raciones al dia.
- Pasteles, pastas, considerando habitual una racion de 30 g. el consumo
alcanza 0,53 raciones.
- Chocolate, incluido el cacao soluble, considerando como racién 15 g., el
consumo alcanza asi mismo 0,53 raciones.
De esta manera, sumado el consumo de dulces, podemos decir que el

consumo no es esporadico, sino habitual, ya que supone 2,23 raciones al dia.

Tabla 24: Consumo de dulces

DULCES GRAMOS/DIA RACIONES / DIA
GALLETAS 27,08 0,9
MAGDALENAS 9,14 0,3
CHOCOLATE 8,18 0,53
PASTELES PASTAS Y OTROS 18,12 0,5
TOTAL 62,52 2,23
MERMELADA+AZUCAR+MIEL* 17,83 1,78

Los alimentos de este grupo aportan distintos nutrientes en funcion de
los ingredientes empleados en su elaboracién.

Los mas sencillos, azdcar, miel, mermeladas, fundamentalmente aportan
azucares simples, glucosa, fructosa o0 sacarosa, con funcién puramente
energética, y a medida que su elaboracion va siendo mas compleja, incluyen
otros nutrientes fundamentalmente grasa, de modo que a partir de hidratos de
carbono y grasa, en muchos casos saturada, el contenido cal6rico de los
mismos es muy alto y repercutird en el aporte total de energia de la dieta,
como veremos mas adelante.

El consumo es habitual, no ocasional, como se recomienda, y supera
las recomendaciones (en aporte de azUcares simples el 10% del total de

gramos de la energia del dia), por lo que se convierte en poco saludable.
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Del mismo modo, el contenido en grasa saturada de algunos de ellos,
sobre todo los de elaboracién industrial, que incluyen en su elaboracion grasas
trans y de coco y palma, contribuye a incrementar el riesgo cardiovascular, del
gue ya hemos hablado.

Tanto en ENIDE (47,97 g. / dia ) como en Ubeda ( 32, 3 g./ dia) las
cantidades son menores ( AMUVA 62,52 ¢g. / dia + 17,83 de azucar, miel y
mermeladas).

En ENIDE la diferencia esta en el consumo de galletas que en su caso
es inferior, y en Ubeda no podemos definir en qué alimento esta la diferencia ya

gue no los describe detalladamente
5.1.1.9. Grupo IX. BEBIDAS

Incluye vino cerveza, licores, destilados, refrescos con y sin azdlcar,

zumos naturales y envasados, horchata y café.

Consumo en gramos dia

La cantidad de bebidas que se ingieren al dia, excluida el agua, que no
figura en el CFC y por tanto no se registra, son 34lcc. /dia, (como podemos

observar en la tabla 25) distribuidas diariamente como sigue:

— Bebidas no alcohdlicas:
= Zumos naturales (naranja y otros) 108,2 cc.
= Zumos envasados 30,82 cc.
» Refrescos con azucar 22,91cc. y light 23,88 cc.
= Café 54,96 cc y descafeinado 21,42 cc.
» Cantidades no significativas de otras bebidas.
— Bebidas alcohdlicas:
= Cerveza, 52.18 cc.
= Vino de mesa 21,91 cc.
= Muy pequefa cantidad de otros como vinos dulce y licores o

destilados.
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Consumo en raciones dia

Como se puede observar en la Tabla 25, en raciones se consumen:

— Bebidas no alcohdlicas:

= Zumos 0,69 raciones diarias, considerando racion 200 cc., es decir un
vaso , segun reconoce el Documento de Postura del Comité Cientifico

"5 al dia" respecto al consumo de zumos de frutas en el marco de una

alimentacion saludable. (Moiiino et al 2010)

»= De ellas zumo natural 0,54 raciones dia

» Refrescos 0,14 raciones al dia: Se considera racién de refresco (como
podemos ver en la tabla 16) una cantidad de 333 cc, es decir el
contenido de una lata, ya que es el envase individual mas habitual en
este momento, frente al botellin de 200 cc (un vaso) que se utilizaba
antes y que hoy solo se mantiene en algunos establecimientos de
hosteleria.

= Café, en raciones, consideramos como ingesta habitual en una sola
toma, una cantidad de 50cc, es decir el contenido de una taza de café

de tamafio medio, asi consideramos que en AMUVA se consumen 1,52

raciones al dia.

— Bebidas alcohdlicas:

Siguiendo el mismo criterio para establecer las raciones, es decir la
cantidad media que se consume en una ingesta (como podemos ver en la
Tabla 16) una copa media de vino 80 cc., y una cafia de cerveza 150 cc.,
podemos decir que las raciones que se consumen son:

* Vino 0,27 raciones / dia.
» Cerveza 0,34 raciones / dia.

Tabla 25: Consumo de bebidas

BEBIDAS GRAMOS / DIiA |[RACIONES DIiA
NO ALCOHOLICAS

ZUMOS 139,04 0,69
REFRESCOS 46,79 0,14
CAFE 76,38 1,52
ALCOHOLICAS

CERVEZA 52,18 0,34
VINO 21,91 0.27
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Los zumos son la bebida mas abundante, y de entre ellos mas los
naturales, que pueden considerarse como un aporte mas de fruta con
limitaciones en relacion con el aporte de fibra.

Respecto a los refrescos, las recomendaciones dictan que el consumo
sea ocasional y esporadico, cosa que podemos considerar que se cumple en
nuestra muestra con aproximadamente una lata de refresco cada 8 o 9 dias.

En relacién con el consumo de café, del que se ingieren 1,52 raciones
diarias, lo consideramos dentro de lo aconsejado, que establecemos (ver Tabla
16) en 2 raciones diarias.

Las bebidas alcohdlicas se consumen moderadamente, considerando
como consumo real diario con una cierta representatividad sélo las bebidas
fermentadas cerveza y vino, estas bebidas no llegan a una racion diaria (100-
150 cc / dia de bebidas de baja graduacién) recomendadas como saludables
para las mujeres, por eso podemos considerarlas dentro de recomendaciones.

En el estudio ENIDE se obtiene un resultado de 1022 cc. /dia de
bebidas, muy por encima de los 341 cc. /dia de AMUVA, esta diferencia se
explica porgue en nuestro estudio se excluye el agua . En cualquier caso las
cantidades de café son un poco inferiores (16 cc / dia mas en AMUVA), los
refrescos estan por encima (78 cc/ dia més en ENIDE) y los zumos al contrario
( 69 cc/ dia mas en AMUVA).

En cuanto a bebidas alcoholicas la cerveza (99,21 cc/dia) y el vino
(37,7 cc./ dia) son mas consumids en ENIDE.

A partir de estos datos podemos considerar que el consumo de bebidas
es mas saludable en AMUVA que en ENIDE para las mujeres de entre 50 y 60
afnos.

En Ubeda las bebidas se diferencia exclusivamente en alcohdlicas ,en
la encontramos una diferencia de menos de 10cc/ dia y no alcoholicas con las
que no podemos establecer comparacion, ya que se indica unicamente una

cantidad de 879,5 cc/ dia sin mas diferenciacion de tipo de bebida.
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4.1.1.10. Grupo X. Precocinados

Incluye croquetas, palitos de pescado y otros fritos y sopas de sobre.

Consumo en gramos dia

En total se alcanza al dia la cantidad de 39,05 g. (Tabla 26). Se
distribuyen como sigue:

- Croquetas, de las que el consumo apreciado en la muestra es de
10,43 g. / dia.

- Empanadillas 8,41 g. /dia.

- Palitos de merluza 5,35g. /dia.

- San Jacobos 3,19 g. /dia.

- Sopas de sobre, y otros precocinados, (lasafia, canelones, masas,
etc.) 11,67 g./ dia entre todos los que se citan, ya que se pregunta
sin especificar.

Consumo en raciones dia

Establecemos la racién en funcién del consumo habitual (Tabla 16) a
partir de la cual consideramos un consumo de 0,4 raciones al dia o lo que es lo

mismo 2,8 raciones a la semana.

Tabla 26: Consumo de precocinados

PRECOCINADOS GRAMOS / DIA

CROQUETAS 10,43
EMPANADILLAS 8,41
PALITOS DE PESCADO 5,35
SAN JACOBOS 3,19
OTROS 11,67
TOTAL 39,05
PRECOCINADOS RACIONES
RACIONES DIA 0,4
RACIONES SEMANA 2,8
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Los precocinados podemos considerar, a partir de los datos expresados,
que se consumen con un frecuencia de una racién a dias alternos, lo que se
aleja de lo ocasional, y tendrd repercusion, sobre todo en el aporte de grasa
total y de grasa inductora de riesgo vascular en particular, por el gran contenido
en grasa y el tipo (grasas trans) que se usan en la elaboraciéon de estos
alimentos.

Por otra parte estos alimentos se consumen fritos fundamentalmente lo
que contradice el pequefio consumo de aceite que se refiere en el apartado

grasas.

4.1.1.11. Grupo XI. MISCELANEA
Incluye salsas (mayonesa, mostaza, de tomate, Yy condimentos
(pimienta, tabasco, sal), mermeladas azucar y miel. Estos tres ultimos se

trasladan para su consideraciéon al grupo de dulces, como hemos visto antes.

Consumo en gramos dia

Como condimento mas importante nos fijamos especialmente en la sal
que alcanza un consumo de 1,54 g./ dia. Esa cifra es la media de adicion a
los alimentos al cocinar, dificil de estimar por persona, ya que la sal se afiade
para todos los miembros de la familia en cada plato, y no incluye la sal que esta
presente en practicamente todos los alimentos procesados.

Destaca también el consumo de salsa de tomate, 24,69 g. /dia.

Las cantidades del resto de salsas y condimentos (mostaza, mayonesa,
especias) es de 11,67 g. al dia (Tabla 27).

Consumo en raciones dia (Tabla 27)

— La racion de sal que se adiciona en el cocinado, supone 0,53 raciones
diarias. No se ha preguntado si posteriormente se afiade sal en la mesa.
— La cantidad de salsa de tomate supone casi 1 racién al dia.

— La cantidad del resto en raciones no se puede cuantificar.
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Tabla 27: Consumo de alimentos del grupo miscelanea

MISCELANEA GRAMOS / DIA | RACIONES / DIiA
SAL 1,54 0,53

SALSA DE TOMATE 24,69 0,98
OTRAS SALSAS Y CONDIMENTOS 1,24

Respecto al consumo de sal, con las limitaciones para su consideracion
gue ya hemos descrito, la cantidad esta dentro de lo tolerado, ya que la
recomendacion para evitar riesgos, como la hipertension es de menos de 3 g.
al dia.

En el estudio ENIDE se obtiene, respecto al consumo de sal un total de
4,51 g. / dia, 3 g./ dia mas que en AMUVA, pero no conocemos exactamente
como se obtiene este dato y no podemos por tanto establecer comparaciones.

Del resto de alimentos del grupo, Unicamente destacar el consumo diario
de salsa de tomate, que debe sumarse a la cantidad de tomate que ya se habia
considerado en el grupo de verduras, y que supone un consumo diario total de
138,29 g./ dia, aunque ademas aporte la grasa que corresponda segun la
elaboracién de dicha salsa.

El grupo miscelanea del Estudio ENIDE, incluye precocinados, de modo
qgue para asimilarlo al nuestro deberiamos sumar miscelanea + precocinados, y
de este modo los datos obtenidos son similares.

En Ubeda el epigrafe “varios”, engloba alimentos variados como platos
precocinados, sandwiches, bocadillos, pizzas, patatas chips, pincho de tortilla,

dificil de establecer por tanto comparacion con los grupos de nuestro CFC.

5.1.2. Cantidades totales de alimentos, por grupos
Se recogen a continuacion los resultados respecto a las cantidades

totales de alimentos en gramos/dia y raciones dia consumidos, clasificados

segun los grupos anteriores, relacionandolos con las recomendaciones de
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frecuencia de consumo que se habian establecido en la Tabla 16 basada en

recomendaciones de la SENC (2004) y que podemos ver en la Tabla 28.

Tabla 28: Consumo de alimentos y comparacion con recomendaciones

ALIMENTOS GRAMOS/ DIA | RACIONES/DIA RACIONES

Grupol LACTEOS 602,33 3,32 5/ dia

Grupo Il CARNES 154,35 1,23 4 [ semana
PESCADOS 99,7 0,79 4 [ semana
HUEVOS 25,05 0,42 4 [ semana

Grupo Il  VERDURAS 461,97 1,84 Al menos 2 / dia

Grupo IV FRUTAS 392,46 1.96 Al menos 3/ dia

GrupoV LEGUMBRES 26,48 0,37 3/ semana

Grupo VI CEREALES Y

FECULAS 205,64 2,44 5/ dia

Grupo VIl GRASAS Y ACEITES 28,51 2,41 De oliva 5 / dia

Grupo VIII DULCES de adicion 17,83 1,78 Ocasional

DULCES otros 62,52 2,23

Grupo X PRECOCINADOS 39,05 0,4

TOTAL 2115,89

Grupo IX BEBIDAS no Ocasional

alcohélicas 262,21 (excepto zumos)
BEBIDAS alcohélicas 74,09 Moderado

Segun estos datos se concluye que las desviaciones que se producen

en AMUVA respecto a recomendaciones de frecuencia de consumo de

alimentos, son las siguientes:
— Lacteos escasos.

— Carne excesiva.

— Pescado y huevos dentro de recomendaciones.

— Verduras ligeramente escasas.

— Frutas escasas.
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— Legumbres dentro de lo recomendado.

— Cereales y féculas claramente escasos.

— Grasas escasas (a expensas de aceite de oliva).

— Dulces y precocinados en exceso.

— Bebidas dentro de lo recomendado.

— Sal dentro de recomendaciones.
Las desviaciones comentadas respecto a los grupos de consumo diario se

observan en el Gréfico 6.

Gréafico 6: Consumo de alimentos de consumo diario en raciones y
comparacion con recomendaciones
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Se procede ahora a comparar los resultados de las cantidades totales de
alimentos AMUVA con los estudios ENIDE y Ubeda, (Tabla 29).
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Tabla 29: Resultados de alimentos

TABLA COMPARATIVA

RESULTADOS ALIMENTOS RESULTADOS RESULTADOS | RESULTADOS
EN GRAMOS AMUVA ENIDE UBEDA
Grupo I: LACTEOS 602,33 304 632,7
Grupo II: CARNES, PESCADOS,
HUEVOS ZEEEE 253 299,1
Grupo I1l: VERDURAS 461,97 281 343
Grupo IV: FRUTAS 392,46 210 345
Grupo V: LEGUMBRES 26,48 28 91,3
Grupo VI. CEREALES Y
FECULAS 164,76 162 225,7
Grupo Vil. GRASAS Y ACEITES 28,51 35 7,4
Grupo VIII. DULCES 78,44 64 32,3
Grupo IX. BEBIDAS 341,04 1450 960
Grupo X.PRECOCINADOS 27,23 _ _
Grupo XIi. MISCELANEA 27,39 53 27,4
TOTAL 2441,71 2826 2963,9

En Espafa existen grandes diferencias regionales consecuencia de la

gran heterogeneidad de los habitos alimentarios tradicionales de cada una de

las zonas del pais, que forman parte de nuestra riquisima herencia

sociocultural, que dan lugar a una gran variedad gastronomica de platos y

recetas y que, por ser perfectamente compatibles con una buena nutricion, hay

que tratar de conservar.

Estas diferencias que se observan ya han sido discutidas al establecer

los resultados de cada grupo de alimentos.

5.1.3. indice de alimentacién saludable (IAS)

La puntuacién global del IAS, (Norte Navarro y Ortiz Moncada 2011)

gue como ya hemos visto, se obtiene de la suma de sus 10 componentes, por

lo que tiene un valor maximo de 100, y aplicando los criterios de clasificacion,

la calidad de la dieta es:
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— “Inadecuada” cuando la puntuacién es inferior a 51.
— “Aceptable” con puntuaciones entre 51 y 60.

— “Buena” con puntuaciones entre 61y 70.

— “Muy Buena” con puntuaciones entre 71 y 80.

— “Excelente” con resultados superiores a 80 puntos.

El indice de alimentacion saludable (IAS) que se obtiene en AMUVA es
de 67, a partir de la puntuacion obtenida en cada item que se recoge en la
Tabla 30.

Por lo tanto y segun esa puntuacién obtenida podemos catalogar la

dieta de la muestra como BUENA.

Tabla 30: indice de alimentacion saludable

VARIABLES PUNTUACION AMUVA

CONSUMO DIARIO

Cereales y derivados 10
Verduras y hortalizas 10
Frutas 10
Leche y derivados 10
CONSUMO SEMANAL

Carnes 7,5
Legumbres 7,5
CONSUMO OCASIONAL

Embutidos o fiambres 2,5
Dulces 0
Refrescos con azlcar 7,5
VARIEDAD 2
Total puntuacion 67
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La dieta podria mejorarse hasta alcanzar la catalogacion de muy buena
e incluso de excelente, tratando de mejorar la puntuacion en los siguientes
alimentos:
— Embutidos y fiambres, disminuyendo la frecuencia de consumo de
los mismos para alcanzar en este item una puntuacion mejor (se
obtiene una puntuacion de 2,5, cuando podria obtenerse 10).

— Dulces, en el que se obtiene una puntuacion 0 ya que el consumo es
diario, cuando podria obtenerse a la puntuacion 10.

En ambos casos, como resefia Norte Navarro y Ortiz Moncada, la
puntuacion méxima posible de 10 puntos se obtiene cuando el consumo es
‘nunca o casi nunca” como se recoge en la Tabla 11 de la descripcién de
variables en el apartado 4.8.1.3.

Podemos comprobar que el resultado de AMUVA se aproxima bastante
al resultado obtenido para la Comunidad de Castilla y Ledn en la investigacion
de Norte Navarro y Ortiz Moncada, llevada a cabo bajo el titulo: Calidad de la
dieta espafiola segun el indice de alimentacion saludable, en el afio 2011, que
obtiene para Castilla y Leén un IAS de 73, englobando, sin discriminar por
sexo, a hombres y mujeres, resultado préximo al resultado de nuestro estudio
que es de 67.

Sin embargo en AMUVA la dieta se cataloga como BUENA y en el

estudio citado como MUY BUENA, al establecer el corte entre una y otra en la

en la puntuacién 70.

5.2. Resultados Nutrientes

En los anexos, apartado 8.7 se puede encontrar una tabla completa que

recoge los resultados de nutrientes.

Una vez establecidos los resultados de alimentos en gramos dia y tras
proceder a su transformacién en nutrientes, como se explica en el apartado
3.8.1.4 de la descripcion de variables, se obtienen los siguientes resultados

expresados como media de aporte diario, al mismo tiempo se comparan con
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las recomendaciones (FESNAD 2010), ya referenciadas en el apartado

4.8.1.4., yresumidas para las mujeres de entre 40 y 60 afios en la Tabla 12

5.2.1. Energia, macronutrientes, y fibra (Tabla 31)

Tabla 31: Ingesta media diaria de energia, macronutrientes y fibra

ENERGIA , MACRONUTRIENTES, FIBRA RESULTADOS
ENERGIA 2725,1 kcal
PROTEINAS 18,04%
HIDRATOS DE CARBONO 40,10%
GRASAS TOTALES 41,90%
Acidos grasos saturados 11,90%
Acidos grasos monoinsaturados 17,60%
Acidos grasos poliinsaturados 7,06%
Colesterol 471,56 mg
FIBRA 37,654.

5.2.1.1. Energia

La unidad internacional de energia es el Julio, pero, en lo que se refiere
al aporte de la dieta, habitualmente se mide en kilocalorias (kcal) (1 kcal = 1000
calorias) o en kilojulios (kJ) (1 kcal = 4.184 kJ).

La alimentacion de las mujeres de la muestra aporta una energia media
al dia de 2725,1 Kilocalorias o lo que es lo mismo de 11401, 81 Kilojulios.

La cantidad de energia consumida supone unas 135 Kcal. de exceso, es
decir un 105,2% de la recomendacion para la media de edad, peso y actividad
del grupo, (calculada segun formula FESNAD 2010 y considerando la
actividad como leve que es la que resulta en la valoracién de actividad fisica,
como veremos en los resultados correspondientes, apartado 4.4.).

Este incremento supone un riesgo para la salud ya puede contribuir al
desarrollo de sobrepeso y obesidad. En este sentido la Sociedad Espafiola
para el Estudio de la Obesidad (SEEDO) reconoce que controlar el nivel
energético de la dieta diaria es una de las principales recomendaciones en el

control del exceso de peso.
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Al comparar los resultados que se obtienen con los de estudios ENIDE y
Ubeda (Tabla 36), los mismos con los que ya hemos comparado los
resultados de alimentos podemos observar que en ENIDE el aporte de energia
es menor, 2162 Kcal / dia, asi como en Ubeda de 2540Kcal, méas aproximado,
frente a 2725,1 en AMUVA.

Estas diferencias se justifican por las diferencias observadas en el

consumo de alimentos (Tabla 29), ya comentadas con anterioridad, en los
apartados correspondientes a los resultados de alimentos.
Se puede decir que en ENIDE la energia es menor porque en todos los grupos
de alimentos se recoge un consumo menor, excepto en Grasas que la cantidad
en ENIDE sobrepasa en 6,49¢g./ dia a AMUVA y en el grupo Miscelanea que no
es comparable en ambos estudios porque estd compuesto de alimentos
distintos

En Ubeda, la diferencia puede deberse, de nuevo, y como ya hemos
comentado antes, fundamentalmente a la diferencia en el grupo de grasas, en
el que no se consideran los aceites, lo que supone una infraestimacién de la

energia.

5.2.1.2. Macronutrientes
El aporte de energia se distribuye entre los distintos macronutrientes,

(proteinas, hidratos de carbono y grasa) del siguiente modo (Gréfico 6):

Grafico 6 Proporcidn macronutrientes y comparacion con recomendaciones

Macronutrientes % energiay
recomendaciones
LiResultados WIIDR
55%
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— Proteinas: Se consumen al dia 122,91 g. que proporcionan el 18,04 %
de la energia total, es decir, proporcionandose en forma de proteinas
mas del 12-15% de la energia total que se recomienda (FESNAD
2010).

— Hidratos de carbono: Se aportan al dia 273,48 g., que corresponden al
40,1 % de la energia total. El aporte hallado es bajo, ya que la
recomendacion se cifra entre 50 y 60% de la energia total (FESNAD
2010).

— Grasas totales: Se ingieren al dia 127,96 g., que corresponden a un
41,96 % de la energia total, frente al 30 -35% de la recomendacion, de
modo que se sitia mas de un 10% por encima de lo recomendado.
(FESNAD 2010).

Del total de grasa que se acaba de describir encontramos una
proporcién en lo que se refiere a los distintos tipos de acidos grasos

como sigue (Graéfico 7):

Grafico 7: Perfil de 4cidos grasos y comparacién con recomendaciones

Perfil lipidico: % de acidos grasos y
recomendaciones
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= Acidos grasos saturados: Una cantidad diaria de 38,3 g. que suponen
un 11,9 % del total de la energia frente a una recomendacion de un
maximo del 7%.
= Acidos grasos monoinsaturados. Una ingesta al dia de 56,57 g., es
decir el 17,6 % de la energia total, situAndose por tanto dentro de
las recomendaciones, entre el 13y el 18%.
= Acidos grasos poliinsaturados: Un aporte de 22,64 g. al dia , que
suponen el 7,06 % de la energia del dia, de modo que se encuentran
también dentro de la recomendacién que indica menos del 10%.
= Colesterol 471,56 mg/dia, cuando la recomendacion establece un
maximo de 300 mg/dia, por lo tanto un aporte del 157% de lo
recomendado.

La proporcion de macronutrientes en porcentajes, encontrada en
AMUVA, como se acaba de describir da lugar a una dieta que se puede
calificar de: Hipocarbonada, hiperproteica e hipergrasa que puede ser factor de
riesgo para la salud de las mujeres.

Una dieta equilibrada permite por un lado cubrir las necesidades
bioldgicas basicas y por otro lado, previene o al menos reduce el riesgo de
padecer ciertas alteraciones o enfermedades a corto y largo plazo, basta con
recordar el impacto que tienen en nuestra sociedad determinadas
enfermedades como hipertension, obesidad, diabetes, enfermedades
cardiovasculares, trastornos de la conducta alimentaria, incluso ciertos tipos de
cancer que se relacionan con una alimentacién desequilibrada, como ya

hemos visto sobradamente en el marco tedrico.

Podemos concretar alguno de estos riesgos del siguiente modo.
Rebajar los hidratos de carbono de la dieta, sin rebajar la energia, supone un
claro aumento de proteinas y grasas, y ademas si de los escasos hidratos de
carbono que se consumen, una porcion importante es a partir de azucares de
absorcion rapida, puede aparecer riesgo de Diabetes tipo Il. Es, por tanto,
importante recordar la necesidad de incrementar los hidratos de carbono de

absorcion lenta y bajo indice glicémico (a partir de cereales fundamentalmente)

Maria José Cao Torija 216



Estudio de alimentacion, nutricidn y actividad fisica en poblacion
femenina adulta urbana de Valladolid
(AMUVA)

y reducir los hidratos de carbono de absorcion rapida (a partir de dulces) para

tratar de minimizar el riesgo de hiperglucemia y desarrollo de intolerancia

hidrocarbonada o Diabetes tipo Il, como se recoge en la Guia de Alimentacion
y Salud (UNED 2010).

Las dietas con excesivo consumo de proteinas y también limitadas en la
disponibilidad de carbohidratos obliga al organismo a procesos de
glucogénesis a partir de aminoacidos y acidos grasos lo que comunmente
produce grandes cantidades de urea y otros metabolitos cetogénicos que
conllevan riesgos para la salud renal y hepatica (Cooper et col 1996).

Por otra parte si se consumen mas proteinas de las que se requieren y la
fuente predominante es animal, supone ademdas un aporte extra
consecuente de grasas saturada, estos aspectos se consideran como un
factor ambiental de riesgo en el cancer de mama (OMS 2003).

Una dieta hipergrasa, a expensas de un exceso de grasa saturada, supone
un claro riesgo cardiovascular, incrementado por otras razones propias de
esta edad en las mujeres (Zabalegui et al 2005).

Del mismo modo, aunque con menor repercusion, contribuye al riesgo

vascular el exceso de colesterol (FDA 2004).

Al comparar los resultados que se obtienen con los estudios ENIDE y Ubeda

(ver Tabla 36) podemos observar que:

— Ladistribucién de la energia en porcentaje de macronutrientes en ENIDE
muestra una contribuciéon de proteinas, hidratos de carbono y lipidos
semejantes a AMUVA, en ambos casos por encima de los porcentajes
recomendados de proteinas y grasas y en hidratos de carbono por
debajo del 55 % recomendado.

— En Ubeda sorprende la desproporcion del porcentaje de nutrientes,
particularmente en lo que se refiere a las grasas. (7% en Ubeda frente
al 40,20 de ENIDE y 41,90 de AMUVA), que provoca un desequilibrio
consecuente en hidratos de carbono y proteinas.

Pensamos que la diferencia podria deberse al grupo de los alimentos

grasos, que como ya hemos comentado en el apartado de resultados de
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alimentos solo tiene en cuenta mantequilla y margarina y no informa

respecto al consumo de aceites.

5.2.1.3. Fibra

El aporte de fibra se encuentra en 37,65 g./dia,( tabla 31) por lo tanto la
ingesta de fibra se halla por encima del nivel recomendado de 30 g. / dia
(FESNAD 2010).

Este dato llama la atencién puesto que otros estudios indican una
ingesta de fibra mas baja como es el caso del Panel alimentario (2006) que
recoge la ingesta de energia y nutrientes per capita desde el afio 2000 hasta el
2006 y establece en este ultimo afio una ingesta de fibra de 18,8 g./ dia; o el
estudio de Ruiz-Roso et col (2010) que encuentra que el consumo medio de
fibra por persona en los hogares espafioles fue de 16,24 g/dia.

Respecto los estudios con los que se comparan los resultados de
alimentos, encontramos que la fibra no se ha determinado en ENIDE y en
Ubeda se obtienen unas cifras similares a AMUVA (39,8 g frente a 37,65 g.).

El Panel Alimentario y el estudio de Ruiz-Roso aportan datos sin
desagregar por sexos, mientras que Ubeda y AMUVA se refieren
exclusivamente a mujeres y de una determinada edad, lo que puede influir en
la gran diferencia de los resultados obtenidos.

También puede haberse obtenido un dato por encima del real en

AMUVA por la posible sobreestimacion de las ensaladas.

5.2.2. Micronutrientes

Se establecen a continuacion los resultados AMUVA y la discusion

respecto a vitaminas y minerales
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5.2.2.1.

Las vitaminas, como podemos ver en la Tabla 32 y en el Grafico 8

Vitaminas

presentan los siguientes resultados:

Tabla 32: Ingesta media diaria de Vitaminas y Minerales

VITAMINAS RESULTADOS
TIAMINA B1 2,32 mg
RIBOFLAVINA B2 3,145 mg
NIACINA B3 50,99 mg
A. PANTONEICO B5 9,14 mg
Ac. FOLICO B9 327 g
COBALAMINA B12 19,1 g
VITAMINA C 300,08 mg
VITAMINA A 996 ug
VITAMINA D 4,63 ug
VITAMINA E 16,6 mg
VITAMINA K 430,59 ug

Gréfico 8: Aporte de vitaminas en porcentaje respecto al 100% de RDI

Vit. K pg.
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a. Hidrosolubles:

— Vitamina B1, tiamina, El nivel de ingesta se encuentra en el 232% de
las RDI.

— Vitamina B2, riboflavina, El nivel de ingesta se encuentra en el 241%
% de las RDI.

— Vitamina B3, niacina, EIl nivel de ingesta se encuentra en el 364 %
de las RDI, siempre a partir de alimentos y en relacion con el alto
consumo de carnes.

— Vitamina B5, acido pantoténico , El nivel de ingesta se encuentra en
el 182 % de las RDI.

— Vitamina B9, &cido fdlico, El nivel de ingesta se encuentra en el 109%
de las RDI.

— Vitamina B12, destaca especialmente ya que nivel de ingesta se
encuentra en el 995% de la RDI, debido del mismo modo al muy
importante consumo de carnes que es la principal fuente de esta
vitamina.

— Vitamina C, El nivel de ingesta se encuentra en el 428% de RDI, en
consonancia con el consumo habitual de citricos enteros y en zumo

y otras frutas y verdura.

b. Liposolubles:

— Vitamina A, El nivel de ingesta se encuentra en el 161 % de la
recomendacion.

— Vitamina D, El nivel de ingesta se encuentra en el 92,60% de la
recomendacion, considerar, sin embargo que desde luego no se
tiene en cuenta la exposicion a la luz solar, principal fuente de aporte
de esta vitamina por activacion del 7 dehidrocolesterol presente en
la piel por accion de la luz ultravioleta. El tiempo necesario de
exposicién varia con la edad, el tipo de piel, la estacion del afio, la
hora del dia y la cantidad de superficie de piel expuesta. La grasa

corporal actia como almacén de la vitamina D, y durante los
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periodos de exposicién a la luz solar, la vitamina D permanece en la
grasay es liberada cuando se va el sol (Holick 2007).

El estatus deficitario en vitamina D de la poblaciéon femenina ha de
tratar de paliarse, siempre que sea factible, con una adecuada
exposicion solar (Rodriguez Sangrador 2008).

Esta ingesta inadecuada de vitamina D condiciona riesgo de
osteoporosis (Orozco 2004 y Quesada 2011).

— Vitamina E, El nivel de ingesta se encuentra en el 110% de la
recomendacion, a pesar del bajo consumo de aceite referido,
principal fuente de esta vitamina.

— Vitamina K, El nivel de ingesta se encuentra en el 478% de RDI,

probablemente en relacion con el consumo abundante de verduras.

En cualquier caso no existe riesgo de ingesta inadecuada por defecto,
(excepto en la vitamina D), ni tampoco se alcanza en ningun caso el nivel
maximo de ingesta tolerable, (UL) (Tolerable Upper Intake Levels), definido
como el nivel mas alto de ingesta diaria de un nutriente, con menos
probabilidad de riesgo de que se produzcan efectos adversos en la salud de la
mayoria de los individuos. (Institute of Medicine. National Academy Press
2000).

En la Tabla 33 se expresan como resumen los resultados AMUVA en
cuanto a ingesta de vitaminas comparados con recomendaciones (FESNAD

2010) y nivel maximo de ingesta tolerable (UL).
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Tabla 33: Ingesta de Vitaminas, comparacion con recomendaciones e ingesta
maxima tolerable

VITAMINAS RESULTADOS RDI UL

AMUVA Ingesta

maxima

tolerable
GRUPO B B1 TIAMINA 2,32 mg 1mg _
B2 RIBOFLAVINA 3,145 mg 1,3 mg _
B3 NIACINA 50,99 mg 14 mg 35 mg
) (sintética*)
A. PANTONEICO 9,14 mg 5 mg _
B6 PIRIDOXINA 52,08 mg 1,2 mg 100 mg
AC. FOLICO 327 ug 300 ug 1000 mg
B12 COBALAMINA 19,1 ug 2 g B
Vitamina C 300,08 mg 70 mg 2000 mg
Vitamina. A 996 g 600 ug 3000 mg
Vitamina. D 4,63 g 5 ug 50 mg
Vitamina. E 16,6 mg 15mg 1000 mg
( sintética*)

Vitamina K 430,59 ug 90 ug

* El término “sintética”, se refiere a que las vitaminas procedan de preparados en forma de
| medicamento y no aportadas por alimentos.

Estableciendo una comparacion con los estudios que estimamos (Tabla
36), las cifras de vitaminas son, en general, menores en ENIDE que en
AMUVA y Ubeda, probablemente en relacion con la diferencia cal6rica y con
las importantes diferencias encontradas en el consumo de lacteos, verduras y
frutas, que ya se han comentado en el apartado de resultados de alimentos.

En Ubeda las cifras son mas aproximadas a AMUVA, excepto en
vitamina E que es muy inferior (3,8 mg / dia frente a 16,6 mg./ dia) y que se
puede suponer que se debe, de nuevo, a la no consideracién de los aceites en
el estudio Ubeda, que son una fuente muy importante de vitamina D.

En AMUVA no se alcanzan las recomendaciones de vitamina D, igual
que ocurre en ENIDE, y sin embargo si se alcanzan en Ubeda.

En los tres estudios el acido félico se encuentra en el limite.
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5.2.2.2. Minerales

Los minerales, como podemos ver en la Tabla 34 y en el Grafico 9,

presentan los siguientes resultados:

Tabla 34: Ingesta media diaria de Minerales

MINERALES RESULTADOS
CALCIO 1392,68 mg
FOSFORO 2121,69 mg
POTASIO 5598,8 mg
SODIO 3556 mg
MAGNESIO 551,25 mg
HIERRO 22,55 mg
ZINC 12,9 mg
YODO 170 pg
SELENIO 150,46 pg
COBRE 2,761 mg
MANGANESO 4,48 mg

Grafico 9. Aporte de minerales, porcentaje de RDI

Mn mg

M 100% RDI M Resultados tesis

Aporte de minerales en porcentaje respecto
al 100% de RDI

Na mg
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Calcio; La ingesta, en AMUVA, se encuentra por debajo de la
recomendacion concretamente en el 93% de RDI, si consideramos como
recomendacion los 1500mg. / dia como recoge Delmas (2002) y que ya
establecia el Instituto Nacional Americano de la Salud en 1994, para las
mujeres de este grupo, que en la media de edad de la muestra (51 afos)
es muy probable que se encuentren ya con un déficit estrogénico.
Los lacteos aportan mas del 70% de este mineral a la dieta,(Orozco 2004),
la biodisponibilidad del calcio procedente de este grupo de alimentos es
relativamente alta, entre otros factores porque va acompafado de
promotores de su absorcion como la lactosa o el medio acido en el caso de
los yogures, pero las raciones que se ingieren al dia son escasas como ya
hemos visto en los resultados de alimentos.

Si consideramos como ideal el intervalo de relacién Calcio / Fosforo,
de 1.0 a 1.5, (FAO/WHO 1973 y Blanco Anesto 2005) la deficiencia en el
aporte de calcio se hace mas patente teniendo en cuenta el elevado aporte

de fosforo proveniente de quesos, pescado, huevo y carnes.

Igualmente si consideramos que la adecuada proporcién de calcio /
proteinas es de 20 mg/g., (FAO/WHO. 1973 y Blanco Anesto 2005), en
nuestra muestra, para el aporte proteico que se determina de 122,91 g. al
dia se necesitarian 2458 mg de calcio y la ingesta es de 1392,68 mg. / dia.

Esta ingesta inadecuada de calcio y de vitamina D, resefiada antes,
condiciona riesgo de osteoporosis (Orozco 2004 y Quesada 2011).

El resto de minerales, se encuentran en todos los casos por encima
de las recomendaciones (Grafico 9):

» Manganeso; El nivel de ingesta se encuentra en el 248% de la

recomendacion.

» Sodio; EIl nivel de ingesta se encuentra en el 254% de RDI, a

pesar de que la ingesta declarada de sal de adicién es baja, el

exceso, por tanto, puede ser debido al uso habitual de alimentos
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industrializados, dulces, precocinados, etc., con una alta
composiciéon en sal.

Un aporte en exceso de sodio contribuye a la posibilidad de
aumento en las cifras de presion arterial, que a su vez determinan
de nuevo riesgo vascular y favorece la pérdida de calcio por la
orina.

Cobre; El nivel de ingesta se encuentra en el 245% de RDI.
Selenio; El nivel de ingesta se encuentra en el 273% de RDI.
Yodo; El nivel de ingesta se encuentra en el 113 % de RDI.

Zinc; El nivel de ingesta se encuentra en el 184 % de RDI.

Hierro; El nivel de ingesta se encuentra en el 136 % de RDI.
Magnesio; El nivel de ingesta se encuentraen el 172 % de RDI
Potasio; El nivel de ingesta se encuentra en el 180 de RDI.

Fosforo; El nivel de ingesta se encuentra en el 273% de RDI.

la vista de estos datos, se observa que no existe riesgo de ingesta

inadecuada, excepto en el caso del calcio y que no se sobrepasan las UL

excepto en el caso del magnesio que si se sobrepasa, pero es a expensas de

alimentos, por lo que no representa riesgo (Institute of Medicine.2000).

En la Tabla 35 se puede observar como resumen el aporte medio de

minerales en AMUVA, en relacién con las recomendaciones (FESNAD 2010) y

el nivel maximo de ingesta tolerable (UL).
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Tabla 35: Ingesta de minerales, comparacién con recomendaciones e ingesta
maxima tolerable

MINERALES RESULTADOS RDI UL
AMUVA Ingesta
maxima
tolerable
CALCIO 1392,68 mg 1.500 mg 2500 mg
FOSFORO 2121,69 mg 700 mg 4000 mg
POTASIO 5598,8 mg 3100 mg
SODIO 3556 mg 1.400 mg _
MAGNESIO 551,25 mg 350 mg
(a partir de
preparados
320 mg farmacolégicos)
HIERRO 22,55 mg 16,5 mg
ZINC 12,9 mg 7 mg
YODO 170 pg 150 ug.
SELENIO 150,46 ug 55 ug 400 mg
COBRE 2,761 mg 1,1 mg
MANGANESO 4,48 mg 1,8 mg

Estableciendo comparacion con los resultados obtenidos en ENIDE y
Ubeda se observa (tabla 36) que las cifras de minerales de AMUVA son
mayores que en ENIDE y mucho méas aproximadas a Ubeda, que supera
ligeramente a AMUVA en calcio, lo que puede deberse a que también es
ligeramente mayor la ingesta de alimentos del grupo de lacteos, y sobre todo
en Yodo (511ug/dia frente a 170 pg/dia) en relacion con un mayor consumo de
pescado (121,8 g./ dia frente a 99g./ dia), aunque esa diferencia no llegaria a
justificar la que se produce en el mineral.

Por dltimo resefiar que el agua que aportan los alimentos es de
1722,52 ml, de modo que para cubrir la recomendacion de 1 ml/1 Kcal, y ya
que el aporte caldrico se cifra en 2575 Kcal, seria necesaria una ingesta de
agua de bebida de 853 ml. minimo al dia, aspecto que no ha sido investigado
en AMUVA.
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Tabla 36 Comparacion resultados energia y Nutrientes

RESULTADOS AMUVA ENIDE UBEDA RDI
ENERGIA N 2725,1 kcal | 2162 Kcal. | | 2540 Kcal. 2590,6 Kcal
PROTEINAS ™ 18,04% | T 16% |1 22% 15%
CARBOHIDRATOS J 40,10% | 41,40% | 62% 55%
GRASA P 41,90% |1 40,20% | 7% 30%
PERFIL LIPiDICO

AGS ™ 11,90% | T 12,10 ™ 30,9 % <7%
AGM = 17,60% | = 17,60% = 17,6 % 13-18%
AGP N 7,06% | | 6,70% |\ 6,8 % <10%
COLESTEROL ™ 471,56 mg | 360mg. |1 371,3 mg <300 mg
FIBRA VEGETAL ™ 37,65 g. ™ 39,8g 16-30g.
VITAMINAS

TIAMINA ™ 232mg |1 1,70mg |1 1,9mg 1mg
RIBOFLAVINA 1~ 3,145mg |1 1,65mg | T 2,5mg 1,3mg
NIACINA D 5099mg | 38,55mg | T 42,5mg 14 mg
PANTOTENICO ™ 9,14mg 5mg
ACIDO FOLICO ™ 327 ug 281,14 ug | 297,7ug 300 ug
Vit. B12 ™ 19,1pg | 6,70 ug | ™ 7,9ug 2ug
Vit. C 1 300,08mg |1 144,83mg | T 218,3mg 70 mg
Vit. A T 9% ug | T 739,56 pug | 1798,3ug 600 pg
Vit. D N 4,63 ug J 4,00 pug | 5,2ug S5 g
Vit. E Eq. alfa- 15mg
TOCOFEROL 1~ 16,6 mg ™ 13,79mg | | 3,8mg

Vit, K 1 430,59 ug 90 ug
MINERALES

Ca  1392,68 mg | | 839,29mg |\ 1408mg 1.500 mg
P ™ 2121,69mg |1 1395,13mg 700 mg
K 1~ 55988mg |1  3006,59mg | 4900mg 3100 mg
Mg 1 551,25mg | 374,74mg | I 482,5mg 320mg
Fe ™ 22,55mg |1 13,8mg ™ 21,7mg 16,5 mg
Zn ™ 129mg 1 8,68mg ™ 14,9mg 7 mg
| o~ 170pg |1 87,19pg |1 511ug 150 pg.
Se 1~ 15046pg |1 56,22 pg 55 pg
Cu T~ 2,761 mg 1,1 mg
Na 1 3556 mg T~ 2252,58mg | 2185mg 1800 mg
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5.3. Resultados actividad fisica

En el anexo 8.8 se puede encontrar una tabla completa que

recoge los resultados de actividad fisica.

Entre las mujeres de la muestra existe un pequefio porcentaje,
ligeramente superior al 0,7 % (4 mujeres), que se mantiene, por diferentes
causas en silla o en cama, lo que las imposibilita para realizar actividad fisica
relevante, y que por tanto hemos considerado como actividad sedentaria o
muy ligera.

Considerar asi mismo que en el 4% de los casos (22 mujeres) ha sido
imposible catalogar el tipo de actividad en el trabajo y / o0 en el ocio, por esa
razén los porcentajes que se expresan en los resultados se desvian del 100%

Categorizacion:

Las categorias de actividad se establecen segin se recoge en el
apartado 3.8.2, (descripciéon de variables, actividad fisica).
— Actividad en el trabajo, los datos que se obtienen son:
= Actividad ligera: 162 mujeres llevan a cabo trabajo sentadas con poco
movimiento, que consideramos ligero y que corresponde a un 32,4% del
total.
= Actividad moderada: 280 mujeres realiza trabajo de pie, que
consideramos actividad moderada y que corresponde a un 56 5 % del
total.
» Actividad intensa: Sélo 32 mujeres, es decir un 6,4 % lleva a cabo un
trabajo altamente activo.
— Actividad en el ocio los datos que se obtienen son:
= Actividad ligera: 331 mujeres durante su tiempo libre llevan a cabo una

actividad ligera, que corresponde al 66,2 % del total.
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» Actividad moderada: 115 mujeres realizan una actividad fisica tipo
deportivo al menos 3 veces por semana, que consideramos moderada,
lo que corresponde al 23 % del total.

= Actividad intensa: 28 casos actividad deportiva diaria, actividad que

consideramos intensa, que corresponde al 5,8 % del total.

Combinando los resultados del nivel de actividad en trabajo y ocio,

segun se ha expresado en la descripcion de las variables: actividad fisica

obtenemos los siguientes resultados respecto a la actividad general del dia:

Por lo tanto podemos catalogar la actividad de las mujeres AMUVA, en

porcentajes, del siguiente modo (Tabla 38):

Tabla 38: Catalogacion actividad fisica; casos y %

ACTIVIDAD

SEDENTARIA
LIGERA
MODERADA
ELEVADA

INTENSA

— Actividad muy ligera o sedentaria 0,8%
— Actividad ligera: 64,2%
— Actividad moderada : 29%

— Actividad intensa 1,6%

NUMERO TOTAL
4

321
145

%
0,8
64,2
29
1,6
0,4

De tal manera que la mayoria las mujeres de nuestra muestra (64,2%)

se podrian catalogar como personas con ACTIVIDAD LIGERA., seguidas de

las de actividad moderada (29%) y actividad intensa y ligera en valores muy

pequenos.

En el Gréfico 10 se recoge la relacién entre la actividad en el ocio y la

actividad en el trabajo expresada en niumero de casos.
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Grafico 10: Relacion entre actividad en el ocio y actividad en el trabajo

RELACION ACTIVIDAD OCIO/ ACTIVIDAD
TRABAJO

i Trabajo intenso ETrabajo moderado M Trabajo ligero

Ocio actividad intensa 23

Ocio actividad moderada 63
44

12
Ocio con actividad ligera 204
117

—

A partir de los datos obtenidos se puede establecer que los niveles de
actividad hallados en AMUVA, junto al hecho de que el aporte energético se
sitla, como ya hemos visto, por encima del recomendado para la media de la
muestra, pueden contribuir a que el peso corporal tienda a incrementarse y
coloque a las mujeres de AMUVA en el limite maximo de indice de masa
corporal o incluso por encima.

Por eso seria necesario implementar intervenciones que promuevan un
aumento de la actividad fisica, sobre todo en el ocio, con actividades deportivas
suaves como el paseo o la natacion, contribuiran a promocionar y mejorar la
salud de las mujeres, al mismo tiempo que disminuiran el riesgo de padecer
algunas de las patologias descritas en el marco teérico, como la osteoporosis,
la depresion o problemas cardiovasculares.

Es importante destacar que el trabajo doméstico aleja alas mujeres en
buena parte del sedentarismo, aunque también es cierto que la sociedad

actual no favorece la actividad fisica, y los sistemas de transporte, los sistemas

Maria José Cao Torija 230



Estudio de alimentacion, nutricidn y actividad fisica en poblacion
femenina adulta urbana de Valladolid
(AMUVA)

de comunicacion y los electrodomésticos en las viviendas han reducido de

forma muy apreciable la necesidad de desarrollar trabajo fisico (Jackson et al

2003).

Para establecer una comparacion con los resultados obtenidos en otras
investigaciones es necesario diferenciar la actividad en el trabajo y en el ocio,
ya que no se han encontrado estudios relevantes y actuales que contemplen al
mismo tiempo ambos aspectos.

1. Respecto al ocio tomamos como referencia el estudio Sport and Physical
Activity (2009) llevado a cabo en todos los paises de la Comunidad
Europea, con un total de 1003 entrevistas en Espafia, de las cuales el 21%
corresponden a mujeres de entre 40 y 69 afios, y cuyos resultados han sido
publicados en Special Eurobarometer de la European Commission, que
estudia la actividad llevada a cabo en el tiempo libre por los europeos.

En AMUVA encontramos que un 66 % de los casos el ocio conlleva una
actividad leve, es decir no deportiva, frente a los hallazgos de Sport and
Physical Activity, en que se concluye que el 57% de las mujeres declara no
hacer ningun deporte en su tiempo libre en Europa (concretamente en
Espafia un 42%), de modo que llevarian a cabo en el ocio una actividad
ligera o llevarian cabo un ocio sedentario.

El 22 % de la muestra de AMUVA declara llevar a cabo una actividad
deportiva 3 veces por semana, que se puede considerar una actividad
moderada en el ocio, cosa que en el estudio citado alcanza el 25 % de las
mujeres espafolas.

En el estudio Sport and Physical Activity, no hay datos sobre actividad
intensa en el ocio.

Si buscamos estudios especificamente espafioles, encontramos la Tesis
doctoral de Palma Linares ., titulada: Habitos alimentarios y actividad fisica
en el tiempo libre de las mujeres adultas catalanas defendida en el afo
2004, con una muestra de 1486 mujeres incluidas en la muestra general
seleccionada, de las que finalmente fueron encuestadas un total de 1130
mujeres cuyas edades estaban comprendidas entre los 18 y los 65 afos de
edad.
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Comparando con nuestro estudio encontramos que :

Si sumamos el porcentaje de aquellas mujeres catalogadas en
AMUVA como sedentarias mas las catalogadas como de actividad
ligera obtenemos un 66,7 %, frente al 66,6% de esa misma suma en
la tesis de Palma Linares (2004).

El porcentaje de mujeres con actividad moderada es mayor en
nuestro estudio, 29 % frente al 21,4% en la tesis Palma Linares
(2004).

Las mujeres con actividad elevada es menor en AMUVA que en la
tesis de Palma Linares (2004) (6,2% frente a 12 %) probablemente
justificado por la franja de edad de las mujeres de AMUVA (40 a 60

afos), frente a la edad, (mayores de 18afios), en el caso de la tesis

de referencia.

En la Tabla 39 Podemos ver los resultados de AMUVA comparados con
Sport and Physical Activity (2009) y Palma Linares (2004).

Tabla 39: Resultados AMUVA comparados con Sport and Physical Activity y
Palma Linares, en base a la actividad fisico deportiva

CATALOGACION AMUVA SPORT PALMA
ACTIVIDAD % AND LINARES
PHYSICAL
ACTIVITY
ACTIVIDAD SEDENTARIAY 66,7 42 66,6
LEVE
ACTIVIDAD MODERADA 22 25 21,40
ACTIVIDAD ELEVADA 6,3 - 12
OTRO NIVEL DE ACTIVIDAD - 33 -

2. Respecto a la actividad en el trabajo:

No hemos encontrado estudios con los que comparar el tipo de trabajo

de las mujeres espafiolas y el nivel de actividad que supone, disponemos

sin embargo de datos de actividad recogidos del INE (2011) respecto al
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trabajo de las mujeres, que indican que la mayor parte de las mujeres que
trabajan fuera de casa lo hacen en el sector servicios, (13,69%) y en
determinados sectores especificos  como restauracion, vendedoras,
administrativas, profesionales, cientificas,. . , y en la industria (6,49%),
correspondiendo a la construccion el 3,09% y la agricultura solo el 0.28%
del total, aunque se recoge una tasa de paro del 18,2 % .

Estos datos han sido publicados en la Encuesta de Poblacion Activa
(EPA) del tercer trimestre de 2011.

Del tipo de trabajo que se describe, podemos deducir que la actividad
laboral corresponde mayoritariamente a trabajo con actividad ligera o
moderada y en pocos casos a trabajo con esfuerzo fisico, de acuerdo por
lo tanto con los datos de AMUVA. que recogen trabajo con actividad ligera
en el 32,4 % de las mujeres.

5.4. Resultados respecto a objetivos nutricionales

Los objetivos nutricionales se refieren a las ingestas deseables que
pueden contribuir a un estado 6ptimo de nutricion y salud. Son utiles en la
planificacion y en las politicas nutricionales nacionales, regionales o locales, a
medio y a largo plazo. Habitualmente se expresan en funcién del perfil medio
de ingesta poblacional actual, formulandose objetivos parciales, intermedios o
finales (SENC 2004).

Los objetivos nutricionales solo se refieren a determinados aspectos de
la dieta, tanto en lo referente al aporte nutricional como al consumo de
alimentos, e incluye otros relativos a la actividad, de modo que, de los
resultados expresados en apartados anteriores utilizamos aquellos que
pueden ser comparados con los objetivos nutricionales definidos por consenso
de la Sociedad Espafiola de Nutricion Comunitaria (SENC), como objetivos
finales, de acuerdo a la evidencia cientifica actual y en base a los valores
nutricionales de referencia. La SENC recomienda que debieran haber sido
evaluados a finales del 2010.

Comparando los resultados de AMUVA con objetivos extraidos de los

objetivos finales de la SENC para 2010 (ver Tabla 37) podemos establecer que:
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Tabla 37: Objetivos nutricionales y comparacion con AMUVA

FIBRA 37,659 25 ¢
FOLATOS 327 pg 400 ug
CALCIO 1392,68mg 800mg
SAL 2,579 69
YODO 170ug 150 ug
ACTIVIDAD FiSICA PAL 1,5 | Nivel de actividad ( PAL) 21,7
IMC 24,4 25
GRASAS TOTALES 41,90 %
% ENERGIA 30-35%
AG SATURADOS 11,90% 7.8%
AG 17,60%
MONOINSATURADOS 15-20%
AG POLIINSATURADOS 7,06 %
5%
N-6 12,1g. 29
N-3 8009 200mg.
COLESTEROL 471 mg 300mg
HCO % ENERGIA 40,10% 50-55%
ALIMENTOS que 78,44g/dia
contienen azucares
simples Maximo 4 raciones
FRUTAS 392,46 g
4009
VERDURAS Y 461,97 g.
HORTALIZAS 300
ALCOHOL (VINO...) 74,04cc 2 vasos

- Lafibra: 37,75 g. / dia esta por encima del objetivo de 25 g. / dia .

- Folatos: 327 pg. / dia. Por debajo del objetivo 400 ug/ dia.

- Calcio: 1392,68. Por encima del objetivo aunque la cifra que se indica
es para la poblacion general y no considera las variables sexo, edad y
situacion fisiol6gica del grupo de nuestro estudio, para la que hemos

considerado como recomendacion la cantidad de 1500 mg al dia
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(Delmas 2002), por encima de la que establecen los objetivos
nutricionales.
Sal: En AMUVA se recoge un aporte de 2,57 g.de sal al dia, por debajo
de los 6 g. que se consideran como objetivo nutricional : (ya se ha
comentado la posible subestimacion).

Yodo 170 ug por encima del objetivo de 150 ug / dia.

Hasta este punto las desviaciones que se detectan no plantean ningun

riesgo importante para la salud de las mujeres, aunque en lo que se refiere al

calcio, ya se ha comentado que la cantidad que se propone como

recomendacion en los objetivos nutricionales no se adecua al grupo de sexo y

edad estudiado en AMUVA, con unas necesidades de calcio de 1500mg/ dia.

Nivel de actividad fisica; las mujeres de la muestra alcanzan de media
un nivel de actividad fisica que se puede catalogar como hemos visto en
el apartado anterior de leve o poco activa, por tanto con un factor de
actividad de 1,4, por lo tanto por debajo del que se recomienda como
minimo en los objetivos que es un factor de actividad de 1,7.
Los objetivos nutricionales incluyen ademas la necesidad de lograr un
IMC (indice de masa corporal) de 25.
En AMUVA, a partir de datos estimados se obtiene un peso medio en las
mujeres de la muestra de 63,36 Kilogramos para una talla media de 1,61
metros, lo que supone un IMC medio de 24,43,(Tabla 40) calculado
segun la formula de la Sociedad Espafiola Para el Estudio de la
Obesidad (SEEDO 2007):

IMC = Peso (Kg.) / Talla (m) 2

Se encuentra ligeramente por debajo del limite maximo de normalidad,
por tanto podemos considerarlo correcto, (teniendo siempre en cuenta
gue el dato que poseemos es calculado a partir de la estimacion de
peso y talla de las propias mujeres, no de mediciones reales) dentro de
la catalogacion de normalidad (SEEDO 2007) establecido entre 18,5 y
24,9 (Tabla 3).
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Las grasas totales suponen un 41,90% de la energia diaria, por lo tanto

por encima de los objetivos.

- Acidos grasos saturados 11,90% de la energia diaria , por lo tanto por

encima de los objetivos.

- Acidos grasos poliinsaturados: 7,06 % omega 6 y omega 3 , también por

encima de los objetivos.

- Colesterol 471,56 mg. por tanto por encima del objetivo.

- Escasa cantidad de hidratos de carbono en cuanto al porcentaje de

energia de la dieta, 40,10%, pero abundantes alimentos dulces que

contienen por lo tanto azucares simples.

La discrepancia del aporte de la dieta con los objetivos en estos aspectos

puede determinar riesgo cardiovascular.

Respecto a la frecuencia diaria recomendada de frutas 392,46 g./ dia
se acerca bastante al objetivo y en relacién con las verduras, 461, 97
g. / dia se sobrepasa el objetivo nutricional.

El alcohol, se podria decir mejor las bebidas alcohdlicas
(vino, cerveza), como se ha descrito en el apartado de resultados de
alimentos, alcanzan en AMUVA una cantidad de 74,04 cc / dia que
se encuentra por debajo de los 2 vasos contemplados en los
objetivos.

Esta cantidad de bebidas alcohdlicas aportan 4,66g. de alcohol, de
manera que se encuentra muy por debajo del limite que establece
(FESNAD 2010) de que el aporte de energia a partir de alcohol no
sobrepase el 10% de la energia total, o lo que es lo mismo menos
de 30 g./dia.

A la vista de los resultados, podemos deducir que para alcanzar los

objetivos nutricionales los cambios que se deben introducir en nuestro grupo

son los siguientes:

— Rebajar grasas a expensas de saturadas y colesterol.

— Aumentar hidratos de carbono complejos.
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— Reducir dulces.

— Aumentar la actividad fisica.

— Equilibrar fruta y verdura.

5.5. Resultados de habitos y actitudes en relacion con la
alimentacion

Expresamos a continuacion los datos obtenidos en cada item de los que
componen el cuestionario de habitos y actitudes en relacion con los alimentos,

organizados en los siguientes apartados:

1. Nivel de estudios, trabajo y responsabilidad familiar.
2. Motivos que respaldan las practicas alimentarias de las mujeres.
3. Aspectos en relacion con el pesoy percepcion de la imagen corporal.

5.5.1. Nivel de estudios y trabajo

Se obtiene los siguientes resultados en las mujeres de la muestra de
AMUVA (Gréfico 11).

Grafico 11: Resultados nivel de estudios y trabajo doméstico o extra doméstico

ESTUDIOSY TRABAIJO
65,09
42,45
34,9
29,24
24,52
3,77
—
Sinestudios  Primarios Medios Superiores |Fuerade casa Encasa
Estudios Trabajo
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— Nivel de estudios:
Respecto al nivel de estudios encontramos que:

» El 42,45% de las mujeres de la muestra poseen un nivel de estudios
medios.

* Tienen estudios primarios el 29,24% de las mujeres.

» Han alcanzado estudios superiores el 24,52% de las mujeres.

= Se reconocen como sin estudios, solo el 3,77% de las mujeres

— Trabajo domeéstico y extra doméstico
Preguntadas, las mujeres de la muestra, por su actividad laboral responden
lo siguiente:

= EI 65,09 % de las mujeres trabajan fuera de casa, lo que no excluye que
también se ocupen de las tareas domeésticas.

= EI 34,9 % se ocupan exclusivamente del trabajo doméstico.

— Responsabilidad en la alimentacion familiar, compra y cocina:
Respecto a si son 0 no responsables de los aspectos que tienen que ver

con la alimentacion, se obtienen los siguientes resultados (Grafico 12):

Grafico 12: Responsabilidad en la alimentacion familiar, compra y cocina

RESPONSABILIDAD FAMILIAR %

98,19 96,42 97,32

1,8 3,59 2,67
— —— . —
Si No Si No Si No
RESPONSABILIDAD RESPONSABILIDAD COMPRA RESPONSABILIDAD COCINA

ALIMENTACION FAMILIAR
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= EI98 19 % son responsables de la alimentacion familiar.

= EI96,42 % se encarga de la compra de alimentos.

= EI 97,37 % se encargan de la cocina.

Las mujeres estudiadas en AMUVA, en un porcentaje cercano al 80%
poseen un nivel de estudios por encima de los primarios, mas del 65% trabaja
fuera de casa, y al mismo tiempo en mas del 96 % de los casos son
responsables de la alimentacion familiar, compra y cocina.

Se puede deducir que los cambios sociales que han propiciado la
educaciéon de las mujeres y su incorporacion al trabajo extra doméstico, no han
influido en la responsabilidad familiar, ni han descargado de la misma a las
mujeres, probablemente porque hay poca ayuda en las tareas domésticas por
parte de la pareja y el resto de la familia.

Si comparamos con otros estudios los aspectos antes descritos,
encontramos que el estudio ENIDE recoge unicamente el nivel de estudios de
las mujeres de su muestra, cuyos resultados son que el 69% de las mujeres
tiene estudios secundarios o universitarios, cifra que se corresponde casi
exactamente con la suma de ambos niveles en AMUVA (66,97%).

Respecto al papel de las mujeres en la alimentacion familiar tomamos
como referencia para comparar, la encuesta llevada a cabo por el Instituto
Puleva bajo el titulo El Papel de la mujer en la alimentacion cuyos resultados
han sido publicados en abril de 2012 y que contempla items que se asemejan
a los de AMUVA.

Segun esta encuesta, de nivel nacional, y con una muestra significativa
de mujeres de todas las comunidades autbnomas se comprueba que entre las
mujeres de Castilla y Leon en el 75% de los casos ella, la mujer, es la
responsable de la alimentacién (AMUVA 98,19%), de realizar la compra en el
75% de los casos, (AMUVA 96,42%) y de cocinar en el 88%.( AMUVA 97,37%),
es decir que en AMUVA, en todos los aspectos citados la responsabilidad es
mayor, probablemente por la edad de las mujeres de la muestra de AMUVA, a

diferencia de la encuesta Puleva que incluye mujeres entre 18 y 65 afos.
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5.5.2. Motivos que respaldan las préacticas alimentarias de las
mujeres

Consideramos varios aspectos:

1. En primer lugar razones de eleccion alimentaria, es decir consideraciones a
la hora de decidir la alimentacion, en relacién con los consejos de expertos,

medios de comunicacién y publicidad (Grafico 13)

Gréafico 13: Razones de eleccidn alimentaria

AL DECIDIR SU ALIMENTACION CONSIDERA. .
. %
80,41
75,96
56,56
43,43 i
24,03 i
19,58
Si No Si
Indicaciones de expertos Opiniones de los medios de Publicidad
comunicacion

En el momento de tomar decisiones respecto a los alimentos que se
compran y a la elaboraciéon de los menus, las mujeres de AMUVA:
— Consideran la opinion de los expertos el 75,96 % de las mujeres.
— Consideran las opiniones que se vierten en los medios de comunicacion

el 43,43 %de las mujeres, independientemente de que él que lo haga
sea experto o no.
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— Respecto a la publicidad no se dejan llevar por sus aseveraciones el
80,41% de las mujeres, frente al 19,58% que reconoce que si considera
la publicidad a la hora de decidir su alimentacion.

2. En segundo lugar se consideran otros criterios de decision respecto a la
compra y elaboracion del menu que tiene que ver con aspectos diversos

(Grafico 14)

Gréfico 14: Criterios de decision en la compra y el menu

CRITERIOS DECISION COMPRA Y
MENU

45,53
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14,35
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hijos / pareja preparacion (estética,

costmbres,. .

)

Preguntadas por ellos, las mujeres de la muestra de AMUVA, responden
gue tienen en cuenta los siguientes matices en sus criterios de decision:
— Considera en primer lugar la economia el 45,53% de las mujeres.
— Tienen en cuanta en primer lugar las preferencias de los hijos y/o la
pareja el 14,35% de las mujeres.

— Considera en primer lugar la moda el 9% de las mujeres.

— Se dejan llevar en primer lugar por la facilidad de preparaciéon el 9% de

las mujeres.

— Lasalud es el primer motivo de eleccion para el 4,46% de las mujeres.
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— Consideran en primer lugar otras razones (estética, tiempo, tradiciones)

un 26,66% de las mujeres.

3. Entercer término se pregunta por la frecuencia de comidas fuera de casa
(Gréfico 15).

Grafico 15: Comidas fuera de casa

FRECUENCIA COMIDAS FUERA DE
CASA %

70,27

10,81 17,11

1,8

Frecuentemente 1vez por semana 1vez al mes Esporadicamente

Las comidas fuera de casa, llevadas a cabo por diversos motivos (falta de
tiempo, celebraciones ocio,..) se realizan por parte de las mujeres de la
muestra AMUVA con la siguiente frecuencia:
— Realiza fuera de casa comidas solo esporadicamente, el 70, 27% de las
mujeres.
— Sbloun 1,8 % de ellas come frecuentemente fuera de casa.
— Comen fuera de casa aproximadamente una vez al mes el 17,11% de
las mujeres.

— Salen a comer fuera de casa una vez a la semana el 10,81% de ellas.

4. Se trata en cuarto lugar de conocer la consideracion de las propias mujeres
respecto al nivel de conocimientos en alimentacion y aplicacion de los

mismos en el habito diario. ( grafico 16)
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Grafico 16: Conocimientos sobre alimentacion
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5. Respecto a consideracion de las mujeres de AMUVA sobre sus propios
conocimientos en alimentacién y el uso que hacen de ellos a la hora de
decidir, se obtienen los resultados siguientes:

— EI82,8% de las mujeres considera tener conocimientos suficientes para
realizar una alimentacion saludable.

— Sblo un 59,09 % de ellas decide en funcion de sus conocimientos sobre
alimentacion saludable.

— Sélo un 19,6 % come solo lo que le conviene, de modo que la mayoria,
el 80,4 % reconoce que come cosas que no le convienen, a pesar de
que sabe que es asi.

— Sin embargo y pesar de los resultados citados anteriormente el 93,69%
de las mujeres de la muestra considera de interés recibir formacion en

temas de alimentacion.

Se puede aseverar, hasta ahora, segun los resultados, que las mujeres

de la muestra de AMUVA, tienen en cuenta la opinion de los expertos y se
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dejan influir poco por la publicidad y tampoco se dejan influenciar por lo que se
explica respecto a alimentacion en los medios de comunicacion.

Creen tener suficientes conocimientos para poder llevar a cabo una
alimentacion saludable y aun asi siguen interesadas en ampliar esos
conocimientos.

Sin embargo, las razones que finalmente condicionan la eleccion son, en
un porcentaje superior al 45%, motivos econdmicos, que en el momento de la
recogida de datos, al comienzo de la crisis econ6mica que hoy nos afecta,
parece légico que sean los primeros, y que probablemente también
condicionen las pocas salidas a comer fuera de casa, junto con el hecho de
qgue el tamafo de la ciudad de Valladolid, permite regresar a casa a comer sin
dedicar un tiempo excesivo aunque fuera necesario retornar al trabajo por la
tarde. Recordamos que el 65,09% de las mujeres de nuestra muestra trabajan
fuera de casa.

Del resto de motivos, el principal tiene que ver con el interés en
complacer a pareja e hijos, cumpliendo nuevamente con el rol que se les
supone a las mujeres en esa responsabilidad que recae de una manera casi
exclusiva sobre ellas respecto a la alimentacion, es decir la satisfaccion de
todos, aunque eso pueda condicionar que la alimentaciébn de las propias

mujeres se desvie de lo que es conveniente, como reconoce mas del 80%.

5.5.3. Aspectos en relacion con el peso y percepcién de la imagen
corporal

Se estudian los datos estimados respecto a peso talla e indice de masa
corporal.

1. Preguntadas por su peso y talla estimados podemos llegar al
establecimiento de una media para ambos pardmetros a partir de los cuales
se ha calculado el IMC medio (indice de masa corporal) (formula SEEDO
2007).
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Dichos datos se recogen en la Tabla 40, junto con los parametros de

peso deseados y los cambios que suponen en el IMC (expresados siempre

como media y desviacion tipica).

Tabla 40: Peso, datos estimados y deseados; consecuencias en IMC

Desviacion Desviacion
PESO (Kg) |Media tipica Media tipica
63,366071 8.66| 58,611607 6.24
Talla (m) 1,6120536 0.06
IMC 24,434002 3.46| 22,543617 2.10

2. Por otra parte a través de los datos de peso y talla se establece el indice de
masa corporal (IMC) y se estiman los porcentajes de la muestra en cada
nivel (Grafico 17).

Gréafico 17: IMC estimado %
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Los porcentajes de IMC que se obtienen en las mujeres de AMUVA y
su catalogacién son los siguientes:

— 66% entre 18,5y 24,9, se encuentra dentro de la normalidad.
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— 23 % entre 24,9y 29,9 catalogado como sobrepeso.

— 9% mas de 29,9 catalogado como obesidad.

— 2% menor de 18,5 que se considera delgadez.

— IMC medio 24,4 compatible con la catalogacion de normalidad. pero

cercano al limite superior de normalidad (24,9).

3. Se investiga respecto a la preocupacion por el peso corporal y las razones
de esa preocupacion y se obtienen los siguientes resultados:
— Les preocupa el peso al 87,5 % de las mujeres.
— No les preocupa el peso al 12,5 % de las mujeres.
4. Respecto a las razones de la preocupacion por el peso las mujeres de
AMUVA manifiestan que son las siguientes:
— Estética 1%
— Salud 21%
— Ambas 78%

5. Se cuestiona a continuacion el interés en perder peso y al respecto, las
mujeres de AMUVA manifiestan lo siguiente:

— Una pérdida de peso media deseada de 5 Kg; Este deseo situaria

el IMC medio en 22,5, también dentro de la catalogacibn como

normal pero mas lejano del limite superior de normalidad (24,9).

6. Se requiere también respuesta respecto a la posible ocultacion de la silueta
con la ropa. Las mujeres de la muestran responden que:
— Si que han tratado de ocultar la silueta con la ropa en alguna ocasion
el 57,14% de las mujeres.
— No lo han hecho el 42,85% de las mujeres.
Los resultados de los puntos, 3, 4, 5y 6 se reflejan en la Tabla 41
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Tabla 41: Particularidades en relacion con el peso corporal

Si No Estética Salud Ambas Si No

87,5% 12,5% 1% 21% 78% 57,14 42,85%

7. Se calcula el indice de Ajuste Corporal (IAC). (Alvarez Rayon G. 2007)
segun se ha explicado en el apartado 3.8.3 de la descripcién de las
variables que se estudian, y al respecto resulta que:

= Obtenemos un IAC de 108,11 de manera que, segun este indice, las
mujeres de nuestra muestra podriamos considerar que presentan

una sobre estimacién moderada respecto al peso.

Los criterios, la férmula y el resultado de IAC se puede observar en la
Tabla 42.

Tabla 42: IAC

IAC = tamaio ideal/tamario real x 100= 63,366/58,611 X 100 = 108,11:
Sobreestimaciéon moderada.

Criterios:
Subestimacion severa, = 89

Subestimacion moderada, 90-94
Normal, 95-10

Sobre estimacion moderada, 106-110
Sobre estimacion severa = 111.

En definitiva se encuentra que existe preocupacion en relacion con el
peso Yy observamos como la preocupacion ocurre por cuestiones de salud y
estéticas combinadas en la mayoria de los casos. Del mismo modo el interés

por disminuir el peso es mayoritario.
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Desean una pérdida de peso moderada, del mismo modo que existe una
sobre estimacion moderada del peso real y mas de la mitad de las mujeres han
tratado de ocultar su silueta con la ropa.

Otra vez podemos esgrimir cuestiones de género en estas
manifestaciones, como refiere Riobd ( 2003), el control del peso en las mujeres
tiene una fuerte motivacion estética, ya que la realidad es que el IMC medio se
sitta dentro de la normalidad, con una desviacion tipica que como mucho
cataloga a las mujeres que se desvian de la media en sobrepeso, lo que
deberia manifestarse en bienestar respecto al peso corporal.

Respecto a la preocupacién por el peso corporal y la apariencia fisica
en las mujeres, se pone manifiesto en diversos trabajos de investigacion el
interés por el tema.

Ya hace afios, Cash y Henry (1995) encontraron que un 48% de mujeres
adultas evaluaban negativamente su apariencia, un 63% estaban insatisfechas

con su peso y un 49% estaban preocupadas con el sobrepeso.

Actualmente el tema se considera de actualidad, Saenger (2012) apunta
basandose en los datos estadisticos extraidos a partir de una muestra de 2.642
mujeres que mas del 61% de las consultas que reciben las clinicas de cirugia y
medicina estética son para informarse sobre tratamientos para adelgazar o
remodelar la silueta. (AMUVA 87,5 % de las mujeres les preocupa su peso),
aunque, como se puede ver en los resultados, el IMC estimado se sitla para la
media, dentro de la normalidad.

Respecto a las razones de la preocupacion el estudio VITAPLUS, ya
referenciado, para las mujeres de franja de edad entre 45 y 65 afios, revela que
la principal preocupacion es la salud 83% y muy de lejos la estética,15%. No se
les da a las participantes la opcion de elegir ambas conjuntamente, que es la
elegida por nuestras mujeres en el 78% de las veces.

En relacibn con el peso estimado, si comparamos con el estudio
VITAPLUS, encontramos que el IMC estimado de las mujeres se sitla en la
normalidad en el 57% de los casos, frente al 58,01 % de AMUVA; sobrepeso
26% y en AMUVA el 23% vy las declaradamente obesas el 10% y en AMUVA

alcanzan el 9 %.
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8. Se investiga también la propia percepcion de la imagen corporal, estimada
segun modelos, pidiendo a las mujeres que identifiquen su imagen con alguno
de los modelos que se proponen y los resultados que se obtienen se agrupan

en los siguientes porcentajes.(Tabla 43):

Tabla 43: Percepcién imagen corporal; modelos

Las mujeres de AMUVA se identifican con los siguientes modelos de los
propuestos en el cuestionario
— Modelo 1; 0% de las mujeres, catalogado como delgadez extrema.
— Modelo 2; 4,46%, de las mujeres, catalogado como ligera delgadez.
— Modelo 3; 22,32% de las mujeres, catalogado como normal.
— Modelo 4 ; 35,71% de las mujeres, catalogado como normal.
— Modelo 5; 29,46% de las mujeres, catalogado como sobrepeso.
— Modelo 6; 8,03 % de las mujeres, catalogado como obesidad.

— Modelo 7; 0% de las mujeres obesidad extrema.

9. Se pregunta por el habito de realizar comidas fuera de hora (picoteo), las
razones para hacerlo y sobre las dietas para perder peso llevadas a cabo
en los ultimos meses y se obtiene los siguientes resultados (Grafico 18):

— ElI 40,54 % de las mujeres admiten comer a deshora y reflejan como
razones principales para hacerlo, las siguientes:
= Por placer el 30,76 % de las mujeres.
= Por aburrimiento el 30,76 % de las mujeres.
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» Para compensar la ansiedad, el 21,15% de las mujeres.

= Para paliar el nerviosismo el 15,38% de las mujeres.

= Por tristeza y/o depresion el 1,92% de las mujeres.

Grafico 18:
COMER COMPULSIVO
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10. Se pregunta también respecto a las dietas para perder peso y se obtiene
que ( Grafico 19) :

— Reconocen haber hecho dieta para perder peso en los Ultimos seis meses
el 17,85% de las mujeres.

— Cuestionadas sobre quién es el responsable de la prescripcion de la dieta
responden lo siguiente :
» Dieta prescrita por el médico en el 42,85 % de los casos.
» Dieta prescrita por el enfermero en el 9,52 % de los casos.
» Dieta prescrita el dietista en el 19,04 % de los casos.
= Recomendacion de un amigo o familiar en el 14,28 % de los casos.
= Otros 14,28 %.
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Gréfico 19: Dietas para perder peso y responsables de la prescripcion
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11.Cuestionadas sobre la consideracion que ellas mismas tienen respecto a su
propia alimentacion (Grafico 20), contestan lo siguiente:
- EI 75,45 de las mujeres considera que su alimentacién es correcta.

- El 24,54% reconoce que comete errores en su alimentacion

Grafico 20: Consideracion sobre la propia alimentacion
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Respecto a estos resultados podemos comparar la valoracion de la
percepcion de la imagen corporal a partir de modelos anatomicos y la
comparacion de esa percepcion con el IMC, ya que se considera en algunos
estudios como el de Montoro (2004) o el de Miguez Bernardez (2011) con los

que comparamos los resultados de AMUVA (Gréfico 21).

Gréafico 21. Concordancia entre la autopercepcion de la imagen corporal y el

estado nutricional a través del IMC
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En el estudio de Montero et col (2004) se obtiene que:

— El 38,7% de las mujeres eligen modelos que corresponden a sus IMC
reales.

— Las mujeres con valores de IMC real correspondientes a normopeso y
sobrepeso (IMC entre 20 y 29,9) se ven un poco mas gordas de lo que
son en realidad en el 41% de los casos, y mas delgadas en el 8,6% de

los casos.
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En el estudio, mas reciente, aunque en este caso efectuado tomando

como muestra Unicamente poblacién universitaria y llevado a cabo por Miguez

Bernardez et col (2011), respecto a la concordancia entre la autopercepcion de

la imagen corporal y el estado nutricional, obtienen como resultado que:

El 64 % considera su peso subjetivo justo.
El 27 % considera subjetivamente exceso de peso.

El 9% considera que tiene un déficit en el peso.

En AMUVA encontramos que:

Un porcentaje superior al 58% consideran subjetivamente su imagen en
relacion con su peso justo, (el 66% estd dentro de la normalidad), y lo
identifican con modelos de normalidad.

Cerca del 30% considera su peso en concordancia con un una imagen
gque presenta un pequefo exceso, (el 23 % presenta un IMC catalogado
como sobrepeso).

Un 8% se identifica con modelos de obesidad (un 6 % tiene un IMC
correspondiente a obesidad).

Sélo un 4,46% consideran su imagen como delgada, por debajo del IMC

normal.

De todos estos datos podemos deducir que tanto en AMUVA como en

los estudios con que se compara, la sobreestimacion del peso es moderada, y

no existe trastorno en la auto percepcion de la imagen corporal, ya que la

identificacion es, en general, concordante con la figura que representa su IMC,

0 con una sobreestimacion moderada.

El deseo manifestado de perder peso, no se correlaciona, sin embargo,

con un cambio en la alimentacion para lograrlo, ya que como hemos visto en

los resultados, solo algo mas del 17% (Grafico 19) ha hecho dieta en los

ultimos seis meses, de ellas casi el 30% sin asesoramiento profesional,

(Grafico 19) y ademas un porcentaje muy alto, 40,54% reconocen picotear

fuera de hora por placer, aburrimiento o ansiedad fundamentalmente (Gréfico

18).
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Las propias mujeres no consideran importantes todas estas
transgresiones, ya que mas del 75% aprecia su alimentacién como correcta.
Por otra parte en relacion con el deseo de perder peso tampoco se
incrementa la actividad, ya que la mayoria llevan a cabo una actividad

catalogada como leve (Tabla 38).

Deducimos de todo ello que aunque es importante la presion social
sobre las mujeres respecto a su imagen corporal, no las condiciona tanto como
para adaptar sus costumbres de alimentacion y actividad fisica con la intencion
de lograr un peso menor y por lo tanto una imagen mas concordante con los

canones estéticos imperantes en el momento actual.
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Conclusiocnes
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5. Conclusiones

1. Las mujeres del estudio AMUVA llevan a cabo una alimentacion variada,
incluyendo alimentos de todos los grupos, observandose como
principales desviaciones respecto a las recomendaciones de frecuencia
de consumo de alimentos, una escasa cantidad de cereales, lacteos,

aceite de oliva y frutas, y un exceso de carnes, dulces y precocinados.

2. La dieta les proporciona un aporte de energia superior a las
recomendaciones para la media de edad, peso y actividad del grupo.

3. La contribucion de macronutrientes al aporte energético diario se desvia
de las recomendaciones, ya que el patron de ingesta da lugar a una
dieta hiperproteica, escasa en glucidos y elevada en grasa

principalmente a partir de grasas saturada.

4. Respecto a vitaminas y minerales, no existe riesgo de ingesta
inadecuada por defecto, excepto en el caso de la vitamina D y el calcio
gue se encuentran ligeramente por debajo de las recomendaciones, y
en los casos en que el aporte se encuentra por encima de lo

recomendado no se alcanza el nivel maximo de ingesta tolerable.

5. La actividad fisica puede catalogarse en la mayoria de los casos como

actividad leve.
6. Se cumplen los objetivos nutricionales para la poblacién espafiola,
excepto un pequefio defecto en folatos, un exceso de acidos grasos

saturados y colesterol y un nivel de actividad fisica inferior al objetivo.
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7. Las mujeres de AMUVA son responsables de la alimentacion familiar,
consideran la opinibn de los expertos y no se dejan influir por la
publicidad a la hora de tomar decisiones respecto a la alimentacion,
aunque el primer motivo para realizar la compra y elaborar el mend, es

la economia.

8. Presentan una sobre estimacion moderada de su propio peso y no existe

trastorno en la auto percepcion de la imagen corporal.

9. Desean perder peso, han tratado de ocultar su silueta con la ropa y sin
embargo no han hecho dieta, ni han incrementado su actividad, para

perderlo en los Ultimos seis meses.

10.Admiten comer a deshora, ingerir alimentos que no les convienen y
hacen ambas cosas principalmente por placer, aburrimiento y ansiedad,
aunque piensan que su alimentacidn es correcta y no creen importantes

sus transgresiones.

11.Consideran que poseen conocimientos suficientes pero tienen interés

en recibir formacion en temas de alimentacion, actividad fisica y salud.

12.Seria conveniente establecer programas de promocion y educacion para
la salud, especificamente dirigidos a las mujeres adultas, que
contribuyan a corregir los errores detectados y asi favorecer la
promocion de la salud y la prevencion de la enfermedad en este grupo
de poblacion.
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8. Anexos

8.1. Instrucciones

El cuestionario presenta unos recuadros dispuestos en columnas que
tienen como encabezamientos las palabras: NUNCA, ANO, MES, SEMANA Y
DIA.

Se debe estimar la frecuencia de consumo de cada alimento con un
namero, intentando reflejar aquella cifra que recoja mejor el promedio anual, es
decir, las veces que por término medio consumio el alimento en cuestion en el
altimo afio. Asi pues, si consumid habitualmente 3 tazas de leche entera todos
los dias del afio pasado se pondra en el recuadro correspondiente a DIA el
digito 3.

Si no toma el alimento preguntado se pondra una X en el recuadro
correspondiente a la columna encabezada por la palabra NUNCA.

Las cantidades reflejadas son raciones estandar, por tanto, si come el
doble de lo considerado habr& que reflejarlo.

Respecto a los alimentos de temporada o que sélo se consumen en
ciertos periodos del afio (por motivos econémicos o de estacionalidad natural o
cultural) anote en el recuadro que resulte mas conveniente la frecuencia de
consumo promedio anual.

Por ejemplo si consume helados todos los dias de los meses de Julio y
Agosto, pondremos el digito 60 en la columna ANO (1 vez al dia durante 2
meses, es decir, 60 veces al afo).

Para que la mujer entrevistada entienda cOmo contestar este
cuestionario seria conveniente comenzar con una frase como la siguiente:

Yo le iré diciendo diferentes alimentos y usted me dira con qué
frecuencia los toma: si no los toma NUNCA, o bien cada cuanto los toma, si
cada DIA (y el nimero de veces) o cada SEMANA (y el nimero de veces) o
cada MES (y el nimero de veces) o cada ANO. Si solo los toma en

determinadas épocas o circunstancias, también lo debe indicar.
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8.2. Identificacion de la entrevista

FILIACION:

Nombre y apellidos
Edad

Fecha de nacimiento
Domicilio

Teléfono

Cddigo
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8.3. Cuestionario de frecuencia de consumo de
alimentos (CFC)

GRUPO I. LACTEOS

ALIMENTOS / CANTIDADES NUNCA |ANO MES |SEMANA |DIA

1. Leche entera (200cc.)

2. Leche desnatada (200cc.)

. Leche semidesnatada (200cc.)

. Leche condensada ( 1 cucharada)

. Nata o crema de leche (100cc.)

. Batidos de leche (200cc.)

. Yogur entero 1 unidad (125cc.)

. Yogur desnatado 1 unidad (125cc.)

O (0 |IN oo (L | W

. Petit Suisse (100g.)

10. Requesdn o cuajada (125 cc.)

11. Queso en porciones (50g.)

12. Queso semicurado o curado (50g.)

13. Queso fresco o blanco (50g.)

14. Natillas, flan,.. ( 200g.)

15. Helado ( 100cc)
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GRUPO Il. CARNES, PESCADOS, HUEVOS

ALIMENTOS / CANTIDADES NUNCA | ANO MES | SEMANA | DIA

1. Huevo de gallina 1 unidad

2. Pollo o pavo con piel (125g.)

3. Pollo o pavo sin piel (125g.)

4. Carne de ternera o vaca magra (125g.)

5. Carne de ternera o vaca grasa(125g.)

6. Carne de cerdo magra (125g.)

7. Carne de cerdo grasa (125g.)

8. Carne de cordero (125g.)

9. Carne de conejo o liebre (125g.)

10. Higado (125g.)

11. Otras visceras (125g.)

12. Jamodn serrano, cocido, paletilla (50g.)

13. Carnes procesadas: salchichén, chorizo,
mortadela,...(50g)

14. Paté, foie gras (25g.)

15. Hamburguesas (50g.)

16. Tocino, bacén (50g.)

17. Pescado blanco (125g.)

18. Pescado azul (125g.)

19. Pescado ahumado (60g.)

20. Pescado salado (60g.)

21.0stras, almejas, mejillones 6 unidades

22. Calamares, pulpo (125g.)

23. Crustaceos, gambas, langostinos (125g.)
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GRUPO Illl. VEGETALES
ALIMENTOS / CANTIDADES (un plato o
racion 250g.) NUNCA |ANO MES |SEMANA |DIA

1.Acelgas, espinacas
2.Col, coles de Bruselas, coliflor, brocoli,
repollo

3.Endivia, escarola, lechuga

4. Tomate

5.Zanahoria, calabaza

6.Judias verdes

7.Berenjenas, calabacines, pepinos

8.Pimientos, cebolla

9. Remolacha, nabo

10.Esparragos

11.Gazpacho
12. Patatas fritas (150g.)
13. Patatas cocidas, asadas (150g.)

14.Setas, champifiones (90g)

GRUPO IV. FRUTAS
ALIMENTOS / CANTIDADES NUNCA |ARNO MES |SEMANA |DIA
1.Naranja, pomelo, kiwi (200g)
2. Platano (100g.)

3. Manzana, pera (200g.)
4.Fresas (150g)

5.Cerezas (150g)
6.Melocotdn, albaricoque, nectarina
(150g)

7. Pifa (125 g.)

8.Higos, brevas (150g)

9.Sandia, meldn ( 200g)

10. Uvas (125 g.)

11. Aceitunas (10 unidades 50g.)

12.Fruta en almibar (125g)

13. Frutas conservadas en su jugo
(125g.)

14. Almendras, nueces, avellanas (50g.)

15. Cacahuetes, anacardos, pistachos,
pipas de girasol (50g.)

16. Datiles, higos secos, uvas pasas,
ciruelas pasas (150g.)
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GRUPO V. LEGUMBRES

ALIMENTOS / CANTIDADES ( un plato o
racion 60g.en crudo) NUNCA |ANO MES SEMANA | DIA

1. Lentejas

2.Garbanzos

3.Alubias

4.Guisantes y habas secos

5.50ja

GRUPO VI. CEREALES

ALIMENTOS / CANTIDADES NUNCA |ANO MES SEMANA | DIA

1. Pan blanco (60g.)

2. Pan integral (60g.)

3. Pan blanco de molde (60g.)

4. Pan integral de molde (60g.)

5. Cereales de desayuno (30g.

6.Arroz blanco (60g.en seco)

7.Pasta: espagueti, macarrones, fideos
(60g.en seco)

8. Pizza (200g.)

9. Maiz cocido (100g)

GRUPO VII. GRASAS Y ACEITES

ALIMENTOS / CANTIDADES (una
cucharada 15g.) NUNCA |ANO MES SEMANA | DIA

1.Aceite de oliva

2.Aceite de girasol

3.Aceite de maiz

4. Aceite de soja

5.Mezcla de los anteriores

6.Margarina

7.Mantequilla

8.Manteca
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GRUPO VIIl. DULCES

ALIMENTOS / CANTIDADES NUNCA |ANO MES SEMANA | DIA

1. Galletas Maria (50g.)

2. Galletas de chocolate (50g.)

3.Croissant, ensaimada, donuts (50g)

4. Magdalenas (50g.)

5. Pasteles (80g.)

6. Churros, porras (100g.)

7.Chocolate, bombones ( 30g)

8.Cacao en polvo ( 15g)

9.Chocolatinas, bollos de chocolate

10. Turrén ( 40g.)

11. Pastas, mantecados (90g.)

GRUPO IX. BEBIDAS

ALIMENTOS / CANTIDADES NUNCA |ANO MES SEMANA | DIA

1. Vino blanco, tinto, rosado (100cc.)

2. Vino dulce (50cc.)

3. Cerveza (200cc.)

4. Licores (50cc.)

5. Destilados: Wiski, ginebra,...(50cc.)

6.Refrescos light (333cc)

7.Refrescos (333cc)

8.Zumo de naranja natural (200cc)

9. Zumos naturales de otras frutas
(200cc.)

10.Zumos envasados

11. Horchata (200cc.)

12. Café descafeinado (50cc.)

13. Café (50cc.)
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GRUPO X. PRECOCINADOS

ALIMENTOS / CANTIDADES

NUNCA

ANO

MES

SEMANA

DIA

. Croquetas (60g.)

. Palitos de merluza (60g.)

. Bufiuelos(60g.)

San Jacobo (60g.)

. Sopa y crema de sobre (200g.)

. Empanadillas (60g.)

1
2
3
4.
5
6
7

. Otros ( especificar)

GRUPO X. MISCELANEA

ALIMENTOS / CANTIDADES

NUNCA

ANO

MES

SEMANA

DIA

1.

Mostaza (10g.)

2.Mayonesa

3.

Salsa de tomate (25g.)

. Tabasco, salsas picantes (10g.)

. Sal (1g.)

. Mermeladas (25g.)

. Azucar (10g.)

. Miel (10g.)

O (0 |N |0 [0 | D>

. Especias

Alimentos: Martin-Moreno JM, Boyle P, Gorgojo L, Maisonneuve P, Fernandez-
Rodriguez JC, Salvini S, Willet WC. Development and validation of a food

frequency questionnaire 1993; 22: 512-519.

Version actualizada del Cuestionario de Frecuencia de Consumo de

in  Spain.

Int J Epidemiol

Modificado por Salas-Salvadé J y Megias-Rangil |, 2002.
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8.4. Cuestionario de Actividad Fisica

A continuacion se pregunta por el tiempo que pasa realizando
diferentes tipos de actividad fisica.

Intente contestar a las preguntas; Piense primero en el tiempo que pasa
en el trabajo, se trate de un empleo remunerado o no, de estudiar, de

mantener su casa,. . . Piense después en el tiempo de ocio y en que lo ocupa

Marque con una cruz la casilla que corresponda

1. En silla 0 en cama O
TRABAJO:

2. Trabajo sentado con poca o ninguna opcién de movimiento [

3. Trabajo sentado que requiere movimiento alrededor leve O

4. Trabajo de pie O

5. Trabajo manual fuerte O
OCIO:

6. Leve con actividad no vigorosa O

7. Actividad fisica vigorosa (= 3 veces a la semana) O

8. Altamente activo O

Maria José Cao Torija 330



Estudio de alimentacion, nutricién y actividad fisica en poblacién
femenina adulta urbana de Valladolid
(AMUVA)

8.5. Cuestionario valoracion de aspectos moduladores
del comportamiento alimentario

Nivel de estudios:

Sin estudios O Primarios O Medios O Superiores O

Trabaja fuera de casa

Si O No [

1. ¢Es usted responsable de la alimentacion familiar?

Si O No [

2. ¢Realiza usted la compra de alimentos?

Si O No [

3. ¢Es usted quién cocina?

Si O No O
4. ¢Cuanto cree que pesa? Kg
5. ¢Cuanto cree que mide? Cm

6. ¢Le preocupa el exceso de peso?

Si O No [

7. ¢ Por qué razén?

Estéticald Salud O Ambas O

8. ¢Cuanto cree que deberia pesar? Kg.
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9. ¢Cuanto le gustaria pesar? Kg.

10. Observe detenidamente estas figuras y coloque una cruz en la que crea

qgue mejor refleja su imagen corporal.

/
b
\",I‘L.{ 3

11. ¢ Ha evitado llevar ropa que marque su figura?

Si O No O

12. ¢ Ha seguido alguna dieta para perder peso en los Ultimos seis meses?

Si O No O

13. ¢ En caso afirmativo, quién la prescribio?

MédicoO Enfermera O Dietista O Amigo/ Familiar O Otros O

14. ; Come a deshora?

Si O No [

15. En caso de que haya respondido si a la pregunta anterior ¢,por qué?

Nerviosismo O
Ansiedad O
Aburrimiento O
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Tristeza/ depresion [

Placer O

16. A la hora de decidir su alimentacion considera en primer lugar . .

Salud O
Estética O
Economia d
Moda O

Disponibilidad de tiempo [
Facilidad de preparacion y/o consumo [
Costumbres y tradiciones [
Preferencias de su pareja O

Preferencias de sus hijos O

20.A la hora de decidir su alimentacion considera. . .

Indicaciones de expertos en salud (por ejemplo su médico) Si O No O
Opiniones que recibe a través de los medios de comunicacion Si [0 No O

Publicidad Si O No [

21. Considera que tiene suficientes conocimientos para llevar a cabo una
alimentacion saludable

Si O No O
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22. Considera interesante recibir formaciéon en temas de alimentacién

Si O No O

23. Aplica siempre sus conocimientos sobre alimentacion saludable a la hora

de decidir

Si O No O

24. ¢Come sélo lo que le conviene?

Si O No [

25. ¢ Con que frecuencia come fuera de casa?

Frecuentemente [ Una vez a la semana [

Una vez al mes O Esporadicamente [

26. Piensa que, en cualquier caso, su alimentacion es correcta

Si O No O
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8.6. Resultados alimentos: Media y desviacién tipica

ALIMENTO MEDIA gramos/dia DESVIACION TiPICA
Vino 21,91 47,81
Vino Dulce 0,32 1,21
Cerveza 52,18 99,5
Licores 0,58 2,1
Destilados 0,88 2,91
Refrescos Light 23,88 61,11
Refrescos 22,91 66,36
Zumo Naranja Natural 84,27 132,08
Zumo Natural Otros 23,99 61,93
Zumos Envasados 30,82 65,32
Horchata 3,51 20
Pan blanco 70,82 65,3
Pan Integral 17,35 33,56
Pan Molde 12,35 21,29
Pan Molde Integral 5,87 16,48
Cereales Desayuno 7,83 19,13
Arroz Blanco 9,62 10,3
Pasta 11,48 9,9
Pizza 10,3 16,74
Maiz Cocido 2,97 8,09
Galletas Maria 27,09 45,02
Galletas Choco 3,6 10,77
Croissant 4,46 9,43
Magdalenas 9,14 18,2
Pasteles 2,24 3,75
Churros 2,3 4,87
Chocolate 5,69 14,3
Chocolate, Cacao Polvo 1,05 4,24
Chocolatinas 1,46 5,15
Turrén 0,92 4,89
Pastas 2,66 9,49
Citricos 129,21 120,9
Platano 31,9 49,93
Manzana, Pera 60,54 76,58
Fresas 19,31 63,58
Cerezas 16,82 54,88
Melocoton 26,38 56,08
Pina 27,01 59,99
Higos 4,01 16,48
Sandia, Melé6n 40,48 83,54
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Uvas 13,76 36,16
Aceitunas 4,75 11,05
Fruta Almibar 4,47 15,88
Fruta En Su Jugo 3,97 14,27
Almendras, Nueces 11,24 30,26
Cacahuetes, Pipas 7,04 17,65
Datiles, Pasas 9,22 29,82
Aceite Oliva 18,91 13,36
Aceite Girasol 4,16 7,59
Aceite Maiz 0,01 0,1
Aceite Soja 0,06 0,58
Mezcla De Aceites 0,04 0,64
Margarina 3,01 5,64
Mantequilla 2,25 5,53
Manteca 0,07 0,92
Huevo_ 25,13 19,81
Pollo, Pavo Sin Piel 13,19 16,16
Ternera Magra 31,12 27,18
Ternera Grasa 11 16,99
Cerdo Magro 16,12 13,1
Cerdo Graso 7,49 10,98
Cordero 6,34 9,46
Conejo 4,23 6,13
Higado 1,92 6,13
Visceras Otras 1,98 9,71
Jamén 21,19 18,49
Embutidos 14,92 35,92
Pate 1,38 2,77
Hamburguesa 1,75 3,32
Bacon 2,58 4,71
Pescado Blanco 35,77 32,67
Pescado Azul 27,58 27,47
Ahumados 2,57 3,61
Pescados Salados 1,87 3,59
Almejas, Ostras 3,24 4,54
Calamares, Pulpo 13,81 17,14
Crustaceos 14,86 16,73
Leche Entera 104,83 180,79
Leche Desnatada 138,89 199,93
Leche Semi Desnatada 91,38 181,43
Leche Condensada 0,8 4,85
Nata 2,21 7,68
Batido 10,9 53,16
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Yogur Entero 49,53 80,67
Yogur Desnatado 43,99 84,22
Petit Suisse 2,76 14,59
Requeson, Cuajada 6,66 18,8
Queso Porciones 8,49 18,89
Queso Curado 17,26 23,08
Queso Fresco 11,9 17,77
Natillas Flan 18,21 41,28
Helado 3,3 8,26
Lentejas 8,22 5,22
Garbanzos 7,57 4,83
Alubias 5,88 4,57
Guisantes 4,75 5,54
Mostaza 0,13 0,37
Mayonesa 0,83 1,57
Salsa Tomate 24,61 41,7
Salsa Picante 0,03 0,13
Sal 1,54 1,14
Mermelada 3,29 5,56
Azucar 12,52 13,83
Miel_ 2,02 4,59
Especias 0,25 0,35
Croquetas 10,4 13,73
Palitos_ 5,35 18,65
Buiiuelos 1,29 18,14
San Jacobo 3,17 5,72
Empanadillas 8,41 13,35
Otros 1,98 18,47
Acelgas 34,62 44,75
Coles 32,01 42,33
Endivias, Lechuga 60 153,14
Tomate 113,76 108,87
Zanahoria, Calabaza 62,34 120,28
Judias, Verdes 42,1 34,05
Pepino, Calabacin 22,4 65,73
Pimiento, Cebolla 35 92,77
Remolacha, Nabos 9,65 38,23
Esparragos 33,13 47,18
Gazpacho 7,69 19,15
Patatas Fritas 27,92 47,58
Patatas Cocidas 29,35 35,17
Setas 9,27 19,04
Total 2441,71
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8.7. Resultados nutrientes: Media y desviacion tipica
Energia 2725,1 kcal 999,94
Proteinas 122,919 41,46
Hidratos De Carbono 273,489 114,84
Grasas Totales 127,969 49,74
Acidos Grasos Saturados 38,39 17,11
Acidos Grasos Monoinsaturados 56,579 22,22
Acidos Grasos Poliinsaturados 22,649 21,35
Colesterol 471,56 mg 169,97
Fibra 37,654. 17,17
Alcohol 4,669 6,76
Agua 1722,52 ml 767,64
Tiamina B1 2,32 mg 0,81
Riboflavina B2 3,145 mg 1,02
Niacina B3 50,99 mg 18,05
Acido Pantoneico B5 9,14 mg 2,97
Acido Félico B9 327 ug 239,16
Cobalamina B12 19,1 ug 10,62
Vitamina C 300,08 mg 209,17
Vitamina A 996 ug 2684,82
Vitamina D 4,63 g 2,74
Vitamina E 16,6 mg 11,4
Vitamina K 430,59 ug 278,27
Calcio 1392,68 mg 553,19
Fosforo 2121,69 mg 767,88
Potasio 5598,8 mg 2139,13
Sodio 3556 mg 1506,39
Magnesio 551,25 mg 219,29
Hierro 22,55 mg 8,14
Zinc 12,9 mg 4,95
Yodo 170 ug 57,88
Selenio 150,46 ug 54,43
Cobre 2,761 mg 0,99
Manganeso 4,48 mg 2139,13
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8.8. Resultados actividad fisica

ACTIVIDAD NUMERO TOTAL %
Trabajo
Ensilla o en cama 4 0,70%
No sabe o no contesta 22 4,40%
Trabaja sentada o con poca opcion de movimiento 162 32,40%
Trabajo de pie 280 56,00%
Trabajo manual fuerte 32 6,40%
Ocio
Ensilla o en cama 4 0,70%
No sabe o no contesta 22 4,40%
Leve, actividad no vigorosa 331 66%
Actividad vigorosa mas de tres veces semana 115 22%
Altamente activa 28 6,30%

CATALOGACION ACTIVIDAD NUMERO TOTAL %
SEDENTARIA 4 0,8
LIGERA 321 64,2
MODERADA 145 29
ELEVADA 8 1,6
INTENSA 2 0,4
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