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1. INTRODUCCION






1.1.SALUD Y ESTILOS DE VIDA

El concepto de salud siempre ha preocupado al ser humano y su percepcién ha ido

variando a lo largo del tiempo, por lo que ha sido definida desde diferentes perspectivas.

Hasta mediados del siglo XX, el concepto de salud era de cardcter negativo: “ausencia
de enfermedades e invalideces”. Esta definicion, tiene la ventaja de la sencillez de la
elaboracién de indicadores de salud ya que se limitan al cdlculo de la frecuencia de
enfermedad y muerte. Sin embargo, tiene aspectos poco eficaces, teniendo en cuenta la
necesidad de trazar el limite entre lo normal y lo patoldgico (limites que varian a lo largo
del tiempo) y al tratarse de una definicién con caracter negativa en su origen, no es util

para las ciencias sociales (Piédrola, 2008).

En 1941, Henry Sigerist establecié que “la salud no es simplemente la ausencia de
enfermedad; es algo positivo, una actitud gozosa y una aceptacion alegre de las
responsabilidades que la vida impone al individuo” (Sigerist, 1941). Cuatro afios después,
con el mismo caracter positivo, Andrija Stampar presenté una definicién de salud: “el
estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no sélo la ausencia de enfermedades

o invalideces”, |la cual fue recogida por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) (1946).

Esta definicidn supuso aspectos innovadores ya que incorporé las areas mental y social
en su definicién, dando asi una visién mas completa del concepto de salud. Sin embargo,
no esta exenta de criticas ya que equipara salud a bienestar y limita por tanto la salud a la
percepcién subjetiva de los individuos; es utdpica ya que rara vez se alcanza el completo
bienestar fisico, mental y social; y es una definicién estatica ya que no admite diferentes

grados de salud (Piédrola 2008; 2016).

Con el fin de corregir esta definicidon, Milton Terris en 1975 sugirié que hay distintos
grados de salud como los hay de enfermedad. Afirma que la salud tiene dos polos: uno
subjetivo, que consiste en la sensacidn de bienestar y otro objetiva y medible, detectable
en distintos grados (Figura 1). De acuerdo con estas ideas, modifica la definicién de la OMS
y define la salud como “un estado de bienestar fisico, mental y social con capacidad de

funcionamiento, y no sélo la ausencia de enfermedades o invalideces” (Terris, 1980).



SALUD ENFERMEDAD
++++|+++|++‘ + | + ‘ ++ ‘+++‘++++

Bienestar
(Sentirse bien)

Malestar
(Sentirse enfermo)

Capacidad de
Funcionamiento

Figura 1. Concepto continto salud-enfermedad: aspectos subjetivos y objetivos (Terris, 1980)

Segun la primera aproximacion de Terris, la salud y la enfermedad formarian un
continuo en que la enfermedad ocuparia el polo negativo (lado izquierdo) y en cuyo
extremo (lado derecho) se situaria el dptimo de salud. En el centro habria una zona neutra
donde seria imposible separa lo normal de lo patoldgico, pues ambas situaciones

coexisten (Piédrola, 2016).

Dado que el éptimo de salud es dificilmente alcanzable y la muerte es inevitable,
Salleras (1985) propone una dimension mas dindmica “elevado nivel de bienestar y de
capacidad de funcionamiento” y “muerte prematura”. Tanto la salud como la enfermedad
son altamente influenciables por los factores sociales, culturales, econdmicos y
ambientales en que viven los individuos (Martin-Chaves, 2017). Todos estos factores
actuan sobre la zona neutra del continuo, provocando la evolucidn hacia la salud o hacia
la enfermedad (Figura 2). Desde esta perspectiva se establece el concepto dindmico de
salud: “la salud es el logro del mas alto nivel de bienestar fisico, mental y social, y la
capacidad de funcionamiento que permitan los factores sociales en los que viven inmersos

los individuos y la colectividad” (Salleras, 1985; Piédrola 2016).

Salud Elevado nivel de bienestar
Muerte Pérdida de la Salud Positiva fisico, mental y social, y de
Prematura | | ! capacidad de
Incapacidad Sintomas Signos funcionamiento

Zona Neutra
(No es posible distinguir lo normal de lo patoldgico)

Factores Sociales
(Educacion, Ocupacion, Nivel econémico, Residencia, etc.)

Figura 2. Concepto continuo salud-enfermedad: operativo (Salleras, 1995).



1.1.1. Determinantes de la salud

La salud esta influenciada por el conjunto de factores personales, sociales, politicos y
ambientales que determinan el estado de salud de los individuos y las poblaciones (OMS,

1998).

Durante los afios setenta aparecieron varios modelos para intentar explicar los
determinantes de la salud y de sus pérdidas, entre los que destacan el modelo holistico
de Laframboise (1973), el ecoldgico de Austin y Werner (1973) y el de bienestar de Travis
(1977).

El modelo planteado por Laframboise y posteriormente desarrollado Lalonde (Lalonde,
1974) es el de mayor repercusion, el cual propone que la salud esta condicionada por

cuatro grupos de determinantes (Figura 3):

e Medio Ambiente: Desde el punto de vista fisico, hace referencia a la contaminacién
bioldgica, fisica, quimica que rodea al individuo tanto en el hogar, escuela y trabajo,
entre otros. Desde el punto de vista psicosocial y sociocultural hace referencia a la
pobreza, desempleo, grado de desarrollo, nivel cultural, etc. Todos ellos, son
variables modificables.

e Biologia Humana: Se basan en la carga genética, constitucién, desarrollo vy
envejecimiento. Se consideran no modificables, aunque con el avance de la ciencia
(biotecnologia) estas variables se pueden modificar levemente y prevenir algunas
de las enfermedades genéticas.

e Estilos de Vida: Estan relacionados con las conductas del individuo o de la poblacién:
consumo de tabaco, alcohol, drogas, conductas violentas, estrés, ejercicio
fisico/sedentarismo, habitos alimentarios, mala utilizacion de los servicios
sanitarios. Todos ellos, son variables modificables, el individuo se expone
voluntariamente. Es el grupo que mas puede influir negativamente en la salud del
individuo.

e Servicios de Salud: Estan relacionados con las listas de espera, la burocratizacion de

la asistencia, mala utilizacion de recursos, entre otros. Son variables modificables.
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Figura 3. Factores determinantes de la salud (Pereira, 2013)

En los uUltimos anos, han adquirido relevancia los determinantes sociales de la salud,
entendidos estos como “las circunstancias en que las personas nacen, crecen, viven,
trabajan y envejecen, incluido el sistema de salud. Esas circunstancias son el resultado de
la distribucion del dinero, el poder y los recursos a nivel mundial, nacional y local, que

depende a su vez de las politicas adoptadas” (OMS, 2017).

Por lo tanto, la salud infantil también comprende el bienestar en todos los aspectos
tanto fisico, mental, emocional como social. Ya que los nifios representan el futuro, y su
crecimiento y desarrollo saludable deben ser una de las maximas prioridades para todas

las sociedades (OMS, 2017b).

En la carta de Ottawa de 1986, se define que la promocion de la salud se refiere al
“proceso que permite a las personas incrementar su control sobre los determinantes de la
salud y en consecuencia mejorarla” (OMS, 1986), por lo que se justifica la importancia de
conocer los estilos de vida de la sociedad e identificar aquellos factores poco saludables o

inadecuados, con el fin de establecer estrategias saludables.



El estilo de vida es un conjunto de patrones de conductas relacionados con la salud,
determinado por las elecciones que hacen las personas de las opciones disponibles
acordes con las oportunidades que les ofrece su propia vida (Cockerham, 2007). De esta
forma, el estilo de vida puede entenderse como una conducta relacionada con la salud de
caracter consistente, que estd posibilitada o limitada por la situacidn social de una

persona y sus condiciones de vida (de la Cruz-Sanchez y Pino-Ortega, 2009).

A finales del siglo XX, los estudios de estilos de vida alcanzaron un elevado
protagonismo en el ambito de las ciencias biomédicas, debido a que, tras el informe de
Lalonde en 1974, se determind la importancia de los estilos de vida y sus determinantes
sobre la salud de las personas. Definiendo que el estilo de vida, en el ambito de las ciencias
de la salud, podria considerarse como el “conjunto de decisiones de las personas que
afectan a su salud y sobre las cuales ellas tienen mds o menos control”. En este sentido, la
OMS lo definié como la “una forma de vida que se basa en patrones de comportamiento
identificables, determinados por la interaccion entre las caracteristicas personales
individuales, las interacciones sociales y las condiciones de vida socioecondmicas y

ambientales” (OMS, 1998).

El término de estilo de vida tiene en cuenta tanto aquellos comportamientos que
implican un riesgo para la salud ya que son negativos e insalubres por su influencia en la
probabilidad de ser potenciadores del desarrollo de enfermedades; como aquellos otros
gue la protegen y resultan ser saludables y positivos para la salud. Por lo cual, los estilos
de vida deben ser vistos como un proceso dindmico, tal y como definié Dellert S. Elliot

(21993), uno de los expertos mds importantes e influyentes en la materia.
El estilo de vida esta caracterizado por (Elliot, 1993):

e Poseer una naturaleza conductual y observable. Desde este punto de vista,
actitudes, valores y motivaciones no forman parte del mismo, aunque pueden
ser sus determinantes.

e Continuidad de estas conductas en el tiempo, persistencia, “habito”.

e Asociacién y combinacién entre conductas de forma consistente.



Las intervenciones que intentan ayudar a las personas a adoptar (o mantener) un estilo
de vida saludable comparte una serie de principios comunes (Gémez-Candela et al. 2009;

Marqués Molias, et al., 2009). Algunos de ellos son:

e Las personas deben tener un papel proactivo en el proceso del cambio.

e Adquirir una nueva conducta es un proceso, no un hecho puntual, que, a
menudo, requiere un aprendizaje basado en aproximaciones sucesivas.

e Los factores psicoldgicos, como creencias y valores, influyen en la conducta y
ésta, a su vez, influye en los valores y en la experiencia de las personas.

e Las relaciones y las normas sociales tienen una influencia sustantiva y
persistente.

e La conducta depende del contexto en que ocurre; la gente influye y esta
influenciada por su entorno fisico y social.

e Cuanto mas beneficiosa o gratificante es una experiencia, mds posibilidades hay

de que se repita.

1.1.2. Determinantes del estilo de vida

El estilo de vida se aborda desde dos perspectivas distintas (Figura 4):

- La primera donde se valoran factores individuales y cuyos objetos de estudio
son fundamentalmente factores biolégicos, genéticos y conductuales, asi como
caracteristicas psicoldgicas individuales.

- Lasegunda valora aspectos sociodemograficos y culturales; donde se estudia la
influencia del contexto social, econdmico y el medio ambiente, es decir, los

diferentes elementos del entorno.

Durante el desarrollo humano se establecen multiples interacciones entre ambas
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perspectivas y se establecen patrones adaptativos de conducta, que conforman el “estilo

de vida relacionado con la salud”, determinados por cada uno de estos factores.
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Figura 4. Determinantes del estilo de vida relacionado con la salud (Lalonde, 1974)

Los factores del estilo de vida en la poblacidn escolar no difieren de los mencionados,
salvo ciertas peculiaridades propias de este grupo de edad. La infancia es un periodo de
desarrollo fisico y psicosocial, donde es imprescindible establecer programas de
prevencion de la salud a medio y largo plazo. En estas edades, es donde se da una
respuesta mas positiva a los factores protectores y a las campafas de hdabitos de vida

saludable (Colomer-Revuelta, 2004).

Durante la infancia, los comportamientos o estilos de vida llevados a cabo tanto en el
ambito familiar como social que rodea al nifio, repercute de manera importante en el
desarrollo y adquisicion de sus estilos de vida (Bandura, 1977). Por lo tanto, es
imprescindible el estudio del entorno familiar como un componente esencial de la salud

infantil (Szilagi, 1998).

1.1.3. Factores que intervienen en el estilo de vida

Existen diversos factores que pueden influir en la salud de los nifios a corto y largo
plazo. Para un estilo de vida saludable, el conjunto de factores debe funcionar de forma

armoniosa y completa. Los factores mas influentes en la poblacidn infantil son:



1.1.3.1. Habitos alimentarios

Los habitos alimentarios se definen como la disposiciéon adquirida por actos repetidos,
cotidianos, estables, por lo cual un individuo o grupo de individuos prepara y consume
alimentos directa o indirectamente como parte de practicas culturales, sociales vy
religiosas (Moreiras y Cuadrado, 2001). Constituyen un factor determinante del estado de
salud, tanto a nivel individual como poblacional (Hu, 2002) y se consideran el factor por

excelencia que determina si se lleva una vida saludable.

Los habitos alimentarios estan influenciados por numerosos factores tales como: la
familia, etnia o religion, ambiente social, economia y geografia, e incluso en los ultimos
anos por la tecnologia. En general, estos factores se clasifican en: fisioldgicos, fisicos,
familiares y sociales (Figura 5) (Serra-Majem et al. 2002; Lobstein, 2004; Gustat et al. 2017;
Oncini, 2017):

Factores
fisicos

Factores
fisiologicos

HABITOS

ALIMETARIOS

Factores
sociales

Factores
familiares

Figura 5. Factores que influyen en los habitos alimentarios

- Los factores fisioldgicos son generalmente de origen inmunoldgico y enzimatico,
manifestandose algun tipo de reacciones adversas (alergia) hacia algiin alimento

- Los factores fisicos engloban a los factores geograficos, climaticos, transporte e
infraestructura. Influyen en la cantidad, variedad, calidad y tipo de alimentos
disponibles y accesibles para su consumo. En los paises desarrollados, este factor no
interviene, ya que hay recursos tecnoldgicos adecuados para minimizar su influencia.
- Los factores familiares son los que mas van a influir en la toma de decisiones y en

la eleccién de alimentos. Entre ellos destacan la antropologia, economia familiar, el
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nivel educativo de los padres, preocupacion por la salud y cuidado personal, estado
de salud.

- Y por ultimo los factores sociales, al igual que los factores familiares son los que
mas van a influir en la toma de decisiones y en la eleccidn de alimentos. Dentro de
los factores sociales encontramos a la publicidad y medios de comunicacién, la

sociedad, tradiciones, los amigos, el trabajo y en el caso de los nifios el colegio.

En general, el factor que mas va a influir en los habitos alimentarios de los escolares
son los factores familiares. En el caso del nivel educativo de los padres, se ha descrito que
cuanto mayor es el nivel educativo, mejores son los habitos alimentarios en el nifio
(Aranceta et al. 2003, Boylan et al. 2011). Por otro lado, los nifios en edad escolar también
se ven influenciados por el proceso de globalizacion y la modernizacién de la sociedad que
han provocado cambios sociolégicos y/o culturales que afectan a los estilos de vida,
concretamente a las preferencias alimentarias (Dura-Travé y Castroviejo-Gandarias, 2011;

Bogin et al. 2014).

Otro aspecto importante a destacar debido a la evolucidn de la sociedad, son los
horarios de las comidas (Schnettler et al. 2015). Antiguamente éstos eran respetados por
todos los miembros de la familia, en cambio, hoy en dia ademds de no ser rigidos, existe
un desorden de horarios e incluso se establecen intereses individuales, llegando a realizar
alguna comida por separado. Este hecho se ha visto acentuado tras la incorporacién de la
televisién en un porcentaje elevado de la poblacién mientras se estd comiendo, que
agudiza la separacion familiar, induce al sedentarismo y estd asociado a una mala calidad

dietética (Feldman et al. 2007; Trofholz et al. 2017).

En definitiva, la adopcién de unos “habitos alimentarios saludables” son de vital
importancia para el crecimiento y el desarrollo del nifio, pero no sélo en términos
fisioldgicos, sino también en términos mentales y conductuales (OMS/FAO, 2003; Merkiel,

2014).

De ahi laimportancia de que los nifos adquieran conocimientos, potencien habilidades
y favorezcan la adquisicién de habitos relacionados con una alimentacién equilibrada que

los capaciten para tomar decisiones por si mismo, que perduraran en la adolescencia y
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edad adulta. Debido a que en esta etapa se consolidan los habitos alimentarios que
condicionaran el futuro. A fin de conseguir este objetivo, es necesario influir en el medio
familiar y escolar con mensajes y contenidos que sean claros y concordantes encaminados
a la adquisicién de habitos alimenticios adecuados y saludables, teniendo en cuenta las
preferencias, costumbres y situacidn socioeconémica de los niflos (Aranceta-Bartrina,

2001; Gibson et al. 2012).

1.1.3.2. Prdctica de actividad fisica

Se considera actividad fisica “cualquier movimiento corporal producido por la accién
muscular voluntaria y que supone un gasto de energia por encima del nivel de reposo
(estado basal)” (Ministerio de Sanidad, 2015). Para los nifios en edad escolar, la actividad
fisica consiste en juegos, deportes, desplazamientos, actividades recreativas, educacion
fisica o ejercicios programados, en el contexto de la familia, la escuela o las actividades
comunitarias (OMS, 2010). Se recomienda que los niflos de 5 a 17 afos inviertan como
minimo 60 minutos diarios en actividades fisicas de intensidad moderada a vigorosa. Si la
actividad fisica es superior a 60 minutos diarios, reportara un beneficio ain mayor para la
salud. Estas recomendaciones son validas para todos los nifios y jovenes
independientemente de su sexo, raza, origen étnico o nivel de ingresos (OMS 2015;

Ministerio de Sanidad, 2015).

En el caso de los niflos con practica fisica inadecuada, se recomienda un aumento
progresivo de la actividad para alcanzar finalmente el objetivo indicado (60 min/dia) (OMS
2010; Ministerio de Sanidad, 2015). Es conveniente empezar con una actividad ligera y

aumentar gradualmente la duraciodn, la frecuencia y la intensidad (OMS 2015).

En la actualidad no hay un consenso unanime para establecer recomendaciones
concretas sobre el tipo y el nivel de actividad fisica necesaria para mantener la salud en
los nifios. Sin embargo, si es evidente la necesidad de estimar la practica de actividad fisica

desde la edad infantil.
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La actividad fisica proporciona beneficios para la salud en |la edad escolar entre los que

destacan (Ministerio de Sanidad, 2015):

e Ayuda a desarrollar el aparato locomotor (huesos, musculos y articulaciones).

e Fortalece y flexibiliza los musculos y las articulaciones.

e Favorece la salud ésea reforzando el papel del calcio.

e Mejora el transito intestinal.

e Disminuye el riesgo de enfermedades cardiovascular.

e Mejora la capacidad psicomotora, incluida la capacidad de orientacion, la de
reaccion y control sobre el propio organismo.

e Previene el sobrepeso.

e Aumenta las defensas del organismo y mejora el sistema inmunoldgico.

La actividad fisica se ha asociado también a efectos psicoldgicos beneficiosos en los
nifios, gracias a un mejor control de la ansiedad y la depresion. Asimismo, la actividad
fisica puede contribuir al desarrollo social de los niflos, dandoles la oportunidad de
expresarse y fomentando la autoconfianza, mejora la autoestima, la interaccion social y

la integracién (OMS 2015; Ministerio de Sanidad, 2015).

En relacién con los nifios que son activos fisicamente, no sélo es importante para la
salud de ese periodo vital, sino también para mantener una buena salud durante todo el
curso de la vida. La realizacidn de actividad fisica en la infancia hara que los nifios y nifias
se sientan competentes en sus habilidades fisicas y, probablemente, hard que sean mas

activos durante la edad adulta (Ministerio de Sanidad, 2015)

1.1.3.3. Sedentarismo: uso de videoconsolas, ordenadores y/o television

Numerosos estudios han evidenciado al sedentarismo como uno de los agentes
causales mas importantes del siglo XXI de diversos problemas de salud publica (Blair,
2009). En los ultimos afios ha habido un incremento en la tasa del sedentarismo (OMS

2015).
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Existen diferentes comportamientos, siendo la televisién la principal actividad
sedentaria en los nifios. La televisién ha cambiado la forma de vida y cuya presencia se
deja sentir en todo el mundo (Rodriguez-Escamez, 2005). Produce influencia en todas las
edades, pero de manera especial en la infancia y adolescencia ya que son los mas
vulnerables, dada su incompleta formacidn ideoldgica, social, cultural y de valores.
Ademas, del tiempo dedicado a ver la televisidon, hay que afiadir el tiempo dedicado al uso
de videoconsolas y el de las nuevas tecnologias de la informacion, como son los
ordenadores e internet, teléfonos moviles y tablets; con lo que el tiempo de inactividad
aumenta progresivamente (Rodriguez-Escamez, 2005). Es por ello que se recomienda que
el tiempo dedicado a ver la televisién u otro aparato electrénico, no sea mds de dos

horas/dia (Ministerio de Sanidad, 2015).

En este sentido, en los ultimos datos de la Encuesta Nacional de Salud de Espaia (ENSE)
(ENSE, 2014) se observo que la mitad de la poblacién infantil pasa mas tiempo libre del
recomendado frente a una pantalla (television, ordenador, videojuegos u otros
dispositivos electrénicos): el 51,9% de los nifios y nifias de 1 afio ve la television a diario,
el 61,2% de entre 2 y 4 afios la ve mas de 1 hora al dia, y el 52,3% de5 a 14 afios supera
las 2 horas diarias (tiempos maximos recomendados para cada grupo de edad). La
televisidn es en la actualidad un sustituto y competidor de padres y maestros, ejerciendo

una gran influencia en la vida y costumbres del nifio (Faith, 2001).

El sedentarismo se ha visto potenciado por el bienestar socio econdmico, debido al uso
de medios de trasporte motorizados (coche, autobus y metro), mejor acondicionamiento
y climatizacidn de las viviendas y lugares de trabajo. En el caso de los nifios, la inseguridad
vial, ha producido una disminucidn en el porcentaje de nifios que se desplazan a pie o en

bicicleta hasta el colegio, que juegan solos en las calles, etc. (Ministerio de Sanidad, 2015).

La ENSE revela que el 12.1% de la poblacion infantil de 5 a 14 afios se declara
sedentaria, es decir, que no realiza actividad fisica en su tiempo libre (ENSE, 2014). Siendo
este problema mas prevalente en nifias que en nifios (16.3% vs. 8.2%), incrementandose
con la edad tanto la frecuencia como el diferencial por sexo. Sin embargo, a nivel local la
Encuesta de Salud de la Comunitat Valenciana (Conselleria de Sanitat, 2010) revela que el

22.1% de la poblacién infantil (0-16 afios) declara no realizar ninguna actividad fisica en el
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tiempo libre; pero a su vez el 57.3% declaran realizar alguna actividad fisica

semanalmente.

El ver la television, jugar con videoconsolas y utilizar ordenador pueden afectar
negativamente a la conducta y salud de los nifios, en especial por la inactividad que
produce, la disminuciéon del tiempo de actividad fisica que ocasiona y por los habitos
alimentarios que induce, ambos favoreciendo el riesgo de sobrepeso y obesidad. Diversos
son los autores que han evidenciado una asociacidn positiva entre el tiempo dedicado a
ver la television y la obesidad en paises de todo el mundo (Serra-Majem et al. 2003;
Obesity Prevention Source). A su vez, se ha evidenciado que cuanto mas tiempo pasan los
nifios viendo la television, mas probabilidades tienen de sufrir exceso de peso u obesidad
(Rey-Lopez et al. 2008; O'Brien et al. 2007). Por otro lado, los nifios que tienen television
en sus dormitorios también son mas propensos a ganar exceso de peso que los nifios que

no lo hacen (Parsons et al. 2008).

Teniendo en cuenta que el sedentarismo en la sociedad ha constituido y todavia
constituye un serio problema para la salud publica, en la década de los 90, los videojuegos
asociados al ocio pasivo y al sedentarismo sufrieron un giro radical con la aparicion en el
mercado de una nueva generacion de videojuegos, los cuales implican actividad fisica y
han sido denominados “videojuegos activos o exergames” (Chin A Paw et al. 2008;
Beltran-Carrillo, 2011). Estos videojuegos permiten la interaccion fisica de los jugadores y
sus movimientos con la realidad virtual que aparece en pantalla a través de diferentes
dispositivos (Beltran-Carrillo, 2011; Chacén et al. 2016). Los videojuegos activos
representan un nuevo fendmeno social que puede comportar beneficios para la salud
publica, ya que representan una herramienta idénea para reducir los niveles de

sedentarismo de manera divertida y amena en un amplio rango de edades.

1.1.3.4. Estado psicosocial: ansiedad y depresion

La depresion y la ansiedad son considerados dos de los desdrdenes psicolégicos de
mayor registro entre la poblacion general (Lam et al. 2015). Segun la OMS (2014), la
depresion es un trastorno mental frecuente caracterizado por la presencia de tristeza,

pérdida de interés, pérdida de placer, sentimientos de culpa, falta de autoestima,
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trastornos del sueno y del apetito, astenia, y falta de concentracion. Puede presentarse
de forma aguda o incluso hacerse crdnica o recurrente, interfiriendo en las actividades de
la vida diaria, en el rendimiento académico, actividades laborales, asi como en las
relaciones interpersonales (MacGregor y Lamborn, 2014). Por otro lado, el trastorno de
ansiedad, se caracteriza por preocupacion persistente, excesiva y no controlable ante
situaciones cotidianas que llegan a suponer un obstaculo para disfrutar de una vida
normal, interfiriendo negativamente en todas las esferas que rodean al individuo, como

son la familiar, la académica y la social (Alifio et al. 1995).

El trastorno depresivo infantil es un trastorno que se describe cada vez con mayor
frecuencia, la OMS estima que un 3% de la poblacién infantil la sufre (OMS, 2017c). Este
estado psicoldgico es capaz de comprometer el desarrollo del nifio e interferir en su
proceso natural psicosocial. Son diferentes las manifestaciones de la depresion infantil y
la de los adultos, posiblemente debido al proceso de desarrollo que existe en la nifiez. La
competitividad en las aulas y las exigencias del mundo actual estdn afectando incluso a

los nifos, causando ansiedad y depresion (Martinez-Otero, 2012).

Algunos de los sintomas depresivos infantiles son:
— Cambios significativos en el humor: animo deprimido o irritable.
— Perdida de interés hacia el entorno o incapacidad para disfrutar con los juegos.
— Falta de energia: no juega, no habla...
— Pérdida de confianza y autoestima: sentimientos de inferioridad.
— Reproches: sentimientos de culpa excesivos o inapropiados.
— Enuresis (micciones nocturnas durante el suefio).

— Incapacidad para concentrarse: pérdida de la atencién en las clases con bajo
rendimiento académico.

— Alteraciones del suefio.
— Variaciones del peso: generalmente se da un aumento.

— Quejas somaticas: dolor de cabeza, tripa...

16



1.2.CARACTERISTICAS DE LOS NINOS EN EDAD ESCOLAR

La etapa escolar es el periodo comprendido desde que se inicia la educacion primaria
a los seis afios hasta la aparicidn de los caracteres sexuales secundarios, es decir, en torno
a los 10-12 afios en la nifia y los 12-14 aiios en el nifio, aunque pueden existir variaciones
en la etapa pre-puberal donde puede ser mas prolongada (Alonso, 2003; Hernandez,

1993; Ros, 2003).

1.2.1. Crecimiento y Desarrollo fisico

El crecimiento es una de las caracteristicas fisioldgicas mas importantes del nifo, y
consiste en el aumento progresivo de la masa corporal, producido por el aumento del
nimero y tamafio de las células. El crecimiento es inseparable del desarrollo, que se
refiere a la capacidad de diferenciacién celular en los érganos y tejidos, y la adquisicion
de sus funciones especificas hasta alcanzar la madurez en su capacidad funcional. Por
tanto, ambos son procesos continuos, dinamicos, que se producen de forma paralela,
pero no simultanea (Arroba, 2003; Alonso, 2003). Existen diversos factores que afectan al
crecimiento y desarrollo, tales como la genética, influencias ambientales, circunstancias

econdmicas y sociales (Casado y Nogales, 1997; Pombo, 2001).

Durante esta etapa, el crecimiento se ha denominado “periodo de crecimiento latente”
porque las tasas de crecimiento somatico y los cambios corporales son estables y se
efectian de manera gradual, prolongandose hasta el comienzo de las primeras
manifestaciones puberales (Plazas, 2001). Esta caracterizado por una desaceleracion
gradual del crecimiento y una aceleracién de la curva en peso (Alonso, 2003). A partir de
los 10 anos se hacen evidentes las diferencias en funcion del sexo, y es a partir de entonces
cuando la estatura y peso de las niflas son mayores que los de los nifios. En las nifas, el
aumento de peso y talla se realiza antes que los nifios, a expensas del tejido adiposo
mientras que en los nifios aumenta fundamentalmente el tejido magro (Lucas, 2001)

(Figura 6).
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Figura 6. Velocidad de crecimiento segun la edad cronolégica (Hernandez, 1993)

De igual modo, no hay que olvidar que los antecedentes genéticos, al igual que la
nutricion (deficiencias nutricionales) y el ejercicio pueden tener influencia sobre el

crecimiento.

Aunque el crecimiento y desarrollo fisico en los escolares es importante, también hay
qgue destacar el desarrollo en las areas social, cognoscitiva y emocional que condicionan

el futuro del individuo (Alonso, 2003).

1.2.2. Crecimiento Psicosocial

En el desarrollo psiquico del nifio influyen factores tanto genéticos como ambientales.
Los cambios psicosociales que se producen suponen la adquisicién de nuevas conductas
respecto a ciertos aspectos de la vida y comienzan a pensar en el futuro (CDC, 2017; Mayer

y Carter, 2003; Biro, 2015)

Generalmente, durante la edad escolar se acelera el proceso de socializacidon, debido a
gue el nifio pasa gran parte del tiempo en el colegio y aprende a vivir sin la seguridad que
proporciona la familia, se muestran mas independientes de la familia. La interaccidén con
otras personas, tales como compafieros de aula y profesores, fomenta la adquisicidn de
nuevas expectativas y conductas sociales que ayudara al nifio a establecer un sistema de
valores (Arroba, 2003). Es también durante este periodo, cuando surge la obligacién y

responsabilidad antes los posibles objetivos que ha de alcanzar, de forma que, si éstos no
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se consiguen, se produce por primera vez un sentimiento de fracaso (Lucas, 2001). A su
vez, se desarrolla la autoestima e individualidad al compararse con sus compafieros

(Eccles, 1999).

1.2.3. Desarrollo del Lenguaje

Respecto al lenguaje, a partir de los 5-6 afos el nifio empieza a dominar el lenguaje y
adquirir estructuras mas complejas. El aprendizaje del lenguaje es uno de los objetivos
mas dificiles, y al mismo tiempo importante en la vida del nifio. Para lograr un aprendizaje
eficiente es esencial la estimulacion que reciba del medio ambiente y de las personas que
le rodean, incidiendo esto también sobre la evolucién intelectual o cognitiva global

(Eccles, 1999).

1.3.VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

El estado nutricional de un individuo refleja el grado en el que las necesidades
fisioldgicas de energia y nutrientes estan cubiertas (Toroky y Harsany, 2014). El aporte de
nutrientes podrd variar segun diversos factores, entre los que destacan la ingesta de
alimentos, la cual podra verse influida por el nivel socio-econdmico, hdbitos de
alimentacion, cultura, estado emocional, asi como por la presencia o ausencia de
patologias, entre otros factores. La valoracién del estado nutricional, tanto individual
como colectivo, puede realizarse mediante diversas metodologias especificas, tales como
la evaluacién del consumo de alimentos y/o el estudio antropométrico (da Silva Fink et
al., 2015). Ambos métodos evalian el estado nutricional en diferentes estadios de

carencia o de exceso nutricional (da Silva Fink et al. 2015).
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1.3.1. Evaluacidn del consumo de alimentos

La evaluacion del consumo de alimentos comprende un conjunto de métodos
orientados a medir la cantidad ingerida de todos y cada uno de los nutrientes, durante un

periodo de tiempo tal que permita suponer que responde a la dieta habitual.

La evaluacion de la ingesta de alimentos se realiza mediante diferentes métodos, que
difieren en la forma en que se recoge la informacidon y en el periodo que abarcan. Cada
método presenta una serie de ventajas e inconvenientes que son precisos de evaluar
segun la finalidad que se pretende alcanzar y el grado de precision necesario en la
estimacion de la ingesta (Levine y Morgan, 1991). No existe un método perfecto y la
utilidad de cada uno de ellos, dependerd de las condiciones en que se use y de los
objetivos a medir (Basiotis et al. 1987; Erkkola et al. 2011). La fuente de informacién mas

utilizada para analizar el consumo alimentario es la encuesta o registro dietético.

En base a su aplicacidn, las encuestas pueden ser de ambito nacional, familiar o bien
ambito individual. En la figura 7 se muestran estos tres niveles junto con la fuente de

informacién que se puede llevar a cabo en cada uno de ellos (Serra-Majem et al. 2016)

Nivel Cadena alimentaria Fuente de informacion Intervencion de la cadena alimentaria

MNacional Hojas de balance alimentario Disponibilidad alimentaria
Comercio de alimentos

Paoliticas agricolas

Disponibilidad alimentaria

Comprs de alimentos Encuesta de presupuesto
familiares )
del hogar Educacion nutricional familiar
Familiar Intervenciones en los precios
| Subsidios familiares
Intervenciones en el lugar de la
Consumo de alimentos Encuesta de consumo compra
en el hogar familiar
- Encuestas alimentarias Educacién nutricional
Individual Cnnsul-'rm de alimentos individuales + bioquimica Suplementacién/fortificacidn
individual + antropometria.

Figura 7. Niveles de obtencidon de la informacion alimentaria y de intervencion en la poblacidn

(Serra-Majem et al. 2016)
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1.3.1.1. Ambito nacional

Las hojas de balance alimentario informan sobre la disponibilidad de alimentos de un
pais, no sobre su consumo real. El resultado del balance entre las entradas (produccion e
importacion) y las salidas (exportacion, perdida en el almacenamiento y transporte,
utilizacién para la alimentacién animal o con otros fines no alimentarios) es la cantidad de
alimento que se haya disponible a nivel nacional para el consumo humano. La informacién
se presenta en cantidades per cdpita, al dividir las cantidades totales anuales de cada
alimento entre la poblacién del pais; asi, se obtienen kg/per cépita/afio, o g/per

capita/dia, asumiendo un consumo constante a lo largo del afio (Serra-Majem et al. 2016).

La validez de esta técnica como instrumento de evaluacion del consumo de alimentos
en una poblacién es cuestionable dado que la recogida de informacién esta sujeta a
multiples errores sistematicos, sobre todo porque el proceso o la cadena alimentaria son
cada vez mas sofisticados; no obstante, su reproducibilidad al comparar el consumo
aparente de determinados alimentos entre distintos paises (o en un mismo pais a lo largo
del tiempo) puede ser muy elevada, lo que justificaria su uso en estudios ecoldgicos o de
correlacién. Sin embargo, la desaparicion de fronteras entre paises, como ha sucedido en
la Unidn Europea, con la consiguiente libre circulacién de alimentos, dificulta el calculo de

la disponibilidad de alimentos en los paises miembros (Serra-Majem et al. 2016).

1.3.1.2. Ambito familiar

Las encuestas de presupuestos familiares, realizadas anualmente por el Instituto
Nacional de Estadisticas (INE), permiten conocer la estructura del gasto familiar
basandose en la cesta de la compra. Estas encuestas, que se conciben con un objetivo
econdmico pueden, al transformar las unidades de gasto en cantidades fisicas, aportar
informacién valiosa acerca de la disponibilidad de alimentos en el hogar. Las
caracteristicas de dichas encuestas han variado a lo largo de los afios, y asi las ultimas
ediciones tienen en cuenta también los alimentos procedentes de autosuministro,
autoconsumo y salario en especie. Estas encuestas también intentan recoger informacién

sobre alimentos consumidos fuera del hogar (Serra-Majem et al. 2016).
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Las encuestas de consumo familiar, realizadas por el Ministerio de Agricultura,
Alimentacién y Medio Ambiente, tienen como objetivo conocer la demanda de alimentos
en el hogar y fuera de él. Se basan en la compra de alimentos y por lo tanto no miden el
consumo real, sino también la disponibilidad. Estas encuestas solo proporcionan la
informacién en funcién de las caracteristicas de la familia, pero no por edad y sexo;
tampoco distingue entre el consumo de los miembros de la familia, aunque
posteriormente se describa el consumo per cdpita. Dado que se registran las
caracteristicas de la familia, es posible presentar los resultados de consumo de alimentos
o nutrientes en funcion del estrato socioecondmico, la zona de residencia, el tamafo

familiar, la edad del cabeza de familia, etc. (Serra-Majem et al. 2016).

1.3.1.3. Ambito individual

Los métodos de obtencidon de la informacion dietética del individuo se denominan

propiamente encuestas alimentarias y pueden dividirse en:

a) Recordatorio de 24 horas: Este método consiste en que el sujeto entrevistado
recuerde todos los alimentos y bebidas ingeridas en las 24 horas precedentes a la
entrevista. Debe detallar no solo el alimento y la cantidad consumida, sino también el tipo
y modo de preparacion del alimento, ingredientes de las recetas, condimentos, tipo de
sal, marcas comerciales y otras caracteristicas. El entrevistador utiliza generalmente
modelos alimentarios, fotografias y/o medidas caseras para ayudar al entrevistado a
cuantificar las cantidades fisicas de alimentos y bebidas consumidas (Serra-Majem et al.

2016).
Ventajas:

e Eltiempo de administracidn es corto.

e El procedimiento no altera la ingesta habitual del individuo.

e Es (til para cualquier tipo de patrén alimentario.

e Un solo contacto es suficiente.

e Recordatorios seriados pueden estimar la ingesta habitual de un individuo.

e Puede usarse en personas analfabetas.
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e Su coste es moderado.

e Altas tasas de respuesta.
Inconvenientes:

- Un solo recordatorio de 24 horas no estima la ingesta habitual de un individuo.
- Es dificil estimar con precision el tamafio de las porciones.

- Depende de la memoria del encuestado.

- Son necesarios entrevistadores entrenados para su administracion.

- Aplicacién limitada en ancianos y nifios.

- Tiende a subestimar el consumo de algunos alimentos.

b) Registro dietético: Este método, a diferencia del anterior, es prospectivo y no
depende de la memoria. Consiste en pedir al sujeto que vaya anotando durante un
periodo de tiempo, generalmente de 1 a 7 dias, todos los alimentos y bebidas que va
ingiriendo. Para ello, el sujeto que cumplimenta el registro debe ser instruido con la ayuda
de modelos y/o medidas caseras para poder describir y cuantificar su ingesta (Serra-

Majem et al. 2016).
Ventajas:

e Precisidon en la estimacidn o calculo de las porciones ingeridas.
e No depende de la memoria del individuo.

e Utilizado como patron de referencia.

Inconvenientes:

El individuo ha de saber leer, escribir y contar.

- Requiere mucho tiempo y cooperacidn por parte del encuestado.

- Los patrones de ingesta habitual pueden verse modificados durante el periodo de
registro.

- Coste de codificacion y andlisis elevado.
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c) Cuestionario de frecuencia de consumo: Este método, consiste en una lista cerrada

de alimentos, o grupos de alimentos, de la que se solicita la frecuencia (diaria, semanal,

mensual o anual) de consumo habitual de cada uno de ellos durante un periodo de

tiempo, generalmente de 12 meses. La informacién que se recoge en este método es

cualitativa. La elaboracién de este cuestionario es compleja y debe asegurarse que los

alimentos incluidos sean utilizados con frecuencia por la poblacién y que sean os que mas

influyan en la variacién interindividual de la ingesta. Por el contrario, es un método facil

de administrar que puede ser cumplimentado por el propio sujeto (Serra-Majem et al.

2016).

Ventajas:

Estima la ingesta habitual de los alimentos en el individuo.

Rapido y sencillo de administrar.

No altera el patron de consumo habitual.

No requiere entrevistadores entrenados.

Coste de administracion muy bajo, especialmente si se realiza por internet o
correo.

Facilidad de codificacion y analisis.

Capacidad de clasificar individuos por categorias de consumo, util en estudios

epidemioldgicos.

Inconvenientes:

Desarrollo del instrumento (cuestionario) laboriosos.

Dudosa validez de la estimacidn de la ingesta de individuos o grupos con patrones
dietéticos muy diferentes de los alimentos de la lista.

Ha de establecerse la validez para cada nuevo cuestionario y poblacién.

Requiere memoria de los habitos alimentarios en el pasado.

Poca precisidn en la estimacion y cuantificacion de las porciones de alimentos.

El recordatorio de la dieta en el pasado puede estar sesgado por la dieta actual.
El tiempo y las molestias para el encuestado aumentan de acuerdo con el nimero
y complejidad de la lista de alimentos y los procedimientos de cuantificacion.

No es util en analfabetos ni en ancianos y nifos.
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- Poco valido para la mayoria de vitaminas y minerales.

d) Historia dietética: Método que incluye una extensa entrevista con el propdsito de
generar informacién sobre los habitos alimentarios actuales y pasados. Debe ser realizada
por un entrevistador altamente cualificado en nutricién. No solo va dirigido a conocer el
consumo de alimentos y bebidas, sino que contempla otros aspectos relacionados con los
habitos dietéticos. Para ello combina el recordatorio de 24 horas, cuestionario de

frecuencia de consumo y un registro dietético de 3 dias (Serra-Majem et al. 2016).

Ventajas:

e Proporciona una descripcién mas completa y detallada de la ingesta alimentaria
habitual y pasada que los otros métodos

e Puede usarse en personas analfabetas
Inconvenientes:

- Requiere entrevistadores muy entrenados
- Requiere tiempo y mucha cooperacion por parte del entrevistado
- Coste de administracién elevado

- No existe una manera estandar de realizar la historia dietética

En la figura 8 se muestra la disponibilidad y consumo de alimentos en los tres ambitos,

anteriormente descritos (Serra-Majem et al. 2016)

Alimentos disponibles a nivel nacional no consumidos

Alimentos disponibles a nivel del hogar no consumidos

Alimentos disponibles a nivel individual en el hogar

Alimentos consumidios a nivel individual fuera del hogar

Infradeclaracion del consumo alimentario a nivel
individual fuera el hogar

—

Infradeclaracion del consumo alimentario a nivel
individual en el hogar

[ iy

|

[ R |

Figura 8. Disponibilidad y consumo de alimentos (Serra-Majem et al. 2016)
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Los datos recopilados gracias a las encuestas alimentarias (ambito individual) deben
ser introducidos en programas informaticos que incluyan base de datos de composicién
de alimentos que, con algoritmos adecuados, permitan transformar la informacion de la
ingesta de alimentos, en ingestas de energia, macro y micronutrientes. Para asi crear una

base de datos y poder realizar el analisis nutricional.

1.3.2. Evaluacidon antropométrica

El estudio de la composicidn corporal constituye una parte importante en la valoracién
del estado nutricional (Gonzdlez, 2013). La OMS establece el uso de la antropometria
como método preferente de control y vigilancia de los indicadores de riesgo para
enfermedades crénicas relacionadas con la alimentacion y estilos de vida (OMS, 1995). La
valoracion antropométrica es el método mas adecuado para conocer el ritmo de
crecimiento y el desarrollo corporal en la infancia, en nuestro caso, en la etapa escolar

(Serra-Majem et al. 2016).

En la actualidad, existen diversas determinaciones para realizar un estudio profundo
de la composicion corporal. Si bien, el grado de especificidad serd variable de unas a otras,
pues mientras unas permiten evaluar con precisidon la composicidén de un determinado
compartimento corporal, otras permiten conocer las caracteristicas y constitucién de mas

de un compartimento.

Cada dia existe mayor conciencia de que la talla media y demas aspectos morfoldgicos
de constitucién y composicion corporal, estan menos ligados de lo que se creia a factores
genéticos y mas a factores ambientales, entre ellos la alimentacidn, en especial en fases

de crecimiento rapido.

1.3.2.1. Pesoy talla

El peso y la talla son las medidas antropométricas mas faciles de obtener e interpretar.
Tanto el peso como la talla deben de obtenerse con el individuo en bipedestacién,
descalzos y con ropa ligera. Ambos indicadores evaltan el crecimiento y la complexion de

los individuos cuando se comparan con valores de referencia (OMS, 2006).
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Para poder compararlos, se debe calcular la talla z-score y peso z-scores, que consiste
en la comparacién de los datos antropométricos reales del nifio con los valores éptimos
de crecimiento en funcién del sexo y edad. El z-score trabaja con desviacion estandar (DE)

respecto al valor de la medida estadistica como, por ejemplo, +1DE, +2DE y +3DE.

En las Curvas de Patrones de Crecimiento de la OMS se muestran cinco curvas. La curva
central (marcada con un 0) es la media o promedio. Esta linea también se llama el percentil
50, porque el 50 por ciento de todos los nifios estan por arriba de la media y el otro 50
por ciento estan por debajo. En general, la mayoria de los nifios saludables estan cerca de
la linea media, bien un poco por arriba o por debajo. Las otras lineas en la curva (+1, +2 y
+3), llamadas Puntuacién Z, indican la distancia a la curva media. El crecimiento no es solo
el resultado de la nutricion, también influye la genética. La etnia puede influenciar en los
patrones de crecimiento del nifio, por lo que algunos paises tienen sus propias Curvas de
Crecimiento. Sin embargo, las Curvas de Patrones de Crecimiento de la OMS son las que

se usan mas frecuentemente y se consideran estandar a nivel mundial (OMS, 2006).

Para la altura, un valor de -3DE indicaria un retraso del crecimiento por muy baja talla.
Un valor de -2DE indicaria baja talla. Y un valor de +2DE corresponderia con talla alta;
considerandose como talla adecuada un valor de talla para la edad (z-score) entre -1,5DE
y +2DE. En general, los valores +3 o -3 usualmente indican algun tipo de problema de
crecimiento. Es importante destacar que un solo punto no es suficiente para evaluar con
precision el crecimiento de un nifio. Se necesitan una serie de puntos para poder entender

los patrones y tendencias de crecimiento de un nifio (Figura 9).

Height-for-age GIRLS

& o 10 years (z-scores)

@) Ltes Height-for-age BOYS () st

B Organization
10 19 years (z-scores)

Figura 9. Curvas de Patrones de Crecimiento en funcion de la edad y sexo (OMS, 2006).
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Introduccion

Respecto al peso, se considera bajopeso si el peso para la edad queda por debajo de la
linea de Puntuacidn Z -2. Un punto que caiga sobre o debajo de la linea de Puntuacion Z -
3 indica peso severamente inferior al normal y/o desnutricién, indicando que el nifio
necesita cuidados especiales (Figura 10).

Weight-for-age GIRLS @) e Weight-for-age BOYS (@) oston

5o 10 years (z-scores) 510 10 years (z-scores)

: '
Age (comgieted months and years)

Figura 10. Curvas de Peso en funcidn de la edad y sexo (OMS, 2006).

1.3.2.2. indice de masa corporal

El indice de Masa Corporal (IMC) es un método econdmico y facil de realizar para
detectar categorias de peso que pueden llevar a problemas de salud. El IMC se calcula a

partir del peso y la altura, mediante la formula:

IMC = Kg/m?

Segun la OMS, se establecen distintos puntos de corte para definir el normopeso y los

grados de obesidad en funcion del IMC:

IMC: < 18.5 kg/m? IMC: 30-34.9 kg/m?

IMC: 18.5-24.9 kg/m? IMC: 35-39.9 kg/m?

IMC: 25-29.9 kg/m? IMC: 240 kg/m?
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Introduccion

Sin embargo, en la actualidad, el criterio mas utilizado para la poblacidn infantil es el

IMC especifico para la edad y sexo, y se conoce como IMC z-score.

Los valores de z-score obtenidos, pertenecen a la comparacién de los datos
antropomeétricos reales del niflo con los valores éptimos de crecimiento (en funcién del
sexo y edad). Tener un IMC para la edad de +1DE mayor a la media, implica tener un IMC
correspondiente a sobrepeso segun la poblacidn de dicha edad. Un IMC para la edad de
+2DE corresponderia a obesidad infantil. Cabe destacar que un valor de z-score mayor a
+3DE implicaria un estado grave de obesidad. A su vez, el nivel de delgadez comienza con
un valor de z-score mayor a -2DE y con un valor mayor a -3DE se diagnosticaria delgadez

severa (Figura 11).
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Figura 11. Curvas del IMC en funcién de la edad y sexo (OMS, 2006)

A nivel nacional, para la poblacién infantil también se utiliza las tablas de Hernandez
(1988). Estas definen el bajopeso, normopeso, sobrepeso y obesidad mediante puntos de

corte de IMC especificos para edad y sexo, utilizando la categoria del percentil:

_ Inferior al percentil 52

Entre el percentil 52 - 852

Ente el percentil 852 - 952

Superior al percentil 952
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1.3.2.3. Pliegues cutdneos

La medida del grosor de los pliegues cutaneos en diferentes localizaciones corporales
estima la grasa subcutanea en cada localizacidn. Estos indicadores son rapidos y faciles

para evaluar indirectamente el porcentaje de grasa corporal (de Girolami y Soria, 2003).

Existen nueve sitios mas comuinmente utilizados para la medicién de pliegues
cutaneos, de acuerdo al protocolo de la Conferencia de Consenso Airlie, publicado en
1988, y que se emplea mundialmente como referencia: pectoral, tricipital, bicipital,
subescapular, midaxilar, suprailiaco, abdominal, muslo medio, pantorrilla media. Siendo
el pliegue tricipital el que mas se relaciona con la grasa corporal total (Nutricion

Personalizada, 2012).

Para valorarlos es necesario utilizar tablas de referencia de normalidad por edades y

sexos, preferiblemente procedentes de la misma poblacién que se estudia.

1.3.2.4. Perimetro cinturay cadera

El indice cintura/cadera es Gtil para determinar los efectos adversos derivados de la
deposicion del tejido grado a nivel abdominal. En este sentido, numerosos estudios
establecen que este indice es un indicador util para identificar a pacientes jévenes que
estan en riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares y metabdlicas relacionadas
con el sobrepeso y la obesidad. Si el indice es superior a 1 en los chicos y superior a 0.8 en

las chicas, indica obesidad (Gonzalez-Jiménez et al. 2013; Rodriguez-Bautista et al. 2015).

1.4.NUTRICION Y ALIMENTACION EN LA EDAD ESCOLAR

La alimentacidon es uno de los principales determinantes del estado de salud del ser
humano y el factor extrinseco mas importante para el crecimiento y desarrollo,
reproduccion, rendimiento fisico e intelectual (Diez-Gafidn et al. 2007). Una alimentacidn
adecuada es fundamental a lo largo de toda la vida, pero durante la infancia es

particularmente importante, pues las carencias y desequilibrios nutricionales en esta
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etapa tienen consecuencias negativas, no sélo en la salud del propio nifio/a (retraso del
crecimiento, retraso en el desarrollo psicomotor, predisposicién a baja autoestima,
disminucion del rendimiento escolar, riesgo de caries dental, desarrollo de obesidad,
incremento del riesgo de infecciones y otras enfermedades) (Lobstein et al. 2004;
McCrindle et al. 2015; Maunder et al. 2015), sino que también pueden condicionar su
salud en la edad adulta, aumentando el riesgo de desarrollar trastornos crénicos (cancer,
enfermedades cardiovasculares, diabetes mellitus tipo 2, obesidad y osteoporosis entre
otras), que constituyen las principal causas de mortalidad y/o morbilidad y discapacidad

en Espafia.

Es necesario conocer y evaluar el patrén dietético para averiguar el grado de
cumplimiento y la adherencia a una dieta variada, equilibrada, moderada, suficiente y
agradable. Variada en cuanto participen todos los grupos de alimentos. Equilibrada en
funcion del reparto de los principios inmediatos. Suficiente en tanto cubra los
requerimientos del gasto energético total. Moderada entendida como aquella que limita
la ingesta de determinados nutrientes considerados marcadores precoces de alteraciones
fisiopatoldgicas futuras. Y agradable por sus caracteristicas organolépticas y palatabilidad

(Mari-Bauset, 2014).

Una alimentacidn adecuada es algo mas que disponer de los alimentos suficientes para
el crecimiento del cuerpo, ya que como hemos mencionado en apartados anteriores, la
alimentacidon se ve influenciada por la seleccién de alimentos que hagamos, situacién
socio familiar, habitos y costumbres, educacién, nivel cultural, etc. A todo esto, hay que
afiadir la adaptacion a los momentos fisioldgicos del nifio: tratamientos con antibiéticos,
verano, periodos de mayor actividad fisica o psiquica etc., que en ocasiones hacen

obligado la suplementacién o la modificacién del patrén dietético.

Es importante evitar el consumo de “calorias vacias” entre horas y favorecer la ingesta
de pequeiios bocadillos preparados en casa, frutas y lacteos con la merienda. Segun
Martin-Moreno et al. (1996) la desaparicién del bocadillo a media mafiana entre los
escolares supone una merma en el aporte energético de primera hora y puede afectar al

rendimiento escolar.

31



La sociedad espafiola se ha caracterizado por el seguimiento del patrén de dieta
mediterrdanea (DM). Sin embargo, la modificacion en los estilos de vida y habito
alimenticios, debido a la evolucidn que esta experimentando la sociedad en estas Ultimas
décadas, han reducido el tiempo que se dedica a la compra y preparacién de alimentos
(Bibiloni et al. 2012). Todos estos cambios inciden de forma importante sobre el colectivo
infantil y ha supuesto un alejamiento progresivo de un patrén dietético Mediterraneo

hacia un patrén dietético Occidental.

1.4.1. Patron dietético Mediterraneo

Las primeras referencias sobre la DM se realizaron en Creta a principios de los afios 50
por el epidemidlogo Leland Allbaugh (1953). Posteriormente, en los aifos 60, Ancel Keys
inicio el Seven Countries Study (EEUU, Finlandia, Grecia, Holanda, Italia, Japén vy
Yugoslavia), donde se observd que la alimentacidon tradicional de paises como Italia y
Grecia se relacionaba con mayores esperanzas de vida, asi como menor tasa de morbilidad
y/o mortalidad por enfermedades cardiovasculares. A su vez también se estudié el
descenso de algunos tipos de cancer y otras enfermedades asociadas a la alimentacién,
en comparacién con otros paises mas desarrollados econdmicamente y con mejores
sistemas de salud, como los paises del norte de Europa y Estados Unidos (Keys, 1980; Keys
et al. 1986). A partir de entonces, el interés por el patron de dieta mediterraneo fue en
aumento, apareciendo asi el concepto de DM (Lebrero, 2015; Lejeune et al. 2009;
Sanchez-Moreno, 2008). Numerosos investigadores tanto a nivel nacional como
internacional, han estudiado los efectos del patron dietético mediterraneo sobre la salud,
informado ampliamente que la DM esta asociada con un resultado favorable para la salud
y una mejor calidad de vida (Serra-Majem et al. 2006b; Sofi et al. 2008; Martinez-Gonzdlez
et al. 2009; Henriquez Sanchez et al. 2012).

La DM es una valiosa herencia, reflejo de las diferentes costumbres e interrelaciones
culturales de las civilizaciones que se han desarrollado en la cuenca Mediterranea a lo
largo de los afios (Lebrero F, 2015; Bach-Faig et al.,, 2011). Desde un punto de vista
geografico se puede considerar que pertenecen a ella paises del sur de Europa (Espafia,

Francia, Italia, Grecia, Croacia, Albania); de Asia sudoccidental (Turquia, Siria, Israel,
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Libano, Jordania), y del norte de Africa (Egipto, Libia, Marruecos, Argelia, TUnez). Cada
uno de estos paises posee sus propias caracteristicas geograficas, religiosas, socio-
econdmicas, culturales y politicas. Por lo tanto, no se puede asumir una Unica DM sino

muchas DM. Sin embargo, el conjunto de todas ellas, proceden de la DM.
Los componentes que la caracterizan son (Fundacion Dieta Mediterranea, 2016):

I. Consumo de aceite de oliva como fuente de lipidos principal, favoreciendo un
elevado ratio de 4cido graso monoinsaturados (AGM)/acido graso saturado (AGS)
resultante de la ingesta de lipidos de la dieta, remplazando a otros aceites y
grasas como la mantequilla o margarina. Es un alimento rico en vitamina E, beta-
carotenos y AGM que le confieren propiedades cardioprotectoras, entre otras.

II. Alto consumo de alimentos de origen vegetal: frutas, verduras, hortalizas,
legumbres, champifidon y frutos secos. Son las principales fuentes de vitaminas,
minerales y fibra de nuestra dieta y nos aportan al mismo tiempo, una gran
cantidad de agua. Contienen propiedades antioxidantes y fibra que contribuyen
en la prevencion de enfermedades cardiovasculares y algunos tipos de cancer.

lll. Alto consumo de cereales no refinados: pasta, arroz y especialmente sus
productos integrales, incluyendo el pan. Son indispensables por su composicién
rica en carbohidratos. Nos aportan una parte importante de energia necesaria
para nuestras actividades diarias.

IV. Preferencia de una cierta variedad de alimentos minimamente procesados,
frescos y de temporada. Es importante aprovechar los productos de temporada
ya que, sobre todo en el caso de las frutas y verduras, nos permite consumirlas
en su mejor momento, tanto a nivel de aportacién de nutrientes como por su
aroma y sabor.

V. Consumo moderado a alto de pescado y huevos con moderacién. Se recomienda
el consumo de pescado azul porque sus grasas, tienen propiedades muy
parecidas a las grasas de origen vegetal, a las que se les atribuyen propiedades
protectoras frente enfermedades cardiovasculares.

VI. Consumo moderado de leche y productos lacteos (principalmente queso vy
yogur).Son excelentes fuentes de proteinas de alto valor biolégico, minerales

(calcio, fésforo, etc.) y vitaminas. El consumo de leches fermentadas (yogur, etc.)
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se asocia a una serie de beneficios para la salud porque estos productos
contienen microorganismos vivos capaces de mejorar el equilibrio de la
microflora intestinal.

VIl. Bajo consumo de carne y productos carnicos. El consumo excesivo de grasas
animales no es bueno para la salud. Por lo tanto, se recomienda el consumo en
cantidades pequefias, preferentemente carnes magras, y formando parte de
platos a base de verduras y cereales.

VIIl. Moderado consumo de alcohol. el agua es fundamental en nuestra dietay es la
bebida por excelencia en el Mediterraneo. Aunque el vino es un alimento
tradicional en la dieta (regién) mediterranea, especificamente el vino tinto, estd
asociado a un efecto beneficioso para la salud siempre que se consuma en

moderacion y durante la comida, siguiendo una dieta equilibrada.

Este patrén de alimentacién y su valor nutricional se distingue por una adecuada
aportacién energética de los macronutrientes: 55-60% de hidratos de carbono, 10-15% de
proteinas y 25-30% de grasas. También destaca por la calidad de las grasas ingeridas,
mayoritariamente monoinsaturadas debido al consumo de aceite de oliva. Es una
alimentacion de base vegetal que la hace rica en hidratos de carbono complejos, fibra,
vitaminas y minerales, muchos de ellos de caracter antioxidante. Recientemente, ademas
se ha puesto énfasis en los factores no nutritivos que aporta, que son micronutrientes
bioguimicamente activos, los fitoquimicos, la mayoria de ellos con una alta capacidad
antioxidante como, por ejemplo, los esteroles, los flavonoles, el acido fitico, poliaminas,
fitoestrogenes, isoflavonas, saponinas e inhibidores enzimdticos (Serra-Majem et al.

2016b).

Mads que un patrén de alimentacidn, la DM es un estilo de vida que se ha ido forjando
durante cientos de afios (Lebrero, 2015) y se ha incorporado a multitud de Guias dietéticas
de todo el mundo. A su vez, existen otros componentes que también influyen de forma
importante en los efectos beneficiosos sobre la salud y son: el uso de alimentos no
procesados, que sean de temporada, cocinados de manera tradicional, consumidos
tradicionalmente en compaiiia, sin prisas, la practica de actividad fisica e incluso el habito

de la siesta (Fundacion Dieta Mediterranea, 2016).
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Introduccion

En 2010, a raiz de la declaracion de la DM como Patrimonio Cultural Inmaterial de la
Humanidad por la Unesco, la Fundacion Dieta Mediterrdnea en colaboracién con
diferentes organismos internacionales y un amplio grupo de expertos de diversas
disciplinas, aprovecharon para revisar este concepto basandose en los ultimos datos
cientificos sobre nutricion y salud publicados en numerosos articulos cientificos, y
adaptarlo al actual contexto socio-econémico, politico, ambiental, asi como a los nuevos
retos sanitarios (Fundacién Dieta Mediterranea, 2016; Bach-Faig et al. 2011). Con el fin de
facilitar una mayor adherencia al patrén dietético y estilo de vida en el area del
Mediterraneo, se consensud una nueva pirdmide de la alimentacién (Figura 12),

manteniendo los pilares que la caracterizan pero adaptandola a la sociedad actual.

Piramide de la Dieta Mediterranea: un estilo de vida actual

Guia para la poblacién adulta

Medida de la racién basada
en lafrugalidad y habitos locales

Vino con moderacién y
respetando las costumbres

Patatas < 3¢ Came roja < 2r
Cames procesadas s 1r

b  Huevos2-4r

2r Legumbres > 2r

Derivados iécteos 2r
{preferir bajos en grasa)

Frutas 1-2 | Verduras = 2r
Variedad de colores / texturas
{Cocidas / Crudas)

Actividad fisica diaria
Descanso adecuado
Convivencia

Biodiversidad y estacionalidad
Productos tradicionales, locales
y respetuosos con el
medioambiente
Actividades culinarias

Figura 12. Piramide de la dieta mediterranea (Fundacion Dieta Mediterranea, 2016)

Esta pirdmide estd dirigida a la poblacién adulta sana, por lo que debe ser adaptada a
las necesidades de nifios, embarazadas y personas enfermas. Se han incorporado

elementos cualitativos para la eleccién de los alimentos, en cantidad y calidad, indicando
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las porciones recomendadas y frecuencia de consumo de los principales grupos de
alimentos con respecto a la pirdmide publicada por la SENC en 2004. También se han
introducido elementos sociales y culturales del modo de vida (Fundacidon Dieta

Mediterranea, 2016, Bach-Faig et al. 2011).

1.4.1.1. Beneficios de la Dieta Mediterrdnea

Hoy en dia numerosos son los estudios cohortes y ensayos clinicos que han
demostrados los efectos positivos de la DM sobre la salud y prevencién de numerosas
enfermedades (Trichopoulou, 2004; Serra-Majem et al. 2006b; Sofi et al. 2008). De ahi

gue sepamos que la DM presenta un efecto beneficioso protector frente a:

e Aumenta la longevidad.

¢ Infarto de miocardio.

e Determinados tumores: cdncer de mama, colorrectal y préstata.

e Hipertension.

e Diabetes.

e Sindrome metabdlico.

e Algunas patologias digestivas e incluso infecciones.

e Enfermedades relacionadas con los procesos inflamatorios, el estrés oxidativo,

acumulacién de radicales libre y trastorno del sistema inmunitario.

Los beneficios que aportan la DM sobre la salud, no pueden atribuirse a uno o varios

de sus componentes de manera individual, sino al conjunto de todos ellos.

1.4.1.2. Consecuencias de la transicion nutricional

Sin embargo, todos estos argumentos no parecen tener peso en la sociedad actual, ya
gue cada vez mas, se esta perdiendo la DM tradicional. En Espafia concretamente debido
al desarrollo social y econémico de la poblacidn (Leén-Mufioz et al. 2012; Varela-Moreiras

et al. 2013). Es por ello que se estan abandonando habitos de vida saludables,
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acercandose cada vez mas a un patron alimentario de tipo occidental o de afluencia, como

hemos comentado anteriormente (Ledn-Mufioz et al. 2012; Hu et al. 2013).

Las posibles consecuencias de la transicion nutricional y por tanto la pérdida de la DM

empieza hacerse evidente:

- Obesidad: es una de las consecuencias mas alarmante debido al importante
incremento en las poblaciones mediterrdneas, pero sobre todo en la poblacién
infantil y adolescencia. Algunos autores han argumentado que el motivo es el
desequilibrio entre la ingesta y el gasto energético, debido principalmente a la
disminucion en la actividad fisica (Popkin et al. 2012).

- Enfermedades cardiovasculares: debido al aumento de consumo de grasas saturadas
y colesterol (Sofi et al. 2008).

- Neoplasia: se ha observado un incremento en la tasa de mortalidad por diversos tipos
de cancer: colon, mama y ovario. Estos cambios son paralelos al incremento en la
ingesta de grasa saturada, productos carnicos y lacteos (Sofi et al. 2008).

- Deficiencias nutricionales: la pérdida de la DM no solo implica la incidencia de
enfermedades asociadas, sino que el consumo de alimentos de baja densidad
nutricional ha contribuido a incrementar el riesgo de tener ingestas insuficientes de

fibra, vitaminas y minerales.

4.2. Patron Dietético Occidental

El patron dietético occidental, ha aumentado notablemente en los ultimos 30 afios.
Este patrdn es propio de Estados Unidos y paises del norte de Europa, aunque los paises
mediterraneos estan sufriendo en estos ultimos afios un proceso de “occidentalizacién”
de su patron dietético. La alta palatabilidad de estos patrones dietéticos occidentalizados
y las transformaciones sociales que hacen que cada vez se dedique menos tiempo a la

compra y preparacion de comida y se realicen mas comidas fuera del hogar familiar han

contribuido a su creciente popularidad (Sanchez-Villegas, 2013).
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El patron de dieta occidental se caracteriza:

I.  Altaingesta de carnes rojas y procesadas.
[I.  Alto consumo de cereales refinados.
lll.  Alto consumo de refrescos azucarados.
IV. Ingesta excesiva de productos lacteos enteros y huevos.

V.  Consumo excesivo de bolleria industrial, comidas procesadas y salsas.

Este patron de alimentacion determina un perfil nutricional caracterizado por un
elevado contenido de AGS, acidos grasos trans (AGT) y azucares refinados con un alto

indice glucémico.

4.2.1. Consecuencias de la adquisicion del Patréon Occidental
El patrén dietético occidental se ha asociado a (Bennassar-Veny M, 2012):

- Mayor riesgo de mortalidad.
- Aumenta la incidencia de:
o Enfermedades cardiovasculares
o Cancer.
o Sobrepeso y/o obesidad
o Diabetes mellitus de tipo 2 y/o resistencia a la insulina

o Sindrome metabdlico.

38



1.5.REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES EN LA EDAD ESCOLAR:

Los seres humanos requieren un aporte continuado de nutrientes para su
supervivencia. A lo largo de las ultimas décadas se han acumulado evidencias sobre la
importancia que tiene una buena alimentacion a lo largo de toda la vida, y especialmente
en ciertas etapas del desarrollo. Durante la infancia, una nutricion adecuada es
fundamental para alcanzar el maximo desarrollo fisico e intelectual (FAO, 2017; UNICEF,

2011).

Los nutrientes esenciales son aquellos que el organismo no puede sintetizar, por lo que
deben ser aportados por la dieta; y en ausencia de ellos, el organismo sufre una patologia.
El requerimiento minimo de un nutriente esencial se define como la cantidad minima del
mismo cuyo aporte continuado diario permita el mantenimiento de las funciones
organicas, asi como el crecimiento y desarrollo, evitando los signos de deplecién y las
alteraciones por carencia en un individuo. En cambio, el requerimiento éptimo seria
aquella cantidad de nutrientes que se necesita ingerir para conseguir un perfecto
desarrollo fisico y psiquico, mayor longevidad y menor morbilidad en las etapas finales de

la vida.

A continuacion, se detalla las ingestas recomendadas para nifios/as de 6 a 9 afios en
Espana, funciones de los nutrientes y fuentes alimentarias ricas en dichos nutrientes

(Carbajal, 2013; FEN, 2013; Moreiras et al. 2015; Gil-Hernandez, 2010):

1.5.1. Agua

El agua compone entre el 50 a 80% del peso corporal, aunque viene determinado por

la edad, el género y la proporcién de tejido adiposo.

El consumo de agua es primordial para todas las funciones del organismo, vy
especialmente para regular la temperatura corporal. Por tanto, hay que tener en cuenta
gue a mayor actividad fisica o mayor temperatura ambiente, mas agua se necesitara. Los
nifos son susceptibles a las pérdidas de liquido, de ahi que las necesidades de agua en

relacion con el peso corporal son muy elevadas. Las cantidades de agua recomendadas en
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nifios de edad escolar se han estimado en aproximadamente 1,5-2 L/dia (Sanchez-Garcia

et al. 2014).

1.5.2. Macronutrientes

1.5.2.1. Energia

La recomendacién en energia se cuantifica a partir de las necesidades para cubrir el
metabolismo basal (60-75%), el efecto termogénico de los alimentos (10%), la tasa de
crecimiento (£3%) y la actividad fisica (10-50%). La energia es aportada a partir de las
grasas (9 kcal/g), hidratos de carbono (4 kcal/g), proteinas (4kcal/g), fibra alimentaria (2
kcal/g) de la dieta. La energia debe ser aportada por 50-60% hidratos de carbono (HC), 10-
15% proteinas y 30-35%lipidos.

Existe gran variabilidad de las necesidades energéticas de un individuo durante la
infancia, dependiendo fundamentalmente del tamafio del nifio, de su masa magra
(muscular) y de la actividad fisica. Un aporte excesivo de energia incrementa los depdsitos
grasos, afectando también a los tejidos magros, que aceleran su crecimiento y
maduracién. Por otro lado, un aporte insuficiente ocasiona la utilizacién de las proteinas
corporales como fuente de energia y puede repercutir en el crecimiento y maduracién

corporal.

1.5.2.2. Proteinas

Las proteinas deben aportar, entre un 10 y un 15% de la energia total consumida
diariamente. La ingesta debe asegurar la cantidad suficiente para garantizar la formacién
y mantenimiento de los diferentes érganos y tejidos. Entre la funcién mas importante de
formar y reparar las estructuras corporales, las proteinas ademads participan en la funcion
inmunitaria, regulacién genética, funcidn catalitica, en la homeostasis, en el equilibrio

acido-base y en el transporte plasmatico de moléculas.

La ingesta recomendada es igual para ambos sexos: 36 g/dia. Aunque en situaciones

especiales (ejercicio fisico intenso o patologias) es necesario aumentar las necesidades de
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proteinas. Un déficit de ingesta proteica no es frecuente, probablemente debido al
elevado consumo de alimentos ricos en este nutriente. En el caso de que lo hubiera seria
perjudicial para la formacion désea y la conservacién de los huesos a lo largo de la edad
adulta (Kerstetter et al. 2003). Sin embargo, un exceso de ingesta proteica,
particularmente de fuentes omnivoras, provoca que la excrecién urinaria de calcio
aumente vy, si se mantiene, dara lugar a una hipercalciuria sostenida, aumento del riesgo
detoxicidad por sobrecarga de aminoacidos y de insuficiencia renal (Aranda-Pastor y

Quiles-lzquierdo, 2001; Kerstetter et al. 2003; Kerstetter et al. 2003b).

Fuentes alimentarias: Las proteinas de los alimentos de origen animal (huevos, carnes,
pescados y lacteos) tienen una calidad superior a las de origen vegetal (legumbres,
cereales, frutos secos). Sin embargo, se puede alcanzar una calidad éptima en la proteina

vegetal combinando cereales o patatas con legumbres.

1.5.2.3. Hidratos de carbono

Los HC (HC) deben aportar, al menos, entre un 50 y un 60% de la energia total
consumida diariamente (Mataix y Alonso, 2002). Desde el punto de vista dietético se
pueden clasificar en HC simples y complejos (Gil-Hernandez, 2010). Los HC complejos
cuentan con un valor nutricional mas alto que los simples, pues contienen fibra, vitaminas
gue tardan mds en asimilarse, por lo que nos aportan energia mas duradera. Los HC
simples son azlcares simples con una estructura quimica que se compone de uno o dos
azucares; son azucares refinados que se digieren rdpidamente y tienen muy poco valor
nutritivo, porque no contiene suficientes nutrientes esenciales, por lo que es aconsejable
limitar su consumo a pequenas cantidades. En cambio, los HC complejos poseen una
estructura que se compone de tres o mas azucares, unidos entre si formando una cadena.
Son ricos en fibra, vitaminas y minerales, y debido a su complejidad, se digieren mas
lentamente, por lo que no aumentan los niveles de azlcar en la sangre tan rapidamente

como los HC simples.

El consumo excesivo de HC, de cualquier tipo, provoca que la parte no utilizada se
almacene en el higado o se convierte en grasa y se deposita en los tejidos para su futuro

uso.
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Fuentes alimentarias: Los CH simples se encuentran en el azUcar de mesa, productos
realizados con harina blanca, miel, mermelada, dulces, pasteles, galletas, chocolate, frutas
y sus zumos, refrescos, leche, yogur y cereales envasados. Los alimentos que contienen
los CH complejos incluyen las verduras (espinacas, judias, brdcoli, calabacines) cereales

integrales (arroz, pasta, pan) y legumbres (lentejas o alubias).

1.5.2.4. Lipidos

Los lipidos deben aportar alrededor del 30-35% de la energia total consumida
diariamente (Gil-Herndndez, 2010). Es un grupo estructuralmente heterogéneo, pero con
caracteristicas fisico- quimicas semejante en cuanto solubles en disolventes organicos e
inmiscibles en agua. Se clasifican en simples (saturados, insaturados, grasas neutras y
ceras), compuestos (fosfolipidos y glucolipidos) y heterolipidos insaponificables

(colesterol, esteroides, vitaminas A, D, E, K y sales biliares).

Los lipidos son la principal reserva de energia del organismo y son esenciales ya que
forman parte de las membranas celulares, vehiculizan las vitaminas liposolubles (A, D, E,
K), son precursores de hormonas y sales biliares, aportan acidos grasos esenciales (AGE),
entre los que se encuentran el acido a-linolénico de la serie omega-3, eicosapentaenoico,
docosahexaenoicoy el acido linoleico de la serie omega-6, que no son sintetizados por el

organismo. Dan palatabilidad a los alimentos.

Los lipidos mas importantes en la dieta, de forma cuantitativa, son los triglicéridos,
constituido por tres moléculas de 4cidos grasos y una de glicerol. Estos se pueden dividir
en funcidn del tipo de acido graso que contienen: acidos grasos saturados (AGS), acidos

grasos monoinsaturados (AGM) y acidos grasos poliinsaturados (AGP).

Teniendo en cuenta que los dcidos grasos omega-3 reducen la inflamacion y los omega-
6 la promueven, debido a los patrones dietéticos actuales, la recomendacidon pasa por
aumentar el consumo de los primeros, sin renunciar al aporte de omega-6. El consumo
excesivo de grasas saturadas esta asociado con un aumento plasmatico de colesterol

total, LDL-colesterol y triglicéridos.
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Fuentes alimentarias: Los AGS se encuentran en las grasas animales, como la
mantequilla, manteca, etc., y en algunas grasas vegetales, como en el aceite de coco y de
palma. Los AGM estan presentes en aceites vegetales (oliva, cacahuete o canola), en
algunos frutos secos (avellana, almendras y cacahuetes), en el aguacate, aceitunas y en
algunas carnes, tales como la carne de cerdo. Dentro de los AGP encontramos los omega-
3 y los omega-6. Los AGP omega-3 se encuentran principalmente en la grasa de pescado
azul (salmoén, trucha, atun), algunos frutos secos (nueces) y semillas oleaginosas,
vegetales, yema de huevo, pollo y carne de rumiantes y cerdos. Los AGP omega-6 se
encuentran principalmente en grasas vegetales, como el aceite de maiz, girasol o soja, al

igual que en grasas animales y en alimentos procesados.

1.5.2.5. Fibra dietética

La fibra estd compuesta por carbohidratos complejos no digeribles. Desde el punto de
vista dietético, se puede clasificar en funcidn de su solubilidad en agua, como fibra soluble
e insoluble. La fibra soluble es fermentable por parte de la flora microbiana intestinal y se
compone de hemicelulosas, gomas, mucilagos y pectinas. Cuando contacta con el agua
forma un gel que aumenta su volumen, favoreciendo la motilidad intestinal y reduciendo
el tiempo de transito intestinal. Por el contrario, la fibra insoluble es escasamente
degradada y parcialmente fermentable en el colon. La parte no fermentada es excretada
como tal por las heces, contribuyendo a que estas sean mas voluminosas. Se compone

principalmente de celulosa, lignina y almiddn resistente (Mataix, 2009).

En general, la fibra dietética actua aumentando la motilidad intestinal, retiene agua,
reduce la absorcion de lipidos en el intestino, fija sales biliares, regula el metabolismo de
la glucosa, participar en el intercambio idnico (Ca, Zn y Fe) y favorecer la microbiota
intestinal. Debido a sus funciones tienen un efecto beneficioso en la prevencion de
enfermedades comunes: obesidad, estrenimiento, diverticulosis, colon irritable, cancer
de colon, arterioesclerosis y otras enfermedades cardiovasculares (Gil-Hernandez, 2010).

La ingesta recomendada de fibra dietética es igual para ambos sexos: 25 mg/dia.
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Fuentes alimentarias: La fibra soluble se encuentra principalmente en legumbres,
frutas, verduras y cereales. Y la fibra insoluble es aportada principalmente por cereales y

derivados.

1.5.2.6. Colesterol

El colesterol es de naturaleza lipidica. Forma parte de la membrana celular, es

precursor de esteroides hormonales, acidos biliares y vitamina D.

Fuentes alimentarias: el colesterol estd presente en todos los alimentos de origen

animal como, por ejemplo, el higado y otras visceras.

1.5.3. Micronutrientes

1.5.3.1. Tiamina (Vitamina B;)

La tiamina es una vitamina hidrosoluble. Desempena un papel esencial en el
metabolismo de los HC, sintesis de pentosas, procesos neurales y es fundamental para el
crecimiento y desarrollo normal y ayuda a mantener el funcionamiento propio del

corazon, sistema nervioso y digestivo (Gil-Hernandez, 2010.

La ingesta recomendada es de 0.8 mg/dia. El déficit de ingesta puede causar debilidad,

fatiga, psicosis y dafio neurolégico.

Fuentes alimentarias: Se encuentra ampliamente distribuida en los alimentos, entre
ellos carne de cerdo y derivados (lomo embuchado, jamén curado, bacén ahumado,
jamon cocido, salchichén y chistorra), visceras, legumbres secas (alubias, lentejas,
garbanzos), levadura, cereales, avena, trigo, maiz, frutos secos (cacahuete, pistacho,

avellana, nuez) y pipas de girasol.
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1.5.3.2. Riboflavina (Vitamina B3)

La riboflavina es una vitamina hidrosoluble. Participa en el metabolismo de los HC, de

los aminoacidos y lipidos, la respiracion celular y tiene efecto antioxidante.

La ingesta recomendada es de 1.2 mg/dia. Es importante aumentar la ingesta de ella
cuando se ingieren ciertos farmacos como los antibiéticos o sulfamidas, ya que actian
como antivitaminas, e que impiden la correcta absorcién de la vitamina. El déficit de
ingesta se relaciona con trastornos en la boca (labios secos y agrietados, lengua
morada...), dolor de ojos y cansancio ocular, trastornos digestivos, trastornos en la piel y

cabello, irritabilidad y dolor de cabeza, entre otros (Gil-Hernandez, 2010.

Fuentes alimentarias: Se encuentra muy distribuida en los alimentos, siendo los lacteos
la fuente principal. También se encuentra en abundancia en vegetales verdes, arroz,
cereales para desayuno, trigo, levadura fresca, almendra, yema de huevo, etc. (Mataix,

2009).

1.5.3.3. Niacina (Vitamina B3)

La niacina es una vitamina hidrosoluble. Es precursora de NAD+ y NADP+, interviene
en las reacciones de éxido-reduccién como coenzima y en reacciones no coenzimaticas

de HC, proteinas y grasas.

La ingesta recomendada es 12 mg/dia. Los sintomas mas comunes de la deficiencia de

niacina afectan a la piel, el sistema digestivo y el sistema nervioso

Fuentes alimenticias: puede encontrarse en el pescado azul (atun, bonito, caballa,
salmdén ahumado, pez espada), marisco (pulpo y sepia), higado, carne de ternera, conejo
y pollo, harinas y pan de trigo, arroz integral, cereales de desayuno, almendras,

cacahuetes, entre otros.
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1.5.3.4. Acido Pantoténico (Vitamina Bs)

El acido pantoténico es una vitamina hidrosoluble. Es necesario para formar la
coenzima A y tiene un papel primordial en el metabolismo y sintesis de carbohidratos,

proteinas y grasas.

La ingesta recomendada es 3 mg/dia. La deficiencia es muy poco frecuente y sélo se ha

observado en casos de desnutricidn graves.

Fuentes alimentarias: se encuentra practicamente distribuido en todos los alimentos,

aunque destaca en las carnes, los cereales, legumbres y huevo.

1.5.3.5. Piridoxina (Vitamina Bg)

La piridoxina es una vitamina hidrosoluble. Participa en la formaciéon de
neurotransmisores, formacion de glébulos rojos, absorcién de vitamina B12 y magnesio,
interviene en el metabolismo de aminoacidos, sintesis de ADN y ARN y en el

funcionamiento de las células nerviosas, entre otras.

La ingesta recomendada es 1.4 mg/dia. La deficiencia de esta vitamina no suele ser
muy comun debido a que se ingieres por multiples y variados alimentos. Cuando hay
carencias, se manifiestan en el organismo mediante anemias, vémitos, seborreas,
boqueras, vértigo, naduseas, conjuntivitis, depresion, fatiga, etc. Se debe a que el sistema

inmunitario se debilita.

Fuentes Alimentarias: Es muy abundante en los alimentos, especialmente en el germen
de trigo, huevos, carnes rojas magras, pescados, verduras, legumbres, nueces, lacteos,

frutas secas, cereales integrales, panes y granos integrales y platanos

1.5.3.6. Biotina (Vitamina B;)

La biotina es una vitamina hidrosoluble. Interviene en el metabolismo normal de
macronutrientes, mantenimiento de la piel y las membranas mucosas normales,
funcionamiento del sistema nervioso y activacion del metabolismo de las

proteinas/aminoacidos en la raiz del cabello y las células de las ufias.
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La ingesta recomendada es 12 pg/ dia. La deficiencia de esta vitamina es inusual, lo
cual se debe probablemente al hecho de que la biotina es sintetizada por la microbiota

intestinal.

Fuentes Alimentarias: se encuentra principalmente en la levadura y cereales, higado,

yema de huevo, harina de soja y rifiones.

1.5.3.7. Acido Félico (Vitamina Bs)

El dcido fdlico es una vitamina hidrosoluble. Desde el punto de vista dietético se da en
diferentes formas: folato que es la forma natural en la que se encuentra en los alimentos
y el acido fdlico, que es un compuesto de folato como se encuentra en los suplementos

vitaminicos y alimentos enriquecidos.

En ambas formas, es beneficiosa para la salud ya que interviene en la formacién de
células sanguineas; mantenimiento de la homocisteina, en el metabolismo del sistema

inmunitario, division celular y crecimiento de tejido materno durante el embarazo.

La ingesta recomendada es 200 pg/ dia. La deficiencia de folatos es una de las
deficiencias vitaminicas mas comunes. Se debe a una ingesta inadecuada, a un
metabolismo anormal o una absorcidn deficiente. Cuando hay deficiencias, se manifiestan
en el organismo mediante cansancio, irritabilidad y pérdida del apetito. E incluso cuando

la deficiencia es prolongada, puede desembocar en una anemia megaloblastica.

Fuentes alimentarias: Los folatos se hayan principalmente en el higado, verduras de
hoja verde (espinaca, col de Bruselas, esparrago, endivia, brécol y escarola), legumbres

germen de trigo, levadura fresca, nueces, naranja, champifién y yema de huevo.

1.5.3.8. Cobalamina (Vitamina Bi2)

La cobalamina es una vitamina hidrosoluble. Esencial para la sintesis y regulacion del
ADN, ARN vy proteinas, formacién de glébulos rojos, sintesis de neurotrasmisores,

modulacion del sistema inmunitario y metabolismo del dcido félico.
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La ingesta recomendada es 1.5 pg/ dia. Efectos secundarios debido a las deficiencias
de la cobalamina son varios: mala produccion de gldbulos rojos, sintesis defectuosa de la
mielina neuronal, lo que puede afectar a nuestro sistema nervioso, entumecimientos
corporales y sensacion de hormigueos, problemas menstruales, ulceras en la lengua y

coloraciones extrafias en las manos y pies (Gil-Hernandez, 2010.

Fuentes Alimentarias: es importante destacar que esta vitamina se metaboliza en el
propio cuerpo vivo y no se encuentra de manera externa; por lo que no se encuentra en
alimentos de origen vegetal. En el caso de los alimentos de origen animal, la vitamina ha
sido metabolizada antes; es el caso de las visceras (higado y rifiones), productos de origen
animal (huevos y productos lacteos) y en los pescados (atun, sardina, almejas). En la

actualidad se encuentra en el mercado productos enriquecidos.

1.5.3.9. Vitamina C (Acido Ascorbico)

La vitamina C es una vitamina hidrosoluble. La vitamina C es el antioxidante ideal, por
lo que es vital para evitar el envejecimiento prematuro y proteger la membrana de los
vasos sanguineos. También favorece la absorcién intestinal y utilizacidn de los folatos y
del hierro no-hemo. Su ingesta se ha asociado con la prevenciéon de enfermedades
degenerativas (Alzheimer vy la arteriosclerosis), cardiacas (disminuye el colesterol en los

vasos sanguineos)

La ingesta recomendada es 55 mg/dia. El déficit de vitamina C puede generar
escorbuto, enfermedad caracterizada por el hinchamiento y el sangrado de las encias,
produciendo pérdida de las piezas dentales. Ademas del escorbuto, el déficit de vitamina
C produce otros sintomas como la cicatrizacidn y coagulacion sanguinea retardada,
anemias, debilidad inmunoldgica, dolores de articulaciones y reblandecimiento 6seo,

debilidad muscular y cansancio crénico (Gil-Hernandez, 2010.

Fuentes alimentarias: La vitamina C estd presente en todas las frutas y verduras,
aunque las que presentan mayor cantidad de vitamina C son el pimiento rojo y verde,
perejil, kiwi, uva, brécoli, la col de Bruselas, fresén, citricos, meldn, coliflor y el tomate,

entre otros.
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1.5.3.10. Vitamina A

La vitamina A es una vitamina liposoluble. Indispensable para el crecimiento vy
mantenimiento del tejido epitelial, la vision, la formacion dsea, conservaciéon de dientes,

desarrollo del sistema inmunitario y en el estrés oxidativo, entre otros.

Como fitonutriente cabe destacar el licopeno, sin papel de provitamina A, pero con un
efecto protector como antioxidante, inmunomodulador y anti carcinogénico (Gil-

Hernandez A, 2010).

La ingesta recomendada es 400 pg/ dia. El déficit de vitamina A puede generar
problemas oculares, concretamente problemas en la visidn nocturna. También puede
ocasionar susceptibilidad a las infecciones bacterianas, parasitarias o Vvirales,

hipoqueratosis, sequedad de la piel, cabello y ufias.

Fuentes alimentarias: La vitamina A (en forma de retinol) se encuentra en el higado,
huevo, leche y mantequilla. En forma de carotenoides en verduras y hortalizas de hoja de

color verde oscuro, zanahoria, fruta.

1.5.3.11. Vitamina K

La vitamina K es conocida como la vitamina antihemorragica, interviene en la
coagulacion sanguinea (la sintesis de los factores Il, VI, IX y X de la cascada de la

coagulacion) y sobre el metabolismo dseo (sintesis de la osteocalcina).

La ingesta recomendada es 55 pg/ dia. La deficiencia de esta vitamina es poco comun.

Cuando hay deficiencia la persona es mas propensa a presentar hematomas y sangrado.

Fuentes alimentarias: la vitamina K es rica en hortalizas de hoja verde (col, la espinaca,
las hojas de nabos, la col rizada, la acelga, las hojas de mostaza, el perejil, lechuga),

pescado, higado, huevos y cereales integrales
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1.5.3.12. Vitamina D

La vitamina D es una vitamina liposoluble. Desde el punto de vista dietético,
encontramos el ergocalciferol (vitamina D2) que es de origen vegetal, y el colecalciferol
(vitamina D3) que es de origen de animal, obtenidas previa irradiacién a partir de los rayos
UV solares para su activacion. El aporte de esta vitamina es esencial para la mineralizacidn
del esqueleto y para la consecucién de una maxima cantidad de masa ésea en los huesos.

Ademas, es primordial para la absorcidn de calcio y fésforo (Gil-Hernandez, 2010).

La ingesta recomendada es 5 pg/ dia. El déficit de vitamina D en nifios puede causar
malformacion ésea y propension a sufrir caries dentales. En casos en los que la deficiencia
sea mas grave, puede causar raquitismo. En el caso de personas adultas, puede causar
osteoporosis, reblandecimiento dseo y osteomalacia. Por el contrario, el exceso de
vitamina D puede provocar trastornos digestivos que se manifiestan con vomitos, diarrea,

dafios graves en rifiones, higado y corazén y una importante pérdida del apetito.

Fuentes alimentarias: la vitamina D esta presente en pescados azul (bonito, sardinas,

atun, arenque y salmén), huevos, leche y derivados.

1.5.3.13. Vitamina E

La vitamina E es una vitamina liposoluble. Participa en la produccion de gldbulos rojos
en el organismo, colabora en la formacién de musculos y tejidos del cuerpo. También
posee propiedades antioxidantes, siendo la vitamina que se relaciona con la formacion de

células masculinas y la esterilidad.

La ingesta recomendada es de 8 pg/ dia. Las deficiencias pueden producir anemia,
pérdida de la fertilidad y distrofia muscular. Al ser una vitamina liposoluble, el exceso de

vitamina E se acumula en el cuerpo

Fuentes alimentarias: la vitamina E esta presente en los alimentos ricos en grasas y
aceites, como son el aceite vegetal, chocolate, verdura, leche, huevos, margarina,

mayonesa, entre otros.
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1.5.3.14. Calcio

Es el mineral mds abundante en el organismo (99% del cual forma parte del tejido
0seo). El calcio es el mineral mas importante que participa en la formacion y el
mantenimiento de los huesos y dientes. Debido a ello, en la edad escolar especialmente,
es muy importante tener una ingesta adecuada de calcio, ya que es cuando se produce un
importante crecimiento esquelético. El calcio, ademas, participa en la transmisién
nerviosa, metabolismo celular, regulacion de la funcidn del muasculo cardiaco y en la

coagulacion.

La ingesta recomendada es de 800 mg/dia. Las deficiencias de calcio a largo plazo y
desde etapas tempranas de la vida, pueden causar deformidades dseas (osteomalacia,
ragquitismo y osteoporosis), hipertensién arterial, hipercolesterolemia, cancer de colon y

recto, entre otras.

Fuentes alimentarias: Leche y derivados (yogurt, quesos) que ademas de calcio
contienen vitamina D, proteinas y lactosa que favorecen su absorcion. También se hallan
en vegetales de hoja verde oscura (espinacas, brécol, acelga y col), legumbres (soja,
garbanzos, alubias blancas y lentejas) y frutos secos oleaginosos (almendra, avellana y

pistacho) y conservas de pescado (como las sardinas).

1.5.3.15. Fésforo

El fésforo es un mineral esencial necesario para el funcionamiento de todas las células
del organismo. Entre sus funciones se destaca que se encuentra en la estructura mineral
6seo y de los dientes junto con el calcio formando el fosfato de calcio, forma parte de las
membranas celulares formando fosfolipidos, actia como productor y reservorio de
energia (ATP), ayuda a oxigenar los tejidos ya que se une a la hemoglobina de las células

sangul'neas, entre otras.

La ingesta recomendada es de 700 mg/dia. Las deficiencias en fésforo no son muy
frecuentes ya que estd presente en gran variedad de alimentos, pero cuando los niveles
de fosfato en sangre disminuyen provoca una hipofosfatemina, que estd caracterizada

por: pérdida de apetito, anemia, insuficiencia respiratoria, susceptibilidad a infecciones,
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dolor y debilidad muscular, dolor 6seo, entumecimiento de las extremidades, alteraciones
neuroldgicas (irritabilidad, convulsiones, coma) y alteraciones cardiacas. Una ingesta
excesiva en relacién con la ingesta del calcio produce pérdida de calcio; si esta situacién

perdura, puede tener un impacto negativo sobre la estructura mineral éseo.

Fuentes alimentarias: Principalmente en productos lacteos, huevos, pescado (sardina
enlatada, rape, lubina, carpa), cereales de desayuno, frutos secos oleaginosos (pifidn,
pistacho, almendra, cacahuete, nuez), semillas de sésamo vy girasol y visceras (higado,

sesos y rifones).

1.5.3.16. Magnesio:

El fésforo es un componente significativo del sistema éseo, de los dientes y forma parte
de muchas enzimas. Participa en la transmisidn nerviosa, en la contraccidn y relajacién de
musculos, en el transporte de oxigeno a nivel tisular y participa activamente en el

metabolismo energético (ATP).

La ingesta recomendada es de 180 mg/dia. El magnesio esta ampliamente distribuido
entre los alimentos y su deficiencia es poco frecuente y se caracteriza por alteraciones

cardiovasculares, gastrointestinales, renales, musculares, neurolégicas, inmunes, etc.

Fuentes alimentarias: datiles, cereales (arroz, trigo y cereales de desayuno), legumbres
(alubias, garbanzo, soja), verduras de hoja verde (acelgas, espinacas), frutos secos

oleaginosos (almendra, nuez, pistacho, cacahuete), chocolate negro y pescado.

1.5.3.17. Hierro:

Desde el punto de vista dietético, se puede clasificar en funcién de su origen, como
hierro hémico o no hémico. El hierro hémico es de origen animal y se absorbe en un 20 a
30%. En cambio, el hierro no hémico proviene del reino vegetal y es absorbido entre un
3% y un 8%. El hierro participa en multiples funciones bioldgicas, pero la mas importante
es laformacion de la hemoglobina y de los gldbulos rojos, como asi también en la actividad

enzimatica del organismo.
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La ingesta recomendada es de 9 mg/dia. La deficiencia en hierro produce la anemia
ferropénica. Asimismo, el déficit de hierro en el nifio produce alteraciones inmunoldgicas

y neuroldgicas, que se relacionan con un menor desarrollo cognitivo.

Fuentes alimentarias: El hierro hemo se encuentra en las visceras, carnes rojas,
pescados (sardina, lubina, bacalao y caballa), mariscos (berberecho, sepia, almeja,
mejillén, ostras, langostino y gamba). En cambio, el hierro no hemo, que es el mas
abundante, se encuentran: cereales integrales, avena, semillas de soja, legumbres
(lentejas, garbanzos, soja, alubias, guisantes), verduras (espinacas y acelgas) y frutos secos

(almendras y pistachos).

1.5.3.18. Zinc:

El zinc forma parte de multitud de funciones, interviene en la sintesis de proteinas, HC
y lipidos, previene el acné al regular la actividad de las glandulas sebdceas, promueve la
cicatrizacién de heridas, intensifica la respuesta inmunoldgica del organismo, es protector
hepatico, es fundamental la regulacién del crecimiento dseo, forma parte de la insulina,
es antioxidante, aumenta la absorcidn de la vitamina A y ayuda a mantener las funciones

oculares.

La ingesta recomendada es de 10 mg/dia. La deficiencia de zinc ocasiona debilidad y
manchas blancas en ufias, piel con acné, alteraciones oculares, retraso en el desarrollo
sexual, alteracién en el crecimiento, pérdida del cabello, cansancio y fatiga, debilidad del

sistema inmune, susceptibilidad a procesos infecciosos, etc.

Fuentes alimentarias: las principales fuentes son: ostra cruda, bogavante, mejillén,
visceras, cordero, ternera, soja, lenteja y alubia blanca, germen de trigo, quesos curados,

cereales de desayuno ricos en fibra, frutos secos y semillas oleaginosas.
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1.5.3.19. Yodo:

El yodo es un mineral primordial para la sintesis de las hormonas tiroideas,
indispensables para el crecimiento y maduracion del sistema nervioso central (en el nifio
fundamental para la funcién cognitiva) y mejora la funcidn del sistema inmunitario, entre

otras.

La ingesta recomendada es de 90 pg/dia. Las personas que tienen deficiencia de yodo,
no seradn capaces de producir suficientes hormonas tiroideas, lo cual causard varios
problemas a la salud en general, produciendo bocio o hipotiroidismo. Si se produce en el
embarazo puede afectar al desarrollo prenatal y neonatal. Por otra parte, si se produce
en nifos puede afectar al coeficiente intelectual (disminuye), problemas de aprendizaje y
cansancio, ademads de los caracteristicos de la adolescentes o adultos, que son fatiga y

ganancia de peso.

Fuentes alimentarias: pescados (bacalao y atun), marisco, algas marinas (kelp, nori,

wakame), sal yodada, leche y derivados lacteos, patata con piel, etc.

1.5.3.20. Selenio:

El selenio es un mineral cuya funcién mas importante es la de antioxidante ya que junto
con la vitamina E y C previene el dafio celular. Ademas, interviene en el sistema
inmunitario ya que aumenta la produccién de glébulos blancos y en el buen

funcionamiento de las glandulas tiroideas.

La ingesta recomendada es de 30 pg/dia. La deficiencia de selenio puede contribuir a
enfermedades cardiacas, hipotiroidismo y debilitar el sistema inmunitario. Pero por si
mismo, normalmente, no causa la enfermedad, sino que predispone al organismo a

ciertas enfermedades de causa nutricional, bioquimica o infecciosa.

Fuentes alimentarias: los alimentos provenientes de plantas son las mayores fuentes
de selenio a nivel mundial, aunque va a depender del contenido de selenio presente en el
suelo, tales como la nuez, cebada, avena, carnes (vaca, pavo y pollo), pescado y marisco

(atun, crustaceos, bacalao).
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1.5.3.21. Fluor:

El flior es un mineral importante asociado al tejido calcificado (huesos y dientes).
Forma parte del esmalte dental por lo que su principal funcién es inhibir la iniciacion y

progresion de la caries dental.

La ingesta recomendada es de 1000 pg/dia. La ingesta deficiente afecta

primordialmente a la incidencia y severidad de las caries dentales.

Fuentes alimentarias: los alimentos con mayor aporte de fllor son las aguas fluoradas,

té, pescados (sardinas, salmon, bacalao, mariscos) y leche.

1.5.3.22. Potasio:

El potasio juega un papel muy importante en el organismo. Junto con el sodio,

interviene en la regulacién del balance de agua y del dcido-base en la sangre y los tejidos.

La ingesta recomendada es de 2 g/dia. La hipokalemia o hipopotasemia a un trastorno
en el equilibrio hidroelectrolitico de nuestro organismo caracterizado por niveles bajos de
potasio en la sangre que produce debilidad muscular y fatiga, calambres musculares,

vomitos o nduseas, confusidn, irritabilidad y arritmias cardiacas, entre otras.

Fuentes alimentarias: se encuentra en las frutas (platano, uva, naranja, ciruelas, datiles
y meldn), vegetales de hoja verde (espinacas, acelgas, col de Bruselas), legumbres (alubia

blanca, garbanzo, lenteja, soja) y la patata.

1.5.3.23. Sodio:

El sodio actua en el mantenimiento del equilibrio dcido-base y en el balance hidrico,

interviene en la contraccién de los musculos y en la transmisién del impulso nervioso.

La ingesta recomendada es de 2400mg/dia. La deficiencia de sodio se conoce como
hiponatremia, que esta caracterizada por un desequilibrio electrolitico, pudiendo causar
diarreas severas, vomitos prolongados y severos, excesiva sudoracién, uso de diuréticos y

alteraciones renales.
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Introduccion

Fuentes alimentarias: La mayor parte del sodio proviene de la sal de mesa que se afiade
en las elaboraciones culinarias y de los alimentos procesados: técnicas de salazén y
curado, jamon, cecina, embutidos y pescado. Los alimentos sin procesar contienen poco

contenido en sodio. Los Unicos alimentos que contienen algo de sal son las carnes y los

pescados.

Tabla 1. Ingestas diarias recomendadas de energia, macro y micronutrientes para nifios espafioles
de 6-9 afios (SENC, 2011; FESNAD 2010)

_ 55 mg/dia 2400 mg/dia

56



1.6.OBJETIVOS NUTRICIONALES Y RECOMENDACIONES PARA UN ESTILO DE VIDA
SALUDABLE EN LA EDAD ESCOLAR:

Como se ha comentado en apartados anteriores, la promocion de un estilo de vida
saludable en la edad escolar constituye una de las prioridades de la salud publica. De ahi
gue sea imprescindible establecer unas metas faciles de alcanzar por una gran parte de la

poblacién que contribuyan a un estado éptimo de salud.

Con respecto a los habitos alimentarios, se han creado unos “Objetivos nutricionales”
para la poblacién espaiola y unas “Guias alimentarias” con el fin de garantizar un aporte
nutricional adecuado que es necesario para mantener una dieta equilibrada (SENC, 2011;
FESNAD, 2010, Grupo Colaborativo de la SENC, 2016). Entendemos por dieta equilibrada
aquella que aporta alimentos variados en cantidades adecuadas y adaptadas a los
requerimientos del individuo, en nuestro caso de los nifios en edad escolar (de Torres-

Aured et al. 2007).

Los objetivos nutricionales son pautas que se establecen para toda la poblacién y
orientan sobre cémo debe ser la ingesta de algunos componentes de nuestra dieta. Se
formulan en un documento técnico dirigido a los profesionales de la salud y a los
responsables gubernamentales, con el objetivo de mejorar los indicadores de salud
existentes y prevenir las enfermedades crénicas (SENC, 2011; Grupo Colaborativo de la
SENC, 2016). Se clasifican en objetivos intermedios y finales: los objetivos intermedios se
obtienen por el andlisis del consumo de macro y micronutrientes a partir de los principales
estudios nutricionales llevados a cabo en Espafia; son faciles de alcanzar ya que se
establecen sabiendo que el 25% de la poblacidn espafola ya los estan cumpliendo. En
cambio, los objetivos finales se fundamentan en los objetivos a alcanzar a largo plazo y se
basan en la mejor evidencia cientifica disponible hasta el momento sobre la relacién dieta-

salud (SENC, 2011) (Tabla 2).
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Tabla 2. Objetivos nutricionales para la poblacién espafiola (SENC, 2011)

Objetivos nutricionales Objetivos nutricionales finales
intermedios
Lactancia materna 6 meses > 1 afo

(al menos 4 meses inclusiva)
Fibra dietética >12 g/1000 kcal >14 g/1000 kcal)

(> 22 g/dia en mujeresy 30 | (> 25 g/dia en mujeres y 35 g/dia en

g/dia en hombres) hombres)
Fibra soluble (% en el total) | 25-30% 30 - 50%
Folatos > 300* pg/dia > 400* pg/dia
Calcio > 800 mg/dia 1000 mg/dia
Sodio (sal comun) <7 g/dia <5 g/dia
Yodo 150 pg/dia 150 pg/dia
Fldor 1 mg/dia 1 mg/dia
Vitamina D 200 Ul (5 pg/dia) 200 Ul (5 pg/dia)

>50 afios: 400 Ul (10 pg/dia) | >50 afios: 400 Ul (10 pg/dia)

15-30 minutos/dia de 30 minutos/dia de exposicidn
exposicion luminica luminica
Actividad Fisica PAL>1,60 (> 30 min/dia) PAL>1,75(45-60 min/dia)
IMC (kg/m2) 21- 25 21— 23. Mayores de 65 afos, 23- 26
Grasas totales (% Energia) <35% 30—35%
Grasas totales (% Energia) <35% 30—35%
AG Saturados <10% 7-8%
AG Monoinsaturados 20% 20%
AG Poliinsaturados 4% 5%
n-6 2 % de energia, linoleico 3% de energia, linoleico
n-3 1-2% 1-2%
ALA 1-2%
DHA 200 mg 300 mg
AG Trans <1% <1%
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Continuacion de la Tabla 2.

Objetivos nutricionales Objetivos nutricionales finales
intermedios
Colesterol <350 mg/dia <300 mg/dia
<110 mg/1000 kcal <100 mg/1000 kcal
Carbohidratos totales (% >50% 50-55%
Energia) ; ;
Indice glucémico reducido Indice glucémico reducido
Alimentos azucarados < 4 /dia <3 /dia

(frecuencia/dia)
<6 % energia

Frutas > 300 g/dia > 400 g/dia

Verduras y hortalizas > 250 g/dia > 300 g/dia

Bebidas fermentadas de baja | < 2 vasos/dia (mejor con las < 2 vasos/dia (con las
graduacion (vino, cerveza o comidas) comidas)

sidra)

Como se puede observar en la tabla, los objetivos nutricionales no indican una
reduccion en el porcentaje de energia procedente de las grasas, sino que recomiendan un
limite en el consumo de grasas saturadas y permite un consumo mayor de grasas totales,

siempre que la fuente principal sea el aceite de oliva.

Con el fin de que las ingestas recomendadas y los objetivos nutricionales puedan ser
entendidos por toda la poblacién, se publican las Guias Alimentarias, un documento
divulgativo con lenguaje sencillo (Grupo Colaborativo de la SENC, 2016). Son unas
herramientas de gran interés en el campo de la Nutricién Comunitaria y Salud Publica que
tienen por objeto servir de base para la formulacion de politicas nacionales en materia de
alimentaciéon y nutricién, salud y agricultura, asi como de programas de educacién
nutricional y de promocién de la salud destinados a fomentar habitos de alimentacién y
modos de vida sanos (FAO, 2017). Dado que las personas no comen nutrientes aislados,
sino alimentos, es necesario expresar las recomendaciones nutricionales de formas mas
cualitativa como alimentos, raciones, etc. representados en forma de piramide y plato,

entre otras.
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Introduccion

Desde 2001 se han recogido diversos documentos con guias alimentarias, siendo la
ultima versién publicada en el 2016 por el Grupo Colaborativo de la SENC que contiene
una nueva “Pirdmide de la alimentacion saludable” (Figura 13). Al igual que las anteriores
piramides, conforme se asciende en la pirdmide se recomienda disminuir el consumo de

los alimentos (Grupo Colaborativo de la SENC, 2016).

FRACCIONAR LA INGESTA:
3-5 COMIDAS AL DIA

ALIMENTACION TRADICIONAL

CONSUMO OPCIONAL

BEBIDAS FERMENTADAS OCASIONAL O MODERADO

CONSLMO ORCIONAL, MODEAADO
¥ RESPONSABLE EN ADULTOS

0

2-3 AL DIA

Variada, de cercania
Sostenible
Equilibrada
Confortable

En compaiiia

Con tiempo...

CONSUMO VARIADO DIARIO
1-3 AL DIA (ALTERNAR)

2-3 AL DIA
VERDURAS
+ FRUTAS

+ 5 RACIONES
CADA DIA

SEGUN GRADO
DE ACTIVIDAD
Fisica

MANTENER
ESTILOS DE VIDA
SALUDABLES
Actvidad Equilibrio Balance Técnicas AGUA: 4-8 vasos al dia”
fisica diaria emocional Enargolico culinanas 1) ingests de lgudos yegin bs Priovde
e ' Haoma: Tesictie L NC
i PN = Fuente: SENC

Figura 13. Pirdmide de la alimentacidn saludable (SENC, 2016)

- En esta nueva pirdmide, se puede observar que en la base se hayan elementos
imprescindibles para una dieta sana y equilibrada: actividad fisica (se recomienda 60
min/dia), busqueda del equilibrio emocional, balance energético (ademas de tener en
cuenta el equilibrio entre la ingesta energética y el gasto energético, influyen el tamafio
de la racion, la frecuencia de consumo (es aconsejable fraccionar la ingesta total en 5
tomas diarias) y el momento para ingerirlos), técnicas culinarias saludables (la coccion
mas saludable es al vapor y el uso de recipientes de cristal para no transferir ningin
elemento a los alimentos) y por ultimo tener una correcta hidratacion (Grupo

Colaborativo de la SENC, 2016).
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- La parte media de la piramide muestra los alimentos que debemos tomar
diariamente como los HC (pan, pasta, arroz, harinas, legumbres tiernas) que, como
novedad, se aconsejan en su version integral. También muestra las frutas (3-4 veces al
dia) y verduras y hortalizas (2-3 veces al dia), en total deben sumar un minimo de cinco
raciones al dia entre frutas, verduras y hortalizas. Se recomienda el aceite de oliva virgen
extra. Y por ultimo aparecen los lacteos (2-3 veces al dia), carnes blancas (pollo, pavo o
conejo...), los pescados, las legumbres, los huevos y los frutos secos (Grupo Colaborativo
de la SENC, 2016).

- En la parte superior de la piramide encontramos los alimentos de consumo
ocasional, opcional o moderado: carnes rojas y procesadas o embutidos, bolleria,
mantequilla y snacks. Ademas, se muestra en esta zona las bebidas fermentadas (cerveza
y vino) que se sugiere que el consumo sea opcional para los adultos, de forma moderada
y acompafiada siempre de comida (Grupo Colaborativo de la SENC, 2016).

- Y por ultimo, en el vértice de la pirdmide hace referencia al consumo de
suplementos nutricionales (suplementos de vitaminas, minerales, etc.) pero siempre con
el asesoramiento de un profesional de la salud que evalle la necesidad, la frecuenciay la

cantidad de ingesta (Grupo Colaborativo de la SENC, 2016).

Existen otras guias alimentarias que se utilizan sobre todo a nivel clinico, es el caso del
plato: “El Plato para Comer Saludable” (Figura 14), creado por expertos en nutricion de la
Escuela de Salud Publica de Harvard (Universidad de Harvard, 2011). Permite crear

comidas saludables y balanceadas.

‘4 N

EL PLATO PARA COMER SALUDABLE
A\ -

Figura 14. El Plato para Comer Saludable (Universidad de Harvard, 2011)
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Como se puede observar en la figura, los platos deben contener vegetales y frutas
(*del plato), se debe escoger grano integral e intacto (% del plato), alimentos con proteina
saludable (% del plato), aceite en moderacién (evitar los aceites parcialmente
hidrogenados, los cuales contienen las grasas trans no saludables), tomar agua, café o
infusién (evitar las bebidas azucaradas, limitar la leche y productos lacteos a una o dos

porciones al dia).

El objetivo de “El Plato para Comer Saludable” es la calidad de la dieta. Por ello, el tipo
de HC en la dieta es mas importante que la cantidad de HC, porque algunas fuentes de HC
como los vegetales, frutas, granos integrales, y legumbres (habichuelas, leguminosas,
frijoles) son mds saludables que otras (patatas). Se aconseja evitar las bebidas azucaradas,
ya que tienen poco valor nutricional. Se anima a los consumidores a usar aceites
saludables, y no establece un maximo en el porcentaje de calorias de fuentes saludables
de grasa que las personas deben obtener cada dia. Por otro lado, aunque no es un
alimento también se indica la actividad fisica ya que es un factor importante para un estilo

de vida saludable y control de peso (Universidad de Harvard, 2011).

En el afio 2005, la Agencia Espaiola de Consumo, Seguridad Alimentaria y Nutricién
(AECOSAN) del Ministerio de Sanidad y Consumo, establecié Estrategia NAOS (Nutricién,
Actividad Fisica y Prevencion de la Obesidad), siguiendo la linea de las politicas marcadas
por los organismos sanitarios internacionales (OMS, Union Europea...), tiene como meta
invertir la tendencia de la prevalencia de la obesidad mediante el fomento de una
alimentacion saludable y de la practica de la actividad fisica y, con ello, reducir
sustancialmente las altas tasas de morbilidad y mortalidad atribuibles a las enfermedades
no transmisibles. Las iniciativas desarrolladas en el marco de la Estrategia NAOS, aunque
van a toda la poblacidn, se priorizan fundamentalmente las dirigidas hacia los nifios, los
jovenes y los grupos de poblacién mas desfavorecidos, con enfoque de género y evitando
desigualdades en salud (AECOSAN, 2017). Los principios que rigen la Estrategia NAQOS son
la equidad, igualdad, participacién, intersectorialidad, coordinacién y cooperacion
sinérgicas, con el fin de proteger y promover la salud. En el afio 2011, la Estrategia NAOS
fue consolidada e impulsada por la Ley 17/2011, de 5 de julio, de seguridad alimentaria y

nutricion.
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En ese mismo afio (2005), la Federacidn de Industrias de Alimentacién y Bebidas (FIAB)
concienciada con el problema se comprometid a jugar un papel constructivo y proactivo
en esta compleja tarea colectiva contra la obesidad. A tal fin, FIAB como compromiso
promovio la elaboracién del Cddigo sectorial (Codigo PAOS) con el fin de establecer un
conjunto de reglas que guiaran a las compaiiias adheridas en el desarrollo, ejecucion y
difusién de sus mensajes publicitarios dirigidos a menores de hasta 12 afios, para que
contribuyeran a promover la adopcidn de dietas saludables y de habitos de actividad fisica
gue repercutan positivamente en su salud y bienestar. Ha sido modificado en 2009, 2012
y 2013. El nuevo Cddigo PAOS conlleva importantes mejoras, ya que ademads de aplicarse
a la publicidad de alimentos y bebidas en dirigida a menores de hasta 12 afos, extiende
su campo de aplicacién a la publicidad de alimentos y bebidas a través de internet, dirigida
a menores de 15 afios para adecuarse a la realidad actual, ya que Internet es el medio en

donde se ha incrementado significativamente la publicidad dirigida a adolescentes.

La utilizacién del CODIGO PAOS durante estos diez afios, ha mejorado objetivamente,
la calidad y la presién de los anuncios sobre alimentos y bebidas que se emiten dirigidos

a menores (AECOSAN, 2017b; AECOSAN, 2017c).

1.7. PROBLEMAS NUTRICIONALES MAS FRECUENTES EN LA EDAD ESCOLAR:

En nuestra sociedad, determinados estilos de vida han propiciado alteraciones en el
patréon de ingesta e incumplimiento de las recomendaciones en los nifios, provocando
dietas desequilibradas que pueden aumentar el riesgo de enfermedades en etapas
posteriores, tales como la obesidad, enfermedades cardiovasculares, diabetes e incluso

algunos tipos de cancer.

1.7.1. Sobrepeso y obesidad:

El sobrepeso y obesidad se definen como la acumulacidon anormal o excesiva de grasa
en el organismo que puede ser perjudicial para la salud (OMS, 2000; OMS, 2017d).

Constituye uno de los mayores problemas a los que se enfrentan las sociedades
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modernas. En el afio 2000, la OMS considerd a la obesidad como la nueva epidemia global
gue constituye un importante problema de salud publica en los paises desarrollados.
Segun la publicacién de la Organizacién para la Cooperacién y el Desarrollo Econdmicos

(OCDE, 2014), Espaiia se situa en décima posicidn a nivel mundial (Figura 15).
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Figura 15. Prevalencia de sobrepeso (incluyendo obesidad) a nivel mundial (OCDE, 2014)

En Espafia, la prevalencia del sobrepeso infantil esta disminuyendo muy lentamente,
tras un aumento acelerado a finales del siglo XX y principios del siglo XXI. A pesar de la
débil disminucidén que se esta produciendo, las prevalencias actuales todavia son
elevadas. En 1984 el estudio PAIDOS 84, abarcé un total de 4321 nifios con edades
comprendidas entre 6-13 afos, determind una prevalencia de obesidad infantil del 4.9%
(PAIDOS 84, 1985). Durante 1998-2000, se realizé el estudio enKid que identificd una
prevalencia de obesidad del 15.6% (Serra-Majem et al. 2003). Tras estos alarmantes datos,
a través de la AECOSAN y de la Estrategia NAOS, en colaboracion con la OMS, mantienen
desde hace afios, la participacion en el Estudio de Vigilancia del Crecimiento,

Alimentacién, Actividad Fisica, Desarrollo Infantil y Obesidad (ALADINO). La primera
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edicion del estudio ALADINO se realizé sobre una muestra final de 7923 nifios de 6-9 afios
y se identificd una prevalencia del 26,2 % de sobrepeso y del 18,3 % de obesidad (Estudio
ALADINO, 2013). En 2013 se realizé una nueva edicion del estudio, en este caso se estudio
a 3426 nifios entre 7 y 8 afios, la prevalencia de sobrepeso hallada fue del 24,6% y de
obesidad fue del 18,4% (Estudio ALADINO, 2014). Y, por ultimo, la ultima edicién del
estudio ALADINO 2015 se estudiéo a 10.899 nifios de 6 a 9 afios, se identifico una
prevalencia de sobrepeso de 23.2% vy 18.1% de obesidad (Estudio ALADINO, 2016). En esta
Ultima edicion con respecto a la anterior (ALADINO 2016 vs ALADINO 2014), se ha
producido una disminucion estadisticamente significativa en la prevalencia de sobrepeso;

en cambio, la prevalencia de obesidad se ha estabilizado.

Diversos estudios epidemioldgicos sugieren que las causas principales de la obesidad
estan relacionadas con los cambios ambientales y en los estilos de vida ocurridos en las
ultimas décadas (Poskitt y Edmunds, 2008; Bellisari, 2016, Estudio ALADINO, 2016; Ochoa
y Berge, 2017). El pronunciado aumento de prevalencia de la obesidad, excluye la idea de
gue sea debido Unicamente por la genética, ya que los genes responsables de la
susceptibilidad a la obesidad no pueden variar tanto en un margen de tiempo tan corto

(Leis et al. 2001).

Aunque la obesidad es un trastorno multifactorial, siguen vinculandose de forma
significativa los factores relacionados con los habitos de alimentacién y con la falta de
actividad fisica, tales como: el no desayunar a diario, el disponer televisidén, ordenador o
videojuegos en su habitacion, el ver la televisidon durante mas de 2 horas diarias, entre
otros. Por lo tanto, la prevencion del sobrepeso y obesidad deben basarse en las

modificaciones de estos factores (Estudio ALADINO 2016; Biddle et al. 2017).

Es importante destacar, que la obesidad infantil ademas de aumentar el riesgo de
padecer obesidad en la edad adulta, esta considerada como factor de riesgo de padecer
enfermedades reumaticas, enfermedades respiratorias, hiperinsulinemia e hipertensién

en la edad adulta (Edmunds et al. 2001).
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1.7.2. Malnutricion:

Se entiende por malnutricion cuando no se come lo suficiente (en cantidad) o cuando
el patrén dietético seguido por el nifio, da lugar a ingestas inadecuadas, pudiendo ser por

defecto o por exceso.

Las insuficiencias de micronutrientes como vitamina D, calcio, hierro o folatos, deberia
ser de baja prevalencia en un pais desarrollado como es Espaiia, aunque las alarmas se
han encendido ante la crisis econdmica que repercute en la economia familiar (UNICEF,

2016) y ante el patrén dietético seguido en muchas familias.

En relacion con laingesta inadecuada de calcio durante la edad escolar, puede producir
un aumento de fracturas dseas tanto en la adolescencia y edad adultay a su vez, aumentar
el riesgo de padecer osteoporosis en la edad adulta, ya que durante esta etapa es cuando
se desarrolla el pico de masa dsea (Institute de Medicine, 2011). Campmans-Kuijpers et
al. (2016) observéd que los nifios que tenian ingestas adecuadas de calcio, tendian a tener
una ingesta adecuada de los demds vitaminas y minerales. Por lo tanto, una ingesta
inadecuada de calcio podria ser un indicador de una ingesta inadecuada de otros

micronutrientes (Campmans-Kuijpers et al. 2016; Rubio-Lépez et al. 2017).

Con el objeto de disminuir la ingesta de grasa, grasas saturadas y colesterol, se han
establecido ciertos criterios que advierten sobre modificaciones en la ingesta de
determinados alimentos como la leche y algunos productos lacteos, prefiriéndolos
productos desnatados. Pero en los nifios estas restricciones de grasas y ciertos productos
lacteos no son adecuadas ya que podria conducir a reducciones en la ingesta de energia,
macro y micronutrientes que desencadenaran un desajuste del status nutricional y del

crecimiento (Ortega y Povea, 2000; Gorbach et al. 1990).

Por otra parte, la deficiencia de hierro puede causar la anemia nutricional, siendo una
de las enfermedades nutricionales deficitarias mas extendidas en todo el mundo. Las
deficiencias en acido félico también producen anemia. La anemia infantil esta asociada
con un menor peso en su nacimiento (Nelson, 2000), menor desarrollo cognitivo del nifio
(Matte et al. 2001), asi como con el riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares en
la edad adulta. A nivel nutricional, se debe al bajo consumo de carne y/o pescado

(Kraemer et al. 2007).
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Como hemos mencionado anteriormente, la malnutricion también puede ser por
exceso. Esta situacidén se da como resultado del consumo excesivo de energia, grasas
saturadas y azUcares. Estos nutrientes provienen mayoritariamente de la bolleria
industrial, refrescos azucarados, fast-food, snaks, galletas y postres entre otros.
Normalmente este tipo de malnutricidn va asociada a problemas de peso (sobrepeso y
obesidad). Sin olvidar que estos problemas de peso, aumenta el riesgo de padecer otras
enfermedades como dislipemias, hipertensién arterial y diabetes. Por tanto, previniendo

la malnutricién por exceso, prevendremos indirectamente estas enfermedades.

1.7.3. Restricciones voluntarias de nutrientes

Las restricciones voluntarias de nutrientes conducen a alteraciones de la conducta

alimentaria como son la anorexia y la bulimia.

Segln la OMS se define anorexia como: “trastorno caracterizado por una pérdida
deliberada de peso inducida o mantenida por el propio enfermo”; y bulimia como:
“enfermedad en donde existen episodios repetidos de ingesta excesiva de alimentos junto
a una preocupacién casi obsesiva por el peso corporal, lo que lleva al enfermo a adoptar

medidas extremas para mitigar el aumento de peso producido por la ingesta de comida”.

La anorexia en el nifio es tan frecuente en nuestros dias que se calcula que 1 de cada 4
nifos la presenta (Castells, 2001). La creciente presién por lucir un peso y una imagen
ideal ante la necesidad cada vez mas temprana de adecuarse a los canones estéticos son

algunos de las causas.

La anorexia y la bulimia presentan sintomas fisicos y psicoldgicos que afectan
profundamente a la salud del nifio. Para prevenir los trastornos de la conducta alimentaria
es importante y necesario que los padres muestren a sus hijos unos patrones dietéticos
saludables, ya que no hay que olvidar la influencia que tienen los progenitores en la

alimentacion del nifio (Castells, 2001).
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Debido a la globalizacion en la que estamos inmersos, se han producido cambios en el
estilo de vida, lo que ha originado alteraciones en la alimentacion de la poblacién
infantojuvenil, dando lugar a un aumento alarmante en el padecimiento de exceso de
peso infantil en todo el mundo. Seguin la OMS se calcula que hay unos 170 millones de
nifios (menores de 18 afios) con sobrepeso. En particular, OCDE sitlua a Espafia en la

décima posicidn del ranking mundial de prevalencia de obesidad y sobrepeso.

En la actualidad, la obesidad en la infancia se concibe como un problema importante
de salud, tanto en paises desarrollados como en vias de desarrollo. Los nifios obesos y con
sobrepeso tienden a seguir siendo obesos en la edad adulta y tienen mayor riesgo a
padecer a edades mas tempranas enfermedades no transmisibles como la diabetes y las

enfermedades cardiovasculares.

Existe un gran numero de factores ambientales que pueden estar implicados en la
patogénesis de la obesidad infantil e influir en el estado de salud, siendo quizas la dieta
uno de los factores mds importante. Esto explica que en las Ultimas décadas se haya
despertado una preocupacién creciente por la nutricién y los habitos alimentarios de la
poblacién. Las actividades sedentarias, como es la utilizacién continua de las tecnologias
(television, ordenador, videoconsola y/o mavil) también estan asociadas a la obesidad y a
mejorar la autoestima. Por todo ello, para mejorar la salud infantil es importante la
prevencion basada en el control de los factores ambientales e inculcar una dieta

equilibrada y promover la practica de actividad fisica a los nifios.

En este contexto, la ventaja de actuar sobre la poblacién infantil, es porque se van
adquiriendo los hdbitos alimentarios propios. Estos hdbitos una vez instaurados son

dificiles de modificar y trascienden a la etapa adulta condicionando la salud del individuo.
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3. OBJETIVOS






3.1.0BJETIVOS GENERALES:

El presente trabajo tiene como objetivo general conocer los estilos de vida y las
medidas antropométricas de los nifios de 6-9 afios de la provincia de Valencia, con

especial atencidn a los habitos alimentarios y su posible relacién con problemas de salud.

3.2.0BJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Valuar la ingesta de energia, macronutrientes y micronutrientes segun el estado
antropométrico del nifio y su adecuacién con la ingesta diaria recomendada para la

poblacion espafiola de 6 — 9 afios (ARTICULO 1).

2. Examinar la relacién entre los estilos de vida y los sintomas depresivos (ARTICULO 2).

3. Evaluar la ingesta de calcio y su adecuacién nutricional (ARTICULO 3).

4. Evaluar la relacion entre la ingesta de calcio y las caracteristicas antropométricas

(ARTICULO 4).

5. Evaluar la relacién entre la adherencia a la dieta Mediterrdnea y la ingesta de calcio

(ARTICULO 4).
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4. MATERIAL Y METODO






Material y método

En las publicaciones incluidas en esta memoria se exponen brevemente los
procedimientos empleados. Por ello, a continuacion, se describen con mayor amplitud los

fundamentos metodoldgicos en los que se ha basado la realizacion del presente estudio.

4.1.POBLACION OBJETO DE ESTUDIO

Durante el curso académico 2013-2014, se recogidé una muestra de 710 nifios (372
chicas y 338 chicos), de entre 6 a 9 afos, residentes en la provincia de Valencia.
Posteriormente, se afadieron 466 nifios mas al estudio perteneciente al curso académico
2014-2015, formando una muestra total de 1176 nifios de 6 a 9 afos, 561 eran chicos

(47.4%) y 615 chicas (52.6%) (Figura 16).

Curso 2013-2014 Curso 2014-2015

= ==
== =

-_ !-

Figura 16. Diagrama de la poblaciéon y muestra de estudio

Catorce de los diecinueve colegios invitados aceptaron colaborar: CEIP Pare Catala

(Valencia), CEIP Blasco lIbafiez (Valencia), CEIP Practicas (Valencia), CEIP Benimaclet
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(Valencia), Liceo Francés (Paterna), CEIP Joan Fuster (Manises), CEIP José Garcia Planells

(Manises), Santos Patronos (Alzira), CEIP Crist del Miracle (La Llosa de Ranes), CEIP La

Senia (L’Alcudia de Crespins), CEIP Papa Calixto Il (Canals), CEIC José Molla (Canals), CEIP

RamoénMarti Soriano (Vallada), CEIP Padre Moreno (Moixent). Se intentd respetar la

proporcionalidad en cuanto a la categoria: 12 colegios son publicos, 1 es concertado y 1

es privado (Figura 17 y 18).
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Figura 17. Localizacion de los 14 colegios

participantes en el estudio. Imagen tomada de

Google Maps.

4.2.DISENO DE ESTUDIO

Figura 18. Ampliacién de Valencia y
alrededores (Paterna y Manises) para su
mejor visualizacién. Imagen tomada de

Google Maps.

Se trata de un estudio transversal de base poblacional en nifios de 6 a 9 afios de la

provincia de Valencia.




4.3.COMITE DE ETICA

Se solicitd autorizacidn administrativa a la Conselleria de Educacién, Cultura y Deporte
de Valencia para acceder a los colegios. Y fue concedida por el Secretario Autonémico de
Educacién y Formacion. El estudio también conté con la aprobacién del Comité de Etica

de la Universidad de Valencia (ANEXO ).

4.4.PROTOCOLO DEL ESTUDIO

En primer lugar, se llevd a cabo la fase informativa del estudio. Para ellos se contacto
con los colegios mediante una carta formal y/o email, en la cual se explicaba brevemente
el estudio y se solicitaba una cita con el director, jefe de estudios y/o miembros del
Consejo Escolar con el fin de explicar de forma mas detallada los objetivos del estudio y
la metodologia. Era en ese momento cuando se les mostraba la documentacién que se

enviaria a los padres, informandoles de la importancia de su participacion.

Una vez que la direccidn del colegio nos daba su aprobacidn, se entregd a través del
profesorado/tutor de la clase, el material necesario para cada uno de los alumnos que

debia ser entregada a sus padres para cumplimentar (ANEXO Il):

e Una hoja explicativa en la que se detallaba la finalidad del estudio y se les
garantizaba la confidencialidad en cumplimiento de la Ley de Proteccién de
Datos (Ley Organica 15/1999), y que los datos personales se usarian con fines
meramente estadisticos.

e Un consentimiento informado a través del cual el padre/madre/tutor
autorizaba a que su hijo formara parte del estudio, de acuerdo a Declaracién de
Helsinki y que pudiera ser pesado y medido.

e Un cuestionario sobre el estilo de vida del nifio/a referente al nivel de actividad
fisica, sedentarismo y consumo de farmacos. Y preguntas acerca de las
caracteristicas socio-demograficas y socioeducativa de la familia, como la

localidad de residencia, nivel de estudio de los padres, etc.
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e Un registro de consumo de tres dias, incluyendo uno festivo, con pautas para

ayudar a los padres a la hora de rellenarlo.

Se les indicaba que si tenian alguna duda para cumplimentar el cuestionario y registro

de consumo, podian contactar con el grupo ANIVA.

Dos semanas después se procedié a recoger las encuestas cumplimentadas por los
padres. Como condicién indispensable para considerar que el nifio pasara a formar parte

del estudio era haber entregado el Consentimiento Informado firmado.

Cuando el colegio lo considerd oportuno, a través del profesorado/tutor de la clase, se
llevé a cabo la segunda fase del estudio, perturbando asi minimamente el desarrollo

normal de las clases.

Dicha fase, consistia en la determinacion de las medidas antropométricas (peso, talla,
pliegue tricipital y contorno de cintura y cadera). Se utilizé siempre el mismo peso,
tallimetro y plicdmetro para todo el estudio ANIVA. Se hizo salir a los alumnos autorizados
en grupos de hasta 8 personas del mismo sexo y se les llevé al espacio habilitado por el

centro escolar (biblioteca, sala de reuniones...) donde se les tomad las medidas.

A su vez, durante esta misma fase, los nifos en el aula, cumplimentaron el test CES-DC
(deteccidn de sintomas depresivos) (Faulstich et al.1986) y el test KIDMED (adherencia a la

DM) (Serra-Majem et al. 2004).

4.5.CRITERIOS DE SELECCION
Los criterios de inclusion que se adoptaron para seleccionar a los escolares fueron:

e Participacién voluntaria y autorizacidon firmada de los padres o tutores del
escolar.

e Edad comprendida entre los 6 y 9 afos.

e Estar libre de enfermedad (endocrina, metabdlica...) que puedan modificar la

ingesta o utilizacidn de los nutrientes.
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e No estar tomando habitualmente farmacos que puedan modificar la ingesta,

utilizacidn o necesidades de nutrientes.

Se tuvieron en cuenta como criterios de exclusion:

Ausencia de la autorizacién firmada por los padres o tutores.

- Estar fuera del rango de edad marcado en el estudio.

- Presencia de enfermedades (endocrinas, metabdlicas...) que pudieran
contribuir a modificar la ingesta o utilizacion de los nutrientes y/o en los habitos
de actividad fisica.

- Consumo de farmacos que pudieran interferir o modificar la ingesta de
alimentos (antipsicdticos atipicos, estabilizadores del dnimo, antidepresivos
triciclicos, los esteroides y estimulantes, entre otros).

- Inasistencia al centro los dias concertados para hacer las pruebas o toma de

medidas antropomeétricas.

- No cumplimentar correctamente el registro nutricional.

4.6.DETERMINACION DE MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

La determinacion de las medidas antropométricas se obtuvo en los propios centros
escolares y fueron tomadas dos veces, estableciendo la media de entre ellas. Se realizaron

de acuerdo a las técnicas estandares (OMS, 2016).

4.6.1. Talla

Para la talla (en centimetro) se usé el estadidmetro SECA 213®, con divisiones
milimétricas. Los nifios se colocaban de pie, descalzos, lo mas vertical y derecho posible
de espaldas al estadidmetro, con la cabeza recta, de forma que la linea de visién del nifio
sea paralela al suelo (Plano de Frankfort); los pies y rodillas juntas y estiradas, con los

talones, nalgas y espalda en contacto con la pieza vertical del estadidmetro. Los brazos
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permanecieron pegados al tronco. La pieza horizontal y movil del estadidmetro se bajo
hasta contactar con la cabeza del nifio, presionando ligeramente el pelo. Y posteriormente

se tomo la talla en centimetros.

A partir de los datos obtenidos, se calculd la talla para la edad (z-score) y el percentil,

mediante el software WHO Anthro disefiado por la OMS (OMS, 2011).

4.6.2. Peso

Para el peso (en kilogramos) se utilizd la bascula electrénica OMRON BF511®, con
division de 100 g. Se pesd a los nifios descalzos, de pie en el centro de la bascula, sin apoyo
y con el peso distribuido sobre ambos pies. Los brazos permanecieron pegados al tronco.

Todos los nifios se pesaban con la misma cantidad de ropa (pantalén y camiseta corta).

A partir del peso obtenido de cada nifio, se calculé el peso para la edad (z-score) y su
correspondiente percentil, mediante el software WHO Anthro disefiado por la OMS (OMS,

2011).

4.6.3. indice de Masa Corporal

El IMC se calculd a partir del peso y la altura (en kg/m?). Al igual que con las anteriores
medidas antropométricas, se calculé el IMC para la edad (z-score) y el percentil, mediante

el software WHO Anthro (OMS, 2011) (Figura 19).

Percentil Z-score

Figura 19. Software WHO Anthro
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4.6.4. Pliegue tricipital

El pliegue tricipital (en milimetros) se midié por triplicado mediante el plicdmetro
mecdanico Holtain LTD® para calcular la media posteriormente. Se mide en la cara
posterior del brazo no dominante, en el punto medio entre el acromion y olecranon. El

brazo debe estar relajados pegados al tronco.

4.6.5. Perimetro cintura y cadera

El perimetro de cintura y cadera (en centimetros) se midié por triplicado mediante una
cinta métrica flexible no elastica, con division de 1mm. Se midié al nifio estando de pie,
ejerciendo una ligera presién sobre la piel, sin comprimir los tejidos blandos. Para la
cintura, se aplicaba horizontalmente la cinta métrica en el punto medio entre el reborde
costal inferior y la cresta iliaca. Para la cadera, en la misma posicidon adoptada para la

medida del perimetro de la cintura, se considerd la parte mas prominente de las nalgas.

Se calculé el indice cintura/cadera (cm cintura/cm cadera) en los nifios con obesidad y

sobrepeso.

4.7.DETERMINACION DE SINTOMAS DEPRESIVOS (TEST CES-DC)

Tras la medicién antropométrica y nuevamente en el aula, todos los nifios con ayuda
de su profesor/a rellenaron el test CES-DC, por si habia alguna pregunta que no entendian.
La decision de elegir este test para el estudio estuvo motivada por el hecho de que se use
a nivel internacional (Li et al., 2010). La version inglesa fue traducida al castellano y se
modificé el disefio, incorporando dibujos e imprimiéndolo en folio de colores, para que

les resultara mas entretenido y agradable a los nifios (ANEXO II).

Consiste en un test auto-referido con un total de 20 items (Tabla 3), especialmente
disefiado para medir los sintomas de depresidon en nifios y adolescentes (6 — 17 afios)
(Weissman et al. 1980; Barkmann et al.,, 2008). Este test en realidad es una variante

simplificada del test CES-D para adultos, desarrollado por Radloff (1977).
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Cada uno de los 20 items de los que se compone el test se puntla en funcion de la

frecuencia de aparicién a lo largo de la semana anterior, desde “No”, con un valor de 0

puntos, a “Mucho”, con un valor de 3. Asi pues, la puntuacion maxima que se puede

obtener en este test varia de 0 a 60. A mayor puntuacion, mayor nivel de sintomas

depresivos, aunque es cierto que Weissman et al. (1980), quienes desarrollaron el test,

indicaron como punto de corte: 15. Puntuaciones superiores a 15 son indicativas de

significativos sintomas depresivos.

Tabla 3. Test CES-DC (traducido de la encuesta original) con valoracion (Faulstich et al.1986).

No

DURANTE LA PASADA SEMANA (0)

Un poco
(+1)

Bastante
(+2)

Mucho
(+3)

Te han molestado cosas que normalmente no te
molestan

No te ha apetecido comer, no tenias mucha
hambre

No te has sentido feliz, incluso cuando tu familia o
tus amigos intentaban animarte

Sentias que no podias prestar atencion a lo que
estaba haciendo

Te has sentido triste e infeliz

Te has sentido cansado para hacer cosas

Sentias que cosas que habias hecho antes, no
funcionaban

Has sentido miedo

Has dormido bien

Has estado mas callado que de normal

Te has sentido solo, como si no tuviera amigos

Has sentido que niflos que conoces no querian
estar contigo

Has tenido ganas de llorar

Te has sentido triste

Has sentido que no le gustabas a la gente

Te ha sido dificil empezar a hacer cosas

No

DURANTE LA PASADA SEMANA (+3)

Un poco
(+2)

Bastante
(+1)

Mucho
(0)

Has sentido que eras igual como tus amigos

Sabias que algo bueno iba a suceder

Estabas feliz

Te lo has pasado bien
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4.8.DETERMINACION DE LA ADHERENCIA A LA DIETA MEDITERRANEA (TEST
KIDMED)

Al igual que el Test CES-CD, todos los nifios con ayuda de su profesor/a rellenaron el
test KIDMED, por si habia alguna pregunta que no entendian. Este test estd desarrollado
para evaluar de manera rapida y sencilla el grado de adherencia a la DM (Serra-Majem et
al. 2004). Se modificé el disefio, incorporando dibujos e imprimiéndolo en folio de colores,

para que les resultara mas entretenido y agradable a los nifios (ANEXO II).

El test KIDMED se compone de 16 items (Tabla 4) que deben responderse de manera
afirmativa/negativa (Si/No). Aquellas respuestas afirmativas en preguntas con
connotacion positiva suman 1 punto cada una (siendo +12 el maximo de puntos), mientras
gue las respuestas afirmativas a la preguntas que representan una connotacién negativa
en relacién con la DM restan 1 punto (siendo -4 el mdximo de puntos). Las respuestas
negativas no puntuan. A partir de la suma de los valores obtenidos de cada respuesta, se
obtiene para cada sujeto una puntuacién total que oscila entre 0 y 12. De este modo, el
indice KIDMED distingue 3 categorias: de 8 a 12 se considera DM éptima (buena
adherencia), de 4 a 7 hay necesidad de mejora en el patrén alimentario para adecuarlo al
modelo mediterraneo (adherencia media) y de 0 a 3 se trata de una dieta de muy baja

calidad (mala adherencia).

Tabla 4.Test KIDMED con valoracién (Serra-Majem et al. 2004)

Adherencia a la DM en la infancia SI | NO
Toma una fruta o un zumo natural todos los dias. +1 0
Toma una 22 pieza de fruta todos los dias. +1 0
Toma verduras frescas (ensaladas) o cocinadas regularmente una vez al dia. +1 0
Toma verduras frescas o cocinadas de forma regular mas de una vez al dia +1 0
Consume pescado con regularidad (por lo menos 2-3 veces al a semana) +1 0
Acude una vez o mas a la semana a un centro de comida rapida (fastfood) 1 0
tipo hamburguesa, pizza... )

Le gustan las legumbres y las toma mas de 1 vez a la semana +1 0
Toma pasta o arroz casi a diario (5 dias 0 mas a la semana) +1 0
Desayuna un cereal o derivado (pan, etc.) +1 0
Toma frutos secos con regularidad (al menos 2-3 veces a la semana) +1 0
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Continuacion de la Tabla 4

Adherencia a la DM en la infancia SI | NO
Se utiliza aceite de oliva en casa +1 0
No desayuna -1 0
Desayuna un lacteo (yogurt, leche, etc.). +1 0
Desayuna bolleria industrial, galletas o pastelitos -1 0
Toma 2 yogures y/o 40 g queso cada dia. +1 0
Toma golosinas y/o caramelos varias veces al dia -1 0

4.9.CUESTIONARIO DE ESTILO DE VIDA

Este cuestionario fue cumplimentado por los padres y se estructura en (ANEXO Il):

4.9.1. Practica de actividad fisica:

La pregunta referida a la actividad fisica del nifo, se estructurd siguiendo el modelo del
cuestionario de menores de la ENSE 2011-2012 realizada por el Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad de Espafia (ENSE, 2014). La actividad fisica se valord en
funcién de la frecuencia de ejercicio realizado, pudiendo elegir entre: “no hace ejercicio”;
“menos de una vez al mes”; “una o mas veces al mes, pero menos de una vez a la semana”;
“semanalmente, durante un tiempo inferior a 2 horas”; o “semanalmente, durante un
tiempo superior a 2 horas” (Tabla 5). Con el fin de poder categorizar la variable actividad

fisica, se agrupd las respuestas en nivel adecuado o inadecuado segun el criterio de la

OMS (OMS, 2015):

Tabla 5. Practica de actividad fisica (ENSE, 2014; OMS, 2015)

éQué tipo de ejercicio fisico hace su hijo/a en su tiempo libre? Marque con una X la
frase que mejor describe su actividad)

Hace actividad fisica o deportiva (gimnasia, correr, natacidn, ciclismo,
juegos de equipo...) fuera del horario escolar semanalmente, durante 2
o mas horas”

Nivel
Adecuado”
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Continuacion de la tabla 5

éQué tipo de ejercicio fisico hace su hijo/a en su tiempo libre? Marque con una X la
frase que mejor describe su actividad)

No hace ejercicio. Su tiempo libre lo ocupa de forma casi
completamente sedentaria (leer, ver la television, juegos en casa, juegos
con videoconsola, ordenador, ir al cine, tumbado en la cama...)”

Hace alguna actividad fisica o deportiva fuera del horario escolar, menos
de 1 vez al mes (caminar o pasear en bicicleta, gimnasia suave,
Nivel actividades recreativas de ligero esfuerzo...)”

Inadecuado”™ | e alguna actividad fisica o deportiva fuera del horario escolar, 1 o
mds veces al mes pero menos de 1 vez a la semana (gimnasia, correr,
natacién, ciclismo, juegos de equipo...)"

Hace actividad fisica o deportiva (gimnasia, correr, natacidn, ciclismo,
juegos de equipo...) fuera del horario escolar semanalmente, durante un
tiempo inferior a 2 horas”

NC No sabe/No contesta

4.9.2. Sedentarismo:

Las preguntas referidas al sedentarismo, también se estructuraron siguiendo el modelo
del cuestionario de menores de la ENSE 2011-2012 realizada por el Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad de Espafia (2014). El sedentarismo se valoré en funcién del
nuimero de horas que el nifio pasa diariamente delante de la television y/o haciendo uso
de videojuegos u ordenador, distinguiendo los dias entre semana y los dias de fin de

semanay festivo. Los intervalos de tiempo propuestos fueron: “nada”; “menos de 1 hora”;

“1 hora”; “2 o 3 horas”; o “mas de tres horas” (ENSE, 2014).

Para categorizar los intervalos de tiempo en nivel bajo, medio y alto se considera en
dos periodos distintos de la semana (es habitual que los nifios vean mas televisién el fin
de semana que de lunes a viernes) y hay que tener en cuenta que los videojuegos y el uso
del ordenador son actividades a las que los nifos de tan corta edad suelen dedicarle
menos tiempo que al consumo de television. En la tabla 6 se presentan las posibles

combinaciones consideradas (ENSE, 2014; OMS, 2015).
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Tabla 6. Combinaciones usadas como criterio para determinar una frecuencia baja, media o alta

de sedentarismo (ENSE, 2014; OMS, 2015).

Television Videojuegos y ordenador
Lunes - Viernes Fin de semana Lunes - Viernes Fin de semana
nada | nada nada | nada
nada | lora nada menos de 1lhora
Nivel nada | 2 03 horas nada | 1hora
bajo menos de lhora | nada menos de 1hora | nada
menos de 1hora | menos de 1lhora
menos de lhora | 1 hora
1 hora | nada
1 hora | 1 hora
medio menos de lhora i nada
menos de lhora | Mas de 3h?2 menos de 1 hora | menos de 1lhora
1 hora | 6 3 horas menos de 1hora | 1 hora
menos de 1hora | 2 4 3 horas
1hora | menos de 1hora
1 hora | masde 3 horas menos de 1hora | mds de 3 horas 1
Nivel 263 horas | 263 horas mas 1 hora | hora
alto 2 63 horas més | de 3horas mas 1hora | 263 horas més
de 3 horas | de 3 horas lhora | de3 horas263
263 horas | horas masde 3
2 63 horas | horas

4.9.3 Nivel educativo de los padres:

El nivel socio-educativo se ha determinado por el nivel de estudios del padre/madre o
tutor y de la entidad familiar. Se realizd en base al cuestionario de la ENSE 2011-2012
(ENSE, 2014). Se plantearon 5 opciones para valorar el nivel de estudios paterno y
materno, por separado: “sin estudios”; “estudios primarios”; “estudios secundarios”;

“estudios universitarios” y “estudios universitarios de posgrado”. Igual que en el apartado
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anterior, se han establecido combinaciones, sin diferenciar sexos, para determinar si el

nivel socio-educativo parental es bajo, medio o alto (Tabla 7).

Tabla 7. Combinaciones usadas como criterio para determinar un nivel de estudios parenteral.

Estudios parentales
Progenitor 1 Progenitor 2
sin estudios | sin estudios
sin estudios | estudios secundarios
Nivel ) . )
bajo sin estudios | sin dato
estudios primarios | estudios primarios
estudios primarios estudios | estudios secundarios
primarios | sindato
sin dato | sindato
estudios primarios | estudios universitarios
Nivel estudios secundarios | estudios secundarios
) estudios secundarios | estudios universitarios
medio estudios secundarios | estudios universitarios de
estudios secundario | posgrado
sin dato
estudios universitario estudios | estudios universitarios
Nivel universitarios | estudios universitarios de
alto estudios universitarios de posgrado | posgrado
estudios universitarios estudios | estudios universitarios de
universitarios de posgrado | posgrado
sin dato
sin dato

4.9.4. Zona de residencia:

Para determinar el nivel socio-demografico, se solicité el cddigo postal de donde residia
el nifo, para asi poderlos agrupar en zonas “rural” y “urbano”. Esta clasificacion se
establecid segln el nimero de habitantes, si residian en pueblos de <10.000 habitantes
se consideraba zona “rural”; y si vivian en Valencia ciudad o pueblos de >10.000

habitantes, se consideraba “urbano” (Abellan, 2002).
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4.9.5. Etnia:

Tras la inmigracidon existente que hay en Valencia, se solicité que indicaran la
nacionalidad del nifio, y posteriormente se clasificd en “espafioles” e “inmigrantes”.

Debido al tamafio de muestra no fue posible poder valorar cada una de ellas por separado.

4.10. DETERMINACION DE LA DIETA:

La dieta del nifio se valoré mediante un registro de consumo de tres dias. Este registro
se considera actualmente el gold standard y en consecuencia se ha convertido en la
practica habitual (Barrett-Connor, 1991; Institute of Medicine, 2001; Martin-Moreno,
2007).

A los padres/cuidadores se les explicé la forma de cumplimentar el registro y se les
pidiéd que anotaran el tamafio de las porciones estimadas para cada alimento. En éste
debian anotar todos los alimentos, bebidas y preparados sin olvidar el agua ingerida y
otros liquidos en las comidas o entre horas, asi como zumos, yogures, refrescos y otros

alimentos del tipo aperitivos o bolleria industrial.

De los alimentos consumidos se debia identificar, a ser posible, marca y sus
caracteristicas: tipo de aceite, mantequilla, margarina, contenido en grasa de los lacteos,
si el alimento era bajo en calorias, el tipo de pan... Igualmente, debian cuantificar
preferentemente por pesado o en su defecto en medidas caseras (vaso, taza, plato
grande, mediano y pequeiio, cucharada sopera, de postre, de café...). También se les
solicitd que incluyeran las etiquetas, siempre que fuera posible, de los alimentos con su
composicién, ingredientes anadidos y el tipo de elaboracién. Estos datos debian

cumplimentarse durante tres dias, siendo uno de ellos festivo.

Cuando el niflo comia en el comedor escolar, los padres indicaban la comida que

comian, ya que ellos tenian la informacion.
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Ademas de la explicacion previa de cdmo cumplimentar el registro, se les facilitd un
nimero de teléfono al que pudieran dirigirse ante cualquier duda que se les pudiera

presentar durante la cumplimentacién del registro.

Pese a todas las recomendaciones se presenté un impedimento a la hora de valorar la
ingesta de agua. Si bien los padres informaron adecuadamente de la misma, también se
ingeria en las horas de recreo de las fuentes situadas en los patios de los colegios y
directamente de ellas, sin vasos y, por tanto, sin control de ingesta, y en su caso, de la
cantidad consumida. Ante la imposibilidad de cuantificar la ingesta real y obtener

resultados fiables por subregistros, se han omitido los resultados de la misma.

La ingesta de todos los nutrientes se proceso sobre la base de los grupos de alimentos
consumidos, obteniendo a partir de estos las correspondientes evaluaciones
nutricionales. Los registros de los alimentos consumidos se utilizaron para calcular la
ingesta de calorias, macro y micronutrientes, con el programa informatico DIAL®, para la
Evaluacion de Dietas y Gestidon de Datos Nutricionales, desarrollado por el Departamento
de Nutricion y Dietética de la Universidad Complutense de Madrid (Ortega et al. 2012).
Este software abierto permite afiadir nuevos alimentos a la base de datos, permitiendo
incorporar su composicion nutricional a partir de las etiquetas y agregar igualmente

alimentos fortificados o enriquecidos.

4.11. ESTIMACION DE LA ADECUACION DE NUTRIENTES:

Las Ingestas Dietéticas de Referencia (IDR) hace referencia a la cantidad de un
nutriente que debe contener la dieta para prevenir las enfermedades deficitarias y para
conseguir una salud déptima, aprovechando el potencial mdximo de cada nutriente

(Institute of Medicine, 2001; Institute of Medicine, 2003; Murphy y Barr, 2011).
Las IDR incluyen (Figura 20):

e Requerimiento Medio Estimado (EAR) (Estimated Average requirement): ingesta

diaria media de un nutriente que se considera adecuada para cubrir las
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necesidades del 50% de un grupo homogéneo de poblacidn sana de igual edad,
sexo y con condiciones fisiolégicas y de estilo de vida similares.

Ingesta Diaria Recomendada (RDA) (Recomended Dietary Allowances): ingesta
diaria media suficiente de un nutriente que se considera adecuada para cubrir los
requerimientos nutricionales de casi todas las personas (97-98%) de un grupo
homogéneo de poblacién sana de igual edad, sexo y con condiciones fisioldgicas y
de estilo de vida similares. Para todos los nutrientes, excepto para la energia, la
RDA se calcula matematicamente a partir de EAR: RDA= EAR+ 2 DE.En el caso de la
energia, la RDA es igual que la EAR, para no favorecer a la obesidad.

Ingesta Adecuada (Al) (Adequate Intake): cantidad diaria de nutrientes
recomendada que se ha estimado a partir de la observacién o bien determinacion
empirica de la ingesta que se asume como adecuada en un grupo de poblacién
sana. Se utiliza cuando no existen datos suficientes para estimar las
recomendaciones con respecto a un nutriente en una poblacidon o un grupo de
edad concreto.

Limite Superior de Ingesta Tolerable (UL) (tolerable Upper intake Level): cantidad
maxima de un nutriente que se puede ingerir diariamente sin que exista riesgo
para la salud de la mayor parte de los individuos de un grupo de poblacion.
Requerimiento Estimado de Energia (EER) (Estimated Energy Requirements):
ingesta energética media estimada para mantener el balance energético de
individuos sanos a una edad, género, peso, altura y nivel de actividad fisica
saludable definida.

Rango Aceptable de Distribucion de Macronutrientes (AMDR) (Acceptable
Macronutrient Distribution Ranges): intervalo de ingesta de macronutrientes que
se asocia a un menor riesgo de padecer enfermedades crénicas. Se expresan en %

de las Kcal totales.
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Figura 20. Ingestas Dietéticas de Referencia (IDR) (Gil-Hernandez, 2005)

Para cada uno de los nutrientes, los nifios fueron estratificados con riesgo de ingestas
inadecuadas en funcién de si (o no) cubren las IDRs o los objetivos nutricionales
propuestos para este grupo de edad (nifios de 6 a 9 afios) en la poblacidn espafiola (SENC,

2011; FESNAD, 2010).

En concreto en nuestro estudio, se utilizé el valor del EAR para los micronutrientes
cuando estaban definidos. El valor de la Al para aquellos nutrientes que no tenian el EAR
establecido, como son la fibra, flior, magnesio, vitamina K y acido pantoténico. Y por
ultimo, para los macronutrientes se usé las AMDR, que nos permitié calcular el porcentaje

de la energia suministrada por proteinas, lipidos e HC.

Por otro lado, para conocer la proporcién de individuos dentro de un grupo con
ingestas inferiores a las recomendadas, se usé el método EAR cut-point methods. Para

ello, se obtuvo el z-score:

Ingesta de nutriente estimado — EAR
DE de la EAR

Z — score =

como regla general, se considerd la dieta como adecuada para un determinado
nutriente, si cubria como minimo su correspondiente z-score e inadecuada si no lo

alcanzaba.
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4.12. ANALISIS ESTADISTICO:

Una vez introducida la encuesta de estilos de vida en una base de datos Excel en la que
la unidad de andlisis fue cada uno de los nifios participantes en el estudio, se afiadio los
resultados antropométricos de la salida del Anthro Plus, los resultados del test CES-DCy
la puntuacion obtenida del test KIDMED. Por ultimo, se anadié la salida del registro
nutricional del programa DIAL, de forma que se integraron en una sola base de datos. El
analisis estadistico de los datos se ha realizado mediante el paquete estadistico IBM SPSS
versién 17.0 software (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Consideramos estadisticamente

significativo el valor de p<0.05.

Articulo I:

Para el andlisis descriptivo de las caracteristicas antropométricas y nutricionales de los
nifos se ha utilizado la frecuencia y porcentaje en el caso de las variables cualitativas, y la

media y DE para las variables cuantitativas.

Mediante el Test-t de Student se han comparado las variables antropométricas (edad,
sexo, peso y altura) en las diferentes categorias antropométricas (bajopeso, normopeso,
sobrepeso y obesidad). Este mismo test se empled para las comparaciones de cada uno
de los nutrientes en las diferentes categorias antropométricas. Se aplicé las correcciones

de Bonferroni para el control de comparaciones multiples.

Mediante la prueba de la x2 (o la prueba exacta de Fisher, seguin correspondiera) se
compararon las proporciones las diferentes categorias antropométricas entre los chicos y

chicas, asi como su adecuacion nutricional.

Para confirmar la normalidad empleamos el test de Shapiro-Wilk. Las variables

cuantitativas se compararon mediante el test ANOVA.

Articulo II:

Se realizé una categorizacién de los resultados del test CES-DC que nos permitio

dicotomizar en niflos con (y sin) sintomas depresivos, tomando como punto de corte 15.
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Se realizd en primer lugar el analisis descriptivo de las caracteristicas demograficas en
nifios con (y sin) sintomas depresivos, utilizando para ello la media y DE para las variables
cuantitativas y frecuencia y porcentajes para las variables cualitativas. Se utilizé la prueba
de Kolmogorov-Smirnov para determinar la normalidad de la distribucién de las variables

cuantitativas estudiadas.

Se empled el andlisis de varianza (ANOVA) para la comparacion entre medias entre
ambos grupos (con y sin sintomas depresivos), junto con la correccion de Bonferroni para
el control de comparaciones multiples. Y mediante la prueba de la X2 (o la prueba exacta
de Fisher, segin correspondiera) se utilizé para explorar la posible asociacion entre las

variables categoéricas. Se utilizd el test Z para comparar dos proporciones.

Se realizé6 un analisis de agrupamiento jerarquico (Cluster) para determinar qué
caracteristicas demograficas y nutricionales estaban mas asociadas con los sintomas
depresivos. Para ello, se seleccionaron las variables demogréficas y nutricionales que

habian sido significativas en los analisis previos.

Articulo lll:

En primer lugar, se categorizd a los niflos en funcién de la EAR de calcio (800 mg),
concretamente se considerd que ingestas inferiores a la EAR eran inadecuadas e ingestas

iguales o superiores se consideraron adecuadas.

Para el andlisis descriptivo de las caracteristicas demograficas en los nifios con ingestas
adecuadas (o inadecuadas) de calcio se ha utilizado la frecuencia y porcentaje en el caso
de las variables cualitativas, y la media y DE para las variables cuantitativas. Se utilizé la
prueba de Kolmogorov-Smirnov para determinar la normalidad de la distribucién de las

variables cuantitativas.

Se empled el analisis de varianza (ANOVA) para la comparacién entre medias de los
grupos estudiados (nifios con ingestas adecuadas de calcio vs. nifios con ingestas
inadecuadas de calcio), junto con la correccion de Bonferroni para el control de

comparaciones multiples. Y mediante la prueba de la x2 (o la prueba exacta de Fisher,
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segun correspondiera) se utilizdé para explorar la posible asociacion entre las variables

categéricas. Se utilizo el test Z para comparar dos proporciones.

Articulo IV:

A partir de los resultados del test KIDMED se categorizé en nifios con buena, media y
mala adherencia a DM (buena: 28, media: 4-7 y mala: <3). Al igual en el articulo 3, se
categorizo alos nifios en funcion de la EAR de calcio (800 mg), concretamente se considerd
gue ingestas inferiores a la EAR eran inadecuadas e ingestas iguales o superiores se

consideraron adecuadas. Analizandose en funcion del sexo de los nifios.

En primer lugar, para el andlisis descriptivo de las caracteristicas demograficas en los
nifios con ingestas adecuadas (o inadecuadas) de calcio se ha utilizado la frecuencia y
porcentaje en el caso de las variables cualitativas, y la media y DE para las variables
cuantitativas. Se utilizoé la prueba de Kolmogorov-Smirnov para determinar la normalidad

de la distribucion de las variables cuantitativas.

Mediante el Test-t de Student se compararon las variables antropométricas (peso, talla
e IMC). En el caso de que la distribucidn de los resultados no fue homogénea se realizé la
prueba no paramétrica Mann-Whitney. Y mediante la prueba de la X2 (o la prueba exacta
de Fisher, segun correspondiera) se utilizé para explorar la posible asociacidn entre las

variables categoricas.

Se realizd una regresion logistica para identificar los posibles factores de riesgo de
ingesta inadecuada de calcio. El OR crudo de una ingesta inadecuada de calcio tomando
como nivel de referencia una ingesta adecuada en relacién con la mala adherencia a la
DM, tomando como referencia la buena adherencia a la DM. Seguidamente se realizaron
4 modelos multivariantes tomando los principales factores potencialmente confusores
gue habiamos identificado en el analisis descriptivo previo: 1) ajustado por sexo; 2)
ajustado por sexo y edad; 3) ajustado por sexo, edad, actividad fisica y consumo total de
energia; 4) ajustado por género, edad, actividad fisica, consumo total de energia y nivel

de educacién del padre.
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5. RESULTADOS






A continuacién, se presentan, de manera secuencial y en funcién de los objetivos
planteados, los resultados obtenidos en esta investigacién, constituida por 3 articulos

publicados, 1 bajo revision.

5.1.ARTICULO I:

En este articulo evaluamos la ingesta y adecuacidon nutricional segin el estado
antropométrico del nifio y su adecuacién con la IDR para la poblacién espaiola de 6 a 9
anos. La muestra estd formada por 710 nifios de 6 a 9 anos, de los cuales 372 (52.4%) eran
chicas y 338 (47.6%) chicos, siendo la edad media de la muestra del estudio de 7.95 + 1.12
afios. En la tabla 8 se presenta las caracteristicas antropométricas en funcion del IMC y

sexo.

Identificamos que el 53.1% de los nifios valencianos estudiados presentan normopeso
(IC del 95%: 49.35 - 56.82) siendo ligeramente mayor en nifias (53.49%; IC del 95%: 48.28-
58.65) que en nifos (52.66%; IC del 95%: 48.28 -58.65). En cambio, la prevalencia de bajo
peso fue mayor en los nifos 9.46% (IC del 95%: 6.56 - 13.10) que en las nifas 7.25% (IC
del 95%: 4.83 - 10.38) al igual que la obesidad 20.11% (IC del 95%: 15.97-24.79) vs. 18.01%
(IC del 95%: 14.24-22.30) con diferencias entre sexos (p= 0.045).

Cuando comparamos la altura, los nifios con bajo peso y las nifias con normopeso son
los que presentan menor altura, existiendo diferencias estadisticamente significativas
para los nifios (p= 0,001) y nifias (p= 0,004). Se observa una tendencia creciente en la

altura en ambos sexos conforme aumenta el IMC.
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Tabla 8. Caracteristicas antropométricas de la muestra en funcién del IMC y sexo.

Total Bajo peso Normopeso Sobrepeso Obesidad P

Media + DE Media + DE Media £ DE Media £ DE Media + DE vaelor
Ambos sexos (n 710) 100% (n 59) 8.3% (n377) 53.1% (n 139) 9.6% (n 135) 9.0%
Edad (afios) 7.95+1.12 7.88+£1.30 7.87+1.14 8.09 £1.08 8.06 £ 0.99 0.839
Peso (kg) 30.95+ 7.65 29.09 +11.04 27.45+491 33.50+5.93 38.92+6.84 0.434
Talla (cm) 130.95+8.94 129.76 +8.68 129.34 + 8.68 132.58 £9.29 134.29+8.24 0.684
Chicos (n338) 100% (n 32) 9.46% (n178) 2.66% (n60) 7.75%  (n 68) 20.11%
Edad (afios) 7.94£1.08 7.66+1.11 7.79£1.13 8.30+1.01 8.15+0.87 0.002
Peso (kg) 30.71+7.32 28.83+10.78 27.35+4.53 33.73+5.61 37.75+6.60 0.001
Talla (cm) 131.28+8.47 129.19+8.41 129.28 £ 7.98 13348 £8.96 134.63+7.81 0.001
Chicas (n372) 100% (n27) 7.25% (n199)53.49% (n79) 21.23% (n 67)18.01%
Edad (afios) 7.96+1.16 8.14+1.48 7.94+1.14 7.94+1.11 7.97+1.11 0.830
Peso (kg) 31.16 £7.95 29.40+11.53 27.54+5.23 33.33+6.19 40.10£6.91 0.001
Talla (cm) 130.82 +9.36 130.44 +£9.18 129.39 +£9.28 131.90+9.53 133.94+8.71 0.004
P peso

. . 0.434 0.845 0.708 0.695 0.045
chico/chica
P talla
. . 0.988 0.587 0.902 0.322 0.629

chico/chica

Notas: DE: Desviacion Estandar; P<0.05: diferencias significativas

En latabla 9 se observa la ingesta media de energia, macronutrientes y micronutrientes

en funcién del sexo e IMC. Cuando analizamos la ingesta nutricional en los chicos, se

observéd una diferencia significativa para el aporte de energia, niacina, vitamina D, fosforo

y selenio (p< 0.05). Sin embargo, en las chicas, no se identificaron diferencias

estadisticamente significativas para ningln nutriente. Pero si comparamos las ingestas

nutricionales entre ambos sexos, encontramos diferencias significativas para el aporte de

energia, hidratos de carbono, proteinas, lipidos, riboflavina, niacina, vitamina B6, acido

fdlico, calcio, fosforo, magnesio, hierro y selenio (p< 0.05).
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Tabla 9. Comparacién de la ingesta media de nutrientes en funcién del sexo e IMC

Chicos (n=338)

Chicas (n=372)

[ [
) Bajo peso Normopeso Sobrepeso Obesidad valor Bajo peso Normopeso Sobrepeso Obesidad valor I.’valo::
Nutrientes ) ) chico/chica
(n=32) (n=178) (n=60) (n=68) chicos (n=27) (n=199) (n=79) (n=67) chicas
Media * DE Media * DE Media + DE Media + DE Media + DE Media * DE Media * DE Media * DE
Ingesta energética(Kcal/dia) 1958.81+£397.79 2176.76 £ 403.81 2145.47+454.29 2204.24+ 498.64 0,049 1990.93+ 387.49 2072.61 £396.74 2028.49+ 420.93 1971.45+ 329.22 0,268 0,001
Hidratos de carbono (g/dia) 210.19+50.11 229.42+ 44.07 225.32+ 46.40 230.53+ 46.46 0,150 201.19+ 43.32 214.87+ 45.32 207.59+ 49.94 209.24+36.33 0,345 0,001
Proteina (g/dia) 83.14+ 23.25 88.95+ 20.91 84.98+ 19.49 92.72+24.78 0,106 84.08+27.20 83.24+ 19.09 82.23+22.50 80.46+ 19.01 0,697 0,003
Lipidos (g/dia) 84.57+ 20.80 96.20+ 22.56 96.62+ 28.22 97.12+28.84 0,057 90.84+ 23.48 94.16+ 23.12 92.68+22.84 87.28+21.71 0,198 0,045
Colesterol (mg/dia) 287.50+ 77.93 325.74+106.23 321.12+103.02 336.91+ 111.57 0,171 320.89% 123.58 307.65+93.85 315.04+97.01 290.91+97.09 0,405 0,079
Fibra (g/dia) 12.15+5.55 13.97+12.45 13.33+7.18 15.11+ 6.98 0,553 11.83+5.17 12.94+ 5.56 13.86+ 8.31 12.48+5.34 0,396 0,426
Tiamina (mg/dia) 1.38+0.48 1.44+0.56 1.42+0.42 1.45+0.47 0,921 1.25+0.29 1.37£0.59 1.29£0.36 1.40+0.75 0,478 0,396
Riboflavina (mg/dia) 1.71+0.44 1.98+0.68 1.98+0.57 1.83£0.48 0,053 1.70+£ 0.48 1.77£0.54 1.71+£0.52 1.71+£0.54 0,740 0,001
Niacina (mg/dia) 30.08+10.23 36.32+ 11.27 34.79+9.98 37.20+ 10.75 0,009 33.54+ 12.38 33.18+9.20 33.27+8.34 32.14+9.03 0,848 0,001
Acido pantoténico (mg/dia) 5.17+1.53 5.60+ 1.49 5.33+1.53 5.60+ 1.61 0,351 5.41+1.43 5.39+1.33 5.19+1.28 5.34+ 1.35 0,715 0,549
Vitamina Bs (mg/dia) 1.81+0.69 2.16+0.82 2.08+0.68 2.08+ 0.60 0,108 1.91+0.70 1.94+ 0.66 1.92+0.52 1.84+0.74 0,758 0,006
Biotina (pg/dia) 27.27+9.13 28.52+ 8.27 26.57+7.22 27.27+8.45 0,374 26.69+ 8.25 26.75+ 8.51 26.79+ 8.69 26.53+10.11 0,998 0,563
Vitamina B1 (ug/dia) 5.29+2.67 5.97+3.53 6.56+4.71 6.63+ 3.27 0,248 5.17+3.22 6.03+ 3.89 5.94+ 3.35 5.70+2.84 0,656 0,461
Acido félico (ug/dia) 226.28+58.49 250.67+104.38 251.86+ 60.03 24477+ 81.85 0,530 219.70+ 73.79 230.49+ 76.00 223.77+69.47 218.16+ 87.28 0,652 0,001
Vitamina C (mg/dia) 96.45+ 42.77 105.89+ 54.96 113.82+52.94 108.04+ 55.51 0,513 101.21+ 40.52 97.11+ 44.86 95.21+43.98 90.242+47.78 0,659 0,074
Vitamina A (ug/dia) 343.03% 154.78 546.45% 623.14 587.78+ 852.04 472.17+ 295.09 0,223 420.15+ 299.21 480.90+ 630.37 399.81+ 233.06 413.10+ 297.87 0,568 0,189
Vitamina D (ug/dia) 2.38+1.45 3.50+3.14 2.76x1.99 3.68+2.74 0,046 2.57+2.40 3.13+2.40 2.87+2.06 2.96+ 3.04 0,656 0,080
Vitamina E (ug/dia) 6.66+ 1.98 7.72+ 3.18 7.58% 2.65 8.43+ 3.66 0,062 7.59+ 3.00 7.53+2.68 7.97+2.82 7.04+2.43 0,229 0,072
Calcio (mg/dia) 896.56+ 282.63 995.24+ 261.37 964.38+ 250.88 943.32+ 267.13 0,147 880.04+ 218.35 925.14+299.44 881.51+273.81 887.61+ 238.73 0,558 0,021
Fésforo (mg/dia) 1274.12+ 277.42 1457.02+ 366.31 1424.40+ 315.24 1468.22+ 380.60 0,048 1323.19+ 359.45 1363.77+ 340.98 1325.09+ 309.38 1306.04+ 315.93 0,585 0,001
Magnesio (mg/dia) 258.58+ 68.82 281.53+87.99 279.98+72.73 288.13+ 84.85 0,421 256.85+ 67.29 270.57+ 69.32 262.57+ 68.34 248.15+ 58.87 0,117 0,019
Hierro (mg/dia) 11.66% 4.08 13.84+6.16 13.40+ 4.64 13.41+4.02 0,178 12.12+ 4.28 12.36+ 4.04 12.21+3.83 11.94+ 4.46 0,905 0,011
Cinc (mg/dia) 11.55£20.99 9.44+ 2.50 9.09+ 1.83 9.33+2.23 0,364 8.73+2.31 8.71+1.93 8.74+2.28 8.49+ 1.80 0,867 0,105
Yodo (mg/dia) 84.39+ 21.30 104.36% 61.42 94.82+ 25.40 120.70+ 157.29 0,166 96.45+ 28.89 95.88+ 35.57 90.35+ 24.48 88.56+ 26.11 0,283 0,032
Selenio (ug/dia) 96.90+ 36.73 114.33+38.15 109.49+ 32.95 126.78+ 41.78 0,002 109.17+ 42.38 108.52+ 35.48 107.51+ 33.51 104.71+ 31.97 0,885 0,002
Fltor (ug/dia) 221.22+ 136.27 312.38+322.44 296.11+ 361.80 257.82+191.74 0,302 266.56% 248.80 271.94+ 248.91 307.53+291.45 297.24+ 317.67 0,740 0,643

Notas: DE: Desviacion Estandar; P<0.05: diferencias significativas

103






Las ingestas de los macronutrientes se compararon con las IDR espafiolas para la
poblacién infantil (6-9 afios), determinandose asi la adecuacién nutricional (Tabla 10). A
nivel general se observa deficiencias en la fibra (inadecuacion en el 97.0% de los nifios
estudiados) e HC (94.8%). Y exceso en la ingesta de lipidos (84.9% la poblacién estudiada)
y proteinas (66.6%). Identificamos diferencias significativas cuando comparamos las
diferentes categorias de IMC con las prevalencias de adecuacion e inadecuacién

nutricional para los HC (p= 0.049).

Tabla 10. Comparacion de la adecuacién e inadecuacién nutricional en funcién al IMC.

. Total Bajo peso Normopeso Sobrepeso Obesidad
Nutrientes IDR
(n=710) (n=59) (n=377) (n=139) (n=135) valor
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Hidratos de <IDRs 673 (94.8) | 56(94.9) 357 (94.7) 133(95.7) 127(94.1) 0.049
carbono (% DentrolDRs 37 (5.2) 3(5.1) 20 (5.3) 6 (4.3) 8(5.9)
VET) >IDRs 0 0 0 0 0
, <IDRs 0 0 0 0 0 0.157
Proteina
(% VET) Dentro IDRs 237 (33.4) | 19(32.2) 131 (34.7) 50 (36.0) 37 (27.4)
>IDRs 473 (66.6) | 40(67.8) 246 (65.3) 89 (64.0) 98 (72.6)
Lipidos® <IDRs 15(2.1) 3(5.1) 6 (1.6) 1(0.7) 5(3.7) 0.174
(% VET) Dentro IDRs 92 (13.0) 4 (6.8) 47 (12.5) 22(15.8)  19(14.1)
>IDRs 603 (84.9) | 52(88.1) 324 (85.9) 115(82.7) 111(82.2)
Colesterol? <IDRs 200 (28.2) | 13(22.0) 115 (30.5) 33(23.7) 39(28.9) 0.691
, DentroIDRs  388(54.6) | 36(61.0) 201 (53.3) 79 (56.8) 72 (53.3)
(mg/ 1000kcal) >IDRs 122 (17.2) | 10(16.9)  61(16.2) 27(19.4)  24(17.8)
Fibra <IDRs 689 (97.0) | 57 (96.6) 368 (97.6) 135(97.1) 129(95.6) 0.680
(g/ dia) > IDRs 21 (3.0) 2(3.4) 9(2.4) 4(2.9) 6 (4.4)

Notas: N: NUmero; VET: valor de total energia, IDRs: EAR: hidratos de carbono (50-60% VET), proteinas (10-
15% VET), lipidos (30-35% VET); Al: fibra (25 mg/dia). P<0.05: diferencias significativas.
2las ingestas no cumplieron con la recomendacién si estaban por debajo de la IDR, excepto los lipidos y el

colesterol, los cuales se consideraron no adecuados si la ingesta era superior a la IDR. ® La IDR para el

colesterol no fue determinado. Se consideré como recomendado: 100 mg/1000 Kcal ingeridas.

Al igual que los macronutrientes, las ingestas de los micronutrientes se compararon
con las IDR espafiolas para la poblacion infantil (6-9 afios), determinandose asi la
adecuacién nutricional (Tabla 11). A nivel general observamos deficiencias en el fldor
(inadecuacién en el 92.4% de los escolares estudiados), vitamina D (83.1%), cinc (73.4%),

yodo (50.4%), vitamina E (63.5%), acido félico (37.1%), calcio (30.2%) y hierro (14.8%).
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Y al comparar las diferentes categorias de IMC con las prevalencias de adecuacién e

inadecuacion nutricional, observamos diferencias significativas para los HC, riboflavina,

vitamina Be, vitamina D y hierro (p< 0.05).

Tabla 11. Comparacion de la adecuacién e inadecuacién nutricional en funcién al IMC.

X Total Bajo peso Normopeso Sobrepeso Obesidad
Nutrientes IDR
(n=710) (n=59) (n=377) (n=139) (n=135)
valor
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Tiamina <IDRs 42 (5.9) 7(11.9) 22 (5.8) 6 (4.3) 7(5.2) 0.210
(mg/dia) > |DRs 668 (94.1) 52 (88.1) 355 (94.2) 133 (95.7) 128 (94.8)
Riboflavina <IDRs 55 (7.7) 10 (16.9) 22 (5.8) 13 (9.35) 10(7.4)  0.024
(mg/dia) 2 IDRs 655 (92.3) 49 (83.1) 355 (94.2) 126 (90.65) 125 (92.6)
Niacina <IDRs 1(0.1) 1(1.7) 0(0) 0(0) 0(0) -
(mg/dia) 2 IDRs 709 (99.9) 58 (98.3) 377 (100) 139 (100) 135 (100)
Ac. pantoténico  <IDRs 7 (1.0) 2(0.5) 1(1.7) 2(1.4) 2 (1.5) -
(mg/dia) 2 IDRs 703 (99.0) 375 (99.5) 58 (98.3) 137 (98.6) 133 (98.5)
Vitamina Bs <IDRs 100 (14.1) | 13(22.0) 53 (14.1) 15 (10.8) 1(14.1)  0.001
(mg/dia) >IDRs  610(85.9) | 46(78.0) 324(85.9) 124(89.2)  116(85.9)
Botina <IDRs 696 (98.0) 1(1.7) 6 (1.6) 3(2.2) 5(3.7) 0.532
(ug/dia) 2 IDRs 14 (2.0) 58 (98.3) 371 (98.4) 136 (97.8) 130 (96.3)
Vitamina B2 <IDRs 2(0.3) 0(0) 0(0) 1(0.7) 1(0.7) -
(ug/dia) 2 IDRs 708 (99.7) 59 (100) 377 (100) 138 (99.3) 134 (99.3)
Ac. félico <IDRs 263 (37.1) | 25(42.4) 137(36.3)  45(32.4) 56 (41.5)  0.356
(ug/dia) 2 IDRs 447 (62.9) 34 (57.6) 240 (63.7) 94 (67.6) 79 (58.5)
Vitamina C <IDRs 115 (16.2) 9 (15.3) 63 (16.7) 18 (12.9) 25 (18.5) 0.630
(mg/dia) >IDRs 595(83.8) | 50(84.7)  314(83.3) 121(87.1)  110(81.5)
Vitamina A <IDRs 68 (9.6) 6(10.2) 31(8.2) 17 (12.2) 14 (10.4)  0.562
(ng/dia) >IDRs  642(90.4) | 53(89.6)  346(91.8) 122(87.8)  121(89.6)
Vitamina D <IDRs 591 (83.1) 54 (91.5) 302 (80.1) 125 (89.9) 110(81.51) 0.016
(ng/dia) >IDRs 119 (16.9) 5 (8.5) 75 (19.9) 14 (10.1) 25 (18.5)
Vitamina E <IDRs 451 (63.5) 45 (76.3) 237 (62.9) 81 (58.3) 92 (68.1) 0.098
(mg/dia) >IDRs  259(36.5) | 14(23.7) 140(37.1)  58(41.7) 47 (31.9)
Calcio <IDRs 214 (30.2) 19 (32.8) 107 (28.4) 46 (33.1) 42 (31.1) 0.710
(mg/dia) >IDRs  495(69.8) | 39(67.2) 270(71.6)  93(66.9) 93 (68.9)

Notas: N: Nimero; IDRs: EAR: tiamina (0.8 mg/dia), riboflavina (1.2 mg/dia), niacina (12 mg/dia), vitamina
Bs (1.4 mg/dia), biotina (12 ug/ dia), vitamina B2 (1.5 ug/ dia), dcido félico (200 pg/ dia); vitamina C (55
mg/dia), vitamina A (400 g/ dia), vitamina D (5 pg/ dia), vitamina E (8 mg/dia), calcio (800 mg/dia) y Al:

acido pantoténico (3 mg/dia), magnesio (180 mg/dia), flior (1000 pg/ dia). P<0.05: diferencias

significativas.
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Continuacion de la tabla 11

. Total Bajo peso Normopeso Sobrepeso Obesidad
Nutrientes IDR P
(n=710) (n=59) (n=377) (n=139) (n=135)
valor
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)

Fosforo <IDRs 5(0.7) 1(1.7) 3(0.8) 0(0.0) 1(0.7) -
(mg/dia) >IDRs 705(99.3) | 58(98.3) 374(99.2)  139(100)  134(99.3)
Magnesio <IDRs  43(6.1) 3(5.1) 19 (5.1) 10(7.2) 11 (8.3) 0.529
(mg/dia) >IDRs 664 (93.9) | 56(94.9) 357(94.9) 129(92.8) 122 (91.7)

Hierro <IDRs  105(14.8) | 17(28.8)  52(13.8) 19 (13.7) 17 (12.2)  0.017
(mg/dia) >IDRs 605 (85.2) | 42(71.2) 325(86.2) 120(86.3) 118(87.8)

Cinc <IDRs 521(73.4) | 48(81.4) 275(72.9) 100 (71.9) 98 (72.6)  0.542

(mg/dia) >IDRs 189 (26.6) | 11(18.6) 102 (27.1)  39(28.1) 37 (27.4)

Yodo <IDRs 358 (50.4) | 34(57.6) 175 (46.4) 75 (53.9) 73 (51.1) 0.168

(ng/dia) >IDRs 352(49.6) | 25(42.4) 202 (53.6) 64 (46.1) 62 (45.9)

Selenio <IDRs 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) -
(ng/dia) >IDRs  710(100) | 59(100) 377 (100) 139 (100) 135 (100)

Fldor <IDRs 669 (94.2) | 58(98.3) 352 (93.4) 131 (94.2) 128 (94.8) 0.493

(ng/dia) >IDRs  41(5.8) 1(1.7) 25 (6.6) 8(5.8) 7(5.2)

Notas IDRs: EAR: fosforo (700 mg/dia), hierro (9 mg/dia), cinc (10 mg/dia), yodo (90 pg/ dia), selenio
(30 pg/ dia) y Al: magnesio (180 mg/dia), flior (1000 pg/ dia). p<0.05: diferencias significativas.

5.2. ARTICULO II:

Los escolares incluidos en este articulo son los mismos que los del articulo 1. En este
articulo analizamos la relacion entre los estilos de vida y los sintomas depresivos en los
nifos. En latabla 12 se observa las caracteristicas demograficas de la muestra en funcién
de si los nifios presentan (o no) sintomas depresivos. El 20.7% de los nifios valencianos
estudiados (n= 147) presentan sintomatologia depresiva (puntuacién CES-DC> 15). Al
comparar nifios con sintomas depresivos vs. nifios sin sintomas depresivos, observamos
en los nifios con sintomas depresivos asociacién positiva el ser chica (p= 0.005), tener
menor altura (p=0.001), tener mayor IMC z-score (p= 0.047), residir en zona rural (p=

0.037) y pertenecer a una familia de bajo nivel educacional (p= 0.001).
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Tabla 12. Caracteristicas demograficas de la muestra en funcién del test CES-DC.

Sin sintomas Con sintomas

Variables depresivos (n=563) 95% IC depresivos (n=147) 95% IC p valor
Media £ DE o N (%) Media £ DE o N (%)
Edad (afios) 8.21+1.32 8.10-8.32 8.08+1.14 7.90-8.26 0.274
Sexo
Chico 283 (50.27) 46.06-54.47 55 (37.41) 29.69-45.81 0.005
Chica 280 (49.73) 45.53-53.94 92 (62.59) 54.19-70.31 0.005
Talla (cm) 131.19+8.74 130.47-131.91 127.89 £+ 8.99 126.44-129.34 0.001
Peso (kg) 3185+ 7.71 31.21-32.49 29.60 + 8.00 28.31-30.89 0.002
Pliegue 12.81+ 4.54 12.43-13.19 12.60 + 4.41 11.89-13.31 0.616
tricipital (mm)
IMC z-score 1.19+0.98 1.11-1.27 1.37+£0.97 1.21-1.53 0.047
IMC (Kg/m?) 18.31+ 3.02 18.06-18.56 17.83+3.20 17.31-18.35 0.091
Bajo peso 51 (9.06) 6.88-11.81 8 (5.44) 2.55-10.80 0.157
Normopeso 297 (52.75) 48.54-56.93 80 (54.42) 46.02-62.58 0.718
Sobrepeso 114 (20.25) 17.05-23.86 25(17.01) 11.51-24.27 0.377
Obesidad 101 (17.94) 14.91-21.42 34 (23.13) 16.85-30.46 0.153
Residencia
Urbano 311 (55.24) 51.02-59.38 67 (45.58) 37.41-53.98 0.037
Rural 252 (44.76) 40.61-48.98 80 (54.42) 46.02-62.58 0.037
Nivel educativo de los padres
Bajo 93 (16.52) 13.60-19.91 42 (28.57) 21.58-36.70 0.001
Medio 277 (49.20) 45.00-53.41 55 (37.41) 29.69-45.81 0.118
Alto 193 (34.28) 30.39-38.39 50 (34.01) 26.54-42.34 0.951
Nacionalidad
Espafiola 445 (79.04) 75.39-82.28 114 (77.55) 69.79-83.84 0.694
Otras 118 (20.96) 17.72-24.61 33 (22.45) 16.16-30.21 0.694

Notas: N: Nimero; DE: Desviacién Estandar; IC: Intervalo de Confianza; IMC: indice de Masa Corporal;

p valor <0.05: diferencias significativas

En la tabla 13 se muestran las ingestas medias de macro- y micronutrientes

comparadas entre los nifios con (y sin) sintomas depresivos. Respecto a la ingesta de

nutrientes se encontrd diferencias significativas para la ingesta de proteinas, HC, acido

pantoténico, biotina, vitamina Bi, vitamina E, cinc, manganeso, cobalto, aluminio y

bromo (p< 0.05) siendo menor en los nifios con sintomas depresivos. A diferencia de la

ingesta de tiamina y vitamina K que fue menor en los nifios sin sintomas depresivos

(p< 0.05).
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Tabla 13. Ingesta nutricional media en nifios con y sin sintomas depresivos.

Sin sintomas

Con sintomas

Nutrientes depresivos (n=563) depresivos (n=147) p valor
Media * DE Media *+ DE
Ingesta energética (kcal/dia) 2155.47 + 344.45 2110.75 £+ 340.87 0.160
Proteina (g/dia) 85.74 + 14.87 82.631+12.97 0.021
Hidratos de carbono (g/dia) 218.43 +41.85 210.68 +41.73 0.045
Lipidos (g/dia) 95.48 + 21.50 95.49 + 18.37 0.996
Fibra (g/dia) 13.78 +4.36 14.42 +3.97 0.107
Tiamina (mg/dia) 1.37+0.35 1.43+0.19 0.045
Riboflavina (mg/dia) 1.82 £0.50 1.86+0.49 0.386
Niacina (mg/dia) 34.04+£7.36 33.28 £ 6.64 0.256
Acido pantoténico (mg/dia) 5.46+1.05 5.26+1.12 0.042
Vitamina B¢ (mg/dia) 1.96 £ 0.63 2.06 £ 0.50 0.072
Biotina (ug/dia) 27.23+0.86 26.45 + 0.37 0.001
Acido félico (ug/dia) 236.03 £ 66.503 227.50 £ 68.37 0.169
Vitamina By, (pg/dia) 5.89+3.36 5.21+1.38 0.016
Vitamina C (mg/dia) 105.99 + 38.51 99.14 £ 35.61 0.052
Vitamina A (pg/dia) 481.90 £ 110.36 461.71 £116.56 0.051
Vitamina D (pg/dia) 2.71+3.20 2.98+2.24 0.336
Vitamina E (mg/dia) 8.13+3.55 7.34+3.03 0.014
Vitamina K (pg/dia) 114.61 +51.22 129.10 +51.79 0.002
Calcio (mg/ dia) 940.99 + 235.88 934.50 * 296.60 0.779
Fosforo (mg/ dia) 1396.76 £ 251.51 1400.29 + 333.56 0.888
Magnesio (mg/ dia) 287.36 £52.43 279.75 + 74.97 0.156
Hierro (mg/ dia) 13.86 £ 4.19 13.28 £+ 3.54 0.124
Cinc (mg/ dia) 9.60 + 1.84 9.09+1.76 0.003
Yodo (ug/ dia) 95.74 + 28.52 91.07 + 28.89 0.078
Fldor (ug/ dia) 211.93 + 60.00 205.11 + 78.84 0.253
Selenio (pg/ dia) 107.53 £ 28.22 105.40 + 26.43 0.409
Manganeso (mg/ dia) 3.09+2.38 2.63+1.26 0.024
Cobalto (ug/ dia)* 20.22 +36.10 11.88 +21.09 0.007
Aluminio(pg/ dia) * 497.84 + 208.57 453.03 + 201.31 0.020
Bromo (ug/ dia)* 432.08 +338.94 498.34 +445.74 0.049

P<0.05: diferencias significativas

En la tabla 14 se presenta la proporcién de nifios que no cubren las IDR espafiolas para
la poblacidn infantil (6 a 9 afios) para cada uno de los nutrientes estudiado. Es de destacar
que mas del 90% de los nifios, tanto con (como sin) sintomas depresivos, presentaron

ingestas insuficientes de HC, fibra y fluoruro. Y mas del 50% indicaron ingestas
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insuficientes de vitaminas D, E, cinc e yodo. A nivel general, los nifios con sintomas
depresivos presentaron un patrén de alimentacion mas inadecuado, con bajas ingestas
de nutrientes, por lo que muchos de ellos no cubrieron las recomendaciones. Se
observaron diferencias significativas para el aporte de energia total (p= 0.026), vitamina
C (p< 0.001), vitamina E (p= 0.004), magnesio (p= 0.018) y hierro (p= 0.013), entre los
nifios con sintomas depresivos vs. sin sintomas depresivos, siendo mayor la prevalencia
de inadecuacion para los nifios con sintomas depresivos; a excepcion de la fibra (p< 0.001)

gue presenta mayor prevalencia los nifios sin sintomas depresivos.

Tabla 14. Inadecuacién nutricional en nifios con y sin sintomas depresivos

Sin sintomas Con sintomas
Nutrientes depresivos (n=563) depresivos (n=147) p valor
Media £+ DE Media £ DE

Ingesta de energia <EER 29.9 39.2 0.026
Proteina < EAR 0.0 0.0 -
Hidratos de Carbono < EAR 94.2 96.4 0.238
Lipidos < EAR 2.0 2.3 0.238
Fibra < IA 98.13 92.3 0.001
Tiamina <EAR 5.78 6.41 0.904
Riboflavina <EAR 7.17 9.82 0.324
Niacina<EAR 0.17 0.00 -
Acido pantoténico <Al 0.89 1.36 0.962
Vitamina Be<EAR 15.07 10.20 0.129
Biotina <EAR 1.60 3.6 0.286
Acido félico <EAR 35.84 42.16 0.159
Vitamina B12<EAR 0.0 1.36 -
Vitamina C <EAR 6.10 18.72 0.001
Vitamina A <EAR 8.89 12.44 0.217
Vitamina D <EAR 83.81 80.25 0.304
Vitamina E <EAR 52.80 66.18 0.004
Vitamina K <EAR 0.0 0.0 -
Calcio<EAR 28.83 35.72 0.087
Fosforo<EAR 0.53 1.36 0.607

Notas VET: valor de total energia, IDRs: EER: Energia total (2000kcal/dia); EAR: hidratos de carbono
(50-60% VET), proteinas (10-15% VET), lipidos (30-35% VET), tiamina (0.8 mg/dia), riboflavina (1.2
mg/dia) y niacina (12 mg/dia), vitamina Bs (1.4 mg/dia), biotina (12 ug/ dia), acido félico (200 ug/ dia),
vitamina B12 (1.5 ug/ dia), vitamina C (55 mg/dia), vitamina A (400 pg/ dia), vitamina D (5 ug/ dia),
vitamina E (8 mg/dia), calcio (800 mg/dia), fésforo (700 mg/dia). Al: fibra (25 mg/dia), acido
pantoténico (3 mg/dia). P<0.05: diferencias significativas

110



Continuacion de la tabla 14

Sin sintomas Con sintomas
Nutrientes depresivos (n=563) depresivos (n=147) p valor
Media = DE Media + DE
Magnesio <IA 5.06 10.23 0.018
Hierro<EAR 9.15 16.21 0.013
Cinc<EAR 72.41 77.38 0.213
Yodo <EAR 48.73 57.11 0.067
Fldor<IA 93.61 96.56 0.166
Selenio<EAR 0.0 0.0 -
Manganeso <IA 6.83 9.84 0.250

Notas: EAR: hierro (9 mg/dia), cinc (10 mg/dia), yodo (90 pug/ dia), selenio (30 pg/ dia) y Al: 4cido
pantoténico (3 mg/dia), magnesio (180 mg/dia), fldor (1000 pg/ dia). P<0.05: diferencias
significativas.

Para establecer qué caracteristicas demograficas o nutrientes estaban mas asociadas
con los sintomas depresivos se realizd un anadlisis multivariante de agrupamiento
jeradrquico (Cluster). Para ello se seleccionaron las variables demograficas y nutricionales
gue anteriormente nos habian dado significativas, tales como: sexo, peso, talla,
residencia, nivel educativo de los padres, proteinas, HC, tiamina, acido pantoténico,
biotina, vitamina B1, vitamina E, vitamina K, manganeso, cinc, cobalto, aluminio y bromo.
Mediante su representacién por medio del dendograma se muestra los dos grupos que se
obtuvieron: el primer grupo formado por las caracteristicas personales (sexo, peso,
altura), medio ambiente (residencia urbana/rural y nivel de educacién de los padres) y los
nutrientes (tiamina, manganeso, acido pantoténico, vitamina B1,, vitamina E, cinc, biotina,
cobalto, proteinas y vitamina K) que se encontraban asociados con los sintomas
depresivos (Figura 21). A este grupo se unié los HC. Por otra parte, el segundo grupo
formado por el bromo y aluminio, los cuales estdn menos asociado a los sintomas

depresivos en nifios en comparacion a las otras variables del estudio.
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Residencia

Sintomas depresivos
Sexo

Tiamina

Wivel educativo familiar
Manganeso '

Acide pantoténico 19—

Vitamina B12 11

Vitamina E 14—
Zinc 1%

Peso 2

Biotina 12— r—

Cobalto 17p—

Altura  3t—
Proteina =

Vitamina K 13}
Carbohidratos &

Bromo 1a
Aluminio 44 I

Figura 21. Dendograma de los sintomas depresivos en nifio

5.3. ARTICULO llI:

En este estudio incluimos a 1176 nifios valencianos de 6 a 9 afios, de los cuales 615
(52.3%) eran chicas y 561 chicos (47.7%). El objetivo de este articulo ha sido estudiar la
relacion entre la ingesta de calcio y la adecuacién nutricional. En la tabla 15 se presentan
las caracteristicas antropométricas segun la ingesta de calcio (adecuada o inadecuada).
Identificamos que el 25.8% de los nifios estudiados presentaron ingesta inadecuada de
calcio, siendo significativamente mayor en las chicas (p= 0.006). Al comparar ambos
grupos (ninos con ingestas adecuadas de calcio vs. nifios con ingestas inadecuadas de
calcio) independientemente del sexo, se observaron diferencias significativas para la
altura (p=0.001) y la altura z-score (p= 0.032). Lo que significa que los nifios con ingestas
adecuadas de calcio presentaron mayor altura para su edad y sexo que los nifios con
ingestas inadecuadas de calcio. A pesar de no ser significativo, los resultados sugirieron
gue los nifios con ingestas inadecuadas de calcio presentaron mayor IMC z-score que los

niflos con ingestas adecuadas de calcio (0.90 + 1.33 vs. 0.88 + 2.24; p= 0.883).
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Tabla 15. Caracteristicas antropométricas de los escolares segun la ingesta de calcio.

Ingesta adecuada calcio Ingesta inadecuada calcio

Variables (n= 873, 74.2%) (n= 303, 25.8%) P valor
Media £ DE o N (%) Media = DE o N (%)

Sexo *

Chico 437 (50.1) 124 (40.9) 0.006

Chica 436 (49.9) 179 (59.1) 0.006
Edad (afios) 7.38 £ 1.06 744 +1.11 0.401
Peso (kg) 30.42+7.51 30.32+7.68 0.843
Talla (m) 1.31+0.09 1.29 + 0.09 0.001
IMC *

Bajo peso 53 (6.1) 16 (5.3) 0.614

Normopeso 472 (54.1) 173 (57.1) 0.361

Sobrepeso 181 (20.7) 59 (19.5) 0.639

Obesidad 167 (19.1) 55 (18.1) 0.708
Peso z-score 1.11+1.24 1.07+1.31 0.634
Altura z-score 0.90+1.34 0.71+1.29 0.032
IMC z-score 0.88+2.24 0.90+1.33 0.883

Notas: N: Nimero; DE: Desviacién Estandar; %: porcentaje; IMC: indice de Masa Corporal;
P<0.05: diferencias significativas * Porcentaje fue hecho en columnas

Para la valoracién nutricional se tuvo en cuenta las IDR para la poblacidn espafiiola para
nifios de 6-9 afios para cada uno de los nutrientes estudiados, que nos permitié estratificar
a la muestra en ingestas adecuadas e ingestas inadecuadas. En la tabla 16 se puede
observar la inadecuacién nutricional en funcién de la ingesta de calcio y sexo. Los
resultados del presente estudio mostraron que la ingesta media de calcio en nifios con
consumo adecuado de calcio fue de 1081.10 + 232.79 mg/dia; en cambio, en los nifios con

ingesta inadecuada de calcio, la ingesta media fue de 649.44 + 118.11 mg/dia.

Al comparar entre chicos vs. chicas dentro del grupo de ingesta adecuada de calcio, se
observa en lineas generales que las chicas mostraron peor adecuacién nutricional; aunque
solo existe diferencias significativas para el aporte de energia total (p= 0.003) y zinc (p=
0.042). Cuando comparamos entre chicos vs. chicas en el grupo de ingesta inadecuada de
calcio, observamos en la misma linea que las chicas presentaban peor adecuacién
nutricional que los chicos, identificAndose diferencia significativa en los HC (p= 0.002),
proteinas (p= 0.033), lipidos (p= 0.024), colesterol (p= 0.021) y vitamina A (p= 0.022). Por
lo tanto, independientemente de la ingesta de calcio, se identific6 mejor adecuacion

nutricional en los chicos.
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En lineas generales, cuando comparamos el grupo de ingesta adecuada de calcio vs.
ingesta inadecuada de calcio, con independencia del sexo, identificamos que el grupo de
nifios con ingesta adecuado de calcio presentaron significativamente menor prevalencia
de inadecuacién para la energia total, HC, proteinas, lipidos, fibra, tiamina, vitamina Bs,

biotina, acido félico, vitaminas C, A, D y E, magnesio, hierro, zinc y yodo (p <0.05).

Tabla 16. Inadecuacién nutricional en funcién de la ingesta de calcio y sexo.

Ingesta adecuada calcio Ingesta inadecuada calcio
(n= 873, 74.2%) (n= 303, 25.8%)

Chicos Chicas P valor Chicos Chicas P valor
Nutrientes IDRs (n=370) (n=376) (chicovs. (n=115) (n=163) (chico ,;t‘:::;)r

N (%) N (%) chicas) N (%) N (%) vs. chicas)
Energia total (kcal/dia) <EER 49(13.2) 81 (21.5) 0.003 54 (47.0) 84 (51.5) 0.452 0.001
HC (% VET) <EAR 358(96.8) 365 (97.1) 0.802 102 (88.7) 159(97.5)  0.002 0.001
Proteina (% VET) >EAR 268(72.4) 282(75.0) 0.426 84 (73.0) 99 (60.7) 0.033 0.008
Calcio/proteina <EAR 369(99.7) 115 (100) - 115 (100) 163 (100) - -
Lipidos? (% VET) >EAR 328(88.6) 331(88.0) 0.793 91(79.1) 145 (89.0) 0.024 0.043

Colesterol® (mg/

1,000kcal) ® >EAR 75(20.3) 77 (20.5) 0.944 12 (10.4) 34(20.9) 0.021 0.086
, ca

Fibra (g/ dia) <IA 342(92.4) 360(95.7) 0.055 112 (97.4) 160 (98.2) 0.987 0.014
Tiamina (mg/dia) <EAR  6(1.6) 12 (3.2) 0.162  12(10.4) 11(6.7) 0.272 0.001
Riboflavina (mg/dia) < EAR 0(0.0) 2 (0.5) - 24(20.9) 35(21.5) 0.904 -
Niacina (mg/dia) < EAR 0(0.0) 0(0.0) - 1(0.9) 0(0) - -
Ac. pantoténico(mg/dia) <IA 0(0.0) 1(0.3) - 1(0.9) 3(1.8) 0.874 -
Vitamina Bs(mg/dia) <EAR 1(0.3) 2 (0.5) 0.989 8(7.0) 6(3.7) 0.219 0.001
Biotina (ug/ dia) < EAR 1(0.4) 2(0.7) 0.628 5(6.8) 6 (5.4) 0.622 0.001
Vitamina B12 (ug/dia) <EAR  0(0.0) 1(0.3) - 0(0.0) 1(0.6) - -
Acido félico (ug/ dia) <EAR 100 (27.0) 103 (27.4) 0.910 52 (45.2) 84 (51.5) 0.299 0.001
Vitamina C (mg/dia) <EAR 23(6.2) 28 (7.4) 0.505 14 (12.2) 22(13.5) 0.746 0.017
Vitamina A (ug/ dia) <EAR 10(4.1) 19 (7.1) 0.064 10(13.7) 28(25.0) 0.022 0.001
Vitamina D (ug/ dia) <EAR 298 (80.5) 287(76.3) 0.162 103 (89.6) 151 (92.6) 0.369 0.001

Notas: HC: Hidratos de Carbono. IDRs: EER: Energia total (2000kcal/dia), EAR: hidratos de carbono (50-60% VET),
proteinas (10-15% VET), lipidos (30-35% VET); tiamina (0.8 mg/dia), riboflavina (1.2 mg/dia), niacina (12 mg/dia),
vitamina Bs (1.4 mg/dia), biotina(12 ug/ dia), vitamina B12 (1.5 pg/ dia), acido fdlico (200 ug/ dia), vitamina C (55 mg/dia),
vitamina A (400 pg/ dia), vitamina D (5 pg/ dia). Y Al: fibra (25 mg/dia), 4cido pantoténico (3 mg/dia).

2 Las ingestas no cumplieron con la recomendacion si estaban por debajo de la IDR, excepto los lipidos y el colesterol,
los cuales se consideraron no adecuados si la ingesta era superior a la IDR. * La IDR para el colesterol no fue determinado.
Se consideré como recomendado: 100 mg/1000 Kcal ingeridas. P<0.05: diferencias significativas.
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Continuacioén de la Tabla 16.

Ingesta adecuada calcio Ingesta inadecuada calcio
(n=873, 74.2%) (n=303, 25.8%)
Chicos Chicas P valor Chicos Chicas P valor
Nutrientes DRIs (n=370) (n=376) (chico (n=115) (n=163) (chico P valor
n (%) n (%) vs.chicas) n (%) n (%) vs. chicas) (total)

Vitamina A (ug/ dia) <EAR 10(4.1)  19(7.1) 0.064  10(13.7) 28(25.0)  0.022 0.001
Vitamina D (ug/ dia) <EAR 298 (80.5) 287(76.3) 0.162  103(89.6) 151(92.6)  0.369 0.001
Vitamina E (mg/dia) <EAR 132(35.7) 148(39.4) 0.299  64(55.7) 84(51.5)  0.498 0.001

Fosforo (mg/dia) <EAR 0(0.0) 2 (0.5) - 0(0.0) 0(0.0) - -
Calcio/fésforo <EAR 368(99.5) 373(99.2) 0.98  115(100) 163 (100) - -
Magnesio (mg/dia) <IA 1(0.3) 3(0.8) 0.627 13 (11.3) 14 (8.6) 0.451 0.001
Hierro (mg/dia) <EAR 21(5.7)  34(9.0) 0.078  27(23.5) 43(26.4)  0.583 0.001
Cinc (mg/dfa) <EAR  7(1.9) 17 (4.5) 0.042  24(209) 45(27.6)  0.200 0.001
Yodo (ug/ dia) <EAR 253 (68.4) 276(73.4) 0.131  111(96.5) 156(95.7)  0.975 0.001
Selenio (ug/ dia) <EAR 0(0.0) 0(0.0) - 0(0.0) 0(0.0) - -
Fldor (ug/ dia) <IA 356(96.2) 363(96.5) 0.811  111(96.5) 153(93.9) 0.878 0.503

Notas: IDRs: vitamina E (8 mg/dia), calcio (800 mg/dia), fésforo (700 mg/dia), hierro (9 mg/dia), cinc (10 mg/dia),
yodo (90 pg/ dia), selenio (30 pg/ dia) y Al: magnesio (180 mg/dia), flior (1000 ug/ dia). P<0.05: diferencias
significativas.

5.4. ARTICULO IV:

Los escolares incluidos en este articulo son los mismos que los del articulo 3 (n=1176).
En este articulo analizamos la relaciéon entre la ingesta de calcio y las caracteristicas
antropomeétricas en funcién del sexo y la adherencia a la DM. En la tabla 17 se muestran
las caracteristicas antropométricas, estilos de vida y adherencia a la DM segln sexo e
ingesta de calcio (adecuada o inadecuada). Al igual que en el articulo 3, un 25.8% de la
muestra presentaba una ingesta inadecuada de calcio, siendo significativamente mayor
las chicas (29.1%) que en los chicos (22.1%, p= 0.006). Con respecto a la antropometria,
observamos que el valor de la altura z-score es significativamente menor en los grupos
donde la ingesta de calcio es inferior a la recomendada (p= 0.001), independientemente
del sexo. Se detectaron diferencias significativas entre los nifos obesos para el indice
cintura/cadera, tanto cuando comparamos entre toda la muestra (p= 0.001), o cuando
comparamos entre chicos con adecuada vs. inadecuada ingesta de calcio (p= 0.001) o

entre chicas con adecuada vs. inadecuada ingesta de calcio (p=0.018).
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En cuanto al nivel educativo de los padres (baja, media o alta), Unicamente
identificamos asociacidn significativa en los chicos con ingestas inadecuadas de calcio con

padres con un bajo nivel de educacién (p= 0.035).

Con respecto a la actividad fisica, a nivel general los chicos estuvieron mds involucrados
en la actividad fisica que las chicas, independientemente de la ingesta de calcio (p=0.001).
Sin embargo, cuando comparamos en el grupo de los chicos los que presentan ingestas
adecuadas (vs. inadecuadas) de calcio y lo mismo en el grupo de las chicas, identificamos
diferencias significativas en las chicas (p= 0.040). En relacién al tiempo dedicado en
actividades sedentarias (ver la television, ordenador, videoconsolas, etc.) identificamos
gue fue elevado para ambos sexos, aunque los chicos presentaron mayores prevalencias
en el nivel alto de actividades sedentarias. Cuando se compararon chicos vs. chicas con
independencia de la ingesta de calcio, se encontraron diferencias significativas en los tres
niveles de actividad sedentaria: bajo: p= 0.001, medio: p = 0.039 y alto: p= 0.001. Al
comparar entre el mismo sexo, se observé en el caso de los chicos que el nivel de actividad
sedentaria fue mayor en el grupo de consumo inadecuado de calcio; en cambio, en las
chicas el nivel de actividad sedentaria fue mayor en el grupo de consumo adecuado de

calcio, en ambos casos sin diferencias significativas.

A nivel general, los nifos presentaron una media y buena adherencia al DM. Los chicos
con ingestas adecuadas de calcio mostraron mejor adherencia a la DM que los chicos con
ingestas inadecuadas de calcio (50.57% vs. 45.97%). Por el contrario, las chicas con
ingestas inadecuadas de calcio se caracterizaron por presentar una buena adherencia a la
DM (55.87% vs.49.77%). Unicamente se hallaron diferencias significativas entre las chicas

con adhesién media a la DM (p = 0.043).

116



Tabla 17. Caracteristicas demograficas segln sexo e ingesta de calcio.

Chicos (n= 561, 47.70 %)

Chicas (n= 615, 52.30 %)

Ingesta Ingesta Ingesta Ingesta
adecuada inadecuada adecuada inadecuada
Variables calcio calcio calcio calcio P
(n=437, (n= 124, 2 (n= 436, (n=179, valor
77.90 %) 22.10%) Valor®  70.89%) 2011%) valor®
M+ DEo M * DE o Mt DE o Mt DE o
n (%) n (%) n (%) n (%)
Edad (afios) 7.32+1.08 7.34+1.09 0.856 7.44+1.05 7.51+1.12 0.461 0.154
Peso z-score 1.18+1.30 1.06 £ 1.53 0.384 1.03+1.17 1.07+1.13 0.698 0.343
Talla z-score 0.94 £ 1.40 0.72+1.31 0.118 0.86 £ 1.27 0.70+£1.28 0.157 0.001
IMC z-score 1.01+2.97 0.86+1.49 0.587 0.75+1.16 0.93+1.22 0.086 0.310
Cintura (cm) 61.96+8.29 60.35+8.24 0.056 61.65+8.45 62.40+8.20 0.314 0.178
Cadera (cm) 72.03+8.12 70.96 £ 8.19 0.197 71.78+9.04 7253+7.71 0330 0.434
Ir.1d|ce 0.89+0.05 0.86 +0.05 0.001 0.88 +0.05 0.89+0.04 0.018 0.001
cintura/cadera *
Nivel educacional de la madre
Bajo 132 (30.21) 43 (34.68) 0.343 131 (30.05) 65 (36.31) 0.129 0.353
Medio 148 (33.87) 41 (33.06) 0.867 136 (31.19) 54 (30.17) 0.802 0.768
Alto 157 (35.93) 40 (32.26) 0.450 169 (38.76) 60 (33.52) 0.222 0.450
Nivel educacional del padre
Bajo 186 (42.56) 66 (53.23) 0.035 187 (42.89) 81 (45.25) 0.592 0.175
Medio 142 (32.49) 30(24.19) 0.077 140 (32.11) 48 (26.82) 0.195 0.186
Alto 109 (24.95) 28 (22.58) 0.589 109 (25.00) 50 (27.93) 0.450 0.756
Nivel de actividad fisica
Inadecuado 208 (47.6) 60 (48.4) - 251 (57.6) 119 (66.5) - -
Adecuado 229 (52.4) 64 (51.6) 0.876 185 (42.4) 60 (33.5) 0.040 0.001
Nivel de actividad sedentaria
Bajo 125 (28.60) 33 (26.61) 0.664 197 (45.18) 70 (39.11) 0.167 0.001
Medio 208 (47.60) 61 (49.19) 0.754 171 (39.22) 85 (47.49) 0.059 0.039
Alto 104 (23.80) 30(24.19) 0.927 68 (15.60) 24 (13.41) 0.489 0.001
Adherencia a la DM
Mala 23 (5,26) 11 (8,87) 0.137 17 (3,90) 12 (6,70) 0.136 0.139
Media 193 (44,16) 56 (45,16) 0.844 202 (46,33) 67 (37,43) 0.043 0.244
Buena 221 (50,57) 57 (45,97) 0.365 217 (49,77) 100 (55,87) 0.169 0.366

Notes: IMC: indice Masa Corporal; M: media; N: nimero; DE: desviacién estandard, P<0.05: diferencias significativas.
P valor ®: comparacién entre nifios del mismo sexo. P valor °: comparacién entre todos los nifios independientemente

de la ingesta de calcio. Calcio EAR: 800mg/day. * indice cintura/cadera calculado solo en nifios obesos
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En la tabla 18 se indican los consumos de alimentos con alto contenido en calcio en
funcién del sexo e ingesta de calcio. Como era de esperar, el consumo de productos
lacteos para desayunar o ingerir 2 yogures al dia y/o 40g de queso fue elevado para toda
la muestra estudiada de nifios valencianos. En las chicas se identificd diferencias
significativas para el consumo de productos lacteos para desayunar, lo que significa que

el bajo consumo de productos lacteos para desayunar favorece la ingesta inadecuada de

calcio.
Tabla 18. Consumo de alimentos con alto contenido en calcio
Chicos (n= 561, 47.70 %) Chicas (n= 615, 52.30 %)
Ingesta Ingesta Ingesta Ingesta
adecuada inadecuada adecuada inadecuada p
Consumo calcio calcio P calcio calcio P
(n=437, (n=124,  ,gore  (n=436, (=179,  yglore VOlOr
77.90 %) 22.10 %) 70.89 %) 29.11 %) total®
n (%) n (%) n (%) n (%)
Desayuna
lacteo 415 (94.97) 118 (95.16) 0.929 420 (96.33) 163 (91.06) 0.007 0.063
diariamente
Consume 2
yogures y/o 319 (73.00) 94 (75.81) 0.531 302 (69.27) 138 (77.09) 0.051 0.178
40g queso

Notes: N: numero; P valor®: comparacion entre nifios del mismo sexo. P valor ®: comparacién entre todos los nifios,

independientemente de la ingesta de calcio P valor<0.05 fue considerada estadisticamente significativa.

La tabla 19 muestra como la pobre adherencia a DM no predice significativamente una
deficiencia en la ingesta de calcio (ORa: 1.65, IC: 0.81-3.38). Pero cuando los nifios con
mala adherencia a la DM fueron estratificados en funcién de si consumian lacteos para
desayunar y consumian 2 yogures y/o 40g de queso, y se ajustaron por los factores
potencialmente confusores (sexo, edad, consumo total de energia, actividad fisica y nivel
educativo del padre), se identificé que en los nifios con mala adherencia a la DM, aunque
consumieran 2 yogures y/o 40 g queso, existe riesgo de ingesta inadecuada de calcio: OR

3.361C95% 1.13 - 9.94.
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Tabla 19. Modelos de regresion logistica para predecir el riesgo de ingesta inadecuada de calcio

de acuerdo al nivel de adherencia a la DM.

ORc ORa! ORa? ORa3 ORa*
Adherencia (95% IC) (95% IC) (95% IC) (95% IC) (95% IC)
P valor P valor P valor P valor P valor
Buena adherencia DM 1.00 (ref) 1.00 (ref) 1.00 (ref) 1.00 (ref) 1.00 (ref)
Mala adherencia DM
Total 1.51 1.56 1.66 1.61 1.65
(0.80-2.92) (0.80-3.02) (0.85-3.25) (0.80-3.26) (0.81-3.38)
0.229 0.027 0.025 0.001 0.001
No consume 2 1.49 1.48 1.46 1.13 1.28
yoguresy/o40 g (0.52-4.29)  (0.52-4.27) (0.51-4.25) (0.34-3.73)  (0.37-4.40)
queso 0.573 0.696 0.832 0.001 0.001
Consume 2 yogures 2.20 2.50 2.86 2.98 3.36
y/0 40 g queso (0.80-6.06)  (0.90-6.98) (1.02-8.08) (1.03-8.74) (1.13-9.94)
0.288 0.022 0.010 0.001 0.001
No desayuna lacteo 2.55 2.39 2.84 1.64 18.76
diariamente 0.43-15.09 0.40-14.46 0.45-18.90 0.12-23.27 0.54-65.76
0.304 0.529 0.314 0.041 0.012
Desayuna lacteo 0.92 0.78 1.15 0.960 414
diariamente 0.07-11.58 0.06-10.54  0.30-4.29  0.04-23.58 0.03-64.92
0.946 0.632 0.811 0.957 0.431

Notas: ORc: odds ratio crudo; ORa: odds ratio ajustado; IC: intervalo de confianza; 1**: diferentes modelos
ajustados: *Ajustado por sexo; 2Ajustado por sexo y edad; 3Ajustado por sexo, edad, actividad fisica y energia
total ingerida; “Ajustado por sexo, edad, actividad fisica y energia total ingerida y nivel educativo del padre;

P-valor<0.05: fue considerada estadisticamente significativa.
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6. DISCUSION
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6.1. ARTICULO |

En la actualidad la valoracién antropométrica sigue siendo el método mds utilizado en
todo el mundo para evaluar el estado de salud, crecimiento y desarrollo de los nifios. Este
método se aplica tanto a nivel individual como colectivo (Arija et al. 2015). Sin embargo,
no se suele evaluar el estado nutricional de los nifios. Es por ello, en el articulo 1 se evalué
la ingesta y adecuacién nutricional segun el estado antropométrico del nifio en el que nos
planteamos si realmente solo a través de la valoracion antropométrica podemos

identificar una correcta situacion nutricional.

En nuestro estudio se identificé que el 53.1% de los 710 nifios valencianos estudiados
presentaban normopeso y un 38,6% exceso de peso (19,6% sobrepeso y la obesidad
19,0%), similares a los ultimos datos publicados por la ENSE, a nivel nacional, en la que se
identificé que el 23,9% presentaban sobrepeso y 16,0% obesidad (ENSE, 2014). Si
valoramos la evolucién histdrica de la prevalencia del sobrepeso y obesidad, podemos
observar que se ha producido un incremento en la prevalecia de sobrepeso y obesidad
respecto a los datos publicados anteriormente por la ENSE (21,43% sobrepeso y 15,38%
obesidad) (ENSE, 2006). La prevalencia de sobrepeso y obesidad identificada en este
estudio en nifios valencianos es semejante al descrito en otras areas espanolas (Gulias-
Gonzélez et al. 2014; Rodriguez-Artalejo et al. 2002; Pérez-Farinds et al. 2013) y europeas
(Cadenas-Sanchez et al. 2015; Maffeis, et al. 2015; Smetanina et al. 2015), lo que podria
interpretarse como una tendencia global y una situacion a la que es necesario atender no

solamente en nuestro contexto sino también a nivel nacional e internacional.

El exceso de peso (sobrepeso y obesidad) se relaciona con numerosas patologias, no
solo con efecto inmediato en los nifios, sino también a largo plazo en el adulto. Por todo
lo cual es actualmente considerado como un problema mundial que afecta por igual a
individuos en paises desarrollados como en vias de desarrollo (OMS, 2017d). Se considera
gue esta situacidn de sobrepeso y obesidad presenta una etiologia multifactorial, en cuya
etiopatogenia estan implicados factores genéticos y ambientales, donde destacaria la
nutricién. Sin embargo, la tendencia con la que se esta produciendo el incremento de

exceso de peso en nifios, se relaciona en los estudios mas recientes con los factores
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ambientales principalmente, tomando alun mas importancia los habitos alimentarios

(Dura-Travé et al. 2013).

Una dieta adecuada desde el punto de vista nutricional implica una dieta equilibrada
(de Torres Aured y Francés-Pinilla, 2007). Por ejemplo, destaca la importancia en el
control del consumo de lipidos y azlucares en la infancia en que las cantidades de grasas
saturadas, acidos grasos trans y/o azucares, entre otros, deben ser minimas, ya que se
relacionan con numerosas enfermedades en la infancia, como la obesidad,
hipercolesterolemia y caries dental, entre otras (Serra-Majem et al. 2006). Por lo tanto, si
la alimentacién infantil es equilibrada y variada y la calidad nutricional de la dieta es
adecuada, tendrd una influencia directa en el crecimiento y desarrollo del nifio. No sélo
afectard en el estado de salud durante su infancia, sino que promovera un estado de salud

en el adulto.

Para determinar la adecuacidn nutricional se utilizan indicadores que nos aseguran la
ingesta adecuada para cada edad y sexo. En este estudio se utilizaron las IDR espafiolas
para nifios de 6 a 9 anos teniendo en cuenta el sexo (SENC, 2011; FESNAD, 2010). Tenemos
gue sefialar que no todos los micronutrientes presentan niveles de referencia asi como
en muchos casos se recomiendan niveles superiores a un valor, por lo que son necesarios

futuros estudios sobre este tema.

También debemos mencionar que las valoraciones de la ingesta por debajo de las
recomendaciones (IDR) no indican necesariamente deficiencias nutricionales, ya que las
ingestas recomendadas superan el requerimiento del 97% de la poblacion. Sin embargo,
son Utiles para indicar posibles deficiencias, que aumentaran conforme mayor sea la
diferencia entre la ingesta real y el valor de IDR estimado. Tenemos que mencionar que,
a nivel individual, el estado de deficiencia debe ser diagnosticado por un especialista,
especialmente a través de controles y los andlisis bioquimicos (Serra-Majem et al. 2006;

Gibson, 1990; Henriquez-Sanchez et al. 2000).

En el estudio se identifica que los nifios valencianos de 6 a 9 afios que son valorados
antropométricamente en la categoria de normopeso y que por tantos seran considerados
como aquellos nifios que presentan mejor estado de salud, al ser evaluados en cuanto a

su ingesta nutricional, se ha detectado que presentan ingestas inadecuadas para su edad.
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Se identificd ingestas inadecuadas tanto para algunos macronutrientes, asi como

micronutrientes.

Con respecto a la ingesta de energia total en los niflos valencianos estudiados, se
identificd que la mayoria presentaban niveles adecuados, a excepcién de aquellos que
presentaban indices elevados de IMC, los cuales como era ldgico se asociaban con
ingestas elevadas energéticas. Esto lo podriamos interpretar en el sentido de que las
alteraciones nutricionales identificadas en nuestro estudio, no son asociadas a la energia

total, sino mas a un desequilibrio nutricional o una dieta de baja calidad.

Resulta interesante destacar que en las chicas que presentan obesidad, identificamos
una ingesta energética similar a las de la categoria de bajopeso, lo que nos hace pensar
gue estas nifias estaban siendo tratadas para controlar su obesidad. Esto podria deberse
a que sus familias se preocupan por el estado de salud y controlan su patrdn dietético, sin
embargo, esta situacion no lo encontramos entre los nifios. Un elemento fundamental en
la mejora nutricional en la infancia es la educacién de los padres para que sean
conscientes de que los nifios con sobrepeso corren mayor riesgo de sufrir obesidad en la
edad adulta (Singh et al. 2008). También destacaremos que los chicos en este estudio
presentan una ingesta energética significativamente mayor que las chicas, estos
resultados coinciden con estudios previos (Rodriguez-Artalejo et al. 2002; Pérez-Farinds

et al. 2013; Moreira et al. 2005).

En relacidn a la ingesta de macronutrientes observamos que la ingesta de HC y fibra
fue inferior a la recomendada, independientemente de la categoria antropométrica a la
gue pertenezca el nifio estudiado (Ruiz-Roso y Pérez-Olleros, 2010; Huang y Qi, 2015;
Khan et al. 2015; Kolahdooz et al. 2015; Storey y Anderson, 2014). Estos macronutrientes
son clave para las funciones corporales, y su baja ingesta puede deberse al bajo consumo
en general de los vegetales y cereales por parte de los nifios 0 a una mala introduccién de
dichos alimentos en la dieta infantil. Al contrario, identificamos que la ingesta de lipidos,
se presenta superior a la IDR en el 84.5% en los nifios valencianos estudiados. Esta
situacion es muy llamativa por la implicacién que el consumo de lipidos tiene en el
metabolismo en la infancia. Por todo lo cual podemos destacar la importancia de actuar

nutricionalmente sobre estos nifios, dado el alto riesgo que tienen de desarrollar
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enfermedades degenerativas (cardiovasculares y obesidad) no sélo a corto plazo, sino
también en la edad adulta, provocas por esta ingesta excesiva de lipidos y deficiencia de

HCy fibra (Merkiel, 2014; Bogin et al. 2014).

La ingesta total de proteina tanto de origen animal como vegetal en nifios valencianos
de 6 a 9 afios fue inferior a la descrita en estudios europeos (Merkiel, 2014; Moreira et al.
2005). A pesar de que superaban los niveles recomendados, la ingesta de proteinas
proviene mayoritariamente de productos de origen animal (carne, pescado, huevos y
leche). Por lo que a pesar de que los nifios estudiados indican ingestas de proteinas
superiores a la IDR, presentan mayor adecuacién a los nifios europeos (Merkiel, 2014;
Moreira et al. 2005). Tenemos que destacar que la elevada ingesta de proteinas podria
provocar a corto plazo la aparicion temprana de la pubertad, lo que supone un cese del
crecimiento antropométrico (Cheng et al. 2012); asi como a largo plazo aumentar el riesgo

de diabetes (Sluijs et al. 2010).

En lo que respecta a los micronutrientes, casi todas las ingestas medias de las vitaminas
estudiadas fueron adecuadas, excepto el acido fdlico, vitamina D y E. La accidn del acido
folico es relevante en el organismo porque esta inversamente relacionado con la
concentracion plasmatica de la homocisteina, que esta vinculada a un mayor riesgo de
desarrollar enfermedades cardiovasculares (Carriquiry, 1999). El consumo bajo por parte
de los nifios a la verdura y pescado, podria justificar la baja ingesta de éstas vitaminas
(Serra-Majem et al. 2006; Osowski et al. 2015). La baja ingesta de vitamina D se asocia
clinicamente con resultados adversos para la salud, tales como retraso en el crecimiento,
mayor riesgo de enfermedad autoinmune, retraso en la denticidn y deformidades dseas
por calcificacién inadecuada (Grant y Holick, 2005). Teniendo en cuenta que la vitamina D
se sintetiza como resultado de la exposicion a la radiacidn solar ultravioleta-B y en las
condiciones climaticas de la Comunidad Valenciana en las que se presentan un elevado
numero de horas de sol, se podria producir un efecto compensatorio por el que este
déficit de vitamina D no se expresaria en su totalidad (Cutillas-Marco et al. 2012; Llopis-
Gonzalez et al. 2015; Grant y Holick, 2005). De la misma manera, gran parte de la
poblacién de nifios valencianos estudiados mostraron deficiencia para la vitamina E,

siendo solo el grupo de nifios con sobrepeso los que presentaron niveles adecuados. Esta
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vitamina estd presente en los alimentos basicos de la DM, como es el aceite vegetal, frutos
secos y verduras de hoja verde (Kim et al. 2015), siendo en gran medida indicador de una

posible pérdida de adherencia a la dieta mediterrdnea.

En relacidon a la ingesta de los minerales, independientemente de la categoria
antropométrica de los nifios estudiados, identificamos que una proporcién de los nifios
no cubren las recomendaciones de calcio. Este mineral, presente en la leche, es esencial
en la infancia (Institute de Medicine, 2011), y su ingesta deficitaria esta implicada en la
reabsorcidon dsea mediada por la hormona paratiroidea (PTH), que causa la reduccidn de
la masa dsea y aumenta el riesgo de osteoporosis en la edad adulta (Ortega-Anta, 2015).
Del mismo modo, la ingesta de zinc fue deficiente en los nifios en todas las categorias
antropométricas estudiadas (Sandstead et al. 2014), al igual que la ingesta de yodo,
debido al bajo consumo de alimentos marinos (pescado, marisco...) que presentan menor
consumo en la poblacién infantil (Campos et al. 2015; Katzen-Luchenta, 2007). El déficit
de yodo durante la infancia esta clinicamente asociado con una mayor prevalencia de

enfermedades nodulares tiroideas en la edad adulta (Vandevijvere et al. 2012).

En términos generales hemos identificado a los niflos estudiados con un patrén
dietético deficitario en HC, fibra, fllor, vitamina D, zinc, yodo, vitamina E, acido félico,

calcio y hierro; y excesivo en lipidos, proteinas y colesterol.

Los resultados obtenidos nos permiten identificar que una adecuada antropometria
durante la edad infantil no es sinénimo de ingestas adecuadas. Se debe prestar especial
atencién a las deficiencias nutricionales observadas ya que entre los nifios con
alteraciones nutricionales se van a presentar no solamente alteraciones en el desarrollo
antropométrico sino incremento de riesgo de enfermedades en la edad adulta. Es
importante que, en la atencidon pediatrica, tanto en la sanidad como en la educacion, se
promociones activamente los patrones nutricionales, dado que cada uno de los nutrientes
actua directamente sobre el crecimiento y desarrollo del nifo. La ingesta diaria de
pescado, frutas y verduras pueden mejorarse mediante la creacién de programas de
educacion nutricional para fomentar habitos alimentarios saludables. Por lo que es

importante ensefar aspectos nutricionales y, en consecuencia, ayudar a evitar el exceso
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de peso corporal (sobrepeso y obesidad) en los nifios y promover el estado de salud adulto

(Dura-Travé et al. 2013).

6.2.ARTICULO II

En los uUltimos afos, se han detectado la posibilidad de que los cambios sociales y
ambientales del mundo actual puedan afectar psicolégicamente a los nifios, causando
trastornos del estado de dnimo. En concreto, la depresidon infantil tiene un importante
impacto social y sanitario en la sociedad actual, en la que su deteccidon temprana es
prioritaria para poder ser tratada (Najman et al. 2008). Es por ello, en el articulo 2 se
evalud la relacion entre los estilos de vida y los sintomas depresivos en los nifios de 6 a 9

afnos.

El estudio de nifios valencianos de 6 a 9 afios identifica una prevalencia de sintomas
depresivos del 20,7%, similar al estudio de Steinhausen (2013), que identifica un 23,6%.
En cambio, otros estudios han indicado tasas de prevalencia mucho mas bajas, entre 0,3%
y 6,4% (Bernaras et al. 2013; Angold et al. 2002). Tenemos que sefialar que este dato estd
sujeto a multiples factores, como son el sistema de medida utilizado o el colectivo
valorado que podria justificar esta variabilidad. A este respecto tenemos que mencionar
gue la encuesta utilizada en este estudio es una encuesta validada y recomendada para
este grupo de edad y que dada la representatividad de la muestra consideramos que el

resultado obtenido representa la realidad.

Es interesante destacar, que el perfil de los nifios con sintomas depresivos en el estudio
de niflos valencianos, procedian de familias con bajo nivel de educacién (p<0,001),
residentes de zonas rurales (p= 0,037) y predominantemente del sexo femenino
(p= 0,005). Algunos autores han identificado que la depresiéon en la infancia es mas
frecuente en las chicas que en los chicos (Costello et al. 2003; Stringaris et al. 2013), como
ha resultado en nuestro estudio, aunque esta diferencia no siempre ha sido observada
(Bernaras et al. 2013; Maughan et al. 2004). Ademas, la mayor parte de la literatura
sefialan mayor prevalencia de depresidn en nifios con sobrepeso y obesidad (Chung et al.

2015; Sanders et al. 2015); sin embargo, en el estudio de nifios valencianos no hemos
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encontramos esta asociacién. Por lo que, en el estudio la prevalencia de sobrepeso y
obesidad es similar entre los nifios que tienen y no tienen sintomas depresivos al igual

gue en otros estudios (Roohafza et al. 2014; Morrison et al. 2014).

Planteandose el origen de la depresién, ya que no estd claro si la depresién conduce a
la obesidad como respuesta al cambio de apetito, o si la obesidad contribuye a los
trastornos depresivos (Kaner et al. 2015). Y los diferentes resultados obtenidos en los
estudios dependen del momento en el que se estudie a los nifios. Se deberia realizar
estudios prospectivos de base poblacional para poder identificar el verdadero origen de

la depresion.

Se plantea que cuando la calidad de la dieta es pobre debido al déficit de alimentos
nutritivos, puede provocar en los nifios deficiencias nutricionales, que se han asociado
posteriormente con problemas de salud mental (Oddy et al. 2009; O'Neil et al. 2014;
Khosravi et al. 2015). Por lo tanto, la alimentacién posiblemente juega un papel decisivo
en la etiopatogenia, severidad y duracion de la depresion. Tal y como identificd Rao et al.
(2008) en su estudio, las personas que padecen trastornos del estado de animo, tienen
patréon dietético caracterizado por comer abundantes alimentos dulces, saltarse las

comidas, o incluso no tener apetito (Rao et al. 2008).

A nivel nutricional, los nifios con sintomas depresivos declararon ingestas
significativamente menores de HC en comparacién con el grupo de nifios sin sintomas
depresivos. Estos resultados van en la linea de otros autores que identifican que los HC
juegan un papel importante en la estructura y el funcionamiento del organismo,

influyendo en el estado de dnimo y el comportamiento de los individuos (Rao et al. 2008).

En concreto, los HC intervienen en la liberacién de insulina que ayuda al azucar en
sangre a entrar en las células, donde se utilizard entre otras rutas metabdlicas para
generar energia y facilitar la entrada del triptéfano al cerebro. Una vez en el cerebro, el
triptéfano interviene en la sintesis de neurotransmisores y activacion del sistema nervioso
simpatico, ya que es el precursor de la serotonina cerebral (Rao et al. 2008). Los individuos
con bajos niveles de serotonina cerebral son considerados vulnerables a la depresién

(Khosravi et al. 2015). Por otro lado, los HC ademas de intervenir en el estado animico del
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individuo, tienen efectos positivos en el comportamiento, apetito, suefio y rendimiento

fisico (Harvey-Anderson, 1998).

A diferencia de otros estudios (Khosravi et al. 2015; Fang et al 2013) la ingesta de fibra

en este estudio fue menor en los nifios sin sintomas depresivos.

Se observd que los nifios con sintomas depresivos tenian en su mayoria una menor
ingesta de vitaminas que aquellos niflos sin sintomas depresivos. En el caso del acido
folico, donde el 42,16% de los nifios con sintomas depresivos mostraron ingestas
inadecuada con respecto IDR (Rao et al. 2008). Podria ser explicado porque el metabolito
activo del folato estd involucrado en la metilacion de la homocisteina y en la produccién
de metionina, necesaria para la transduccion de sefiales que involucran a los
neurotransmisores de monoamina (Blunden et al. 2012; Kim et al. 2015), por lo que es
importante una adecuada ingesta de acido félico. Al igual que con el acido fdlico, se ha
descrito asociacion entre sintomas depresivos y bajo nivel de ingesta de vitamina B12
(Coppen y Bolander-Gouaille, 2005). De modo que se ha postulado que las vitaminas del
grupo B estdn implicadas en el desarrollo de la depresién a través del metabolismo de los

neurotransmisores (Blunden et al. 2012).

Los antioxidantes son importantes para la prevencion y tratamiento de la depresion
(Khosravi et al. 2015; Ataie-Jafari et al. 2015), ya que ayudan a reducir el estrés oxidativo
y el dafio celular causado por los radicales libres (Kaner et al. 2015; Kohatsu, 2005;
Frusciante et al.2007; German et al. 2011). En los nifios estudiados, se observd que la
ingesta de vitamina C fue significativamente inferior en los nifios con sintomas depresivos
(p< 0,001) y que mas del 50% de los nifios presentaron ingestas inadecuadas de vitamina
D y E (Khosravi et al. 2015). Estos resultados concuerdan con Ataie-Jafari et al. (2015) y
Llewellyn et al. (2009) que describen asociaciones significativas entre la deficiencia de
vitamina D y la depresidn, a diferencia de este estudio que Unicamente identificamos

asociacion significativa para la vitamina E (p= 0,004).

Por otra parte, diferentes minerales (magnesio, calcio, zinc, manganeso y hierro) son
utilizados para la prevencién y tratamiento de la depresién (Khosravi et al. 2015), pues se
han asociado inversamente con la prevalencia de sintomas depresivos (Miki et al. 2015).

Observamos que la ingesta de estos nutrientes (magnesio, calcio, zinc, manganeso y
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hierro) fue también menor en el grupo de los nifios con sintomas depresivos con
diferencia estadisticamente significativa para el magnesio y hierro. Esta asociacion podria
explicarse como el resultado de la ingesta inadecuada de magnesio, zinc, hierro y
manganeso podria producirse dafo neuronal afectando a la funciéon cerebral,
contribuyendo la aparicién de sintomas depresivos (Kaner et al. 2015; Lehto et al. 2013;

Bodnar y Wisner, 2005).

Los resultados de este estudio en nifios valencianos, aunque descriptivo plantea la
importancia de la adecuacién nutricional no solo necesaria en el crecimiento estructural
del nifio, sino también en el estado de la salud mental. Futuros estudios sobre este tema
son necesarios para poder identificar mejor esta relacidon. De ahi la importancia de
conocer y por lo tanto controlar el patrén dietético seguido por el nifio, ya que éste podria
permitir la deteccion temprana y prevencion de los déficits nutricionales, que son de vital

importancia para el adecuado crecimiento fisico y desarrollo mental de los nifios.

6.3. ARTiCULO IlI

Una ingesta de calcio adecuada es clave para el crecimiento y desarrollo éptimo del
nifio (Institute of Medicine, 2011). Es por ello, en el articulo 3 se estudio la relacion entre

la ingesta de calcio y la adecuacidn nutricional en nifios de 6 a 9 afos.

Se identificd una prevalencia de déficit de ingesta de calcio en 25.8% de los nifios
valencianos de 6 a 9 afios estudiados. Este resultado es de particular preocupacion ya que
supone que uno de cada cuatro nifos valencianos tiene una inadecuada ingesta de calcio.
Es por tanto, un tema a tener en cuenta para la salud publica porgue bajas ingestas de
calcio producen calcificacién dsea insuficiente, lo que podria provocar una disminucién en

el crecimiento y una osteoporosis precoz (Ervin et al. 2004).

Otros estudios realizados en poblaciones infantiles espanoles llevados a cabo en las
ultimas décadas, los cuales también incluyen nuestra area geografica, han encontrado
ingestas de calcio alejadas de las recomendaciones, por lo que podriamos considerar que
se trata de un problema persistente. En concreto, Sudrez-Cortina et al. (2011) indicaron

que el 15.3% de la muestra analizada no cubrian las recomendaciones para el calcio. Por
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otro lado, Ortega et al. (2012b) indicaron mayor prevalencia de ingesta inadecuada de
calcio, el 76,7% de la muestra presentaron una ingesta inadecuada de calcio. Ambos
estudios (Ortega et al. 2012b; Suarez-Cortina et al. 2011) informaron de que la ingesta
inadecuada de calcio fue mas frecuente en las chicas que en los chicos, resultados que
coinciden con este estudio. En la misma linea encontramos estudios realizados en Europa,
en los cuales también se identificaron altas prevalencias de ingestas inadecuadas de calcio

(Moreira et al. 2005; Merkiel y Chalcarz, 2014).

Para este estudio se incluyeron 466 nifios mas que para los dos anteriores (articulo 1
y 2), lo que supuso un total de 1176 nifios estudiados. Seguimos observando un patrén
dietético con exceso de ingesta de proteinas. Cuando el patrén dietético contiene elevada
ingesta de proteinas, en particular de fuentes omnivoras, se produce un aumento de la
concentracion de calcio en la orina, que si se mantiene puede dar lugar a una
hipercalciuria sostenida (Kerstetter et al. 2003a; Kerstetter et al. 2003b). Es por ello que
el regulador mds importante del calcio urinario es la proteina dietética (Calvez et al. 2012;
Hegsted et al. 1981). Aunque hasta la fecha, la mayoria de los estudios no han detectado
un efecto de la proteina dietética en la absorcidn de calcio intestinal o sobre la PTH sérica
(Cao et al. 2016; Nair y Maseeh, 2012). Sin embargo, la ingesta de proteinas por debajo
de la IDR puede ser perjudicial para la formacion ésea y la conservacién de los huesos a lo
largo de la edad adulta (Kerstetter et al. 2003). Del mismo modo, independientemente de
la ingesta de calcio, la ingesta de grasa fue superior a la recomendada, probablemente
debido a la transicién nutricional en la que estamos inmersos actualmente (Ozen et al.
2015). Al igual que las ingestas de HC y fibra fueron inferiores a las recomendaciones en
mas del 90% de la muestra estudiada al igual que es descrita por otros autores (Khan et al

2015; Storey y Anderson, 2014).

Con respecto a los micronutrientes, se observé una mala adecuacién nutricional entre
los niflos con una ingesta inadecuada de calcio, descrita de forma similar por Campmans-
Kuipers et al. (2016). Lo que supondria que los nifios con ingestas inadecuadas de calcio

presentan un patrén nutricional carencial multiple.

Segun la literatura, la absorcion de calcio estd influida por la ingesta y/o

biodisponibilidad de otros nutrientes, tales como el fésforo y las proteinas (Ortega et al.
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2012b; Kostecka, 2016). Por lo tanto, la mala absorciéon de calcio puede magnificarse si los
indices calcio/proteina y calcio/fésforo no son los adecuados (Kostecka, 2016). En
concreto, mas del 99% de los nifios estudiados tenian el indice calcio/fésforo inferior a 1
y calcio/proteina inferior a 20, como los resultados descrito en el estudio de Ortega et al.
(2012b). Estos resultados revelan una vez mds una baja ingesta de calcio asociado con una
elevada ingesta de fésforo y proteinas, pudiendo ocasionar efectos adversos en la
utilizacién del calcio y mantenimiento de la masa dsea. Cuando los indices calcio/proteina
y calcio/fésforo son inferiores a las recomendaciones, hay menos biodisponibilidad de
calcio para formar sales insolubles, que pueden ser desfavorable para la formacién y
desarrollo dsea en la edad infantil (Kostecka, 2016) lo que nos conduciria a una

osteoporosis precoz.

Por otro lado, la vitamina D es una hormona implicada en la regulacién de la
homeostasis del calcio, pues regula la absorcién del calcio del sistema gastrointestinal.
Bajos niveles de vitamina D en el organismo hacen dificil la absorcién de calcio (Uush,
2014). Como hemos mencionado previamente, la vitamina D se sintetiza en el organismo
humano a partir de un derivado de colesterol como resultado de la exposicién a la
radiacion solar ultravioleta-B (Nair y Maseeh, 2012), por lo que la deficiencia de vitamina
D se reduce, dado que incluso en invierno la region mediterrdnea contiene altos niveles

de sol (Karras et al. 2016).

En base a las recomendaciones establecidas por la SENC y FESNAD, observamos en
este estudio que los ninos con ingesta adecuada de calcio tienen mejor adecuacion
nutricional que los nifos con ingestas inadecuadas de calcio. Campmans-Kuijpers et al.
(2016) observé de manera similar que los nifios que tenian un alto consumo de uno de los
nutrientes, tendian a tener una ingesta adecuada en los demds nutrientes. Esto
posiblemente ocurre debido al hecho de que los patrones dietéticos con alto contenido
en calcio, normalmente también contienen elevada proporcidn de vitaminas y minerales.
Por lo tanto, una ingesta inadecuada de calcio podria ser un indicador de una ingesta

inadecuada de otros macro y micronutrientes.

Es importante prestar especial atencién a las deficiencias nutricionales observadas,

ya que estos nutrientes actuan directamente sobre el crecimiento y desarrollo del nifio.
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Mediante programas de educacion nutricional se podria fomentar el consumo diario de
pescado, frutas y verduras, y tomar un desayuno adecuado, y asi promover habitos

alimentarios saludables en nuestro medio (Barrett-Connor, 1991).

6.4.ARTICULO IV

A partir de los resultados del estudio 3, se analizd la relacién entre ingesta de calcio y
desarrollo antropométrico y su relacion con adherencia a la DM. En relacién a las
evaluaciones antropomeétricas, los niflos con ingestas adecuadas de calcio presentaron
mayor altura que los nifios con una ingesta inadecuada de calcio. Lo que significa que,
aunque cuantitativamente las deficiencias de calcio parecian no ser muy relevantes,
resultaron lo suficientemente importante para asociarse a un menor crecimiento de estos
nifos. No obstante, no hay que olvidar que existen diversos factores que influyen en la
altura del nifio, como es la genética. Bhargava (2016) y Cao (2016) han descrito que la
ingesta de calcio se ha asociado con mayor densidad y contenido de minerales éseos,
observando asociacion positiva con la altura. Esto apoya la teoria de que la ingesta de
calcio en este grupo de edad es importante, especialmente para la formacién de la

estructura osea.

Aunque las diferencias no fueron significativas, los resultados mostraron una relacion
inversa entre la ingesta de calcio y la puntuacion IMC z-score, similares a los descritos por
Moreira (2005) y Castro-Burbajo (2014), en especial entre las chicas. Esta relacién
probablemente es debida a que los chicos tienen mayor masa magra y las chicas mayor
masa grasa en esta etapa de la vida (Castro-Burbano et al. 2000; Isaacs, 2002). Pudiendo
explicarse la posible causa de interaccidn entre la grasa corporal y el calcio en la dieta.
Diversas investigaciones (Ortega-Anta et al. 2015; Castro-Burbano et al. 2016) han
indicado que el calcio esta implicado en la regulacién del peso corporal, debido a que su
ingesta se asocia con una disminucion de la PTH y 1,25-dihidroxi-colecalciferol, los cuales
promueven la disminucién de la concentracion de calcio intracelular en el tejido adiposo
y la oxidacion de grasas en los depdsitos de almacenamiento. No hay que olvidar que el

peso corporal es una variable altamente multifactorial, por lo que es improbable que una
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gran proporcion de su variabilidad se pueda atribuir a un solo factor, como es el calcio

(Moreira et al. 2005).

Ademas del IMC, el indice de cintura/cadera es un indicador antropométrico util que
debe tenerse en cuenta al estimar la grasa corporal total y la grasa depositada a nivel

abdominal y visceral en nifios con sobrepeso y obesidad (Rodriguez-Bautista et al. 2015).

Los resultados de este estudio muestran diferencias significativas en la relacién
cintura/cadera cuando se hizo la comparacion entre los nifios del mismo sexo y al
comparar toda la muestra (chicos vs. chicas), siendo mayor este indice cintura/cadera
entre los chicos con adecuada ingesta de calcio y entre las chicas con inadecuada ingesta
de calcio. Rodriguez-Bautista et al. (2015) y Gonzalez-Jiménez et al. (2013) identificaron
qgue las chicas con ingesta inadecuada de calcio tienen mayor riesgo de desarrollar

enfermedades cardiometabdlicas relacionadas con el sobrepeso y la obesidad.

Como hemos podido observar la ingesta inadecuada de calcio en la infancia tiene
importancia clinica en relacién con el desarrollo antropométrico. Una ingesta inadecuada
de calcio puede ser debido a ingestas insuficientes de alimentos, pero, sin embargo, en
nuestro estudio, los nifios con ingestas inadecuada de calcio presentan menor altura y
mayor puntuacién de IMC z-score, lo que significa que la cantidad total de nutrientes no
es el problema, sino que es debido a un patrdn dietético pobre en calidad nutricional. Por
tanto, el seguimiento de un patron dietético pobre puede tener consecuencias sobre el
crecimiento y desarrollo del nifio e incluso podria producir complicaciones en la edad

adulta, relacionadas con el desarrollo de huesos y érganos.

Con respecto al nivel de educacién de los padres, observamos que el nivel de educacién
de la madre no presenté diferencias en este estudio en relacién con la ingesta de calcio.
Sin embargo, en los chicos se identifico6 una asociacidon positiva entre la ingesta
inadecuada de calcio y un bajo nivel de educacién del padre. Este resultado no se
corresponde con lo descrito por Tornaritis (2014), quien sefialé que el nivel de educacién
de la madre tenia mayor influencia que la del padre en el patrén dietético del nifio. Esto
podria deberse a que en nuestro entorno social se esta produciendo un cambio debido a
la introduccién de la mujer en el mundo laboral. En cambio, Reicks et al. (2012) indicé que

tanto la madre como el padre juegan un papel clave en los patrones dietéticos de los
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nifios, ya que los habitos alimentarios de los ambos padres afectan el comportamiento
alimentario de los nifios. Los resultados de este estudio estan mas cerca de éste ultimo

autor.

La actividad fisica es otro factor importante que interactia en la regulacién del
metabolismo energético (Moreira et al. 2005), y junto con la ingesta adecuada de calcio,
son primordiales para el crecimiento y desarrollo éseo (Julian-Almarcegui et al. 2015;
Duckham et al. 2014). Los chicos de este estudio mostraron mayor actividad fisica que las
chicas (Wong et al. 2016). Pero a su vez, los chicos también mostraron comportamientos
mas sedentarios que las chicas. Se identificé asociacion para los tres niveles de actividades
sedentarias cuando se compardé toda la muestra independientemente de la ingesta de

calcio.

La actividad fisica es un componente significativo del estilo de vida saludable, ademas
del seguimiento de una dieta variada y equilibrada (Fundacién Dieta Mediterranea, 2016).
La DM tradicional ha sido identificada como una dieta saludable y la ingesta de calcio esta
relacionada con una dieta saludable (Ozen et al. 2015). Los resultados de este estudio
demuestran que a pesar de la transiciéon nutricional en la que estamos inmersos,
alrededor del 50% de los nifios presentan buena adherencia a DM en nuestro entorno y
estos resultados son similares a los descritos por otros autores en nuestro pais (Voltas et
al. 2016; Martinez et al. 2010; Arriscado et al. 2014; Mariscal-Arcas et al. 2009). El hecho
de que las chicas tengan mayor adherencia a la DM que los chicos en este estudio, podria
ser debido a que ya desde la infancia, las chicas estdn mds preocupadas por el peso

corporal, y podria estar afectando a sus habitos nutricionales (Fiore et al. 2013).

El consumo de productos lacteos se asocia con una dieta variada y equilibrada
(Moreno-Aznar et al 2013). En cambio, los resultados de este estudio muestran mayor
proporcién de consumo de productos lacteos en los grupos donde la ingesta de calcio es
menor de lo recomendado. Esto se puede interpretar como que los nifos con mala
adherencia a la DM buscan compensar su pobre dieta con mayor consumo de productos
l[acteos, produciendo un aumento relativo pero insuficiente en la ingesta de calcio total.
Posiblemente también es debido al bajo consumo de otros alimentos con alto contenido

de calcio, como son el salmdn, sardinas, vegetales de hojas verdes, frutos secos y frutas
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(Golden et al. 2014). Aunque la leche y los productos lacteos son en términos de cantidad
y biodisponibilidad, la mejor fuente dietética de calcio (Ortega et al. 2012b; Omidvar et
al. 2015), una ingesta adecuada de calcio requiere el consumo de diversos alimentos para
cubrir las recomendaciones de ingesta. Por lo tanto, en nifios con mala adherencia a DM,
e incluso si consumen productos lacteos diariamente, existe riesgo de una ingesta
inadecuada de calcio. El sexo de los nifos, la practica de actividad fisica y el nivel de
educacion del padre los encontramos relacionados con ingesta inadecuada de calcio, al

igual que otros autores (Martinez et al. 2010; Castro-Quezada et al. 2014).

6.5.LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Para evitar problemas de estacionalidad se deberia haber utilizado repetidos registros
nutricionales de tres dias a lo largo de un periodo determinado. Los cuales nos hubieran
permitido mejorar la estimacién de la ingesta diaria y la distribucién de los nutrientes.
Pese a nuestro empefio, se han podido incluir consumos erréneos de alimentos en el
programa informatico nutricional, o a una deficiente informacion en los envases de los
productos manufacturados, o bien, a la hora de establecer las valoraciones por pesada o
en unidades caseras. Se han excluido a los nifios cuyos padres no completaron las
encuestas correctamente. Otro posible inconveniente de este estudio es que el disefio
transversal impide inferir relaciones causales entre el patréon dietético y el estado
antropométrico, la adecuacién nutricional y los sintomas depresivos y la ingesta
inadecuada de calcio con las medidas antropométricas y adherencia a la DM. Es por ello,

gue se deberian realizarse futuros estudios para tratar de aclarar estas posibles relaciones

Sin embargo, creemos que nuestro estudio tiene una fuerte validez interna, dada la
baja tasa de abandono, y se hicieron grandes esfuerzos para asegurar que la calidad de la
informacién proporcionada a los padres/tutores para la evaluacion nutricional fuera de
elevada calidad. Los colegios y padres/tutores mostraron un gran interés por el estudio y
fueron capacitados para completar correctamente los registros nutricionales. También
contaron con el apoyo del grupo ANIVA para cualquier duda en la cumplimentacién de los
registros. Por todo ello, estos factores compensarian el posible sesgo de seleccidon que

podria imponer limitaciones en la generalizacion y la validez externa de los resultados.
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7. CONCLUSIONES
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1. En la muestra de nifios valencianos estudiados encontramos una prevalencia de

53.1% de nifios con desarrollo antropométrico adecuado para su edad y género.

2. En los nifios con sobrepeso y obesidad estudiados se ha detectado deficiencias

nutricionales, destacando una malnutricion por exceso y dieta de baja calidad nutricional.

3. El patrén dietético de los nifios estudiados se caracteriza por baja ingesta (<IDR)
en HC, fibra, fldor, vitamina D, zinc, yodo, vitamina E, dcido fdlico, calcio y hierro; y elevada

ingesta (>IDR) en lipidos, proteinas y colesterol.

4. La prevalencia de nifios con sintomas depresivos en la muestra de nifios
valencianos estudiados fue de 20.7%. Los sintomas depresivos estan asociados a ser
chicas, con menor altura, mayor IMC z-score, familias de bajo nivel de educacién y

residentes en zonas rurales.

5. La baja ingesta de HC (<EAR) estd asociada con los sintomas depresivos en nifnos

estudiados.

6. La prevalencia de nifios con ingestas inadecuadas de calcio (<EAR) fue de 25.8%,

siendo significativamente superior en las chicas.

7. Los nifios con ingesta adecuada de calcio (2EAR) tienen mejor adecuacién nutricional

en su conjunto con respecto a los demas nutrientes, excepto para el colesterol y fldor.

8. Los nifios con ingestas inadecuadas de calcio (<EAR) presentan menor altura y

menor nivel de actividad fisica.

9. Los nifios cuyos patrones dietéticos tiene baja adherencia a DM, presentan mayor

riesgo de ingesta inadecuada de calcio.

10. Los nifios valencianos estudiados se verian beneficiados de intervenciones

nutricionales y estrategias educativas para promover la alimentacion saludable.
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Asunto: Autorizacién Proyecto Investigacion Educativa “Estudio de salud nutricional en

nifios de 6 a 9 afios en Valencia”

Adjunto remitimos Resolucién de 4 de noviembre de 2014 del Secretario
Autonémico de Educacién y Formacién de la Conselleria de Educacion, Cultura
y Deporte de Valencia, por la que se autoriza el Proyecto de investigacion

Educativa anteriormente citado, solicitado por D? Maria M. Morales Suarez-

Varela.

Av. de Campanar, 32
460135 - Valencia
TIf: 961970114

Fax: 961970002

Maria M. Morales Suarez-Varela

Facultat de Farmacia

Dpto. Medicina Preventiva | Salut
Publica

Av. Vicente Andrés, s/n

46100 BURJASSOT
(VALENCIA)

Valencia, 6 de noviembre de 2014

Coordinador-Asesor de la Secretaria Autonomica
de Educacion y Formacion

Jos

p Ribes Simarro
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Resolucion de 4 de noviembre de 2014 del Secretario Autonémico de Educacion y Formacién de
la Conselleria de Educacién, Cultura y Deporte por la que se autoriza el Proyecto de Investigacion
Educativa: “Estudio de salud nutricional en nifios de 6 a 9 afios en Valencia”, dirigido por D
Maria M. Morales Suarez-Varela.

Vista la solicitud, de D® Maria M. Morales Suarez-Varela y segin las competencias que me
confiere el Decreto 190/2012 de 21 de diciembre, del Consell, por el que se aprueba el
Reglamento Organico de la Conselleria de Educacién, Cultura y Deporte,

RESUELVO

1°, Autorizar la realizacién del proyecto de investigacion anteriormente citado que se llevara a
cabo con alumnos de 6 a 9 afios de los centros: CEIP Cervantes, CEIP José Soto Mico, CEIP
Pablo Neruda, CEIP Pare Catala, CEIP Angelina Carnicer, CEIP Campanar y CEIP Jaime Balmes,
de Valencia, CEIP Martinez Bellver, CEIP Taquigrafo Marti y CEIP Jacinto Castarfieda, de Xativa,
CEIP Vicente Rus Guillemes y CEIP Papa Calixto Ill, de Canals, CEIP Senia, de L'alcudia de
Crespins y CEIP Cristo del Milagro, de Llosa de Ranes..

2°. Dicho proyecto de investigacién debera contar con la autorizacion previa de los padres de los
alumnos que participen en el mismo, debiendo garantizarse en todo caso la confidencialidad de
sus respuestas y la proteccion de datos segun la normativa aplicable al efecto.

3° La participacion del profesorado y del alumnado en dicho proyecto es asimismo voluntaria y se
enmarca en la autonomia pedagdgica y organizativa que le confiere la normativa vigente a los
centros educativos. Asi, sera el equipo investigador el que se dirija a los centros educativos para
proponerles su participacion en dicho proyecto, pudiendo mostrar la presente autorizacion a los
directores de los mismos.

4° La Ley 30/1992, de 26 de noviembre, de Régimen Juridico de las Administraciones Publicas y
Procedimiento Administrativo Comun (BOE num. 285, de 27.11.92) y en los articulos 10, 14 y 46
de la Ley 29/1998, de 13 de julio, reguladora de la Jurisdiccién Contencioso-Administrativa (BOE
num.167, de 14.07.98), el presente acto pone fin a la via administrativa, pudiendo ser recurrido
potestativamente en reposicién o bien cabra plantear de forma directa el recurso contencioso-
administrativo en los plazos y ante los 6rganos que se indican a continuacion:

a) El recurso de reposicion debera interponerse ante el Secretario Autonémico de Educacién de la
Conselleria de Educacién, Formaciéon y Empleo, en el plazo de un mes a contar desde el dia
siguiente al de su notificacion.

b) El recurso contencioso-administrativo debera plantearse ante el Tribunal Superior de Justicia de
la Comunitat Valenciana en el plazo de dos meses a contar desde el dia siguiente al de su
notificacion.

Lo que pongo en su conocimiento y a los efectos oportunos.

Valencia, a 4 de noviembre de 2014 :
EL SECRETARIO AUTONOMICO DE EDUCACION Y FORMACION

Manuel Tomas Ludefia
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SECRETARIA AUTONOMICA TIf: 961970114
DE EDUCACION E INVESTIGACION Fax: 961970001

Registre General

Maria M. Morales Suarez-Varela

Data Dpto de Medicina Preventiva y Salud Publica
Avda. Vicente Andrés Estellés, s/n
Eixida P016/ (9D Y 46100 Burjasot
SED01Z/2016/ L[ )/S VALENCIA
SAELI: IS/XG

Asunto: Autorizacion Proyectos de Investigacion “GLOBAL ASTHMA NETWORK 2015” y
“ANIVA — Antropometria y nutricion infantil en Valencia”.

En contestaciéon a su solicitud de permiso de acceso todos los centros docentes de la
ciudad de Valencia, adjuntas remitimos las resoluciones de 25 de febrero de 2016 del
Secretario Autondmico de Educacién e Investigacion de la Conselleria de Educacion,
Investigacion, Cultura y Deporte, mediante la cual se autoriza lel acceso a los centros de
titularidad de Generalitat Valenciana y sostenidos con fondos publicos de la provincia de
valencia, para aplicar Proyectos de Investigacion Educativos anteriormente citados,
solicitado por D2. Maria M. Morales Suarez-Varela.

Debemos informarle que al margen de su informe favorable Inspeccion Gral. Educativa
hace los siguientes apuntes:

“ANIVA”: “No obstante se comunica que el proyecto incluye cuestionarios para las
familias del alumnado, ademas de los cuestionarios para el alumnado y que el
cuestionario incluye datos personales (nombre y apellidos y fecha de nacimiento)
cuando deberian ser anonimos”

“GLOBAL ASTHMA NETWORK”: “No obstante se comunica que el proyecto incluye
cuestionarios para las familias del alumnado”

Las resoluciones autorizan Unicamente para el pase de cuestionarios al alumnado, no a
profesorado o familias.

Valencia, 26 de febrero de 2016

Asesora de Asuntos Generales
Secretaria Autonémica de Educacion e Investigacion
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Resolucion de 25 de febrero de 2016 del Secretario Autonémico de Educacién e Investigacion de la Conselleria
de Educacion, Investigacion, Cultura y Deporte por la que se autoriza el Proyecto de Investigacién Educativa:
“ANIVA - Antropometria y Nutricién Infantil en Valencia”, solicitado vy dirigido por D2 Maria M. Morales
Suarez Varela, Catedratica de Medicina Preventiva y Salud Publica del Dpto. De Medicina Preventiva y Salud,
de la Facultad de Farmacia de la Universitat de Valencia.

Vista la solicitud, de D® Maria M. Morales Suarez Varela; y segun las competencias que me confiere el Decreto
155/2015 de 18 de septiembre, del Consell, por el que se aprueba el Reglamento Organico de la Conselleria de
Educacion, Investigacién, Cultura y Deporte.

RESUELVO

1° Autorizar la realizacion del proyecto de investigacién anteriormente citado en los centros
educativos de la titularidad de la Generalitat Valenciana y en los centros sostenidos con fondos
publicos en la provincia de Valencia.

2° La secretaria Autondmica de Educacién e Investigacion comunicara, esta autorizacion, junto con la
documentacion del proyecto, al Director Territorial que corresponde a los centros docentes que
participan en el proyecto para ser notificados. Una vez recibida la documentacién, el director/a del
centro solicitara al Consejo Escolar la autorizacién para que se pueda cumplimentar total o
parcialmente el cuestionario por parte de los alumnos seleccionados.

3° Dicho proyecto de investigacion debera contar con la autorizacién previa de los padres de los
alumnos que participen en el mismo, debiendo garantizarse en todo caso la confidencialidad de sus
respuestas y la proteccion de datos seguin la normativa aplicable al efecto.

4° La participacion del profesorado y del alumnado en dicho proyecto es asimismo voluntaria y se
enmarca en la autonomia pedagdgica y organizativa que le confiere la normativa vigente a los
centros educativos. Asi, sera el equipo investigador el que se dirija a los centros educativos para
proponerles su participacion en dicho proyecto, pudiendo mostrar la presente autorizacién a los
directores de los mismos.

5° Cualquier cambio en el o los cuestionarios, asi como de los centros donde sean aplicados, tendré
que ser notificado a esta secretaria.

6° La Ley 30/1992, de 26 de noviembre, de Régimen Juridico de las Administraciones Publicas y
Procedimiento Administrativo Comun (BOE nim. 285, de 27.11.92) y en los articulos 10, 14 y 46 de
la Ley 29/1998, de 13 de julio, reguladora de la Jurisdiccién Contencioso-Administrativa (BOE
num.167, de 14.07.98), el presente acto pone fin a la via administrativa, pudiendo ser recurrido
potestativamente en reposicion o bien cabra plantear de forma directa el recurso contencioso-
administrativo en los plazos y ante los érganos que se indican a continuacion:

a) El recurso de reposicion debera interponerse ante el Secretario Autondmico de Educaciéon e
Investigacion de la Conselleria de Educacion, Investigacion, Cultura y Deporte, en el plazo de un mes a
contar desde el dia siguiente al de su notificacion.

b) El recurso contencioso-administrativo debera plantearse ante el Tribunal Superior de Justicia de la
Comunitat Valenciana en el plazo de dos meses a contar desde el dia siguiente al de su notificacion.

Lo que pongo en su conocimiento y a los efectos oportunos.

Valencia, a 25 de febrero de 2016
EL SECRETARIO AUTONOMICO JCACION E INVESTIGACION

Miguel Soler Gracia
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d'Investigacié i Politica Cientifica

Dna.

Maria José Vidal Gareia, Directora del Servicio de

Prevencion y Medio Ambiente, y Presidenta del Comité Etico de
Investigacion en Humanos de la Comision de Etica en Investigacion
Experimental de la Universitat de Valéncia,

CERTIFICA:

Que el Comité Etico de Investigacion en Humanos, en la
reunion celebrada el dia 12 de abril de 2016, una vez
estudiado el proyecto de investigacion titulado:
“UANIVA™  antropometria 'y nutricion infantil en
Valencia”, nimero de procedimiento H1454578400244,
cuya responsable es Diia. Maria Morales Sudrez-Varela,
ha acordado informar favorablemente el mismo dado que
se respetan los principios fundamentales establecidos en
la Declaracion de Helsinki, en el Convenio del Consejo
de Europa relativo a los derechos humanos y cumple los
requisitos establecidos en la legislacion espafiola en el
ambito de la investigacion biomédica, la proteccion de
datos de caracter personal y la bioética.

Y para que conste, se firma el presente certificado en Valencia, a
dieciocho de abril de dos mil dieciséis.

tel: 9638 64108
fax: 9639 83221

vicerec.investigacio®uv.es
WWW.UV.es/ Sserinves
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ESTUDIO NUTRICIONAL
CONSENTIMIENTO INFORMADO

[0 75 o T - T conDNI ...,
padre/madre/tutor de elfla alUmMNO/a ........ciiiiiiii e

delaclase ..................... Lo 1= I o0 1= | o

Acepta de manera voluntaria que:
1. Su hijo/a participe en el estudio de salud nutricional, permitiendo que se lleve a cabo la toma de
medidas antropométricas (peso y talla) junto a un breve cuestionario.
2. El padre/madre/tutor cumplimente un registro de consumo de alimentos y una breve encuesta de

actividad fisica, con datos referentes a su hijo/a.

b Si 0 No

Los datos obtenidos se enmarcaran en la investigacién sobre la salud escolar, y seran tratados de manera

confidencial.

Segun lo anterior, EXPRESO MI CONSENTIMIENTO al amparo de la Ley 15/1999 sobre proteccion de datos

de caracter personal.

Fdo.: Valencia, ....... de ..ol del 201_

Se le informa que los datos relativos a su salud deben ser tratados Unicamente por profesionales sanitarios (art. 7.6 de la Ley 15/1999) bajo
criterio de estricta confidencialidad y sin que, en ninglin caso, puedan usarse con fines discriminatorios, ni en perjuicio del trabajador.

Normativa aplicable:
- Ley 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de Datos de Caracter Personal.

- Ley 5/1992, de 29 de octubre, de Regulacién del Tratamiento Automatizado de los Datos de Caracter Personal.

Tendria usted algin inconveniente en que de aqui a unos afios nos volvamos a poner en contacto con usted

en relacién con temas de salud, con tal de poder continuar con este estudio.

0 Si 0 No

Para ello, necesitamos que nos facilite los siguientes datos para poder ponernos en contacto con usted:

N TeTaql ol c=l (o T=To (=Tl g = To =Y (U1 (o] ) PP

LA INFORMACION RECIBIDA SERA TRATADA DE FORMA CONFIDENCIAL Y SOLO SERA UTILIZADA
EN DICHO ESTUDIO.
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Estimado padre/madre o tutor/es:

A continuacién, le adjuntamos toda la documentacién necesaria para completar el
“Estudio de salud nutricional” en el que ha aceptado que participe su hijo/a.

1. En el primer apartado, podra encontrar dos tablas (una para la madre y otra para el
padre, o tutores con el que reside el nifio).

2. En el segundo apartado, nos interesa conocer el nivel de actividad fisica que
realiza su hijo/a.

3. Finalmente, en el dltimo apartado, deberan rellenar de la forma mas
detalladamente posible el cuestionario de registro del consumo de alimentos para
tres dias, en el que incluya un dia del fin de semana o festivo.

Agradecemos de antemano su colaboracion en este proyecto, cuyo objetivo
principal es el estudio nutricional de la poblacién infantil valenciana.

El equipo de investigacion del departamento de Medicina Preventiva y Salud
Publica de la Facultad de Farmacia, Universidad de Valencia, liderado por la Catedratica
Dra. Maria M. Morales Suarez-Varela, queda a su completa disposicion para atender
cualquier duda, a través de la direccion de correo electronico maria.m.morales@uv.es

Atentamente,

Maria M. Morales Suarez-Varela
Coordinadora del proyecto

Fecha limite de devolucion hasta / / 201 _




1. Sefiales a continuacion con una X el nivel de estudios de padre y madre o
tutor/es:

Padre | Madre | \\/e| pE ESTUDIOS
o tutor o tutora
Sin estudios

Estudios primarios
Estudios secundarios
Estudios universitarios

Estudios universitarios de posgrados

2. ¢Su hijo/arealiza actividades extraescolares? No [ Si ]

,Cual?

3. ¢Qué tipo de ejercicio fisico hace su hijo/a en su tiempo libre? (Marque con
una X la frase que mejor describe su actividad)

0

No hace ejercicio. Su tiempo libre lo ocupa de forma casi completamente
sedentaria (leer, ver la television, juegos en casa, juegos con videoconsola,
ordenador, ir al cine, tumbado en la cama...).

Hace alguna actividad fisica o deportiva fuera del horario escolar, menos de

1 vez al mes (caminar o pasear en bicicleta, gimnasia suave, actividades
recreativas de ligero esfuerzo...).

Hace alguna actividad fisica o deportiva fuera del horario escolar, 1 o mas

veces al mes pero menos de 1 vez a la semana (gimnasia, correr, natacion,
ciclismo, juegos de equipo...).

Hace actividad fisica o deportiva (gimnasia, correr, natacion, ciclismo,
juegos de equipo...) fuera del horario escolar semanalmente, durante un

tiempo inferior a 2 horas.

Hace actividad fisica o deportiva (gimnasia, correr, natacion, ciclismo,
juegos de equipo...) fuera del horario escolar semanalmente, durante 2 o

mas horas.

No sabe/No contesta.

. ¢Su hijo/atiene teléfono mévil? No [ Si [

¢Cuanto tiempo, aproximadamente, suele el/la nifio/a ver la televisidn
cada dia? (Marque con una X el tiempo que mejor se adecua).

DE LUNES A FIN DE
VIERNES SEMANA

Nada

Menos de 1 hora

1 hora

2 6 3 horas

Mas de 3 horas

No sabe/No contesta

¢,Cuénto tiempo, aproximadamente, suele dedicar el/la nifio/a
videojueqos, ordenador o internet cada dia? (Marque con una X el
tiempo que mejor se adecua).

DE LUNES A EN FIN DE
VIERNES SEMANA

Nada

Menos de 1 hora

1 hora

2 6 3 horas

Mas de 3 horas

No sabe/No contesta

¢Toma algin farmaco todos los dias? No (1  Si [
¢;Cudl?

¢Es intolerante algun alimento?




APARTADO 3

VNIVERSITAT
DEFVALENCIA

CUESTIONARIO DE REGISTRO DEL CONSUMO DE ALIMENTOS

DATOS PERSONALES DEL NINO

NOMBRE Y APELLIDOS DEL NINO/A:

COLEGIO:

CURSO:

FECHA DE NACIMIENTO:

CODIGO POSTAL RESIDENCIA:

INSTRUCCIONES:

En el presente cuestionario se deben anotar
todos los alimentos, bebidas, suplementos
dietéticos y preparados consumidos durante el
plazo de tres dias, uno de los cuales sea fin de
semana o festivo.

Se deben registrar todos los alimentos, bebidas y
preparados, sin olvidar aquellos que hayan sido
tomados entre horas. No olvide los vasos de agua
o de otras bebidas.

En la primera columna de cada hoja se deberan
apuntar los platos del menu global indicando el
modo de cocinado de los alimentos (patatas fritas,
filete a la plancha...) que ha consumido el nifio/a y
el lugar de realizacibn (casa, cafeteria,
restaurante...).

En la segunda columna se detallaran todos los
ingredientes de cada una de las comidas del dia,

aportando el maximo numero de datos que sea
posible: marca comercial, si el alimento es nhormal,
bajo en calorias o enriquecido (leche entera,
desnatada o0 semidesnatada), tipo de queso
(porciones, manchego, roquefort), tipo de aceite o
grasa (oliva, girasol, mantequilla o margarina), tipo
de pan (blanco, integral o de molde), etc.

Pero ademas en esta segunda columna se
sefialara la cantidad de alimentos consumidos
mediante medidas caseras. Como las bebidas
(vaso, taza); sopas, cremas (plato grande,
mediano, pequeno); carnes, pescados,
verduras, hortalizas y frutas (nUmero de piezas
0 porciones y su tamafo); aceite (niumero y tipo
de cucharadas soperas, postre o café); pan
(nimero de rebanadas o trozos y tamafo);
embutidos (nimero de lonchas y su grosor).

CONSUMO DE SUPLEMENTOSALIMENTARIOS/VITAMINICOS DE SU HIJO/A

Marque con una X la opcion real. En caso de seleccionar Sl, conteste a las preguntas.

NO

Marca del suplemento:

Sl

Periodo de consumo:

Cantidad/dia:

Motivos de laingesta:




DIA 1. ENTRE SEMANA / LABORABLE

FECHA:

Menu

Detalle de ingredientes y tamafio de porciones o cantidad

(medidas caseras o gramos)

DESAYUNO

Ejemplo: Leche con cacao y con
galletas + naranja

Un vaso de leche semidesnatada enriquecida en calcio grande
(250ml) con una cucharada de postre de cacao en polvo y 4 galletas
maria + 1 naranja grande (pieza, no zumo)

Lugar:
MEDIA MANANA (Almuerzo)
Ejemplo: Bocadillo de tomate y Panecillo individual tipo chapata (50g) con %2 tomate en rodajas, 2
jamon serrano + zumo de lonchas medias de jamén serrano y chorrito aceite oliva (5-10ml) +
manzana brick 200ml de zumo de manzana.
Lugar:
COMIDA
1°: plato medio de lentejas con 1 zanahoria, ¥z patata, ¥2 chorizo.
Ejemplo: Lentejas + pechuga con 20: 2 filetes de pechuga pequefios con menestra (guisante,
menestra + yogur + pan. zanahoria... 100g). Yogur entero azucarado. Una rebanada de pan

(259).

Lugar:




DIA 1. ENTRE SEMANA / LABORABLE

Alimentos (Ingredientes del
menu)

Cantidad (g) o tamaifio de las porciones

MERIENDA

Ejemplo: mandarinas + tostada con
mermelada

2 mandarinas pequefias + tostada de 4 dedos de pan de horno blanco
con una cucharada sopera de mermelada de fresa normal.

Lugar:

CENA

Ejemplo: merluza a la plancha con
alcachofa y puré de patata.
Observacion: no le apetecia el
postre.

Filete de merluza normal (apréx. 125g) a la plancha sin aceite con 3
corazones de alcachofa rehogado en 10ml aceite por persona. 50g de
puré de patata en copos (reconstituida en agua) con una cucharadita
de postre de mantequilla.

Lugar:

COMIDA ENTRE HORAS NO ESPECIFICADA ANTES (Picoteo)

Ejemplo 1: vaso de leche blanca
antes de acostarse.

Ejemplo 2: cacahuetes entre el
almuerzo y la comida.

Vaso normal (200ml) de leche de vaca semidesnatada enriquecida en
calcio.

Pufiado de cacahuetes (20g) fritos y con sal.

Lugar:




DIA 2. ENTRE SEMANA / LABORABLE

FECHA:

Menu

Detalle de ingredientes y tamafio de porciones o cantidad

(medidas caseras o gramos)

DESAYUNO

Ejemplo: Leche con cacao y con
galletas + naranja

Un vaso de leche semidesnatada enriquecida en calcio grande
(250ml) con una cucharada de postre de cacao en polvo y 4 galletas
maria + 1 naranja grande (pieza, no zumo)

Lugar:
MEDIA MANANA (Almuerzo)
Ejemplo: Bocadillo de tomate y Panecillo individual tipo chapata (50g) con %2 tomate en rodajas, 2
jamon serrano + zumo de lonchas medias de jamén serrano y chorrito aceite oliva (5-10ml) +
manzana brick 200ml de zumo de manzana.
Lugar:
COMIDA
1°: plato medio de lentejas con 1 zanahoria, ¥z patata, ¥z chorizo.
Ejemplo: Lentejas + pechuga con 20: 2 filetes de pechuga pequefios con menestra (guisante,
menestra + yogur + pan. zanahoria... 100g). Yogur entero azucarado. Una rebanada de pan

(259).

Lugar:




DIA 2. ENTRE SEMANA / LABORABLE

Alimentos (Ingredientes del
menu)

Cantidad (g) o tamaifio de las porciones

MERIENDA

Ejemplo: mandarinas + tostada con
mermelada

2 mandarinas pequefas + tostada de 4 dedos de pan de horno blanco
con una cucharada sopera de mermelada de fresa normal.

Lugar:

CENA

Ejemplo: merluza a la plancha con
alcachofa y puré de patata.
Observacion: no le apetecia el
postre.

Filete de merluza normal (apréx. 125g) a la plancha sin aceite con 3
corazones de alcachofa rehogado en 10ml aceite por persona. 50g de
puré de patata en copos (reconstituida en agua) con una cucharadita
de postre de mantequilla.

Lugar:

COMIDA ENTRE HORAS NO ESPECIFICADA ANTES (Picoteo)

Ejemplo 1: vaso de leche blanca
antes de acostarse.

Ejemplo 2: cacahuetes entre el
almuerzo y la comida.

Vaso normal (200ml) de leche de vaca semidesnatada enriquecida en
calcio.

Pufiado de cacahuetes (20g) fritos y con sal.

Lugar:




DIA 3. FIN DE SEMANA / FESTIVO FECHA:

Detalle de ingredientes y tamafio de porciones o cantidad

Menu :
(medidas caseras 0 gramos)

DESAYUNO

Un vaso de leche semidesnatada enriquecida en calcio grande
(250ml) con una cucharada de postre de cacao en polvo y 4 galletas
maria + 1 naranja grande (pieza, no zumo)

Ejemplo: Leche con cacao y con
galletas + naranja

Lugar:
MEDIA MANANA (Almuerzo)
Ejemplo: Bocadillo de tomate y Panecillo individual tipo chapata (50g) con %2 tomate en rodajas, 2
jamon serrano + zumo de lonchas medias de jamén serrano y chorrito aceite oliva (5-10ml) +
manzana brick 200ml de zumo de manzana.
Lugar:
COMIDA
1°: plato medio de lentejas con 1 zanahoria, ¥z patata, ¥2 chorizo.
Ejemplo: Lentejas + pechuga con 20: 2 filetes de pechuga pequefios con menestra (guisante,
menestra + yogur + pan. zanahoria... 100g). Yogur entero azucarado. Una rebanada de pan
(25Q).

Lugar:




DIA 3. FIN DE SEMANA / FESTIVO

Alimentos (Ingredientes del
menu)

Cantidad (g) o tamaifio de las porciones

MERIENDA

Ejemplo: mandarinas + tostada con
mermelada

2 mandarinas pequefas + tostada de 4 dedos de pan de horno blanco
con una cucharada sopera de mermelada de fresa normal.

Lugar:

CENA

Ejemplo: merluza a la plancha con
alcachofa y puré de patata.
Observacion: no le apetecia el
postre.

Filete de merluza normal (apréx. 125g) a la plancha sin aceite con 3
corazones de alcachofa rehogado en 10ml aceite por persona. 50g de
puré de patata en copos (reconstituida en agua) con una cucharadita
de postre de mantequilla.

Lugar:

COMIDA ENTRE HORAS NO ESPECIFICADA ANTES (Picoteo)

Ejemplo 1: vaso de leche blanca
antes de acostarse.

Ejemplo 2: cacahuetes entre el
almuerzo y la comida.

Vaso normal (200ml) de leche de vaca semidesnatada enriquecida en
calcio.

Pufiado de cacahuetes (20g) fritos y con sal.

Lugar:







NOMBRE CURSO:

Respuesta
SI/NO

Toma una fruta o un zumo natural todos los dias.

Toma una 22 pieza de fruta todos los dias.

Toma verduras frescas (ensaladas) o cocinadas regularmente una vez al dia.

Toma verduras frescas o cocinadas de forma regular mas de una vez al dia

Consume pescado con regularidad (por lo menos 2-3 veces al a semana)

Acude una vez o mas a la semana a un centro de comida rapida (fast food) tipo

hamburgueseria

Le gustan las legumbres y las toma mas de 1 vez a la semana

Toma pasta o arroz casi a diario (5 dias 0 mas a la semana)

Desayuna un cereal o derivado (pan, etc)

Toma frutos secos con regularidad (al menos 2-3 veces a la semana)

Se utiliza aceite de oliva en casa

Desayuna

Desayuna un lacteo (yogurt, leche, etc).

Desayuna bolleria industrial, galletas o pastelitos

Toma 2 yogures y/o 40 g queso cada dia.

Toma golosinas y/o caramelos varias veces al dia
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NOMBRE: CURSO:

VNIVE'RSI'I'M'
DFVALENCIA
¢ Tienes movil? ¢Utilizas otros méviles como el de mama o papa?
¢Tienes hermanos mayores? ¢Cudntos? ¢Tienes hermanos menores ? ¢Cuadntos?
¢Hay algun alimento que NO puedas comer? ¢Por qué?
DURANTE LA PASADA SEMANA No |Un poco | Bastante | Mucho
Te han molestado cosas que normalmente no te molestan
No te ha apetecido comer, no tenias mucha hambre : ‘”_i

No te has sentido feliz, incluso cuando tu familia o tus amigos intentaban
animarte

“. Z  Has sentido que eras igual como tus amigos

Sentias que no podias prestar atencion a lo que estaba haciendo

Te has sentido triste e infeliz




DURANTE LA PASADA SEMANA

No

Un poco

Bastante

Mucho

Te has sentido cansado para hacer cosas

Sabias que algo bueno iba a suceder (.}

Sentias que cosas que habias hecho antes, no funcionaban

o
g, »

RS " i N
st Has sentido miedo

Has dormido bien

Estabas feliz

Has estado mds callado que de normal

Te has sentido solo, como si no tuviera amigos

Has sentido que nifios que conoces no querian estar contigo

“_vc»  Telo has pasado bien

)

Has tenido ganas de llorar

=t

Te has sentido triste

Has sentido que no le gustabas a la gente

Te ha sido dificil empezar a hacer cosas
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Abstract: The aim of our study was to assess nutritional intake and anthropometric statuses in
schoolchildren to subsequently determine nutritional adequacy with Spanish Dietary Reference
Intake (DRIs). The ANIVA study, a descriptive cross-sectional study, was conducted in
710 schoolchildren (6-9 years) in 20132014 in Valencia (Spain). Children’s dietary intake was
measured using 3-day food records, completed by parents. Anthropometric measures (weight
and height) were measured according to international standards, and BMI-for-age was calculated
and converted into z-scores by WHO-Anthro for age and sex. Nutrient adequacy was assessed
using DRI based on estimated average requirement (EAR) or adequate intake (AI). Pearson’s
chi-square and Student’s t-test were employed. Of our study group (47.61% boys, 52.39% girls),
53.1% were normoweight and the weight of 46.9% was inadequate; of these, 38.6% had excess
body weight (19.6% overweight and 19.0% obesity). We found intakes were lower for biotin, fiber,
fluoride, vitamin D (p < 0.016), zinc, iodine, vitamin E, folic acid, calcium and iron (p < 0.017),
and higher for lipids, proteins and cholesterol. Our results identify better nutritional adequacy
to Spanish recommendations in overweight children. Our findings suggest that nutritional
intervention and educational strategies are needed to promote healthy eating in these children and
nutritional adequacies.

Keywords: child; dietary intake; anthropometric status; dietary recommendations

1. Introduction

Adequate dietary intake is of vital importance for children’s growth and development, not only
in physiological terms, but also in mental and behavioral ones [1-3]. Hence the importance of early
intervention based on acquiring healthy eating habits because they persist in later life [4]. Both
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excessive and inadequate intake of energy or nutrients may have a detrimental influence on children’s
health, and predispose to childhood obesity, dental caries, underachievement at school and lower
self-esteem [5-8], and also to diseases like hypertension, atherosclerosis, obesity, osteoporosis and
type 2 diabetes later in life. This means that the prevention of these diseases should start as early on
as childhood [2].

Many developed countries are undergoing epidemiological and health transitions with rapid
increases in the incidence of overweight, obesity and chronic diseases [9-14] across all age groups as
a result of changes in dietary and physical activity patterns [13,15,16]. When nutritional intakes are
not adjusted to Dietary Reference Intake (DRI), some malnutrition type may exist, as in energy-rich
diets and with low intakes of vitamins and minerals, essential nutrients for the organism to adequate
function, which affect children’s growth and development [17-19].

In the USA, the NHANES study [20] showed that ~30% of American children aged 619 years
were overweight (=>95th percentile for age) or at risk of being overweight (>85th percentile, but
<95th percentile for age). Overweight rates have almost tripled since the first NHANES study
(1971-1974) [20]. According to the 2012 Mexican National Survey of Health and Nutrition [21]
34.4% of Mexican children aged 5-11 years are obese [18]. In Spain, the enKid study [22] found that
children aged 6-9 years presented an overweight prevalence of 30.5% (14.5% overweight and 15.9%
obesity). The ALADDIN study [23] established that the overweight overall prevalence in children
aged 6-9 years was 44.5% (26.2% overweight and 18.3% obesity). This means that one child in every
two was overweight.

Usually, childhood is the key step for adopting and consolidating eating habits. This group has
been one of the groups most widely influenced by food globalization [18] given the transformation of
the current food model with a wider range of industrial food, salty snacks, more soft drinks, skipping
breakfast, not eating plenty of fruit, vegetables, grains and drinking milk, and abandoning traditional
cuisine [14,18,24]. Thus their nutritionally inadequate diet makes them more vulnerable [25]. In the
year 2000, the Krece Plus test assessed the quality of the diet of Spanish children aged 4-14. The
results showed that 20% needed to make major adjustments in their diet, and the diet of 51% needed
to be sporadically modified. The authors also observed that vitamins A, D, E and B¢, and of Ca and
Mg were deficient in both genders, while only 25% were considered to benefit from a quality diet [26].

In Spain, children’s growth acts as a sensitive indicator of health status, and its monitoring and
evaluation are routine tasks of primary care pediatricians. Thus children who grow well will likely
have no relevant associated diseases [27]. At times apparently healthy children with normal height
for their age, and even overweight ones, suffer masked malnutrition, which can affect the maximum
bone and intellectual development potential [17].

The present study aimed to assess nutritional intake and anthropometric statuses in
schoolchildren (6-9 years old) and to subsequently determine nutritional adequacy with Spanish
Dietary Reference Intake (DRIs).

2. Samples and Methods

2.1. Participants

The Antropometria y Nutriciéon Infantil de Valencia (Valencian Anthropometry and Child
Nutrition, ANIVA) study is a descriptive cross-sectional study that was conducted in schoolchildren
aged 6-9 years who went to one of the eleven participating primary schools. The estimated number
of subjects was over 700 according to a simple size calculation based on our preliminary data (Type I
error: 0.05, power: 0.8). Children were selected by means of random cluster sampling in schools,
and stratified by sex and type of school (i.e., public vs. private). The latter factor was used as an
approximate indicator of socio-economic status. Sampling was carried out in two stages: first, schools
were selected from lists made available by the Regional Educational Authorities; second, classrooms
and pupils were selected.
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Data collection took place during academic year 2013-2014. The study was orally presented
to the Consejo Escolar (Board of Governors) of each participating school. Following this, a letter
was sent to the parents of all the children invited to participate in the study, which outlined the
study goals and procedures, and secured their written authorization. The inclusion criteria were:
(a) children aged 6-9 years; (b) children who studied primary education at one of the eleven selected
schools; (c) parents or legal guardians had to agree about the child participating and give written
informed consent. The exclusion criteria were: (a) clinical diagnosis of chronic disease with dietary
prescription; (b) absence from school on the days arranged to take body weight and height measures;
(c) not properly completing the nutritional record.

The initial sample included 873 children of both genders, of whom 12.8% did not want to
participate (N = 112). The subjects who provided incomplete information, improperly completed
registration (N = 37) or did not present anthropometric measurements (N = 14) were removed.
The participation rate was 81.3% and the resulting final sample comprised 710 children. The
study protocol complied with Helsinki Declaration Guidelines and was approved by the Secretarfa
Autonémica de Educacién, Conserjeria de Educacién, Cultura y Deporte of the Generalitat
Valenciana, Valencia, Spain (2014/29630).

2.2. Anthropometric Measurements

During school hours, children’s height and weight were recorded by the same person following
standard procedures described by the World Health Organization (WHO) [28], with children standing
barefoot in light clothing. All the anthropometric measurements were obtained in duplicate
and averaged.

Weight was measured to the nearest 0.05 kg using a calibrated electronic load cell digital scale
(OMRON BF511®, Tokyo, Japan) and height was measured with a stadiometer (Seca 213®, Hamburg,
Germany). Following the GPC Recommendations of the Spanish Ministry of Health and Social Policy,
we took BMI as an index to calibrate nutritional status as it is an easy measure to obtain, is efficient
and has been adopted internationally as a reasonable indicator of subcutaneous fat accumulation [29].
With these data, we calculated BMI-for-aged (z-score) with the Anthro software, v.3.2 (WHO, Geneva,
Switzerland) [30,31]. Based on the obtained percentile ranking, BMI was used to classify children into
one of the following four categories [31]: underweight (<5th percentile), normoweight (>5th to <85th
percentiles), overweight (>85th to <95th percentiles) or obese (>95th percentile).

2.3. Examination Protocol and Measurements

Parents were interviewed using a questionnaire to elicit information on their child’s age, sex,
medical history, medication, and use of vitamin and mineral supplements. At the same time, we
provided parents/guardians details of how to assess the food and drinks consumed by their child.
They were asked to record estimated portion sizes for each ingested item. The same training was
given to the caregivers responsible for the children while in school dining halls. A visual guide was
provided to improve the accuracy of portion size estimates. This was essential to obtain reliable data.
Parents were asked to submit food labels with ingredients, brands, added ingredients and the recipes
for homemade dishes whenever possible. They were given a telephone number for information and
support, which they could call to help resolve any issues that arose while completing the diary.

2.4. Dietary Assessment

To carry out the dietary survey, parents were asked to record all the foods and drinks consumed
by their child over a 3-day period, including one non-working day (e.g., Sunday or Saturday) [32,33].
To calculate intakes of calories and macro- and micronutrients of known public health relevance,
the researchers inputted data from the food records into an open-source computer software. This
program (DIAL®, v2.16) [34], developed by the Department of Nutrition and Dietetics at the Madrid
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Complutense University, has been previously validated in Spain to assess diets and to manage
nutritional data.

This open software includes a list of some of the enriched /fortified foods commonly available in
Spain, to which other items can be added. It is possible to add foods to the database and, in this way,
we were able to include the nutritional composition of packaged foods taken from food labels.

2.5. Estimate of Nutrient Adequacy/Deficiency

Dietary Reference Intakes (DRIs) [35-37] include values for Recommended Dietary Allowances
(RDAs), Estimated Average Requirements (EARs), Adequate Intakes (Als), and Tolerable Upper
Intake Levels (ULs), as well as Estimated Energy Requirements (EERs) for energy, and Acceptable
Macronutrient Distribution Ranges (AMDRs) for macronutrients. For each nutrient, children were
categorized as being at risk of inadequate intake based on whether, or not, they met the corresponding
nutritional targets [38] and DRIs [39] proposed for the Spanish population. Comparisons were made
with the DRISs used in the USA to explore possible differences. The probability of adequate and usual
intake of a given nutrient was calculated as follows: z-score = (estimated nutrient intake—EAR)/SD
of EAR [40]. We used EARs for micronutrients, whenever available, and we took the Al values
for the nutrients for which EARs were not determined (fiber, fluoride, manganese, potassium and
pantothenic acid). The percentage of energy provided by proteins, lipids and carbohydrate was
also calculated and compared with AMDRs. Using the data collected on consumed food, we
made nutritional assessments of the following intakes: total energy (calories), carbohydrates, lipids,
proteins, fiber, thiamine, riboflavin, niacin, pantothenic acid, vitamin Bg, biotin, vitamin Bjp, C,
D and E; and also minerals: calcium, phosphorus, magnesium, iron, zinc, iodine, selenium and
fluoride. For nutrients presumed harmful (e.g., lipids, cholesterol), the opposite interpretation was
applied; diet was considered inadequate if these limits were exceeded, and any intake below them
was considered adequate.

2.6. Statistical Analysis

For the anthropometric measures, we compared the four categories (underweight, normoweight
(healthy), overweight and obesity) between both genders (girls and boys) with frequency and
percentage. We applied Bonferroni corrections to control for multiple comparisons. The EAR or
Al cut-point method and the probabilistic approach were used to assess the risk of inadequate
nutrient intakes. We ran a Student’s ¢-test to compare nutritional intakes in children with a different
anthropometric status. For the dichotomous categorical variables, we compared the inadequacy of
children’s diet to recommended intakes (recommendations met, not at risk vs. not met, at risk) by
contingency tables, and using the x? test (or Fisher’s exact test, as and when appropriate) to assess
statistical significance. The Shapiro-Wilk test was used to confirm assumptions of normality, linearity,
homocedasticity and independence. All the p values were two-tailed and statistical significance
was set at the conventional cut-off of p < 0.05. Data were entered into an Excel spreadsheet, using
double-data entry to minimize the risk of errors, and then transferred to the IBM SPSS version 17.0
software (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

3. Results
3.1. Demographic Characteristics

3.1.1. Children Aged 6-9 Years

The study sample included 710 schoolchildren made up of 372 girls (52.4%) and 338 boys
(49.9%). Table 1 includes the characteristics of our sample group according to gender and the four
anthropometric categories employed. The study sample’s mean age was 7.95 & 1.12 years. Girls were
heavier than boys, boys were taller, but no statistically significant gender differences were found.
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The normoweight prevalence of the study sample was 53.1% (95% CI: 49.35-56.82), and it was
higher for girls (53.49%, 95% CI: 48.28-58.65) than for boys (52.66%, 95% CI: 48.28-58.65), but no
gender differences were found. Boys showed a higher underweight prevalence of 9.46% (95% CI:
6.56-13.10) vs. 7.25% (95% CI: 4.83-10.38) in girls, and also a higher obesity prevalence of 20.11%
(95% CI: 15.97-24.79) vs. 18.01% (95% CI: 14.24-22.30), and a statistically significant difference
between gender was observed (p = 0.045). When analyzing height compared to BMI, we observed
that underweight boys (129.19 + 8.41) and normoweight girls (129.39 + 9.28) were shorter, with
statistically significant differences for boys (p < 0.001) and girls (p = 0.004). A growing trend was
also noted for height in both genders as the anthropometric category increased.

Table 1. Characteristics of the sample, according to BMI, in the 6-9 years old schoolchildren of

both genders.
Variable Total Underweight Normoweight Overweight Obesity
Mean SD Mean SD Mean SD Mean SD Mean SD p value
Both sexes (n710)  100%  (n59)  83%  (n377) 53.1% (n139) 19.6% (n135)  19.0%
Age (years) 7.95 1.12 7.88 1.30 7.87 1.14 8.09 1.08 8.06 0.99 0.839
Weight (kg) 30.95 7.65 29.09 11.04 27.45 491 33.50 5.93 38.92 6.84 0.434
Height (cm) 130.95 8.94 129.76 8.68 129.34 8.68 132.58 9.29 134.29 8.24 0.684
Boys (n338) 100% (n32) 9.46% (M 178) 52.66% (n60) 17.75% (n68) 20.11%
Age (years) 7.94 1.08 7.66 1.11 7.79 1.13 8.30 1.01 8.15 0.87 0.002
Weight (kg) 30.71 7.32 28.83 10.78 27.35 4.53 33.73 5.61 37.75 6.60 0.001
Height (cm) 131.28 8.47 129.19 8.41 129.28 7.98 133.48 8.96 134.63 7.81 0.001
Girls (n372) 100% (n27) 725%  (m199) 53.49% (n79) 21.23% (n67) 18.01%
Age (years) 7.96 1.16 8.14 1.48 7.94 1.14 7.94 1.11 7.97 1.11 0.830
Weight (kg) 31.16 7.95 29.40 11.53 27.54 523 33.33 6.19 40.10 6.91 0.001
Height (cm) 130.82 9.36 130.44 9.18 129.39 9.28 131.90 9.53 133.94 8.71 0.004
p (boys/girls) weight 0.434 0.845 0.708 0.695 0.045
p (boys/girls) height 0.988 0.587 0.902 0.322 0.629

Notes: SD: Standard Deviation; Means with different superscripts were statistically significant at p < 0.05
(Student’s t-test).

3.1.2. Nutritional Characteristics

Table 2 presents nutritional characteristics of the sample according to BMI categories. When
we analyzed nutrient intake in boys in accordance with the four anthropometric categories, we
observed a statistically significant difference for the intakes of energy, niacin, vitamin D, phosphorus
and selenium (p < 0.05). However for girls, no statistically significant differences were found for
any type of nutrient intake. When we compared such intakes between boys and girls according to
their anthropometric characteristics, we found statistically significant differences for the intakes of
energy, carbohydrates, protein, lipids, riboflavin, niacin, vitamin B6, folic acid, calcium, phosphorus,
magnesium, iron and selenium (p < 0.05).

3.2. Comparing Nutritional Intake According to DRIs

Table 3 summarizes the proportions of nutritional adequacy in all the children and in the four
anthropometric categories. This study indicated intake which in all the children implied: (a) lower
than recommended: biotin (inadequate deficit, 98.0%), fiber (inadequate deficit, 97.0%), flouride
(inadequate deficit, 92.4%), vitamin D (inadequate deficit, 83.1%), zinc (inadequate deficit, 73.4%),
iodine (inadequate deficit, 50.4%), vitamin E (inadequate deficit, 63.5%), folic acid (inadequate deficit,
37.1%), calcium (inadequate deficit, 30.2%), and iron (inadequate deficit, 14.8%); (b) all the children
ate more than the recommended quantity of lipids (inadequate excess, 84.9%), proteins (inadequate
excess, 66.6%) and cholesterol (inadequate excess, 17.2%).
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Table 2. Nutritional characteristics of the sample according to BMI in children aged 6-9 years of both genders.

Boys (n 338) Girls (n 372)
Nutrient Underweight Normoweight  Overweight Obesity r Underweight Normoweight ~ Overweight Obesity V;’lue Value
(n 32) (n 178) (n 60) (n 68) Value (n 27) (n 199) (n 79) (n 67) Boy/Girl
Mean SD Mean SD Mean SD Mean SD Mean SD Mean SD Mean SD Mean SD
T&Eﬁﬁﬂiggy 1958.81 397.79 2176.76 403.81 214547 45429 220424 498.64 0.049 199093 38749  2072.61 39674 202849 420.93 197145 32922 0268  0.001
Caraghig;fﬂﬁ 21019 5011 22942 4407 22532 4640 23053 4646 0150 20119 4332 21487 4532 20759 4994 20924 3633 0345  0.001
Protein (g/day) 8314 2325 8895 2091 8498 1949 9272 2478  0.106 8408  27.20 8324 1909 8223 2250 8046 1901 0697  0.003
Lipids (g/day) 8457 2080 9620 2256 96.62 2822 9712 2884  0.057 90.84 2348 9416 2312 9268 2284 8728 2171 0.198  0.045
figgiﬂ;;gl 28750 7793 32574 10623 321.12 103.02 33691 11157 0171 32089 12358  307.65 93.85 31504 97.01 29091 97.09 0405  0.079
Fiber (g/day) 1215 555 1397 1245 1333 718 1511 698  0.553 11.83 517 1294 556 1386 831 1248 534 0396 0426
Thiamin (mg/day) 138 048 144 056 142 042 145 047 0921 125 029 137 059 129 036 140 075 0478  0.39
Riboflavin (mg/day) 171 044 198 068 198 057 183 048  0.053 170 048 177 054 171 052 171 054 0740  0.001
Niacin (mg/day) 3008 1023 3632 1127 3479 998 3720 1075 0,009 3354  12.38 3318 920 3327 834 3214 903 0848  0.001
P“ggﬁ;f” 517 153 560 149 533 153 560 161 0.351 541 143 539 133 519 128 534 135 0715 0549
Vit. Bg (mg/day) 181 069 216 082 208 068 208 060  0.108 191 070 194 066 192 052 184 074 0758  0.006
Botin (ug/day) 2727 913 2852 827 2657 722 2727 845 0374 2669 825 2675 851 2679 869 2653 1011 0998  0.563
Vit. By, (ug/day) 529 267 597 353 656 471 663 327 0248 517 322 603 389 594 335 570 284 0656 0461
Folic acid (ug/day) ~ 22628 5849 250.67 10438 251.86 60.03 24477 8185 0530 21970 7379 23049 7600 22377 6947 21816 87.28 0.652  0.001
Vit. C (mg/day) 9645 4277 105.89 5496 113.82 5294 10804 5551 0513 10121 4052 97.11 4486 9521 4398 90242 47.78 0.659  0.074
Vit. A (ug/day) 34303 15478 54645 62314 58778 85204 472.17 29509 0223 42015 29921 48090 630.37 399.81 233.06 41310 297.87 0568  0.189
Vit. D (ug/day) 238 145 350 314 276 199 368 274 0046 257 240 313 240 287 206 296 304 0656  0.080
Vit. E (ug/day) 666 198 772 318 758 265 843 366 0062 759 3.00 753 268 797 28 704 243 0229  0.072
Calcium (mg/day) 89656 282.63 99524 26137 96438 250.88 94332 26713 0.147  880.04 21835 92514 299.44 88151 27381 887.61 23873 0558  0.021
ﬁ?ﬁ;ﬁﬁﬁgﬁs 1274.12 277.42 1457.02 366.31 142440 31524 1468.22 380.60 0.048 132319 35945  1363.77 340.98 1325.09 309.38 1306.04 31593 0585  0.001
“éi??ﬁi;g“ 25858 68.82 28153 87.99 27998 7273 28813 8485 0421 256.85  67.29 27057 69.32 26257 6834 24815 5887 0.117  0.019
Iron (mg/day) 1166 408 1384 616 1340 464 1341 402 0178 1212 428 1236 404 1221 383 1194 446 0905 0011
Zinc (mg/day) 1155 2099 944 250  9.09  1.83 933 223 0364 873 231 871 193 874 228 849 180 0867  0.105

Iodine (mg/day) 8439 2130 10436 61.42 9482 2540 12070 157.29 0.166 96.45 28.89 95.88 3557 9035 2448 8856 26.11  0.283 0.032
Selenium (pg/day) 9690 36.73 11433 3815 10949 3295 126.78 41.78 0.002 109.17 42.38 108.52 3548 107.51 3351 10471 3197 0.885 0.002
Fluoride (ug/day) 221.22 136.27 31238 32244 296.11 361.80 257.82 191.74 0.302 266.56 248.80 27194 24891 307.53 291.45 29724 317.67 0.740 0.643

Notes: SD: Standard Deviation; Vit.: vitamin; p value < 0.5: was considered statistically significant (Student’s-test).
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We identified statistically significant differences between the different anthropometric categories
for BMI according to the DRIs in the intakes of carbohydrates (p < 0.049), riboflavin (p < 0.024),
vitamin Bg (p < 0.001), vitamin D (p < 0.016) and iron (p < 0.017).

Table 3. Nutritional intake of the sample according to DRI and BMI in children aged >6 and <10 years.

Total (n Underweight Normoweight Overweight Obesity (n

Nautrient DRIs 710) (n 59) 0 377) (n 139) 135) e
n % n % n % n % n %
Under DRIs 673 948 56 949 357 94.7 133 95.7 127 94.1 0.049
Carbohydrates (% TEV) Met DRIs 37 52 3 5.1 20 5.3 6 4.3 8 5.9
Over DRIs 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Under DRIs 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0.157
Protein(% TEV) Met DRIs 237 334 19 322 131 347 50 36.0 37 274
Over DRIs 473 66.6 40 67.8 246 65.3 89 64.0 98 72.6
Under DRIs 15 21 3 5.1 6 1.6 1 0.7 5 3.7 0.174
Lipids ® (% TEV) Met DRIs 92 13.0 4 6.8 47 12.5 22 15.8 19 14.1

Over DRIs 603 84:9 52 8.8.1 324 85:9 115 82:7 111 82:2

Under DRIs 200 282 13 220 115 30.5 33 23.7 39 289  0.691
Met DRIs 388 546 36 61.0 201 53.3 79 56.8 72 53.3

Cholesterol * (mg/1000

b
keal) Over DRIs 122 172 10 169 61 162 27 194 24 178
Fiber (g/day) UnderDRIs 689 970 57 966 368 976 135 971 129 956  0.680
g/day Met DRIs 200 30 2 34 9 24 4 29 6 44
Thiamin (mg/day) Under DRIs 2 59 7 119 2 58 6 43 7 52 0210
&/ day Met DRIs 668 941 52 881 355 942 133 957 128 948
Riboflavin (mg/day) Under DRIs 5 77 10 169 22 5.8 13 935 10 74 0.024
§/day Met DRIs 655 923 49 831 355 942 126 9065 125 926
Niacin (mg/day) Under DRIs 1 0.1 1 1.7 0 0 0 0 0 0 -
g/qay Met DRIs 709 999 58 983 377 100 139 100 135 100
Pantothenic acid (mg/day)  Under DRIs 7 10 2 05 1 1.7 2 14 2 15 -
§/day. Met DRIs 703 990 375 995 58 983 137 986 133 985
Vit Bg (mg/day) UnderDRIs 100 141 13 220 53 141 15 108 1 141 0.001
- Pe lmg/day. Met DRIs 610 859 46 780 324 859 124 892 116 859
Botin (y1g/day) Under DRIs 14 20 58 983 371 984 136 978 130 963  0.532
Heg/day Met DRIs 69 980 1 17 6 16 3 22 5 37
Vit Bua (ug/day) Under DRIs 2 03 0 0 0 0 1 07 1 07 -
- Pz (hg/aay Met DRIs 708 997 59 100 377 100 138 993 134 993
Folic acid (p1g/day) Under DRIs 263 371 25 424 137 363 45 324 56 415 0356
He/day Met DRIs 447 629 34 576 240 637 94 676 79 585
Vit C (mg/day) UnderDRIs 115 162 9 153 63 167 18 129 25 185  0.630
-+ (mg/day Met DRIs 595 838 50 847 314 83 121 8.1 110 815
Vit, A (ug/day) Under DRIs 68 96 6 102 31 8.2 17 122 14 104 0562
- mg/day Met DRIs 642 904 53 896 346 918 12 878 121 896
Vit. D (ug/day) UnderDRIs 591 831 54 915 302 801 125 899 110 8151 0016
- P ug/day Met DRIs 119 169 5 85 75 19.9 14 10.1 25 185
Vit. E (mg/day) Under DRIs 451 635 45 763 237 629 81 583 92 681  0.098
- b img/day Met DRIs 259 365 14 237 140 371 58 417 47 319
Calcium (mg/day) Under DRIs 214 302 19 328 107 284 46 331 42 311 0710
§/day Met DRIs 495 698 39 672 270 716 93 669 93 689
Phosphorus (mg/day) Under DRIs 5 07 1 17 3 0.8 0 0.0 1 07 -
P g/day Met DRIs 705 993 58 983 374 992 139 100 134 993
Magnesium (mg/day) Under DRIs 43 61 3 51 19 5.1 10 72 11 83 0529
8 §/day Met DRIs 664 939 56 949 357 949 129 928 122 917
Fron (mg;/day) Under DRIs 105 148 17 288 5 138 19 137 17 122 0017
§/qay. Met DRIs 605 852 42 712 325 82 120 8.3 118  87.8
Zine (mg/day) Under DRIs 521 734 48 814 275 729 100 719 98 726 0542
§/day Met DRIs 189 266 11 186 102 271 39 281 37 274
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Table 3. Cont.

Total (n Underweight Normoweight Overweight Obesity (n

Nutrient DRIs 710) (n 59) (n 377) (n 139) 135) e
n % n % n % n % n %

lodine (jig/day) Under DRIs 358 504 34 576 175 464 75 539 73 511 0168
He/aay Met DRIs 352 496 25 424 202 536 64 461 62 459

Selenium (11g/day) Under DRIs 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 -

Hg/day Met DRIs 710 100 59 100 377 100 139 100 135 100

Fluoride (g /day) UnderDRIs 669 942 58 983 352 934 131 942 128 948 0493
Hg/day. Met DRIs 41 58 1 17 25 6.6 8 5.8 7 52

Notes: Vit.: vitamin, TEV: total energy value, DRIs: EAR: carbohydrates (50%—-60% TEV), proteins (10%-15%
TEV), lipids (30%-35% TEV), thiamin (0.8 mg/day), riboflavin (1.2 mg/day), niacin (12 mg/day), vit B
(1.4 mg/day), biotin (12 ug/day), vit Byp (1.5 ng/day), folic acid (200 ug/day), vit. C (55 mg/day), vit.
A (400 pg/day), vit D (5 pg/day), vit E (8 mg/day), calcium (800 mg/day), phosphorus (700 mg/day),
iron (9 mg/day), zinc (10 mg/day), iodine (90 ug/day), selenium (30 pg/day) and Al: fiber (25 mg/day),
panthothenic acid (3 mg/day), magnesium (180 mg/day), fluoride (1000 pg/day). p value < 0.05: was
considered statistically significant (Student’s t-test).  Intakes failed to meet recommendations if they under
DRIs, except for total fats and cholesterol, for which inadequate intakes were those over DRIs or nutritional
target for Spanish people, respectively. ® The DRI for cholesterol was not determinable. Instead the target for
the Spanish population of 100 mg/1000 kcal was considered.

4. Discussion

Anthropometry remains one of the most widely used methods for assessing and monitoring
health status, nutritional status, as well as child growth in individuals and communities [41]. The
present study identified that 53.1% of the population of Valencian schoolchildren was normoweight
and 38.6% had excess body weight (19.6% overweight and 19.0% obesity). Being overweight is a
worldwide problem that affects developed and developing countries alike. When we compared
different Spanish studies conducted in recent decades, we found an alarming growing trend.
According to data published in 2006 by the ENSE [42], the prevalence of overweight in children was
21.43% and 15.38% for obesity, as opposed to ENSE published in 2013 [43], with 23.9% overweight
and 16.0% obesity. Locally conducted health surveys (the Valencian Community) [44] showed that
overweight prevalence was 18.0% overweight and 22.3% for obesity, which means that 4 children in
every 10 were overweight or obese, and clearly indicates the progressive increase in the childhood
overweight status in our country. This overweight-obesity pattern is similar to that described in
other areas in Spain [45-47]. European studies have shown a similar percentage of overweight and
obesity [48-50]. Excess body weight (overweight and obesity) is a multifactorial disorder whose
ethiopathogeny implies genetic, metabolic, psychosocial and environmental factors. However, the
speed with which their prevalences have increased apparently relates more with environmental
factors; e.g., healthy eating habits [51].

Our findings suggest that children aged 6-9 years show scant compliance with the nutritional
goals set by the DRIs of the Spanish population [38,39] for biotin, fiber, flouride, vitamin D, zinc,
iodine, vitamin E, folic acid, calcium and iron. Excessive lipids, proteins and cholesterol intakes
were observed in both sexes. Unexpectedly there were normoweight children who represented the
“healthy” category, but did not present proper intakes for their age and gender as they were lower
than those recommended. For instance for the normoweight group, a higher micronutrients intake
was obtained than in the overweight and obesity categories. It is worth stressing, however, that intake
estimates below recommendations did not indicate nutrient deficiencies as recommended intakes
far exceeded the mean requirement. However, they are useful for indicating potential deficiencies,
which will become greater the larger the differences between those calculated based on real and
recommended intakes (DRI). True deficiency statuses should be diagnosed by other means, especially
through biochemical analyses [52-54].

This study used the nutritional adequacy values from the latest SENC [38] and FESNAD [39]
reviews; both institutions assess nutrition in Spain. The values we employed were taken in
accordance with age, which we did not separate per gender because the same levels were presented
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for our study sample’s age group. We found that the DRIs values that covered the nutritional
requirements of 50% of the healthy population were the so-called EAR, while the IA are based on the
requirements identified experimentally in a healthy population. We used the EAR for carbohydrates,
protein, lipids, thiamin, riboflavin, niacin, vitamin Bg biotin, vitamin By, folic acid, vitamin C,
vitamin A, vitamin D, vitamin E, calcium, phosphorus, iron, zinc, iodine and selenium, and the Al
parameter for fiber, panthothenic acid, magnesium and fluoride because the EAR for these nutrients
have not been determined. We considered this difference in the known reference value when we
interpreted the results of nutritional deficiencies.

A diet adequate from a nutritional viewpoint implies a balanced nutritional diet, and that the
undesirable quantities of saturated fats, trans-fatty acids or sugars, among others, are minimum,
which are related to highly prevalent childhood diseases, such as obesity, hypercholesterolemia or
dental caries [52]. Therefore, if child feeding is correct, and if diet nutritional quality is adequate and
varied, it will have a direct influence on growth and development.

Energy intake was adequate in most children, and all the anthropometric categories increased,
except the obese girls, whose mean intake was similar to that of the underweight category. This
might be due to families controlling their eating habits as they are aware that overweight children
are at higher risk of becoming obese in adulthood [55]. The observed higher energy intake in boys
is consistent with the results of previous studies, which have reported significantly higher energy
intake in boys compared to girls. This result was similar to those reported in several Spanish
studies [46,47,56]. The intake of carbohydrates and fiber was below that recommended, and this
finding coincides with other authors [57-61]. These macronutrients are key nutrients for various
body functions, and their low intake may be due children’s general rejection of vegetable and cereals.
Of all the schoolchildren we studied, 84.5% presented a lipids intake over the DRIs. The importance
of acting with these children stems from the high risk they have of developing degenerative diseases
(cardiovascular and obesity) from eating too many lipids, and not just in the short term, but also in
adulthood [2,18]. In turn, 17.2% of the schoolchildren presented a value over the DRIs for cholesterol
as their intake of monosaccharides and disaccaharides was high [18,62]. Thus reducing their sucrose
intake is recommended [1]. Compared with other studies, the total protein intake we observed herein
(regardless of it being of animal or plant origin) was lower than in studies done in Poland [2] and
Portugal [56]. The high protein intake of our study may be due to most proteins being of animal
origin (including proteins from meat, fish, eggs and milk), which can imply early puberty onset in
the short term [63] and a long-term risk of diabetes [64].

The mean intakes of all the studied vitamins, except biotin, folic acid, vitamin D and vitamin E,
were adequate. The action of biotin and folic acid is relevant because both these micronutrients are
inversely related with the plasma homocysteine concentration, which is linked to a higher risk of
developing cardiovascular diseases [40]. This is mainly due to children’s general rejection of fish,
which could also justify the low vitamin D intake observed herein, with similar values to those
found in other studies [52,65]. It should be emphasized that the normoweight category was that with
the best mean intake. Low vitamin D intake is clinically associated with adverse health outcomes,
including growth retardation, increased risk of autoimmune disease, and delayed dentition or bone
deformities through inadequate calcification [66]. Vitamin D is synthesized as a result of exposure to
solar ultraviolet-B irradiation [67-69], and the climate conditions of the Valencian Community could
compensate this shortage. In the same way, vitamin E, n antioxidant present in the basic food items of
the Mediterranean diet such as vegetable oils, nuts and green leafy vegetables [70], showed deficient
intakes for half the study groups, but higher intakes in the overweight category.

Regarding minerals, even though the majority of the sample reached the DRI for calcium, a small
part of the study sample did not. This mineral, which is present in milk, is essential in childhood,
and its deficit dietary intake is involved in bone resorption mediated by the parathyroid hormone
(PTH), which causes reduced bone mass and osteoporosis in adulthood [58]. Similarly zinc, present
in meat, fish, poultry, milk and its by-products, provides 80% of total diet zinc [71]. It was deficient
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in all the anthropometric categories. This low intake is likely not that important since the whole
sample were found to eat protein-rich diets. Finally, iodine values were similar for all the categories,
which were all below the DRI, and did not meet 75% of the recommendation. Low iodine intake in
children is clinically associated with higher prevalence of thyroid nodular diseases in adulthood [72].
A low iodine intake can be justified by children eating very few marine food items, whose rejection is
widespread [73,74].

Suitable anthropometry in a child population is not necessarily a synonym of suitable food
intake. Special attention should be paid to the observed nutrient deficiencies, and their intake should
be actively reinforced from primary care and schools since such nutrients act directly on child growth
and development. Intake of certain foods can be improved by setting up Food Education Programs
to encourage healthy eating habits, to promote higher daily intakes of fish, fruit and vegetables,
and to eat a decent breakfast. Parents’ education and socio-economic position probably influence
children’s eating habits as they either facilitate or restrict understanding nutritional information and
fulfilling nutritional recommendations. The school environment, along with family and community
environments, are also the most influential educational areas where healthy eating and life style habits
are acquired. Attitudes to be taken by schools in terms of nutritional aspects should be intrinsically
exemplified to satisfy their educational purpose, and to consequently help avoid excessive body
weight (overweight and obesity) in children [51].

Study Limitations

In our child study, the data we had available were insufficient to establish a clear relationship
between eating patterns and anthropometric status. Future studies should attempt to clarify this
possible relationship. Although the Spanish dietary recommendations for the studied age group (6-9
years) are the same for boys and girls, this could be a weakness. Nor did we have information about
arm circumference or triceps skinfold to enable us to know if fat was peripheral or central.

We believe that our study offers strong internal validity given the low attrition rate obtained. We
are confident that the self-reported information employed for the nutrition assessment is good quality.
Parents and schools were very interested in the study, and were extensively trained and supported to
complete food records. They were also followed up over the same period. We understand that these
factors compensate for limitations in our generalizability and external validity.

5. Conclusions

Our finding suggests that nutritional intervention and educational strategies are needed in this
population of Spanish children to promote healthy eating and to correct inadequacies. Updating
Spanish food composition is necessary to ensure reliable precise estimates of nutrient intake. The
present study provides a baseline for future intervention programs to prevent children from suffering
overweight and obesity problems based on the relevance of acquiring suitable eating habits.
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Abstract: The aim of this study was to examine the relationship between nutritional intake and
depressive symptoms in Valencian schoolchildren. The ANIVA (Antropometria y Nutricion Infantil
de Valencia) study is a descriptive cross-sectional study. During academic year 2013-2014, 710
schoolchildren aged 6-9 years were selected from eleven primary schools in Valencia (Spain).
Children’s dietary intake was measured on three-day food records, completed by parents/guardians;
children completed the 20-item Center for Epidemiologic Studies Depression Scale for Children
(CES-DC) Questionnaire to measure depressive symptoms. Weight, height, and body mass index
(BMI), and z-scores were evaluated in all subjects. Nutrient adequacy was assessed using Spanish
dietary recommended intakes (DRIs); 20.70% of the sample presented depressive symptoms.
We identified a positive association between children with depressive symptoms and non-depressive
symptoms for thiamin, vitamin K, and bromine (p < 0.05), and a negative association for protein,
carbohydrates, pantothenic acid, biotin, vitamin By, and E, zinc, manganese, cobalt, and aluminum
(p < 0.05). Statistically significant differences were found between both groups according to the DRIs
for intakes of total energy (p = 0.026), fiber (p < 0.001), vitamin C (p < 0.001), vitamin E (p = 0.004),
magnesium (p = 0.018), and iron (p = 0.013). Our results demonstrated that carbohydrates were the
most closely associated factor with depressive symptoms, and highlight the potential significant
public health implications of inadequate nutritional intake on schoolchildren’s mental health.

Keywords: nutrients intake; nutritional intake; nutrition; depressive symptoms;
carbohydrates; children

1. Introduction

Childhood is a crucial period of physical, psychological, and social development [1].
Unfortunately, this period frequently coincides with onset of psychiatric illness [2]. Current global
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epidemiological data estimate that one child in five is expected to develop some form of mental health
problem before reaching adulthood, and that 50% of all adult mental health problems develop in
childhood and adolescence [3]. This highlights the importance of early prevention and intervention [4].

Adequate nutrition is a well-known relevant factor for children’s growth and development, not
only in physiological terms, but also for optimal brain and cognitive function development [5,6].
However, evidence shows that young people’s diet quality has deteriorated significantly in recent
decades [7-11]. Inadequate intake of energy or nutrients could have a detrimental effect on children’s
health and predispose to childhood obesity, dental caries, poor academic performance, and lower
self-esteem [12-15]. This decline in diet quality and an apparent parallel increase in the prevalence of
adolescent depression have led to more interest being shown in the possible role of nutrition in the
development or progression of depressive symptoms [7,16-18]. The above-cited articles have observed
that eating a healthy diet is significantly associated with better emotional health (p < 0.001), while
eating an unhealthy diet is significantly associated with greater emotional distress (p < 0.001).

An Australian [1] study showed that adolescents on a healthy diet were less likely to report
symptomatic depression, while those who ate more processed ‘junk’ foods were more likely to report
depression. Jacka et al. [19] reported that diet quality was negatively associated with adolescent mental
health over time. The same study also reported that changes in diet quality were associated with
changes in mental health, and improvements in diet quality were related with higher mental health
scores upon follow-up, but not vice versa. A newly published Norwegian children study [20] found a
significant relationship between eating patterns and mental health problems in young adolescents,
independently of physical activity, sedentary activity, and several other background factors. This
article showed that poorer diet quality was associated with declining psychological functioning.
A Chinese [21] study reported a relationship between an unhealthy dietary pattern and emotional
symptoms in 11-16-year-olds.

Very few studies have related nutritional intake to depressive symptoms in children in Spain,
so more studies are needed to build knowledge in this field. Given the significance of both nutrition
and mental health as public health concerns, and the paucity of research that examines associations
between adequate dietary intake and mental health problems in Spanish children, the current study
aimed to contribute to this emerging field by examining the relationship between nutritional intake
and depressive symptoms in Valencian schoolchildren (6-9 years).

2. Materials and Methods

2.1. Participants

ANIVA (Antropometria y Nutricion Infantil de Valencia; the Valencian Anthropometry and Child
Nutrition) [22], a descriptive cross-sectional study, was conducted in schoolchildren aged 6-9 years
who went to one of the eleven participating primary schools (see supplementary materials). According
to a simple size calculation based on our preliminary data (Type I error: 0.05, power: 0.8), the estimated
number of subjects was over 700. Children were selected by random cluster sampling in schools,
and stratified by sex and type of school (i.e., public vs. private). The latter factor was used as an
approximate indicator of socio-economic status. Sampling was done in two stages: schools were
selected from lists provided by the regional educational authorities. Then, classrooms and pupils
were selected.

Data collection took place during academic year 2013-2014. The study was orally presented to
the board of governors (Consejo Escolar) of each participating school. Next a letter was sent to the
parents or guardians of all the children invited to participate, which outlined the study goals and
procedures, and secured their written authorization. The inclusion criteria were: (a) children aged
6-9 years; (b) children who studied primary education at one of the eleven selected schools; and (c)
parents or legal guardians had to agree about their child participating and give written informed
consent. The exclusion criteria were: (a) clinical diagnosis of chronic disease with dietary prescription;



Int. J. Environ. Res. Public Health 2016, 13, 352 30f 13

(b) absence from school on the days arranged to take body weight and height measures; and (c) not
properly completing the nutritional record.

The initial sample included 873 children of both genders, of whom 12.8% did not want to
participate (N = 112). The subjects who provided incomplete information, did not properly complete
registration (N = 37), or did not present data on anthropometric measurements (N = 14) were removed.
The participation rate was 81.3% and the resulting final sample comprised 710 children.

All parents or legal guardians’s schoolchildren gave their informed consent for inclusion before
they participated in the study. The study protocol complied with Declaration of Helsinki Guidelines
and was approved by the Secretaria Autonémica de Educacion, Conserjeria de Educacion, Culturay Deporte
of the Generalitat Valenciana, Valencia, Spain (Ethics Committee 2014/29630).

2.2. Examination Protocol and Measurements

Parents or guardians were interviewed during a questionnaire to acquire information on the
child’s age, sex, medical history, medication, use of vitamin and mineral supplements, and other
demographic characteristics. At the same time, they were provided with details of how to assess the
food and drinks that their child consumed. They were asked to record estimated portion sizes for each
ingested item. The same training was provided to the caregivers responsible for children in school
dining halls. A visual guide was provided to improve the accuracy of portion size estimates, which
was essential to obtain reliable data. Parents were asked to submit food labels with ingredients, brands,
added ingredients and recipes for homemade dishes, whenever possible. They were given a telephone
number for information and support, which they could call to help settle any issues that arose while
completing the food records.

2.3. Dietary Assessment

To carry out the dietary survey, parents and guardians were asked to record all the foods and
drinks consumed by their child over a three-day period, including one non-working day (e.g., Sunday
or Saturday) [23-25]. To calculate intakes of calories and macro- and micronutrients of known public
health relevance, the researchers inputted data from the food records into an open-source computer
software. This program (DIAL®, v2.16, Madrid, Spain) [26], developed by the Department of Nutrition
and Dietetics at the Madrid Complutense University (Spain), has been previously validated in Spain
to assess diets and to manage nutritional data. This open software includes a list of some of the
enriched/fortified foods commonly available in Spain, to which other items can be added and foods
can be added to the database. In this way, we were able to include the nutritional composition of
packaged foods taken from food labels.

2.4. Estimate of Nutrient Adequacy/Deficiency

Dietary Reference Intakes (DRIs) [27-29] include values for Recommended Dietary Allowances
(RDAs), Estimated Average Requirements (EARs), Adequate Intakes (Als), and Tolerable Upper
Intake Levels (ULs), as well as Estimated Energy Requirements (EERs) for energy, and Acceptable
Macronutrient Distribution Ranges (AMDRs) for macronutrients.

For each nutrient, children were categorized as being at risk of inadequate intake based on
whether, or not, they met the corresponding nutritional targets [30] and DRIs [31] proposed for the
Spanish population. Comparisons were made with the DRIs used in the USA to explore possible
differences. The probability of adequate and usual intake of a given nutrient was calculated as follows:
z-score = (estimated nutrient intake — EAR)/SD of EAR [32].

We used EARs for micronutrients, whenever available, and we took the Al values for the nutrients
for which EARs were not determined. The percentage of energy provided by proteins, lipids, and
carbohydrates were also calculated and compared with AMDRs. Using the data collected on consumed
food, we made nutritional assessments for the following intakes: total energy (calories), carbohydrates,
lipids, proteins, fiber, thiamin, riboflamin, niacin, pantothenic acid, vitamin B6, biotin, vitamin B12, C,
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D, and E; and minerals: calcium, phosphorus, magnesium, iron, zinc, iodine, selenium, and fluoride.
For any nutrients presumed harmful (e.g., cholesterol), the opposite interpretation was applied.

2.5. Anthropometric Measurements

During school hours, children’s height and weight were recorded with children standing barefoot
in light clothing by the same person following standard procedures described by the World Health
Organization (WHO) [33]. All the anthropometric measurements were obtained in duplicate and
averaged. Weight was measured to the nearest 0.05 kg using a calibrated electronic load cell digital
scale (OMRON BF511®, Tokyo, Japan) and height (in cm) was measured with a stadiometer (Seca 213%,
Hamburg, Germany). Following the GPC Recommendations of the Spanish Ministry of Health and
Social Policy, we took BMI as an index to calibrate nutritional status because it is an easy measure to
obtain, is efficient and has been adopted internationally as a reasonable indicator of subcutaneous
fat accumulation [34]. With these data, we calculated BMI-for-age (z-score) with the WHO Anthro
software, v.3.2 (Geneva, Switzerland) [35]. Based on the obtained percentile ranking, BMI was used to
classify children into one of four categories [36]: underweight (<5th percentile), normoweight (>5th to
<85th percentiles), overweight (>85th to <95th percentiles), or obese (>95th percentile).

The tricipital skin-fold was measured at the top of the upper non dominant limb at a mid-point
between the acromion and the olecranon, which was relaxed and placed in parallel with the axis (the
technique of Durnin et al. [37]). Determinations were made in triplicate with a skinfold caliper (Holtein
LTD, Pembs, UK) before calculating the mean.

2.6. Mental Health Measures

Depressive symptoms were evaluated using the Center for Epidemiological Studies Depression
Scale for Children (CES-DC) Questionnaire [38], a 20-item self-report depression inventory with scores
ranging from 0 to 60. Higher scores indicate increased depressive symptoms. Each response to an item
was scored on a four-point Likert scale from 0 to 3 and participants were classified as depressed if
they had a CES-DC score of >15 [38]. The internal reliability of the CES-DC in this study was high
(Cronbach’s alpha = 0.86). No child was taking antidepressant medications.

2.7. Statistical Analysis

Continuous variables are expressed as the means (standard deviations, SD), whereas categorical
variables are expressed as frequency (percentages, %). The Kolmogorov-Smirnov test was used
to determine the normality of the distribution of the examined variables. For the comparison of
the means between groups, a one-way analysis of variance was used with the Bonferroni rule to
correct for inflation in the type 1 error due to multiple post hoc comparisons. The Chi-square test
was used to explore the association between categorical variables, and the two-sample Z-test for
proportions for multiple post hoc comparisons. We made a multivariate comparison of the depressive
symptoms in schoolchildren by a cluster analysis comparison of the demographic characteristics
(residence, gender, family level of education, weight and height) and nutrient intakes (thiamin,
manganese, pantothenic acid, zinc, biotin, cobalt, protein, carbohydrate, bromine, aluminum, vitamin
B12, E, and K), which were significant (p < 0.05) in previous analyses when compared to children
with and without depressive symptoms. A cluster dendrogram produces dendrograms (also called
cluster trees) for hierarchical clustering. Dendrograms graphically present the information on which
observations are grouped together at various levels of (dis)similarity. To the left of the dendrogram,
each observation is considered its own cluster. Horizontal lines extend up for each observation, and
at various (dis)similarity values, these lines are connected to the lines from other observations with
a vertical line. Observations continue to combine until, to the right of the dendrogram, they are all
grouped together. Long horizontal lines indicate a more distinct separation between groups. The long
horizontal lines to the right of the dendrogram indicate that the groups represented by these lines are
well separated from one another. Shorter lines indicate groups that are not as distinct. All the p values
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were two-tailed and statistical significance was set at the conventional cut-off of p < 0.05. Data were
inputted into an Excel spreadsheet using a double-data entry to minimize risk of errors, and were then
transferred to the IBM SPSS version 17.0 software (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

3. Results

Table 1 reports the demographic characteristics of the study sample, which included
710 schoolchildren. The sample comprised 372 girls (52.39%) and 338 boys (47.61%). In 20.70% (1 = 147),
students were classified as having depressive symptoms with a CES-DC score of >15. Mean age, mean
tricipital fold, BMI, and nationality were similar in the depressive symptoms and non-depressive
symptoms groups. However, when gender, height, weight, BMI-for-age, residence, and low family
level of education were analyzed between both groups, a statistically significant difference (p < 0.05)
was observed.

Table 1. Schoolchildren’s demographic characteristics based on the depressive symptoms classification.

Non Depressed Depressed
Variables Symptoms (1 = 563) 95% CI Symptoms (n = 147) 95% CI p Value
Mean =+ SD or n (%) Mean + SD or n (%)
Age (years) 8.21 £1.32 8.10-8.32 8.08 +1.14 7.90-8.26 0.274
Child’s gender
Male 283 (50.27) 46.06-54.47 55 (37.41) 29.69-45.81 0.005
Female 280 (49.73) 45.53-53.94 92 (62.59) 54.19-70.31 0.005
Height (cm) 131.19 + 8.74 130.47-131.91 127.89 + 8.99 126.44-129.34 0.001
Weight (kg) 31.85+7.71 31.21-32.49 29.60 + 8.00 28.31-30.89 0.002
Tricipital fold (mm) 12.81 + 4.54 12.43-13.19 12.60 + 4.41 11.89-13.31 0.616
BMI for age (z-score) 1.19 £ 0.98 1.11-1.27 1.37 £ 0.97 1.21-1.53 0.047
BMI 18.31 + 3.02 18.06-18.56 17.83 + 3.20 17.31-18.35 0.091
Underweight 51 (9.06) 6.88-11.81 8 (5.44) 2.55-10.80 0.157
Normoweight 297 (52.75) 48.54-56.93 80 (54.42) 46.02-62.58 0.718
Overweight 114 (20.25) 17.05-23.86 25 (17.01) 11.51-24.27 0.377
Obesity 101 (17.94) 14.91-21.42 34 (23.13) 16.85-30.46 0.153
Residence
Urban 311 (55.24) 51.02-59.38 67 (45.58) 37.41-53.98 0.037
Rural 252 (44.76) 40.61-48.98 80 (54.42) 46.02-62.58 0.037
Family’s level of
education
Low 93 (16.52) 13.60-19.91 42 (28.57) 21.58-36.70 0.001
Medium 277 (49.20) 45.00-53.41 55 (37.41) 29.69-45.81 0.118
High 193 (34.28) 30.39-38.39 50 (34.01) 26.54-42.34 0.951
Nationality
Spanish 445 (79.04) 75.39-82.28 114 (77.55) 69.79-83.84 0.694
Other 118 (20.96) 17.72-24.61 33 (22.45) 16.16-30.21 0.694

Notes: BMI: Body Mass Index; SD: Standard Deviation; CI: Confidence Interval; p value < 0.05: was considered
statistically significant.

Macronutrients, micronutrients, and minerals intake were compared between the children with
depressive and non-depressive symptoms, as shown in Table 2, together with the DRIs (EER, EAR,
or Al) for children. Statistically significant differences were found between both groups for intake of
protein, carbohydrates, pantothenic acid, biotin, vitamin B12,vitamin E, zinc, manganese, cobalt,
aluminum, and bromine (p < 0.05), and was lower in the children with depressive symptoms.
Statistically significant differences were also found for thiamin and vitamin K (p < 0.05), but intake was
lower in the non-depressive group. More than 90% children in both groups reported inadequate intake
of carbohydrates, fiber, and fluoride. More than 50% indicated inadequate vitamins D, vitamin E,
zinc, and iodine intakes. We identified statistically significant differences between the children with
depressive symptoms and non-depressive symptoms according to the DRIs for the intakes of total
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energy (p = 0.026), vitamin C (p < 0.001), vitamin E (p = 0.004), magnesium (p = 0.018), and iron
(p = 0.013), which were lower in the children with depressive symptoms, while fiber (p < 0.001) was

higher in the same children.

Table 2. Nutrient intake and nutrient inadequacy in children with depressive and non-depressive symptoms.

Non Depressed Symptoms

Depressed Symptoms

Nutrients (n = 563) Mean + SD (n = 147) Mean + SD p value
Total energy (kcal/day) 2155.47 + 344.45 2110.75 + 340.87 0.160
Percentage with intake <EER (1900) 299 39.2 0.026
Protein (g/day) 85.74 + 14.87 82.63 + 12.97 0.021
Percentage with intake < EAR (10%-15% TEV) 0.0 0.0 -
Carbohydrates (g/day) 218.43 + 41.85 210.68 + 41.73 0.045
Percentage with intake < EAR (50%—60% TEV) 94.2 96.4 0.238
Lipids (g/day) 95.48 + 21.50 95.49 + 18.37 0.996
Percentage with intake < EAR (30%-35% TEV) 2.0 2.3 0.238
Fiber (g/day) 13.78 + 4.36 14.42 +£3.97 0.107
Percentage with intake < IA (25 mg/day) 98.13 92.3 0.001
Thiamin (mg/day) 1.37 £ 0.35 143 +£0.19 0.045
Percentage with intake < EAR (0.8 mg/day) 5.78 6.41 0.904
Riboflavin (mg/day) 1.82 + 0.50 1.86 + 0.49 0.386
Percentage with intake < EAR (1.2 mg/day) 7.17 9.82 0.324
Niacin (mg/day) 34.04 +7.36 33.28 + 6.64 0.256
Percentage with intake < EAR (12 mg/day) 0.17 0.00 -
Pantothenic acid (mg/day) 5.46 + 1.05 5.26 + 1.12 0.042
Percentage with intake < AI (3 mg/day) 0.89 1.36 0.962
Vitamin Bg (mg/day) 1.96 + 0.63 2.06 + 0.50 0.072
Percentage with intake < EAR (1.4 mg/day) 15.07 10.20 0.129
Biotin (ug/day) 27.23 +0.86 26.45 + 0.37 0.001
Percentage with intake < EAR (12) 1.60 3.6 0.286
Folic acid (ug/day) 236.03 & 66.503 227.50 + 68.37 0.169
Percentage with intake < EAR (200) 35.84 42.16 0.159
Vitamin By, (nug/day) 5.89 + 3.36 521 +1.38 0.016
Percentage with intake < EAR (1.5 ug/day) 0.0 1.36 -
Vitamin C (mg/day) 105.99 + 38.51 99.14 + 35.61 0.052
Percentage with intake < EAR (55) 6.10 18.72 0.001
Vitamin A (ug/day) 481.90 £ 110.36 461.71 + 116.56 0.051
Percentage with intake < EAR (400 ug/day) 8.89 12.44 0.217
Vitamin D (ug/day) 271 +3.20 298 +2.24 0.336
Percentage with intake < EAR (5 nug/day) 83.81 80.25 0.304
Vitamin E (mg/day) 8.13 +£3.55 7.34 +3.03 0.014
Percentage with intake < EAR (8 mg/day) 52.80 66.18 0.004
Vitamin K (ug/day) 114.61 4+ 51.22 129.10 + 51.79 0.002
Percentage with intake < EAR (55 ug/day) 0.0 0.0 -
Calcium (mg/day) 940.99 + 235.88 934.50 + 296.60 0.779
Percentage with intake < EAR (800 mg/day) 28.83 35.72 0.087
Phosphorus (mg/day) 1396.76 + 251.51 1400.29 + 333.56 0.888
Percentage with intake < EAR (700 mg/day) 0.53 1.36 0.607
Magnesium (mg/day) 287.36 + 52.43 279.75 + 74.97 0.156
Percentage with intake < IA (180 mg/day) 5.06 10.23 0.018
Iron (mg/day) 13.86 + 4.19 13.28 +3.54 0.124
Percentage with intake < EAR (9 mg/day) 9.15 16.21 0.013
Zinc (mg/day) 9.60 + 1.84 9.09 £ 1.76 0.003
Percentage with intake < EAR (10 mg/day) 7241 77.38 0.213
Iodine (ug/day) 95.74 + 28.52 91.07 + 28.89 0.078
Percentage with intake < EAR (90 ug/day) 48.73 57.11 0.067
Fluoride (ug/day) 211.93 £+ 60.00 205.11 + 78.84 0.253
Percentage with intake < IA (1000 ug/day) 93.61 96.56 0.166
Selenium (ug/day) 107.53 + 28.22 105.40 + 26.43 0.409
Percentage with intake < EAR (30 ug/day) 0.0 0.0 -
Manganese (mg day) 3.09 £+ 2.38 2.63 +1.26 0.024
Percentage with intake < IA (2 mg/day) 6.83 9.84 0.250
Cobalt (ug/day) * 20.22 + 36.10 11.88 + 21.09 0.007
Aluminum(pg/day) * 497.84 + 208.57 453.03 + 201.31 0.020
Bromine (ug/day) * 432.08 + 338.94 498.34 £ 445.74 0.049

Notes: EER: Estimated Energy Requirements; EAR: Estimated Average Requirements; Al: Adequate Intakes;
SD: Standard Deviation; CI: Confidence Interval; p value < 0.05: was considered statistically significant; * cobalt,
aluminum, and bromine DRIs were not determined.
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As a result of the hierarchical cluster multivariate analysis, in which residence, gender, thiamin,
family level of education, manganese, pantothenic acid, vitamin B12, vitamin E, zinc, weight, biotin,
cobalt, height, protein, vitamin K, carbohydrates, bromine, and aluminum were valued, we obtained
two clusters: the first was more associated with children’s depressive symptoms, along with their
personal characteristics (gender, weight, height), environment (urban/rural residence, parents” level of
education), and nutrients stood out (thiamin, manganese, pantothenic acid, vitamin By, vitamin E, zinc,
biotin, cobalt, protein, vitamin K). Finally, carbohydrates were grouped with the previous nutrients.
The second cluster was not directly related with children’s depressive symptoms, and bromine and
aluminum intake were found to be less related with depressive symptoms compared with the other
study variables (Figure 1).

0 5 10 15 20 25
Residence sf= L L L 4 L
Depressive symptoms  gl—
Gender  q}—
Thiamin  af—
Family's level of education  s}—
Manganese 16—
Pantothenic acid 10f—
Vitamin Biz 11—
Vitamin E  14f—
Zinc 15
Weight 2}—
Biotin 12—
Cobalt 17}
Height 3}
Protein 7
Vitamin K 13—
Carbohydrates 8
Bromine 18
Aluminium 15 ]

Figure 1. Hierarchical cluster: dendrogram using depressive symptoms in schoolchildren per
demographic characteristic and nutrient intake.

4. Discussion

Childhood depression has a social and health impact on society, so its early detection is
priority [39]. In this cross-sectional study of Spanish schoolchildren, we identified that 20.7% of the
sample presented depressive symptoms. This is the first Spanish schoolchildren study to evaluate such
prevalence in this age group (6-9 year-olds), which is a similar finding to that of Steinhausen et al. [40],
who obtained a result of 23.6%. Other studies have indicated prevalence rates that ranged from
0.3% to 6.4% [41,42]. In our study, the children with depression symptoms came from families with
lower levels of education (p < 0.001), rural residence (p = 0.037), and female gender (p = 0.005),
compared to those without depression symptoms. Some authors have reported that depression in
childhood is more frequent in girls than in boys [43,44], although this difference has not always
been observed [41,45]. Most of the literature demonstrates high depression prevalence in overweight
and obese children [46,47]. We found a similar overweight and obesity prevalence between both
groups [48,49]. It remains unclear whether depression leads to obesity as a response to changing
appetite, or if obesity contributes to depressive disturbances [50].

Our findings suggested that children aged 6-9 years showed scant compliance with the nutritional
goals set by the DRISs for the Spanish population [30,31] (more than 25% showed inadequate intake for
carbohydrates, fiber, folic acid, vitamin D, vitamin E, calcium, zinc, iodine, and fluoride, irrespective of
the group they belonged to). It is worth stressing that intake estimates below recommendations did not
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indicate nutrient deficiencies as recommended intakes far exceeded the mean requirement. However,
they are useful for indicating potential deficiencies in children with depressive symptoms, which will
increase the larger the differences between those calculated according to real and recommended intakes
become (DRIs). True deficiency statuses should be diagnosed by other means, especially biochemical
analyses [51-53].

Several studies [54-56] have established that poor quality diet, which lacks nutrient-dense foods,
may lead to nutrient deficiencies, which have been associated with mental health issues. Nutrition
possibly plays a decisive role in onset of depression, and in its severity and duration. Numerous food
patterns that precede depression have been identified in depression, such as wanting to eat lots of
sweet foods, skipping meals, or having no appetite [57].

In the present study, children with depressive symptoms reported a lower intake of carbohydrates
compared to the non-depressive symptoms group. Carbohydrates play an important role in structure
and organism functioning, affect mood and behavior [57], and are the most important source of
energy [58]. Carbohydrate intake affects the nervous system because they supply glucose and energy,
and affect neurotransmitter synthesis in the brain and sympathetic nervous system activation. As a
result, carbohydrate ingestion has a positive effect on several human behaviors, including appetite,
sleep, activity, mood, cognition, and physical performance [59], which can even have an influence when
depressive symptoms are absent. Eating meals rich in carbohydrates triggers the release of insulin.
Insulin helps blood sugar enter cells, where it can be used for energy and to simultaneously trigger the
entry of tryptophan to the brain. In the brain, tryptophan affects the levels of neurotransmitters [57]
because it is the precursor of brain serotonin. Individuals with lower levels of brain serotonin are
considered vulnerable to depression [56]. Unlike other studies [56,60] fiber intake in our study was
lower in the children without depressive symptoms.

B-group vitamins have been found to be implicated in the development of depression via
the metabolism of neurotransmitters [61]. Our data indicated that schoolchildren with depressive
symptoms mostly had lower intakes of vitamins than those without depressive symptoms; 42.16% of
those with depressive symptoms displayed inadequate folic acid intake according to the DRIs [57].
Folic acid intake is very important because the active metabolite of folate is involved in the methylation
of homocysteine, and also in methionine production, required for several important signal-transduction
pathways that involve monoamine neurotransmitters. So deficiency in folate could raise homocysteine
levels, which have been associated with depression [61,62]. Low folate and vitamin B12 status has
been found in studies conducted with depressive patients, and an association between depression and
low levels of these two vitamins has been found in studies conducted with the general population [63].

According to previous studies [56,64], antioxidants are important for preventing and treating
depression because they help reduce the oxidative stress and cell damage caused by free radicals [65].
This occurs with vitamin C, which is thought to be effective in depression given its role in oxidative
processes [50,66]. We found that vitamin C intake was lower in schoolchildren with depressive
symptoms, and we identified a statistically significant difference according to the DRIs (p < 0.001).
More than 50% of all our schoolchildren presented vitamin D and E intakes below the DRIs [56].
Ataie-Jafaei et al. [64] and Llewellyn et al. [67] reported significant associations between vitamin D
deficiency and self-reported psychiatric distress, like depression. We found no significant associations
between them, but identified a statistically significant difference only for vitamin E in both the
depressive symptoms and non-depressive symptoms groups according to the DRIs (p = 0.004), although
the intake of this vitamin was lower compared to the non-depressive symptoms group (p = 0.014). Low
levels of vitamin E indicate fewer antioxidant defenses against lipid peroxidation, which increase in
depression [68].

Apart from antioxidants, certain minerals (magnesium, calcium, zinc, manganese, and iron)
are important for preventing and treating depression [56], and have been inversely associated with
prevalence of depressive symptoms [69]. The intake of these nutrients was lower in the depressive
symptoms group than the non-depressive symptoms one. Magnesium insufficiency leads to depression
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as a result of the neuron damage, which occurs when the magnesium requirements of neurons
are not met [50]. Inadequate dietary zinc, iron, and manganese intake contributes to depressive
symptoms [50,70]. They all contribute to brain function [71].

The intakes of calcium, iodine, and fluoride were well below those recommended in both groups,
which coincided with other authors [72,73], but no differences were found between groups.

Our findings highlighted the potential significant public health implications of inadequate
nutritional intake on schoolchildren’s mental health. Thus, surveillance of dietary intake may enable
early detection and the prevention of nutritional deficits, which are of vital importance for children’s
proper growth and mental development.

Study Limitations

This study is not without its study limitations, the first of which is our small sample size. The data
we had available were insufficient to establish a clear relationship between nutritional adequacy and
depressive symptoms. Future large-scale studies on this issue are necessary. Second, a cross-sectional
study does not differentiate between cause and effect; we cannot exclude the possibility of depression
also being influenced by some biological or functional pathway, nutritional habits, etc. Further
research based on longitudinal studies is needed to examine the causal association between nutritional
impairment and depressive symptoms. We believe that our study offers strong internal validity given
the low attrition rate obtained. We are confident that the self-reported information employed for the
nutrition assessment is of good quality. Parents and schools were very interested in the study, and
were extensively trained and supported to complete food records.

5. Conclusions

Nutritional inadequacy plays an important role in mental health and poor nutrition, and may
contribute to the pathogenesis of depression. Our data identify that carbohydrate was the most
closely associated factor with depressive symptoms in schoolchildren. Other nutrients, including
dietary antioxidants and minerals, also have strong biological plausibility in affecting normal brain
function and modulating mood. In demographic terms, schoolchildren were at high risk of depressive
symptoms if their family’s level of education was lower and their residence was rural. It is also
important to highlight the importance of designing nutrition education programs to enable the
population in general, and schoolchildren in particular, to be made aware of, and to prepare for,
healthy dietary habits. In this way, schoolchildren and parents will acquire excellent knowledge to
help prevent disease and promote health.

Supplementary Materials: They are available online at www.mdpi.com/1660-4601/13/3/352/s1, ANIVA Study:
The Food Intake Record Questionnaire.
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The following abbreviations are used in this manuscript:

BMI Body Mass Index
CES-D Center for Epidemiologic Studies Depression Scale
DRI Dietary Reference Intakes
ANIVA Antropometria y Nutricién Infantil de Valencia
RDA Recommended Dietary Allowances
EAR Estimated Average Requirements
Al Adequate Intakes
UL Tolerable Upper Intake Levels
EER Estimated Energy Requirements
AMDR Acceptable Macronutrient Distribution Ranges
WHO World Health Organization
SD Standard Deviation
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Depression Symptoms in Spanish Children:
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and Agustin Llopis-Gonzalez

ANIVA Study: The Food Intake Record Questionnaire

Personal Data of the Chil

Name and Surname:

School: Course:
Date of Birth: Postal Code Residence:
Instructions

In this questionnaire, please make a note of all the food items, drinks, dietary supplements and
prepared food you eat over a three-day period, one of which must be Saturday or Sunday. There are
two sheets for each day: the first one is to write down all the food items eaten in the morning; the
second one is to make a note of everything you eat in the afternoon/evening. All food items, drinks,
and ready meals must be recorded, without forgetting those you may have eaten in between meals:
snacks, portions, solutions, sweets, efc. Do not forget water or other drinks you have drunk with a
meal or in between meals.

In the first column of each sheet, you should make a note of the plate or the overall menu.
Please also indicate the way items were cooked (fried potatoes, grilled fillet, etc.).

In the second column, provide details of all the ingredients in each meal eaten on one day, and
provide as many details as possible about the food items eaten:

- Indicate the brand name if you know it.

- Specify if each food item is normal, low-calorie or enriched. For example, if milk was
full-cream, skimmed or semi-skimmed, if yoghurt was full-cream, skimmed or enriched, efc.

- Type of oil (olive, sunflower, etc.).

- Butter or margarine.

- White bread, brown bread, sliced bread.

Please indicate the amount of each food item you have eaten as accurately as possible. The best
results are obtained by indicating the weight of each food item eaten, if it was weighed raw or
cooked, and do not forget to discount or make a note of any leftovers. If weighing food is possible,
please specify the measures; e.g., cups drunk, glasses drunk, spoonfuls, efc.:

- Drinks: quantities can be expressed in cups, glasses, shorts, etc., if you are unaware of the
volume measures.

- Soups, broths or purées: use cups or platefuls (large, medium or small).

- Meat, fish, fruit, and vegetables: estimate the amount eaten by taking into account the quantity
purchased and the number of items or portions purchases included. If this is not possible, then
please indicate the number and size of the portions eaten.

- Pulses: consider the size of the container and then divide it among the number of resulting
rations if they were all equal. Otherwise, indicate the approximate ration size by making a note
of the number of spoonfuls or bowls served, or the plate/dish size.

- Oil: indicate the number and type of spoons used (soup, dessert or coffee) added to meals. If
food was fried, deduct the number of spoonfuls left in the frying pan from those poured into
the frying pan, and distribute the resulting amount among the number of fried food items or
fellow diners if everyone ate a similar amount.
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- Sauces or sugar: For sugars, write down the number of spoonfuls, spoon size, and if level or

heaped. For sauces, specify if completely eaten or if some was left on the plate.

- Bread: Indicate the number of slices, or pieces and their approximate size of bread eaten.
- Cooked meats: make a note of the number of slices and their thickness.

- For pre-cooked meals, please indicate the brand name and attach information on their

composition, if available.

- For ready meals, supplements or dietary products, indicate the number of portion, packets,

spoonfuls and brand name. If possible, attach a photocopy of its/their composition.

If in doubt or you need any explanation, please make a note of it on the rear side of the

questionnaire sheets.

Supplement Food or Vitamin that Your Child Consumed

Put an X in the real option. If you select YES, please answer the questions.

NO
YES

Supplement brand:

Consumption period:
Amount/day:
Reasons intake:

Day 1. During the Week

Date:

Menu

Details of ingredients and portion size or quantify (household
measures Or grams)

Breakfast

Example: chocolate milk and
cookies + orange

A glass of semi-skimmed milk enriched with calcium large (250 mL)
with a dessert spoon of cocoa powder and 4 graham crackers + 1 large
orange (pice, no juice).

Place:

Break

Example: Tomato and prosciutto
sandwich + apple juice

Piece of bread (50 g) with V% sliced tomato, 2 half slices of ham and
drizzle olive oil (5-10 mL) + brick 200 mL of apple juice.

Place:

Lunch

Example: Lentils + breast with mixed
vegetables + yogurt + bread

1°: half a bowl of lentils with 1 carrot, ¥2 potato, ¥2 sausage
2°: 2 small breast fillets with mixed vegetables (pea, carrot ... 100 g).
Sweetened yogurt and a slice of bread (25 g).

Place:

Day 1. During the Week

Food (menu ingredients)

Amount (g) or portion sizes

Break

Example: mandarins + toast with jam

2 small mandarins + 4 fingers toasted white bread oven with a
tablespoon of strawberry jam.

Place:

Dinner

Example: grilled hake with artichoke
and mashed potatoes. Note: we
didn’t want dessert

Hake fillet (approx. 125 g) grilled without oil with 3 artichoke hearts
sauteed in oil 10 mL per person. 50 g flaked mashed potatoes
(reconstituted in water) with a teaspoon of butter dessert.

Place:

Food Between Meals

Example 1: glass of white milk before
bedtime

Example 2: peanuts between lunch
and dinner

Regular cup (200 mL) of skimmed cow milk enriched with calcium.
Handful of peanuts (20 g) fried with salt.

Place:

S2 of S4
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Day 2. During the Week

Date:

Menu

Details of ingredients and portion size or quantify
(household measures or grams)

Breakfast

Example: chocolate milk and
cookies + orange

A glass of semi-skimmed milk enriched with calcium large
(250 mL) with a dessert spoon of cocoa powder and 4 graham
crackers + 1 large orange (pice, no juice).

Place:

Break

Example: Tomato and prosciutto
sandwich + apple juice

Piece of bread (50 g) with %2 sliced tomato, 2 half slices of ham
and drizzle olive oil (5-10 mL) + brick 200 mL of apple juice.

Place:

Lunch

Example: Lentils + breast with
mixed vegetables + yogurt
+ bread

1°: half a bowl of lentils with 1 carrot, %2 potato, %2 sausage
2°: 2 small breast fillets with mixed vegetables (pea, carrot ...
100 g). Sweetened yogurt and a slice of bread (25 g).

Place:

Day 2. During the Week

Food (menu ingredients)

Amount (g) or portion sizes

Break

Example: mandarins + toast
with jam

2 small mandarins + 4 fingers toasted white bread oven with a
tablespoon of strawberry jam.

Place:

Dinner

Example: grilled hake with
artichoke and mashed potatoes.
Note: we didn’t want dessert

Hake fillet (approx. 125 g) grilled without oil with 3 artichoke
hearts sauteed in oil 10 mL per person. 50 g flaked mashed
potatoes (reconstituted in water) with a teaspoon of

butter dessert.

Place:

Food Between Meals

Example 1: glass of white milk
before bedtime

Example 2: peanuts between lunch
and dinner

Regular cup (200 mL) of skimmed cow milk enriched
with calcium.
Handful of peanuts (20 g) fried with salt.

Place:
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Day 3. Weekend

Date:

Menu

Details of ingredients and portion size or quantify
(household measures or grams)

Breakfast

Example: chocolate milk and
cookies + orange

A glass of semi-skimmed milk enriched with calcium large
(250 mL ) with a dessert spoon of cocoa powder and 4 graham
crackers + 1 large orange (pice, no juice).

Place:

Break

Example: Tomato and prosciutto
sandwich + apple juice

Piece of bread (50 g) with 2 sliced tomato, 2 half slices of ham
and drizzle olive oil (5-10 mL) + brick 200 mL of apple juice.

Place:

Lunch

Example: Lentils + breast with
mixed vegetables + yogurt
+ bread

1°: half a bowl of lentils with 1 carrot, %2 potato, %2 sausage
2°: 2 small breast fillets with mixed vegetables (pea, carrot ...
100 g). Sweetened yogurt and a slice of bread (25 g).

Place:

Day 3. Weekend

Food (menu ingredients)

Amount (g) or portion sizes

Break

Example: mandarins + toast
with jam

2 small mandarins + 4 fingers toasted white bread oven with a
tablespoon of strawberry jam.

Place:

Dinner

Example: grilled hake with
artichoke and mashed potatoes
Note: we didn’t want dessert

Hake fillet (approx. 125 g) grilled without oil with 3 artichoke
hearts sauteed in o0il 10 mL per person. 50 g flaked mashed
potatoes (reconstituted in water) with a teaspoon of

butter dessert.

Place:

Food Between Meals

Example 1: glass of white milk
before bedtime

Example 2: peanuts between lunch

and dinner

Regular cup (200 mL) of skimmed cow milk enriched with
calcium.
Handful of peanuts (20 g) fried with salt.

Place:
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Primaria; Ortega, R.M., Requejo, A.M., Eds.; Editorial Complutense: Madrid, Spain, 2006; pp. 456—459.
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Abstract: Calcium is an important nutrient for child development. The main objective of this study
was to assess calcium intake and its adequacy with dietary reference intake (DRI) in Spanish children.
The ANIVA (Antropometria y Nutricién Infantil de Valencia) study is a descriptive cross-sectional
study. During two academic years 2013-2014 and 2014-2015, 1176 schoolchildren aged 6-9 years
were selected from 14 primary schools in Valencia (Spain). Three-day food records were used to
assess dietary intake, completed by parents/guardian. Anthropometric data (weight and height)
were evaluated in all subjects. Nutritional intake was compared to estimated average requirements
(EARs) and adequate intake (Al) values to determine nutritional adequacy. A percentage of 25.77%
had inadequate calcium intake, and a significantly higher prevalence was observed in girls (p = 0.006).
Adequate calcium intake showed a positive association with the height z-score (p = 0.032). When
assessing dietary patterns, schoolchildren with adequate calcium intakes had better nutritional
adequacy in all nutrients, except cholesterol (p = 0.086) and fluorine (p = 0.503). These results suggest
a public health problem that must be addressed through nutrition education programs to increase
intake of calcium-rich food and to correct the associated dietary pattern.

Keywords: children; nutritional intake; calcium; nutrients intake

1. Introduction

Calcium is one of the key minerals needed to ensure optimal bone health and teeth, and can be
especially important during growth spurts [1]. Calcium plays a fundamental role in many organism
functions, such as hormone secretion stimulation, participation in contracting muscles and nerve
impulse transmissions, immune system, mental capacity, and learning [2,3]. However, its most
important role is in bone skeletal development in childhood and adolescence. Therefore, ensuring
adequate calcium intake can help minimize growth problems, prevent osteoporosis and osteopenia,
and protect against fractures [4,5]. Calcium appears to have other beneficial functions for health. Some
studies have linked calcium intake to the prevention of obesity, hypertension, kidney stones, insulin
resistance, colon cancer, etc. [6,7].

The human body does not synthesize minerals and its presence depends exclusively on intake
from diet. From the calcium content of foods, only 20%-40% of total calcium is absorbed [8]. Calcium
bioavailability is favored with adequate intakes of lactose, vitamin D, fat, proteins, vitamin C, and an
acid medium [1,8]. Conversely, its bioavailability lowers with foods rich in oxalic and phytic acids [1,8].
Therefore, an adequate calcium intake and other nutrients is essential for healthy growth. In childhood,
one of the most important nutritional risks is poor eating habits, and three main agents intervene
in their adoption: family, mass media, and school [9,10]. Poor eating habits include skipping meals,
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eating lots of processed food, and following fad diets [9]. One of the consequences of these poor eating
habits is inadequate calcium intake, which is so fundamental in this growth stage.

Several studies performed in Spanish schoolchildren [6,11] have observed that calcium intake
was generally below the dietary reference intake (DRI) [12,13]. Valencian Community representative
data on calcium intake for children and the proportions that meet DRI are lacking.

Nutrition intake estimates can inform clinicians about key nutrient intakes during a critical growth
period, and can also provide a basis for population level estimates that can support the efforts of
prevention programs and health control.

Therefore, the main objective of the present study was to assess calcium intake and its adequacy
for DRI in Valencian children.

2. Samples and Methods

2.1. Participants

ANIVA (Antropometria y Nutricién Infantil en Valencia; the Valencian Anthropometry and Child
Nutrition), a descriptive cross-sectional study, was conducted in schoolchildren aged 6-9 years who
went to one of the 14 participating primary schools in the province of Valencia. The sample size is
higher than the cohort ANIVA study [14,15] because data collection took place over two academic
years: 2013-2014 and 2014-2015. Children were selected by random cluster sampling in schools, and
stratified by sex and school type (i.e., public vs. private).

Before we started the study, it was orally presented to the Consejo Escolar (Board of Governors) of
each participating school. Then, a letter was sent to the parents of all the children invited to participate
in the study, which outlined the study goals and procedures and that data collected would be kept
confidential in line with Spanish data protection regulations, and informed consent was thus obtained.

For all children, the following inclusion criteria were applied: (a) the child had to be between 6 and
9 years old; (b) children who studied primary education at one of the 14 selected schools; (c) parents or
legal guardians had to agree to the participation of the child and give written informed consent. The
exclusion criteria were (a) a clinical diagnosis of chronic disease with dietary prescription; (b) absence
from school on the days arranged to take body weight and height measurements; (c) an incomplete
nutritional record.

The initial sample included 1432 children of both genders, of whom 11.38% did not want to
participate (n = 163). The subjects who provided incomplete questionnaire (n = 61) or did not present
anthropometric measurements (n = 32) were not included in the study. The participation rate was
82.12% and the resulting final sample comprised 1176 children. The study protocol complied with
Declaration of Helsinki Guidelines and was approved by the Secretaria Autonémica de Educacion,
Conserjeria de Educacion, Cultura y Deporte of the Generalitat Valenciana, Valencia, Spain (2014/29630;
the Regional Valencian Secretary of Education, Culture and Sport).

2.2. Examination Protocol and Measurements

Through a questionnaire completed by parents/guardian, we obtained information about child’s
age, sex, medical history, medication, use of vitamin and mineral supplements, any special dietary
restrictions, and food allergies. At the same time, parents/guardians were provided with details of
how to assess the food and drinks consumed by their child. They were asked to record estimated
portion sizes for each ingested item. The same training was provided to the caregivers responsible for
children in school dining halls. This was essential to obtain reliable data. Parents were asked to submit
food labels with ingredients, brands, added ingredients, and recipes of homemade dishes whenever
possible. In addition, for information and support, they were given an email and telephone number,
which they could write or call to help resolve any issues that arose while completing the diary.
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2.3. Dietary Assessment

On a form provided, parents and guardians were asked to record all the foods and drinks
consumed by their child over a three-day period (Supplementary Materials), including one
non-working day (e.g., Sunday or Saturday) [16-18]. In order to calculate intake of energy and
macro- and micronutrients, researchers entered data from these food records into a software, DIAL®
(DIAL®, v2.16, Madrid, Spain) [19]. This software was developed by the Department of Nutrition
and Dietetics at the Madrid Complutense University (Spain), which has been previously validated
in Spain to assess diets and to manage nutritional data. This open software includes a list of some
enriched /fortified foods commonly available in Spain to which other foods can be added to the
database. With this feature, we were able to include the nutritional composition of packaged foods
taken from food labels that parents and guardians submitted.

2.4. Estimate of Nutrients Adequacy/Deficiency

DRIs [17,20,21] are used to assess and plan individual and group nutrient intakes of healthy
people and include the following reference values: the estimated average requirement (EAR), the
recommended dietary allowance (RDA), the adequate intake (AI), and the tolerable upper intake level
(UL), as well as Estimated Energy Requirements (EERs) for energy and Acceptable Macronutrient
Distribution Ranges (AMDRs) for macronutrients. For each nutrient, children were categorized as
being at risk of inadequate intake based on whether or not they met the corresponding nutritional
targets [12] and DRIs [13] proposed for the Spanish population. In our study, individual intake
was compared to the EAR, which is the average amount of nutrient intake estimated to meet the
requirements of one-half of the healthy individuals in a particular life stage and sex group. Using the
RDA (requirements for 97%—-98% of healthy individuals) was considered but discarded given that it
would set a very strict standard and would lead to an overestimation of the number of children with
inadequate calcium intake.

The probability of adequate intake for each micronutrient [17] and [12,13] was calculated from a
z-score as follows: z-score = (estimated nutrient intake — EAR)/SD, where SD indicates EAR standard
deviation [21].

Specifically, we used Al values for nutrients for which EARs have not been available (fiber, fluoride,
manganese, potassium, and pantothenic acid). The percentage of energy provided by proteins, lipids
and carbohydrate was also calculated and compared with AMDRs.

For nutrients presumed to be detrimental with high intakes (e.g., lipids, cholesterol), the opposite
interpretation was applied, which means the diet was considered inadequate if the limit was exceeded
and adequate if the intake was below the limit.

2.5. Anthropometric Measurements

During school hours, weight (in kilograms) and height (in centimeters) were recorded of each
of the child using a digital electronic scale (OMRON BF511®, Tokyo, Japan; precision: 0.05 kg) and a
stadiometer (Seca 213®, Hamburg, Germany; precision: 1 mm), respectively. For both measurements,
participants stood barefoot and wore minimal clothes, which agrees with the norms set up by the World
Health Organization [22]. With these data, we calculated BMI-for-age (z-score), weight-for-age (z-score),
and height-for-age (z-score) with the WHO Anthro software, v.3.2 (Geneva, Switzerland) [23]. Based
on the obtained percentile ranking, BMI was used to classify children into one of four categories [24]:
underweight (<5th percentile), normoweight (>5th to <85th percentiles), overweight (>85th to <95th
percentiles), or obese (>95th percentile).

2.6. Statistical Analysis

Continuous variables were expressed as the means (standard deviations, SD), whereas categorical
variables were expressed as frequency (percentages, %). The Kolmogorov-Smirnov test was used
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to determine the normality of the distribution of the examined variables. For the comparison of the
means between groups, a one-way analysis of variance was used with the Bonferroni rule to correct
for inflation in the type 1 error due to multiple post hoc comparisons. The chi-square test was run
to explore the association between categorical variables, and the two-sample z-test for proportions
for multiple post hoc comparisons. All the p-values were two-tailed, and statistical significance was
set at the conventional cut-off of p < 0.05. Data were inputted into an Excel spreadsheet using the
double-data entry to minimize the risk of errors and were then transferred to the IBM SPSS software,
version 17.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

3. Results

Table 1 reports the schoolchildren” baseline characteristics according to calcium intake. The sample
included 1176 schoolchildren made up of 561 boys (47.7%) and 615 girls (52.3%). Of all schoolchildren
studied, 25.8% presented with inadequate calcium intake. The prevalence of inadequate calcium
intake was significantly higher for girls (p = 0.006). We found a statistically significant difference
only in height (p = 0.001) and height z-score (p = 0.032); children with adequate calcium intake were
significantly taller compared to children with inadequate calcium intake. Although the differences
were not significant, the results suggested that children with inadequate calcium intake also had higher
BMI z-score compared to children with adequate calcium intake.

Table 1. Schoolchildren’s anthropometric characteristics according to calcium intake.

Adequate Calcium Intake Inadequate Calcium Intake
(n = 873, 74.2%) (n = 303, 25.8%) p-Value
Variables M/n SD/% M/n SD/%
Gender *
Boys 437 50.1 124 40.9 0.006
Girls 436 49.9 179 59.1 0.006
Age (years) 7.38 1.06 7.44 1.11 0.401
Weight (kg) 30.42 7.51 30.32 7.68 0.843
Height (m) 1.31 0.09 1.29 0.09 0.001
BMI *
Underweight 53 6.1 16 5.3 0.614
Normoweight 472 54.1 173 57.1 0.361
Overweight 181 20.7 59 19.5 0.639
Obesity 167 19.1 55 18.1 0.708
Weight z-score 111 1.24 1.07 1.31 0.634
Height z-score 0.90 1.34 0.71 1.29 0.032
BMI z-score 0.88 2.24 0.90 1.33 0.883

M: Mean; n: number; SD: Standard Deviation; %: percentage; BMI: Body Mass Index. * Percentage was done in
columns. Means were compared with the use of a ANOVA test, and proportions with the use of a chi-square test.
p-value < 0.05: considered statistically significant.

Table 2 summarizes the proportions of nutritional inadequacy according to calcium intake and
gender. The results of the present study showed that mean calcium intake of children with adequate
calcium intake was 1081.10 + 232.79 mg/day; in contrast, that of children with inadequate calcium
intake was 649.44 £ 118.11 mg/day.

Comparing the groups of girls and boys with adequate calcium intake, in general, girls showed
worse nutritional adequacy; however, only significant differences for total energy (p = 0.003) and
zinc (p = 0.042) were observed. However, when we compared the groups of girls and boys with
inadequate calcium intake, significant differences were observed for carbohydrates (p = 0.002), proteins
(p = 0.033), lipids (p = 0.024), cholesterol (p = 0.021) and vitamin A (p = 0.022). In this case, girls also
had worse nutritional adequacy than boys. Therefore, better nutritional adequacy was identified in
boys, independently of calcium intake.
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In general, regarding the comparison of nutritional inadequacy (regardless of gender) between
children with adequate calcium intake and inadequate calcium intake, we observed that children
with adequate calcium intake had significantly lower prevalence of inadequacy for total energy,
carbohydrates, protein, lipids, fiber, thiamin, vitamin Bg, biotin, folic acid, vitamins C, A, D, and E,
magnesium, iron, zinc, and iodine (p < 0.05) than children with inadequate calcium intake.

Table 2. Nutritional inadequacy according to calcium intake and gender.

Adequate Calcium Intake Inadequate Calcium Intake
(n = 873; 74.2%) (n = 303; 25.8%)
Nutrients DRIs : ; p-Value
Boys Girls p-Value Boys Girls p-Value (Total)
(n=437) (n=436) (Boy vs. m=124) (®=179) (Boy vs.
n (%) n (%) Girl) n (%) n (%) Girl)

Total energy <EER 49(132)  81(21.5) 0.003 54 (47.0) 84 (51.5) 0.452 0.001
Carbohydrates <EAR 358 (96.8) 365 (97.1) 0.802 102 (88.7) 159 (97.5) 0.002 0.001
Protein @ >EAR 268 (72.4) 282 (75.0) 0.426 84 (73.0) 99 (60.7) 0.033 0.008

Calcium/protein ratio <EAR 369 (99.7) 115 (100) - 115 (100) 163 (100) - -
Fats 2 >EAR 328 (88.6) 331(88.0) 0.793 91(79.1)  145(89.0) 0.024 0.043
Cholesterol 2P >EAR 75(20.3)  77(20.5) 0.944 12 (104) 34 (20.9) 0.021 0.086
Fiber <Al 342 (92.4) 360 (95.7) 0.055 112 (97.4) 160 (98.2) 0.987 0.014
Thiamin <EAR 6(1.6) 12 (3.2) 0.162 12 (10.4) 11 (6.7) 0.272 0.001

Riboflavin <EAR 0(0.0) 2(0.5) - 24 (209)  35(21.5) 0.904 -

Niacin <EAR 0(0.0) 0(0.0) - 1(0.9) 0(0) - -

Pantothenic acid <Al 0(0.0) 1(0.3) - 1(0.9) 3(1.8) 0.874 -
Vitamin Bg <EAR 1(0.3) 2(0.5) 0.989 8(7.0) 6(3.7) 0.219 0.001
Biotin <EAR 1(0.4) 2(0.7) 0.628 5(6.8) 6(5.4) 0.622 0.001

Vitamin B1p <EAR 0(0.0) 1(0.3) - 0(0.0) 1(0.6) - -
Folic acid <EAR 100 (27.0) 103 (27.4) 0.910 52(452) 84 (51.5) 0.299 0.001
Vitamin C <EAR 23 (6.2) 28 (7.4) 0.505 14 (12.2)  22(13.5) 0.746 0.017
Vitamin A <EAR 10 (4.1) 19 (7.1) 0.064 10 (13.7)  28(25.0) 0.022 0.001
Vitamin D <EAR 298 (80.5) 287 (76.3) 0.162 103 (89.6) 151 (92.6) 0.369 0.001
Vitamin E <EAR 132 (35.7) 148 (39.4) 0.299 64 (55.7) 84 (51.5) 0.498 0.001

Phosphorus <EAR 0(0.0) 2 (0.5) - 0(0.0) 0(0.0) - -

Calcium/phosphorus ratio <EAR 368 (99.5) 373(99.2) 0.986 115 (100) 163 (100) - -
Magnesium <Al 1(0.3) 3(0.8) 0.627 13 (11.3) 14 (8.6) 0.451 0.001
Iron <EAR 21(5.7) 34 (9.0) 0.078 27 (23.5) 43 (26.4) 0.583 0.001
Zinc <EAR 7(1.9) 17 (4.5) 0.042 24(20.9)  45(27.6) 0.200 0.001
Iodine <EAR 253 (68.4) 276 (73.4) 0.131 111 (96.5) 156 (95.7) 0.975 0.001

Selenium <EAR 0(0.0) 0(0.0) - 0(0.0) 0(0.0) - -
Fluoride <Al 356 (96.2) 363 (96.5) 0.811 111 (96.5) 153 (93.9) 0.878 0.503

n: number; TEV: Total Energy Value; EAR: estimated average requirement; Al: adequate intake. DRIs: EAR:
carbohydrates (50%-60% TEV), protein (10%-15% TEV), calcium/protein ratio (20 mg/g), fats (30%-35% TEV),
thiamin (0.8 mg/day), riboflavin (1.2 mg/day), niacin (12 mg/day), vitamin Bs (1.4 mg/day), biotin (12 ug/day),
vitamin B12 (1.5 ug/day), folic acid (200 ug/day), vitamin C (55 mg/day), vitamin A (400 pg/day), vitamin D
(5 ug/day), vitamin E (8 mg/day), calcium (800 mg/day), phosphorus (700 mg/day), calcium/phosphorus ratio
(1 mg/mg), iron (9 mg/day), zinc (10 mg/day), iodine (90 ug/day), selenium (30 ug/day); Al fiber (25 mg/day),
pantothenic acid (3 mg/day), magnesium (180 mg/day), fluoride (1000 pg/day). p < 0.05 was considered statistically
significant (Student’s t-test). It was considered inadequate when carbohydrate intake <50% TEV, protein >15%
TEV, and fats >35% TEV. ? Intakes failed to meet recommendations if they were under DRIs, except for protein,
fats, and cholesterol, for which inadequate intakes were those over DRIs or nutritional targets for Spanish people,
respectively. P The DRI for cholesterol was not determinable. Instead the Spanish population target of 100 mg/
1000 kcal was considered. p < 0.05 was considered statistically significant.

4. Discussion

Adequate calcium intake in childhood is key for optimal growth and development. Our findings
indicate that one in four children aged 6-9 years is not consuming enough calcium to meet Spanish
recommendations. Prevalence of calcium intake lower than the recommendations was significantly
higher in girls. In line with other Spanish studies [6,11] conducted in recent decades, which also
considered this geographical area, we observed that this problem remains. Suarez-Cortina et al. [11] in
a representative sample of 1176 Spanish children (5-12 years), identified inadequate calcium intake in
15.3% of the sample. In contrast, Ortega et al. [6] indicated a higher prevalence of low calcium intake,
and 76.7% of the sample (7-11 years) had inadequate calcium intake. Both studies [6,11] reported that
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inadequate calcium intake was more frequent in girls than boys, which is similar to our results. Other
studies in Europe, such as that performed by Moreira et al. [25] in Portuguese children or the study
carried out by Merkiel [26] in Polish children, reported a high prevalence of inadequate calcium intake.

Regarding anthropometric assessments, the schoolchildren with adequate calcium intake were
taller than children with inadequate calcium intake. Although there are other variables that influence
the height of an individual, such as genetics, Bhargava [27], and Cao et al. [28] have described that
calcium intake has been associated with higher bone mineral densities and content, and with taller
individuals. Although the differences were not significant, the results showed an inverse relationship
between calcium intake and the BMI z-score, and children with inadequate calcium intake had higher
BMI z-scores.

An inadequate calcium intake at this age has clinical significance in relation to anthropometric
development. Inadequate calcium intake can at times be due to low food intake. However, in our
study, the children with inadequate calcium intake are shorter but have higher BMI z-scores, which
shows that the total amount of food intake is not the problem. As previously mentioned, these z-scores
are age-adjusted, and the stage of growth and maturation of the children is therefore accounted for.
These children present an inadequate calcium intake due to a poor dietary pattern. The continuous
adherence to a poor dietary pattern, which is especially key for growth and development at this age,
could result in future health complications related to bone and organ development.

Based on the Spanish Dietary Recommendations [12,13] for schoolchildren aged 6-9 years,
children with adequate calcium intake, especially boys, had significantly lower prevalence of
inadequacy for total energy, carbohydrates, protein, lipids, fiber, thiamin, vitamin B, biotin, folic acid,
vitamins C, A, D, and E, magnesium, iron, zinc, and iodine compared to children with inadequate
calcium intake. We identified that children with adequate calcium intake have higher nutritional
adequacy. Campmans-Kuijpers et al. [29] similarly observed that children who had a high intake
of one nutrient tended to have adequate intakes in the other nutrients. This possibly occurs due to
the fact that eating patterns with high calcium content normally also have high vitamin and mineral
contents. Therefore, an inadequate calcium intake could be an indicator of an inadequate intake of
other macro and micronutrients.

Overall, in both the adequate and inadequate calcium intake groups, we found a high percentage
of nutritional dietary excess for proteins. Both groups presented protein intakes noticeably above
the EAR, which for proteins is 15% TEV. When the dietary pattern contains high protein intake,
particularly from omnivorous sources, urinary calcium excretion increases and, if maintained, will
result in sustained hypercalciuria [30,31]. The most important regulator of urinary calcium is dietary
protein [32,33]. To date, the majority of calcium balance studies in humans have not detected an effect
of dietary protein on intestinal calcium absorption or serum parathyroid hormone [28,34]. However,
protein intakes below the DRI can be detrimental for bone formation and bone conservation throughout
adulthood [30].

Likewise, the fat intake for all our schoolchildren was higher than that recommended given
the change in dietary patterns that is currently occurring [35]. Carbohydrate and fiber intakes were
below those recommended in more than 90% of the studied sample, results that are similar to those
reported in the studies of Khan et al. [36] and Storey [37]. Therefore, an unbalanced dietary pattern was
observed for the studied population, as it presented a pattern with a high intake of energy, proteins,
and fats and a low intake of carbohydrate and fiber. Regarding micronutrients, poorer nutritional
adequacy was noted among the schoolchildren with inadequate calcium intake, similarly described by
Campmans-Kuipers et al. [29].

According to the literature, calcium uptake is affected by the intake or bioavailability of other
nutrients, such as phosphorus and protein [6,38]. Thus, poor calcium absorption can be magnified
if the calcium/protein and calcium/phosphorous ratios are inadequate [38]. Specifically, more than
99% of the studied children had a calcium/phosphorus ratio below 1 and a calcium/protein ratio
below 20, which are in line with Ortega et al. [6]. These results once again reveal a low calcium
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intake associated with a high intake of phosphorus and proteins, which may have an adverse effect on
calcium utilization and bone mass maintenance. When ratios are below recommendations, there is
less calcium bioavailability to form insoluble salts, which can be unfavorable for bone formation and
development in children [38].

Vitamin D is a hormone involved in the regulation of calcium homeostasis, as it regulates calcium
absorption from the gastrointestinal system. Low vitamin D levels in the body make calcium absorption
difficult [39]. However, vitamin D can be synthesized in our body from a derivate of cholesterol as a
result of exposure to solar ultraviolet-B irradiation [34]. In this study, vitamin D deficiency is reduced
given that even in winter the Mediterranean region has high levels of sunshine [40].

Special attention should be paid to the observed nutrient deficiencies, and their intake should
be actively reinforced by primary care and schools since such nutrients act directly on child growth
and development. Intake of certain foods can be improved by setting up Food Education Programs to
encourage healthy eating habits such as higher daily intakes of fish, fruit, and vegetables, and eating a
decent breakfast [14]. The school environment, along with family and community environments, are
the most influential educational areas, where healthy eating and lifestyle habits are acquired. Attitudes
to be taken by schools in terms of nutritional aspects should be intrinsically exemplified to satisfy their
educational purpose, and to consequently help avoid nutritional deficiencies in children.

Study Limitations

This study is not without its limitations. As it is a cross-sectional study, it is difficult to assert a
possible cause—effect relation between calcium intake and its effect on anthropometric measurements
and nutritional adequacy as measurements were taken at the same time. Future large-scale longitudinal
studies on this subject are needed to examine the causal relation between nutritional deficiency and
anthropometric measurements. Our study presents strong internal validity given its high participation
rate. The information obtained from the food records used for nutritional assessment purposes was
of good quality. Parents and schools were very interested in the study and were provided with
information so they could complete food records. We understand that these factors compensate the
limitations in our generalizability and external validity.

5. Conclusions

Calcium intake was inadequate in 25.8% of the studied sample, which can affect growth during
childhood. Height was related inversely with calcium intake. Deficiencies in the intake of a major
micronutrient, such as calcium, is likely to reflect inadequate intakes of other macro and micronutrients.
It is important to pay attention to these nutritional deficiencies, as each nutrient plays important roles
in the human body. Inadequate mineral intakes affect growth and physical development, the body’s
immune system, mental capacity, and learning. An increase in the consumption of dairy products,
cereals, vegetables, and food items fortified with calcium seems necessary to achieve adequate calcium
intake. Educational nutrition programs are necessary to encourage healthy eating habits. Future
studies about this theme are necessary to more specifically identify calcium deficiencies in the diet of
today’s schoolchildren and their effect on future adults.
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Abbreviations

The following abbreviations are used in this manuscript:

Al adequate intake

AMDR acceptable macronutrient distribution ranges

ANIVA Antropometria y Nutricién Infantil de Valencia

BMI body mass index

CI confidence interval

DRI dietary reference intake

EAR estimated average requirement

EER estimated energy requirement

M mean

n number

RDA recommended dietary allowance

SD standard deviation

UL tolerable upper intake levels
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Abstract: The aim of this study was to evaluate the'relationship of dietary calcium intake with
anthropometric measures, physical activity -.and adherence to the Mediterranean diet
(MedDiet) in 1176 Spanish children aged 6-9 years. Data were obtained from ANIVA
(Antropometria y Nutricion Infantil de Valencia), a cross-sectional study of a representative
sample. Dietary calcium intake assessed from three-day food records was compared to
recommended daily intakes in Spain. Anthropometric measures (weight and height) were
measured according to international standards and adherence to the MedDiet was evaluated
using the KIDMED questionnaire. For the total sample of children, 25.8% had inadequate
calcium intake, a significantly higher prevalence in girls (p=0.006) and inadequate calcium
intake was associated with lower height z-score (p=0.001) for both sexes. In girls, there was an
inverse relationship_between calcium intake and body mass index (p=0.001) and waist/hip ratio
(p=0.018). Boys presented a polarization in physical activity, reporting a greater level of both
physical and sedentary activity in comparison with girls (p=0.001). Poor MedDiet adherence,
adjusted by gender, age, total energy intake, physical activity and father’s level of education
was‘associated with higher risk of inadequate calcium intake (odds ratio adjusted [ORa]: 3.36,
95% confidence interval [CI]: 1.13-9.94, p= 0.001). The intake of dairy products was insufficient
to cover calcium intake recommendations in this age group (6-9 years). It is important to
prioritize health strategies that promote the MedDiet and to increase calcium intake in this age

group.

Keywords: calcium intake; nutrient intake; adherence; Mediterranean diet; children

1. Introduction

A healthy and balanced diet in children is essential to maintain and promote their health
status. This is especially important for proper growth and development in children 6 to 9 years
old [1,2]. Food consumption in this stage of life is affected by socio-cultural values, family’s
financial situation and the media [3]. Recently, much concern has been voiced about whether



Mediterranean countries are still adhering to the Mediterranean diet (MedDiet). Among various
dietary patterns, the MedDiet has been accepted as one of the healthiest dietary models in the
world [4,5]. Establishing healthy nutritional habits is important during childhood, since healthy
nutrition practices established in this period often persist into adulthood [6]. The MedDiet
pattern is represented by a diet pyramid characterized by common proportions of food
consumption in the 16 countries around the Mediterranean Sea [7]. The typical MedDiet is
characterised by high intakes of fruits, vegetables, pulses, whole grains (largely unrefined)
cereals, tree nuts, as well as olive oil as the principal source of added fat, along with high to
moderate intakes of fish and seafood, moderate consumption of eggs, poultry and dairy
products (cheese and yoghurt), and low consumption of red meat [5,7,8,9]. This diet model,
plays a preventive role in the development of cardiovascular and neurodegenerative diseases,
certain cancers, diabetes and obesity [10,11]. Interestingly, good adherence to the MedDiet was
positively associated with better academic performance in youths [8]. Despite”the health
benefits of the MedDiet, several studies have reported that dietary patterns in the
Mediterranean region are changing to a more Westernised diet [11-17].

Nutrition is a well-known relevant factor for children’s growth-and development [18-20].
Inadequate intake of energy or nutrients could have a detrimental effect on children’s health,
especially in the formation of the bone structure [21]. Therefore, adequate calcium intake is
important for growth [22-26] and optimum bone mass [27, 28]. Long-term calcium dietary
deficiency eventually depletes bone stores, which renders bones weak and prone to fracturing
[29], and increases the risk of osteoporosis, which is one of/the major public health problems in
adulthood [24,30,31]. Bone mineral density is influenced by physical activity [32, 33]. Rowlands
et al. [34] found that bone mineral content was higher when both vigorous activity and calcium
intake were greater, which led these authors to conclude that calcium intake and vigorous
activity could have a synergistic effect on bone mass.

Unfortunately, a high proportion of children have inadequate calcium intakes, possibly due
to an insufficient intake of dairy products{25,35] or other foods with high calcium content [36].
Food intake may vary among children due-to social, cultural and economic factors, which affects
dietary patterns [26,37,38].

Several studies have evaluated calcium intake in children [22-26,30, 38] or adherence to the
MedDiet in the Mediterranean population [12-16], but little is known about the relationship
between calcium intake and adherence to the MedDiet. Therefore, the purpose of the study was
to evaluate the relationship of dietary calcium intake with anthropometric measures, physical
activity and adherence to the MedDiet in Spanish schoolchildren in Valencia.

2. Samples and Methods

2.1. Participants

ANIVA (Antropometria y Nutricién Infantil de Valencia; the Valencian Anthropometry and
Child Nutrition) a descriptive cross-sectional study, was conducted in 6-9-year-old schoolchildren
who attended one of the 14 participating primary schools in the province of Valencia (Spain)
[39]. Data collection took place during two academic years, 2013-2014 and 2014-2015. Children
were selected by random cluster sampling in two stages: (1) schools were selected from lists
provided by Regional Educational Authorities (i.e., public vs. private), this factor was used as an
approximate indicator of socio-economic status, and (2) classrooms and pupils were selected.

Before the study was started, it was orally presented to the Board of Governors of each
participating school. A letter was sent to the parents or legal guardians of all children invited to
participate in this study. The letter explained the objectives and the tests that would be carried
out and indicated that all the parents or guardians would need to give their written informed



consent for their child(ren) to participate in the study. It was also indicated that collected data
would be confidential according to Spanish personal data protection law. The study protocol
complied with Declaration of Helsinki Guidelines and was approved by the Autonomic Secretary
of Education, Generalitat Valenciana, Valencia, Spain (Ethics Committee 2014/29630).

For all children, the following inclusion criteria were applied: a) between 6 and 9 years old;
b) enrolled at one of the 14 selected schools; c) informed consent signed by the parent or
guardian. The exclusion criteria were: a) clinical diagnosis of chronic disease with dietary
prescription; b) absence from school on the days arranged to take body weight and height
measures; c) incomplete dietary records.

The initial sample included 1432 children of both genders, of whom 11.38% declined to
participate (n=163). The subjects who provided incomplete dietary records (n=61) or were
absent on the day when anthropometric measurements were taken (n=32) were removed and
were not included in the study. The participation rate was 82.12% and the resultingfinal. sample
comprised 1176 children.

2.2. Examination Protocol and Measurements

2.2.1. General information

Parents or legal guardians were interviewed using a questionnaire to obtain information about
child’s age, gender, medical history, medication, use of vitamin'and mineral supplements, special
dietary restrictions and food allergies. They were also asked about their level of education, and
were classified as follows: no completed studies, primary school, secondary school, university
studies or postgraduate studies. Level of education was classified into three levels: low, with no
studies or with primary school; medium, with secondary school; or high, with university or
postgraduate studies.

2.2.2. Calcium intake

To carry out the calcium intake evaluation, parents and legal guardians were asked to
record all the foods and drinks consumed by their child over a 3-day period, including one
non-working day (e.g. Sunday or Saturday) [40-42].

To enable parents/legal guardians to complete the dietary records correctly, instruction on
how to properly complete dietary tecords and how to estimate portion sizes, a written guide
was provided to improve the accuracy and estimates of the data (glass, cup, big, medium or
small plate, soupspoon, etc.), which was essential to obtain reliable data. The same explanations
were provided to the caregivers responsible for children in school dining halls.

Parents wererasked to submit foods labels of the food eaten by the children, brands, added

ingredients and any recipes for homemade dishes whenever possible. In addition, they were
given an email and support telephone number, which they could write and/or call to help
resolve any issues that arose while completing the diary.
The intake of calcium was calculated using the DIAL® computer software, v 2.16 [43], which has
been previously validated in Spain to assess diets and to manage nutritional data. This open
software includes a list of some of the enriched/fortified foods commonly available in Spain and
other foods can be added to the database. With this feature, we were able to include the
nutritional composition of packaged foods taken from food labels that parents and guardians
submitted.



2.2.3. Comparison with Dietary Reference Intakes

Calcium intake was assessed using the dietary reference intakes (DRIs) [44,45] proposed for
the Spanish population. DRIs include estimated average requirement (EAR), the daily dietary
intake level of nutrients considered sufficient by the Institute of Medicine Food and Nutrition
Board [29] to meet the requirements of 50% of healthy individuals in each life stage and sex
group. In this case, the EAR for calcium is 800mg/day according to gender and age. Children
were stratified according to calcium intake below the EAR or at or above the EAR.

2.2.4. Assessment of adherence to the Mediterranean Diet

Adherence to the MedDiet was assessed in school children using the KIDMED test
completed by the children [46]. If any child did not understand the questions, they were helped
by their teacher. KIDMED classifies individuals into three categories based on the KIDMED index
calculated from participants’ answers. The index ranges from 0-12 and is based ona 16-question
test (questions should be answered with: yes or no). Questions inconsistent-with the MedDiet
were assigned a value of “-1”, and those consistent with the MedDiet were scored as “+1”. The
sums of the values from the questionnaire were classified as follows (Table 1):

If the total score was 28, the child was considered to have good.adherence to the MedDiet.
If the score fell between 4 and 7, improvements had to be made to reach optimal MedDiet
patterns (average adherence), and diet quality was very low (poor adherence) if their score was
<3.

2.2.5. Anthropometric measurements

Children’s height and weight were measured during school hours by the same person
following standard procedures described by/the World Health Organization (WHO) [47], with
children standing barefoot in light clothing. All the“anthropometric measurements were taken
twice and were averaged. Weight (in kg) was measured on a calibrated electronic load cell digital
scale (OMRON BF511°®, Tokyo, Japan) to the nearest 0.05 kg and height (in cm) was measured to
the nearest 0.1cm using a stadiometer (Seca 213®, Hamburg, Germany). With this data, body
mass index (BMI) for age and gender (z-score), weight-for-age (z-score) and height-for-age
(z-score), were calculated /with the WHO Anthro software, v.3.2 (Geneva, Switzerland) [48].
Based on the obtained percentile ranking, BMI was used to classify children into one of the
following four categories [49]: underweight (<5th percentile), normal weight (=5th to < 85th
percentiles), overweight (285th to < 95th percentiles) or obese (295th percentile).

Hip and waist circumferences were measured to the nearest 1 mm with a flexible
inextensible tape by exerting slight pressure on the skin, but not compressing soft tissues [50].
The /median of three measures of the same circumference was used for the analysis. The
waist/hip ratio was then individually calculated in those children who were classified as obese,
because this ratio is an indicator for cardiovascular and metabolic diseases only in obese
children [51, 52].

2.2.6. Physical activity and sedentary lifestyle

To assess children’s physical activity, parents were asked to report the number of days per
week on which their children participated in physical activity and the duration in minutes of
these [53]. Physical activity was classified into two levels [54]: adequate (in the case of at least
60 minutes of moderate to vigorous physical activity a day) and inadequate (in the case of less
than 60 minutes of moderate to vigorous physical activity a day). In addition, parents were asked
to report their children’s weekly frequency of sedentary activity, such as the hours spent



watching TV, on the computer and playing video games. Sedentary activity was classified into
three levels [53]: low (0 or <1 h/day), moderate (1-2 h/day) and high (=2 h/day).

2.3. Statistical Analysis

Continuous variables were expressed as means (standard deviations, SD), whereas
categorical variables were expressed as frequency (percentages, %). The Kolmogorov-Smirnov
test was used to determine the normality of the distribution of the examined variables.
Differences between means were established by a Student’s t-test (weight, height and BMI), and
the non-parametric statistical test of the Mann-Whitney test was applied when the distribution
of the results was not homogeneous (all the other continuous variables). The Chi-square test
was used to compare differences between categorical variables. Multivariate logistic regression
analyses were used to identify the possible risk factors of inadequate calcium intake with odds
ratios (ORs) and the corresponding 95% confidence intervals (Cls) calculated. The OR of
inadequate calcium intake based on the Spanish EAR was evaluated in” relation to poor
adherence to the MedDiet by taking good adherence to the MedDiet as a reference. The
adjusted OR (ORa) for the main factors identified in the descriptive analysis-was assessed and
given for four models: 1) adjusted for gender; 2) adjusted for gender and age; 3) adjusted for
gender, age, physical activity and total energy intake; 4) adjusted for gender, age, physical
activity, total energy intake and father’s level of education.

All the p-values were two-tailed and statistical significance was set at the conventional
cut-off of p < 0.05. Data was inputted into an Excel/spreadsheet using a double-data entry to
minimise the risk of errors. Data were then transferred to.the IBM SPSS software, version 17.0
(SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

3. Results

Basic characteristics stratified by gender are summarized in Table 2. A total of 25.8% of the
sample presented inadequate calcium intake, with girls presenting a significantly higher
percentage (29.1%) than boys /(22.1%, p=0.006). The height z-score showed that the
schoolchildren with lower than recommended calcium intake were shorter in stature (p=0.001),
independently of gender and calcium intake. Statistically significant differences were found
between obese-children.for the waist/hip ratio both in the whole sample (p=0.001), and among
boys and girls analysed separately (p=0.001 and p=0.018, respectively). When comparing within
the same level of education (low, medium or high), a significant association with inadequate
calcium intake was only found for boys with father’s with a low level of education (p=0.035).
However, a trend appears that seems to relate a low parental level of education with
inadequate calcium intake regardless of sex and the opposite trend was observed among
children with adequate calcium intake. Regarding physical activity, boys were more involved in
physical activity than girls, independently of calcium intake (p=0.001). However, when the
comparison was made between children of the same gender but different classification of
calcium intake, there was only significant difference in girls (p=0.040). Concerning sedentary
activities, time spent watching television, on the computer and playing video games were high
for both genders, although higher for boys than girls. Statistically significant differences were
found between girls and boys independently of calcium intake for the three levels of sedentary
activity (low p=0.001; moderate p=0.039 and high p=0.001). When comparing boys, it was
observed that the level of sedentary activities was higher in boys with inadequate calcium
intake, without significant differences. Contrary to what occurs in boys, it was observed that the



level of sedentary activities was higher in girls with adequate calcium intake, but also remaining
without statistical significance. In general, children presented an average and good adherence
to the MedDiet. Boys with adequate calcium intake showed better adherence to the MedDiet
than boys with inadequate calcium intake (50.57% vs. 45.97%). In contrast, a higher percentage
of girls with inadequate calcium intake was characterised by good adherence to the MedDiet.
Although it is noteworthy, statistical differences were only found among girls for average
adherence to the MedDiet (p=0.043).

Consumption of foods with high calcium content is indicated in Table 3. As expected,
consumption of dairy products for breakfast and 2 yoghurts/cheese (40g) was high throughout
the sample. Significant differences were observed in the consumption of dairy products for
breakfast in girls (p=0.007), therefore the consumption of dairy products for breakfast favors an
adequate calcium intake.

Table 4 shows that poor MedDiet adherence is not significantly predict a deficiency in
calcium intake (ORa: 1.65, Cl: 0.81-3.338). Children with poor adherence to the MedDiet were
stratified according consumption of milk and dairy products and adjusted for significant
demographic characteristics. It was observed that in children who" consumed dairy products,
adjusted for gender, age, total energy intake, physical activity and father’s level of education,
poor adherence to MedDiet is a risk factor for inadequate calcium intake:*ORa: 3.36 (95%Cl:
1.13-9.94).

4. Discussion

The high prevalence of schoolchildren with low calcium intake was noteworthy and is of
particular concern for public health because inadequate calcium intake in children may result in
insufficient bone calcification, which could delay normal growth and lead to early onset of
osteoporosis in later adulthood [54-58]. Suarez-Cortina et al. [59] in a representative sample of
1176 Spanish children (5-12 years), found that calcium intake was lower than that recommended
in 15.3% of the children. In contrast, Ortega et al. [24] indicated a higher prevalence of low
calcium intake, 76.7% in Spanish children (7-11 years). In both studies, and in a Serra-Majem et
al. [60], prevalence of inadequate calcium intake was higher in girls than in boys. Only in Greek
children [61] was calcium intake found to be higher in girls than in boys.

Concerning anthropometric -measures, it was identified that children with inadequate
calcium intake had a/shorter stature, which is a similar finding to that reported in Bhargava [62]
and Cao [63]. This supports the theory that calcium intake in this age group is important,
especially for the formation of the bone structure. Similarly, to the results reported by Moreira
et al. [64] and Castro-Burbajo et al. [65], the results showed an inverse relationship between
calcium intake and the BMI z-score, but only in girls, probably because boys have more lean
body mass and girls higher fat mass at this stage of life [66, 67]. This could cause some kind of
interaction between body fat and dietary calcium. Some research [3,27,65] has indicated that
calcium is involved in body weight regulation since its intake is associated with a drop in
parathormone and 1,25-dihydroxy-cholecalciferol, which promote lower concentrations of
intracellular calcium in adipose tissue and oxidation of fats rather than storage. Body weight is a
highly multifactorial variable, so it is unlikely that a large fraction of its variability can be
attributed to a single factor like calcium [64]. In addition to BMI, the waist/hip ratio is an
accurate anthropometric indicator to be considered when estimating total body fat and
intra-abdominal fat mass in obese subjects [51]. The results illustrate that there were significant
differences in the waist/hip ratio when the comparison was made between children of the same
gender and between girls versus boys independently of calcium intake. Obese girls with
inadequate calcium intake have a higher risk of developing cardio metabolic overweight- and
obesity-related diseases [51, 52].



In the sample, the mother's level of education did not present great differences; therefore it
seems it did not contribute significantly to adequate calcium intake. Nevertheless, a positive
association between calcium intake and a low level of education in the fathers was identified in
boys. This outcome contradicted the conclusions of Tornaritis et al. [68], who pointed out that
the mother’s level of education had greater influence than that of the father's on the child’s
food consumption pattern. Along with the results of this study, Reicks et al. [69] indicated that
parents play a key role in schoolchildren's dietary patterns, as parental habits affect children's
eating behavior.

Physical activity is another important factor that may interact in the regulation of energy
metabolism since it causes major perturbations in energy utilization [64], and together with
sufficient calcium intake, plays an important role in proper bone development during growth,
regardless of pubertal status [33, 70]. Boys evaluated in this study participated in more
organized physical activity than girls did, which is similar to that reported by Voltas et al..[5] and
Wong et al. [55]. It was observed that boys also displayed more sedentary behaviour than girls
did. An association was identified when children were compared with boys vs.girls, regardless of
calcium intake, for the three levels of sedentary activities.

The traditional MedDiet has been identified as a healthy diet and calcium-intake is related
to a healthy diet [11]. Several authors [4,8] have used the KIDMED test to determine if subjects
had good, average or poor adherence to the MedDiet. The results of this study agreed with
those of other Spanish authors [5,15,71,72], who have demonstrated that about 50% of Spanish
children and adolescents in other areas of Spain present good MedDiet adherence. The fact that
girls have better adherence to the MedDiet than boys in“this /study is a reasonable finding
because beginning in childhood; women are more preoccupied with body weight, which is more
likely to affect their nutritional habits [73]. It was observed that when calcium intake was
adequate, boys showed a slightly better adherence to the MedDiet than girls, similar to a Greek
study [4]. However, of all the schoolchildren who reported inadequate calcium intake, girls
showed better adherence to the MedDiet.than boys-did.

Consumption of dairy products is associated with a varied and balanced diet [74]. In
contrast, the results of this study show a greater proportion of consumption of dairy products in
groups where calcium intake is lower than recommended. This can be interpreted as that
children with poor MedDiet-adherence seek to compensate their diet with dairy products,
producing a relative but insufficient increase of calcium intake. This is also possibly due to the
low consumption of other foods with high calcium content, such as salmon, sardines, green leafy
vegetables, nuts and fruit juices [36]. Although milk and dairy products are in terms of quantity
and bioavailability, the best dietary source of calcium [24,26], an adequate calcium intake
requires the consumption of various foods to cover intake recommendations. Therefore, in
schoolchildren with poor adherence to MedDiet, and even if they consume dairy products daily,
there is.a risk of - inadequate calcium intake. Gender, physical activity and father’s level of
education were some factors that affected the risk of inadequate calcium intake [15,75].

Study limitations

This study is not without its limitations. Firstly, it is a cross-sectional study and, therefore,
causality cannot be inferred. Secondly, this study covered a limited geographic area within Spain.
Finally, in this questionnaire, parents freely reported food and beverages consumed during the
3-days; thus, the number of meals was limited to those under parental control, considering the
possible intakes outside parental control minimal given the age of the children.

A special strength of the present study is the fact that, to our knowledge, in the last decade no
research has been carried out in Valencia concerning the relationship of calcium intake with
anthropometric measures, physical activity and adherence to the MedDiet. This study offers
strong internal validity given the low attrition rate obtained.



The parentally reported information employed for the nutrition assessment in this age group
is of good quality. Parents and schools were very interested in the study, and were extensively
trained and supported to complete dietary records. Use of standardised procedures and validated
instruments are also strengths of our study.

5. Conclusions

A high percentage of the children our sample, especially girls, did not meet the Spanish dietary
recommendation for calcium intake. In general, low calcium intake was associated with a reduced
height, low physical activity and adherence to the MedDiet when adjusting for confounding
variables. Future nutritional interventions to promote the consumption of dairy produicts as well
as other calcium-rich foods such as fish and green leafy vegetables, all within a MedDiet pattern,
should be prioritized in order to favor the correct growth and development of children. A diet rich
in milk and dairy products without sufficient fish and vegetables is not enough to cover intake
recommendations.

Acknowledgments: We wish to thank all the children and their parents who participated in this study.

Author Contributions: N.R.-L. and M.M.-5.-V. had the original idea for the study, with all co-authors
carried out the design. A.L.-G. and Y.P were responsible for recruitment and follow-up of study participants.
N.R.-L. was responsible for data cleaning and M.M.-S5.-V. and A.L.-G. carried out the analyses. All authors
drafted the manuscript and involved in preparing the outline of the manuscript, making comments on the
manuscript, and approving the final version of the article.

Conflicts of Interest: The authors declare no conflict of interest.

Abbreviations
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BMI body mass index

CI confidence interval

DRI dietary reference intake

EAR estimated average requirement
M mean

MedDiet . Mediterranean diet

n number

ORa adjusted odds ratio

ORc crude odds ratio

SD standard deviation

WHO World Health Organization
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Table 1. KIDMED test to assess the Mediterranean Diet [46]

KIDMED test Scoring
Takes a fruit or fruit juice every day +1
Has a second fruit every day +1
Has fresh or cooked vegetables regularly once a day +1
Has fresh or cooked vegetables more than once a day +1
Consumes fish regularly (at least 2—3/week) +1
Goes >1/ week to a fast food restaurant (hamburger) -1
Likes pulses and eats them >1/week +1
Consumes pasta or rice almost every day (5 or more per 0
week)

Has cereals or grains (bread, etc) for breakfas +1
Consumes nuts regularly (at least 2-3/week) +1
Uses olive oil at home +1
Skips breakfast -1
Has a dairy product for breakfast (yoghurt, milk, etc) +1
Has commercially baked goods or pastries for breakfast -1
Takes two yoghurts or some cheese (40 g) daily +1
Takes sweets and candy several'times every day -1




Table 2. Schoolchildren’s demographic characteristics according to gender and calcium

intake.
Boys (n=561, 47.70 %) Girls (n= 615, 52.30 %)
Calcium intake Calcium intake Calcium intake Calcium intake
2 EAR <EAR 2 EAR <EAR P
Variable P P
(n=437, (n=124, (n=436, (n=179, value
value ° value ° .
77.90 %) 22.10 %) 70.89 %) 29.11 %) total
M/n  SD/% M/n SD/% M/n  SD/% M/n SD/%
Age (years) 7.32 1.08 7.34 1.09 0.856 7.44 1.05 7.51 1.12 0.461 0.154
Weight z-score 1.18 1.30 1.06 1.53 0.384 1.03 1.17 1.07 1.13 0.698 0.343
Height z-score 0.94 1.40 0.72 1.31 0.118 0.86 1.27 0.70 1.28 0.157 0.001
BMI z-score 1.01 2.97 0.86 1.49 0.587 0.75 1.16 0.93 1.22 0.086 0.310
61.6 62.4
Waist (cm) 6196 829 6035 824 0.056 s 8.45 0 8.20 0.314 0.178
717 72.5
Hip (cm) 72.03 812 7096 8.19 0.197 8 9.04 3 7.71 0.330 0.434
Waist/hip ratio 0.001
. 0.89 0.05 0.86 0.05 0.88 0.05 0.89 0.04 0.018 0.001
Mother’s level of education
Low 132 30.21 43 34.68 0.343 131 30.05 65 36.31 0.129  0.353
Medium 148 33.87 41 33.06 0.867 136 31.19 54 30.17 0.802 0.768
High 157 35.93 40 32.26 0.450 169 38.76 60 33.52 0.222  0.450
Father’s level of
education
Low 186 42.56 66 53.23 0.035 187 42.89 81 45.25 0.592 0.175
Medium 142 32.49 30 24.19 0.077 140 32.11 48 26.82 0.195 0.186
High 109 24.94 28 22.58 0.589 109 25.00 50 27.93 0.450 0.756
Level of physical.activity
Inadequate 208 47.6 60 48.4 - 251 57.6 119 66.5 - -
Adequate 229 52.4 64 51.6 0.876 185 42.4 60 335 0.040 0.001
Level of sedentary activity
Low 125 28.60 33 26.61 0.664 197 45.18 70 39.11 0.167 0.001
Moderate 208 47.60 61 49.19 0.754 171 39.22 85 47.49 0.059 0.039
High 104 23.80 30 24.19 0.927 68 15.60 24 13.41 0.489 0.001



Adherence to the MedDiet
Poor 23 5,26 11 8,87 0.137 17 3,90 12 6,70 0.136  0.139
Average 193 44,16 56 45,16 0.844 202 46,33 67 37,43 0.043 0.244
Good 221 50,57 57 45,97 0.365 217 49,77 100 55,87 0.169  0.366

Notes: BMI: body mass index; M: mean; n: number; SD: standard deviation, P value <0.05: considered statistically
significant. P value®: comparison between children of the same gender. P value®: comparison between all children

independently of calcium intake. Calcium EAR: 800mg/day. * Waist/hip ratio calculated only in obese children



Table 3.Calcium-rich foods consumption

Boys (n=561, 47.70 %) Girls (n= 615, 52.30 %)
Calcium Calcium
intake intake Calcium 2 EAR  Calcium < EAR P P

Consumption > EAR <EAR P (n=436,70.89 (n=179,29.11 value value

(n=437,77.90 (n=124,22.10 value® %) %) a total®

%) %)
n % n % n % n %

Dairy for
breakfast/day 415 9497 118 95.16 0.929 420 96.33 163 91.06 0.007 0.063
Two yogurts
and cheese 319 73.00 94 75.81 0.531 302 69.27 138  77.09 0.051 0.178
(40g)/day

. . b .
Notes: n: number; P value ®: comparison between children of the samegender. P'value °: comparison between

all children independently of calcium intake. P value <0.05 was’considered statistically significant.



Table 4. Logistic regression model to predict the risk of inadequate calcium intake according to

level of adherence to the MedDiet.

1 2 3 4

ORc ORa ORa ORa ORa
Adherence (95% Cl) (95% Cl) (95% Cl) (95% Cl) (95% Cl)
P value P value P value P value Pvalue
Good adherence 1.00 (ref) 1.00 (ref) 1.00 (ref) 1.00 (ref) 1.00 (ref)
Poor adherence
Total 1.51 1.56 1.66 1.61 1.65
(0.80-2.92) (0.80-3.02) (0.85-3.25) (0.80-3.26) (0.81-3.38)
0.229 0.027 0.025 0.001 0.001
Without two yogurts 1.49 1.48 1.46 1.13 1.28
and cheese(40g) (0.52-4.29) (0.52-4.27) (0.51-4.25) (0.34-3.73) (0.37-4.40)
consume 0.573 0.696 0.832 0.001 0.001
With two yogurts and 2.20 2.50 2.86 2.98 3.36
cheese(40g) consume (0.80-6.06) (0.90-6.98) (1.02-8.08) (1.03-8.74) (1.13-9.94)
0.288 0.022 0.010 0.001 0.001
Without dairy for 2.55 2.39 2.84 1.64 18.76
breakfast 0.43-15.09 0.40-14.46 0.45-18.90 0.12-23.27 0.54-65.76
0.304 0.529 0.314 0.041 0.012
With dairy 0.92 0.78 1.15 0.960 4.14
forbreakfast 0.07-11.58 0.06-10.54 0.30-4.29 0.04-23.58 0.03-64.92
0.946 0.632 0.811 0.957 0.431

Notes: ORc: crude odds ratio; ORa: adjusted odds ratio; Cl: confidence intervals; 4. different adjustment

models: 1Adjusted for gender; 2Adjusted for gender and age; 3Adjusted for gender, age, physical activity and

total energy intake; 4Adjusted for gender, age, total energy intake, physical activity and father’s level of

education; P value<0.05: was considered statistically significant.
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Y para que asi conste, se expide el presente certificado en Sevilla a 16 de
septiembre de 2016.
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José Maria Mayoral Cortés y Soledad Marquez Calderon

Co-Presidentes del Comité Cientifico
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Usuari: rulonu (INBOX)
Missatge 460/464 ( 1M).

Marques: XV 14
Assumpte:  Notificacion_comunicaciones_XXXV_Reunién_Anua |_de_la_SEE_y_XII_Congresso_da_APE

Per a: Departamento de Comunicaciones <comunicaciones@reunionanualsee.org>
De: Comunicaciones SEE 2017 <comunicaciones@reunionanualsee.org>
Data: Mon, 15 May 2017 11:41:02 +0200 ==

Estructura del missatge i adjunts:

1 TEXT/PLAIN 1198 bytes, ", "

2.1 TEXT/HTML 2662 bytes, ", " Adjunts mostrats baix

2.2 APPLICATION/PDF 1408104 bytes, ", "Listado Comunicaciones Aceptadas.pdf"
2.3 TEXT/HTML 3441 bytes, ", "™ Adjunts mostrats baix

2.4 IMAGE/TIFF 161828 bytes, ", "PastedGraphic-1.tiff"

2.5 TEXT/HTML 1399 bytes, ", " Adjunts mostrats baix

Estimado/a autor/a,

Es un placer ponernos en contacto con Ud. desde la Secretaria Técnica de la la Secretaria Técnica de la de la
XXXV Reunion Anual de la Sociedad Espariola de Epidemiologia (SEE) y Xl Congresso da Associagao
Portuguesa de Epidemiologia (APE), que tendra lugar en Barcelona del 6 al 8 de Septiembre de 2017.

Le informamos que su comunicacién ha sido aceptada en el congreso.
Adjuntamos el listado de las comunicaciones aceptadas para que puede comprobar la forma de presentacion

definitiva de su comunicacion (Oral, Oral en mesa espontanea, Poster electrénico con defensa y poster
electronico sin defensa). El listado va a ser publicado en la pagina web del congreso en los proximos dias.

En breve enviaremos un correo informativo a los autores de las comunicaciones que tienen la
presentacion/defensa con la hora y dia de la misma.

Quedamos a su disposicion.

Saludos cordiales,

ZANDA SVILANE

comunicaciones@reunionanualsee.org

[Miss. ant.] [Miss. seg.] [Esborrar]

©Universitat de Valéncia, 2000-2012
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