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RESUMEN

Fundamentos: Las personas con sindrome de Down (SD) tienen un mayor riesgo de presentar obesidad.
Los objetivos del estudio son valorar el estado nutricional y grado de actividad fisica en el colectivo con
SD, asi como disefiar y aplicar un programa de Educacidn nutricional adaptado a sus necesidades para

mejorar sus conocimientos sobre obesidad y habitos dietéticos saludables.

Métodos: Se realizé6 un estudio descriptivo observacional sobre 16 adolescentes y adultos con SD vy
discapacidad leve-moderada (Asociacion Down Tarragona). Se midid el peso corporal, talla y perimetro
abdominal. Se valoré la ingesta mediante un cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos, el
grado de adherencia a la dieta Mediterranea (DM) y el grado de actividad fisica (ClassAF). Ademas, se
disefid y aplicd un programa de Educacidn nutricional estructurado en 4 sesiones evaluadas al inicio y al

final de cada una.

Resultados: La media de edad fue de 21.5 afios (SD: 7.1). El 62.6 % presentaba sobrepeso u obesidad y
el 43.8 % se declaré sedentario. Se observd una baja adherencia a la DM caracterizada por un mayor
consumo de carne roja, embutido y dulces, y un bajo consumo de alimentos ricos en fibra. El programa

aumentd significativamente sus conocimientos sobre obesidad y estilos de vida saludables.

Conclusiones: Se observa un elevado porcentaje de sobrepeso y obesidad que podria ser debido al
elevado sedentarismo, a la baja calidad de la dieta y a la baja adherencia a la DM observados. La
realizacion de programas de educaciéon nutricional adaptados al colectivo con SD mejora sus
conocimientos sobre alimentacién saludable. Sin embargo, es necesario observar su efectividad a largo

plazo para mostrar un cambio de habitos que conduzca a una disminucidn real de su obesidad.

Palabras clave: Obesidad. Actividad fisica. Dieta Mediterranea. Educacion. Sindrome de Down.



RESUM

Fonaments: Les persones amb sindrome de Down (SD) tenen un major risc de presentar obesitat. Els
objectius de I'estudi sén valorar I'estat nutricional i el grau d'activitat fisica en el col-lectiu amb SD, aixi
com dissenyar i aplicar un programa d'Educacié nutricional adaptat a les seves necessitats per a millorar

els coneixements sobre obesitat i habits dietetics saludables.

Metodes: Es va realitzar un estudi descriptiu observacional a 16 individus amb SD i discapacitat lleu-
moderada (Associacié Down Tarragona). Es va mesurar el pes corporal, talla i perimetre abdominal. Es
va valorar la ingesta mitjangant un questionari de freqiéencia de consum d'aliments, el grau
d'adherencia a la dieta Mediterrania (DM) i el grau d’activitat fisica. A més, es va dissenyar i aplicar un

programa d’Educacié nutricional estructurat en 4 sessions avaluades al inici i al final de cada una.

Resultats: La mitjana d’edat va ser de 21.5 (DS:71) anys. El 62.6 % presentava sobrepes o obesitat i el
43.8% es va declarar sedentari. Es va observar una baixa adheréencia a la DM caracteritzada per un major
consum de carn vermella, embotit i dolgos, i un baix consum d’aliments rics en fibra. El programa va

augmentar significativament els coneixements sobre obesitat i estils de vida saludables.

Conclusions: S'observa un elevat percentatge de sobrepés i obesitat que podria se degut a |'elevat
sedentarisme, a la baixa qualitat de la dieta i a la baixa adheréncia a la DM observats. La realitzacié de
programes d'educacidé nutricional adaptats al col-lectiu amb SD millora els seus coneixements sobre
alimentacid saludable. No obstant, es necessari observar la seva efectivitat a llarg termini per mostrar

un canvi d’habits que condueix-hi a una disminucio real de la seva obesitat.

Paraules clau: Obesitat. Activitat fisica. Dieta Mediterrania. Educacié. Sindrome de Down.



ABSTRACT

Background: People with Down syndrome (DS) have higher risk of suffering obesity. The aims of this
study are to evaluate the nutritional status and the degree of physical activity in people with DS, as well
as designing and applying a nutritional education programme adapted to their necessities in order to

improve the knowledge about obesity and healthy dietary habits.

Methods: A descriptive observational study was made to 16 teenagers and adults suffering from DS and
minor-to-moderate intellectual disability (Association Down Tarragona). Body weight, height and waist
circumference were measured. We assessed the dietary intake using a food frequency questionnaire, as
well as the adherence to the Mediterranean diet (MD) and the physical activity level. We designed and
applied a nutrition education programme structured in 4 group sessions evaluated at the beginning and

ending of each one.

Results: The mean age was 21.5 years (7.1: SD). The 62.6 % were overweight or obese and the 43.8 %
declared itself as sedentary. Low adherence to MD characterized by a high intake of red meat, lean meat
and sweets and low intake of fibber-rich-food was observed. The programme increased meaningfully

their knowledge about obesity and the healthy lifestyles.

Conclusions: We observed high rates of overweight and obesity that could be attributed to the high
sedentary behaviour, the poor-quality diet and the low adherence to MD observed. The realization of
the nutritional education programmes adapted to SD people can improve the knowledge about healthy
eating. However, it is necessary to observe its long-term effectiveness to show habit changes and a real

reduction of their obesity.

Key words: Obesity. Physical activity. Mediterranean diet. Education. Down syndrome.



INTRODUCCION

El sindrome de Down (SD), también conocido como la Trisomia 21, es la alteracion cromosdmica mas
comun en los recién nacidos y, hasta ahora, sélo la edad avanzada de la madre (235 afios) se considera
un factor de riesgo” >. Se estima que la incidencia es de 10 por cada 10.000 recién nacidos’y el nimero
de nifos diagnosticados durante los 3 primeros dias de vida sigue una tendencia decreciente debido a
las estrategias preventivas, como el diagndstico prenatal, y las interrupciones voluntarias del
embarazo™”. El estudio Colaborativo Espafiol de Malformaciones Congénitas2 lo sitda en la posicion
numero 7 de las 33 anomalias congénitas registradas, y los datos mds recientes muestran que en Espaia

viven aproximadamente 34.000 personas con sp”.

Las personas con el material genético extra en el cromosoma 21 se caracterizan por una serie de
sintomas clinicos, fisicos e intelectuales similares, tales como las alteraciones tiroideas, cardiacas,

;. . . 5-8
oftalmoldgicas, respiratorias y ponderales’".

Actualmente, existe una mejor integracion social del colectivo y su esperanza de vida es mayor, gracias a
los avances en los tratamientos médicos sobre la Enfermedad Cardiaca Congénita y las Infecciones del
Tracto Respiratorio. Paralelamente, este hecho conlleva una creciente aparicion de enfermedades
cronicas de edad avanzada como las Enfermedades Cardiovasculares y la Diabetes Mellitus Tipo PR
estrechamente relacionadas con un mayor porcentaje de grasa corporal, definido como sobrepeso u

obesidad™.

La obesidad es el principal problema para la Salud Publica moderna debido a las elevadas cifras que
presentalgy su alta carga de morbimortalidad™. Por su parte, los estilos de vida, como la alimentacion
saludable y la practica de actividad fisica regular, tienen un papel fundamental en su prevencion o

tratamiento.

El colectivo con SD presenta un mayor riesgo a padecer exceso de peso, presentando prevalencias de

15-19 .
. Las causas de la obesidad en el SD no

sobrepeso y obesidad mayores que en la poblacién general
estan bien definidas, pero diversas investigaciones apuntan que éste hecho podria deberse a una
conducta sedentaria y un patrén dietético desequilibrado, ademas de a una baja calidad de la dieta, en

16, 19, 20

la cual se priorizan los alimentos hipercaldricos y poco nutritivos . El hipotiroidismo, la resistencia

a la insulina y a la leptina también podrian relacionarse con valores elevados en el indice de masa

corporal y el grado de adiposidadu’ 2,

Sin embargo, pocas publicaciones describen los estilos de vida y su relacién con el peso corporal en la
poblacién con SD, asi como el efecto de programas de educacion nutricional, los cuales deben ser

adaptados a las caracteristicas del colectivo.

Por su parte, la evidencia cientifica muestra que la Dieta Mediterrdnea (DM) es un patrdn alimentario

saludable y que una mayor puntuacién en los indices de adherencia tiene efectos beneficiosos sobre la



23-25 . . .z . ... .
salud™ ™. Por este motivo, la realizacion de programas educativos dirigidos a aumentar la adherencia a
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la DM puede ser una herramienta util para la prevencion de la obesidad y las enfermedades asociadas™.

Los objetivos del estudio son valorar la ingesta dietética, los parametros antropométricos y el grado de
actividad fisica en adolescentes y adultos con SD de la provincia de Tarragona, asi como disefiar y aplicar

un programa de educacién nutricional adaptado a dicha poblacién y dirigido a prevenir su obesidad.

MATERIAL Y METODOS
Disefio del estudio y Sujetos
Estudio descriptivo observacional sobre adolescentes y adultos con SD de la provincia de Tarragona.

El programa NUTRIDOWN (Programa de Educacion Nutricional para la Promocion de la Salud en
personas con SD) es una estrategia educativa de prevencién primaria en el ambito comunitario sobre la
alimentacidn saludable, elaborado conjuntamente entre la Facultad de Medicina y Ciencias de la Salud
de Reus (FMCS), Universidad Rovira y Virgili (URV) y la Asociacion para personas con SD, Down

Tarragona de Reus.

El programa se realizé a los usuarios de la Asociacion Down Tarragona pertenecientes a 2 proyectos
internos, en los que se integraban adolescentes y adultos con SD y otras discapacidades intelectuales
(DI) (n = 23). Sin embargo, el andlisis de las caracteristicas sociodemograficas, antropométricas, de
actividad fisica y dietéticas obtenidas durante el desarrollo del programa sélo se realizé en las personas
con SD que presentaban DI leve-moderada para garantizar la comprension y el buen funcionamiento del
proyecto, éstos fueron los criterios de inclusion en el estudio. De este modo, se contd con una muestra

final de 16 sujetos (n = 16), de ambos sexos y edades comprendidas entre 12 y 39 afios.

Inicialmente, se elaboré el documento informativo para los participantes o tutores legales, en caso de
minoria de edad, donde se detallaban las caracteristicas mas relevantes del programa. Ademas, se
prepard el consentimiento informado de acuerdo con la declaracion de Helsinki con el que se queria
obtener el permiso de participacidn y conocer la presencia de intolerancias o alergias alimentarias, a fin
de evitar cualquier tipo de riesgo alimentario durante la realizacidén del programa educativo, debido a

que la ultima sesion incluia el contacto e ingesta de alimentos.

El programa surgié a partir del Il Mercado de Proyectos Sociales de la URV, dentro del programa de
aprendizaje y servicio de la propia Universidad”’, donde la Asociacién Down Tarragona pedia la
colaboracion de la universidad para un proyecto elaborado con material visual y tactil con los objetivos

de prevenir y atender los problemas de alimentacion en personas con SD.

La primera toma de contacto entre ambas partes se realizd en la sede de la entidad en Marzo de 2015y,
tras varias reuniones entre los diferentes implicados en el proyecto, se cred el convenio de colaboracién

. . . . 27 ez . .
en el marco del Programa Aprendizaje Servicio™’, que permitia utilizar los datos recopilados, los cuales
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fueron manipulados dentro del centro y se mantuvo su confidencialidad. Posteriormente, en Diciembre
de 2015, se presentd una actualizacién sobre el Estado Nutricional y el SD, ademds de un primer
borrador del programa para su valoraciéon y aceptacion final. El proyecto se llevé a cabo entre los meses

de febrero y abril del 2016.
Diseiio del programa NUTRIDOWN

Se disefid un programa de educacién nutricional estructurado en sesiones grupales formato charla,
complementadas con actividades pedagdgicas de implicacion, realizadas dentro de las instalaciones de
la asociacion. El programa estaba dirigido a aumentar los conocimientos sobre la obesidad y los habitos
alimentarios saludables, a través de 4 sesiones distribuidas en 3 meses con una duracién de 2 horas
cada una, de las cuales entre 20-30 minutos eran explicacion tedrica con material visual y adaptado a su

comprension. Para cada una de las actividades educativas se elaboré una unidad de programacion.

La primera actividad "Nuestra Salud y la Obesidad" tenia como objetivo conocer e identificar la
obesidad, sus causas principales y las consecuencias que ésta puede suponer para la salud. Los
contenidos utilizados fueron: Concepto de obesidad y tiroides, desequilibrios en la regulacion de la
leptina y la insulina, efectos de una mala alimentacién y una vida sedentaria sobre la salud y cdmo
identificar la obesidad a partir del indice de Masa Corporal (IMC). Previamente a la explicacién de los

conceptos, se obtuvieron los datos dietéticos, peso y talla.

La segunda actividad "Los Habitos Alimentarios Saludables. Dieta Mediterranea (DM)" tenia como
finalidad conocer los aspectos basicos de los alimentos, concepto de DM vy las respectivas
recomendaciones alimentarias. Los contenidos utilizados fueron: Conceptos basicos de la alimentacién
saludable, método del plato, grupos de alimentos, pirdmide alimentaria y puntos claves de la DM. En

esta sesion se incluyé la medida del perimetro abdominal y se valord el grado de actividad fisica.

La tercera actividad titulada "Los alimentos superfluos" disefiada para conocer el concepto de alimento
superfluo y aprender las alternativas saludables. Los contenidos utilizados fueron: Concepto de alimento
superfluo, pirdmide alimentaria, propuesta de alternativas saludables, identificacion del contenido de

azucar de diferentes productos comerciales y buenos habitos durante las comidas.

Cada una de las actividades fue evaluada mediante pruebas objetivas, a través de técnicas de
observacion y registro. Las respuestas a las preguntas cerradas se registraron en una ficha a través de un
observador independiente al que las realizaba. Se realizé la evaluacién al inicio y al final para poder

comparar la eficacia de cada sesion.

Finalmente, la ultima actividad "Damos un vistazo a nuestra alimentacién" se realizé para repasar los
contenidos expuestos en las ultimas sesiones y reforzar los mensajes explicados. El objetivo se logré a
través de la confeccidon de la piramide alimentaria y el aprendizaje de alternativas saludables mediante

una pequefia muestra.



A fin de reforzar el programa se disefaron diferentes materiales didacticos adaptados a la poblacion
diana para cada una de las sesiones. El contenido técnico-cientifico y las herramientas de educacién de
todas las sesiones fueron revisados previamente por la psicdloga de la asociacién, asi como por los
educadores del centro para asegurar la comprension del mismo por parte de los usuarios. Ademas, se
entregd material divulgativo sobre las bases de los diferentes mddulos realizados para asegurar la
interaccion con los responsables de su alimentacidn: Concepto de alimentacion saludable, puntos claves

de la DM, método del plato, alternativas saludables y recetas sencillas.
Medidas antropométricas

A todos los usuarios se les realizaron una serie de medidas antropométricas con la finalidad de valorar
su estado nutricional. El peso corporal fue medido mediante una bascula digital (DVtech DV-B5000) y la
talla utilizando un tallimetro portatil (Seca 213). A partir de estas variables, se calculé el IMC (Kg/mz) y se
clasifico segun la Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad™. Los criterios de clasificacién del
IMC se establecen en: Normopeso (18.5-24.9), sobrepeso grado | (25.0-26.9), sobrepeso grado Il (27.0-
29.9), obesidad tipo | (30.0-34.9), obesidad tipo Il (35.0-39.9), obesidad moérbida (40.0-49.9) y obesidad

extrema (>50).

El perimetro abdominal (PA) fue registrado con una cinta de medicion perimetral ergondémica (Seca 201)
siguiendo la metodologia de la Organizacién Mundial de la Saludzg, con la finalidad de disponer de un

mejor indicador del riesgo cardiovascular a través de la valoracion de la obesidad abdominal.
Todas las medidas fueron realizadas por personal entrenado y, cada una, por el mismo investigador.
Actividad fisica y otras variables

La practica de actividad fisica (AF) de la muestra se valoré a partir del clasificador rapido de la actividad
fisica (ClassAF) propuesto por la Generalitat de Cata/unyazg. Se trata de un método util de dos preguntas
sobre la actividad laboral o doméstica y la de ocio, en caso de la realizacién de ésta ultima, es
importante tener en cuenta la frecuencia semanal. Después, en funcidén del gasto energético de las
diferentes actividades, se aplica una férmula que permite clasificar de la siguiente forma: Sedentario (0
< ClassAF < 1), minimamente activo (2 <ClassAF <3), ligeramente activo (4 <ClassAF <5), moderadamente

activo (6 <ClassAF <11) o muy activo (ClassAF >12).

Se recopilaron otros datos descriptivos de interés, tales como la edad, género, Sindrome de Down,
ocupacion, habito tabaquico, responsable de la alimentacién y nimero de comidas al dia mediante un
cuestionario autoadministrado. El grado de discapacidad intelectual y presencia de patologias relevantes

fue informacion adicional recopilada a través del expediente personal presente en la asociacion.
Valoracion dietética y adherencia a la dieta Mediterranea

Con objetivo de describir el consumo alimentario habitual, junto con la ingesta de energia y nutrientes

. gl 2 . . . . . 30
del colectivo, se utilizd un cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos (CFCA) validado™,



creado a partir de un estudio de Estimacion del Consumo Alimentario de referencia, partiendo de datos
del mismo grupo de edad y género. El CFCA consta de 45 items, los cuales se agrupan en 16 grupos de
alimentos, y se pregunta el numero de veces a la semana o al mes que se consumen habitualmente. El
consumo de aceite fue valorado posteriormente a través de unas preguntas extras, ya que el consumo
de éste en varios platos y varias veces al dia dificulta su estimaciéon mediante el cuestionario. El CFCA fue
adaptado a través de fotografias de cada uno de los items del listado de alimentos, a fin de favorecer la

comprension del colectivo.

Los distintos items presentes en el CFCA se agruparon en 13 grupos (Frutas: Frutas y Frutas cocidas,
Frutos secos, Verduras: Ensaladas y verduras, Cereales: Pan, pasta alimenticia, arroz y cereales inflados
de desayuno, Patatas, Lacteos: leche, yogurt, quesos y postres lacteos, Legumbres, Huevos, Pescado y
marisco, Carne blanca, Carne roja: Carne roja y carne picada, Carne procesada: Embutidos, Dulces:
Chocolate, bolleria, golosinas, galletas y refrescos) y se afiadié la variable aceite para poder obtener las
raciones diarias consumidas y su distribucion segun el cumplimiento o no de las recomendaciones®’. A
partir de los datos recogidos en el CFCA, también se calculé la puntuacién sobre la adherencia a la DM
utilizando un indice validado® en la poblacién espafiola de edades comprendidas entre 12 y 83 afios,
basado en el consumo de grupos de alimentos en cada comida, dia y semana recomendado en la Ultima
actualizacion de la piramide de la DM La puntuacién oscila entre 0 y 24 para los adultos y ancianos,
siendo 0 la minima adherencia y 24 la maxima. Sin embargo, en adolescentes la puntuacion maxima es
de 23, porque no se tiene en cuenta el consumo de bebidas alcohdlicas fermentadas. En el presente
programa de Educacién nutricional, se utilizé la puntuacién de 0 a 23, ya que la muestra incluia
adolescentes y su consumo en adultos no era habitual. El indice se resume en +3 o 0 para frutas,
verduras, cereales y aceite de oliva (maximo 12 puntos), +2 o 0 para lacteos y frutos secos (maximo 4
puntos) y +1 o 0 para legumbres, patatas, huevos, pescado, carne blanca, carne roja y dulces (maximo 7
puntos) segln si se cumplen o no sus respectivas recomendaciones. La puntuacién total obtenida
permite clasificar en baja (< 13.5 puntos) o alta adherencia (> 13.5 puntos)az.

La distribucion energética por macronutrientes de los participantes al programa, obtenida mediante el
CFCA, se compard con la poblacion general de 18 a 24 afios, utilizando los datos presentados en el

ENCAT 2002-03 (Estat nutricional de la poblacién catalana 2002-2003)™.
Anilisis estadistico

Los resultados se muestran como media (DS) y n (%). Se utilizé el T-test para la comparacion de medias y
el X° para la comparacion de proporciones. Se comprobd la normalidad de las variables y cuando no

siguieron distribucidon normal se aplicaron las pruebas no paramétricas correspondientes.

Se disefiaron las bases de datos en el programa Excel donde se almacenaron todos los datos y se

analizaron mediante el programa estadistico SPSS (v.23) y el programa EPIDAT (v.3.1).
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RESULTADOS

En el programa participaron un total de 16 adolescentes y adultos con una media de edad de 21.5 (7.1)
anos (Tabla 1), de los cuales el 68.8 % eran mujeres, y presentaban diferentes grados de DI (leve y
moderada). Todos vivian en la provincia de Tarragona y residian con sus familiares. La alteracion tiroidea
y la cardiopatia congénita eran las enfermedades mas prevalentes en el colectivo (25 % en ambas
patologias), seguidas por las alteraciones oftalmoldgicas (18 %), intestinales (12.5 %), locomotoras (6.3

%) y problemas en la deglucién (6.3 %). Nadie manifesté consumo de tabaco.
Antropometria y grado de actividad fisica

Las medidas antropométricas y la practica de actividad fisica eran superiores en el género masculino,
aunque no presentaban diferencias significativas entre sexos. La prevalencia de exceso de peso fue del

62.6 % (31.3 % de sobrepeso y 31.3 % de obesidad), sin diferencias significativas entre géneros (Tabla 1).

El 31.3 % de los sujetos alcanzd una puntuacion = 6 puntos en el clasificador de la actividad fisica
(CIassAF)Zg, declarandose moderadamente o muy activo. No hubo diferencias significativas entre sexos,

aungue se observé una tendencia superior en el género masculino (Tabla 1).
Ingesta dietética y adherencia a la dieta Mediterranea

La mayoria de la poblacion estudiada (74.9 %) realizaba 5 o mas comidas al dia, sin diferencias
significativas entre sexos, y un 37.5 % participaba en la elaboracién de los platos. Ninguno de los

participantes presentaba alguna alergia o intolerancia alimentaria.

La Tabla 2 presenta el consumo alimentario habitual de los sujetos, cabe destacar la diferencia
estadisticamente significativa en el consumo de galletas (3.6 (5.9) y 13.3 (13.3) gramos/dia en mujeres y
hombres, respectivamente; p = 0.058). No se observaron otras diferencias significativas segin sexo y

nadie manifesté consumo de alcohol de forma habitual.

Por otro lado, en la Tabla 3 se describe la ingesta energética y nutrientes. El aporte de energia era de
2374.8 (850.2) Kilocalorias/dia, siendo superior en hombres (2287.4 (906.8) vs 2566.9 (766.7) Kcal/d). El
consumo de macronutrientes fue de 83.5 (34.7), 248.4 (118.4) y 115.9 (30.4) gramos/dia para proteinas
carbohidratos vy lipidos totales, respectivamente. Ademas, el aporte de fibra y colesterol a la dieta fue
superior en el sexo masculino (16.1 (7.8) vs 18.9 (7.7) g/dia y 354.2 (172.4) vs 383.3 (169.5) mg/dia,

respectivamente. No se observé ninguna diferencia significativa entre géneros.

En relacidn a la frecuencia de consumo y su distribucién respecto a las recomendaciones de la piramide
de la DM*" descritas en la Tabla 4, la muestra estudiada presentaba una baja ingesta de frutas, frutos
secos, verduras y cereales (2.2 (1.4), 0.2 (0.3), 1.5 (1.1) y 1.5 (0.9) raciones/dia, respectivamente),
mientras que el consumo de carne roja, carne procesada y dulces era superior (1.4 (1.0), 0.7 (0.4) y 2.3

(1.3) r/dia, respectivamente). Respecto al grado de adherencia a la DM (Tabla 5), se observé una
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media de 6.8 (2.2) puntos sobre la puntuacidon maxima (23), sin diferencias significativas entre sexos (7

(2.4) en mujeres y 6.4 (1.5) en hombres).

En la Tabla 5 se observa la distribucidon energética por macronutrientes y su comparativa con la
poblacién general, a través de los datos extraidos del ENCAT 2002-03%. La distribucién en el total de
nuestra muestra fue del 14.0 (2.4) % de proteinas, el 40.1 (6.6) % de carbohidratos totales, de los cuales
el 15.7 (8.3) de azucares), y el 45.8 (6.1) % de lipidos totales (13.3 (0.9), 24.4 (5.0) y 4.7 (0.8) % de acidos
grasos (AG) saturados, mono y poliinsaturados, respectivamente). Las mujeres presentaban una mayor
aportacién de proteinas (14.3 (1.9) vs 13.3 (3.5) %) y grasas totales (46.7 (6.2) vs 44.0 (6.4) %) a la dieta,
mientras que los hombres tenian porcentajes superiores de carbohidratos totales y azucares. No se
observaron diferencias significativas entre géneros. Comparando ambos géneros de nuestro estudio
respecto a la poblacién generalsa, se observan diferencias significativas en la contribucidn energética a
partir de las proteinas (14.3 (1.9) vs 18.5 %; p < 0.001), grasas totales (46.7 (6.2) vs 41.4 %; p = 0.018),
AG monoinsaturados y polinsaturados (25.2 (5.0) vs 17.6 %; p < 0.001 y 4.9 (0.8) vs 6.0 %; p < 0.001,
respectivamente) en el sexo femenino. Mientras que en el género masculino sélo se observan
diferencias significativas en la distribucion de proteinas (13.3 (3.5) vs 18.0 %; p = 0.040) y AG
polinsaturados (4.4 (0.6) vs 6.2 %; p = 0.004) (Tabla 5).

Evaluacion del programa NUTRIDOWN

Finalmente, en la Figura 1 se representa el efecto del programa educativo sobre los conocimientos
impartidos en cada una de las sesiones, mostrando el porcentaje de respuestas correctas al inicio y al
final de cada actividad. A nivel global, se observa un aumento significativo en la mejora de los

conocimientos sobre la obesidad y los habitos dietéticos saludables (48.1 vs 61.7 %; p < 0.001).

Este incremento de los conocimientos, se observa concretamente en la primera (20.9 vs 54.0 %; p <
0.001) vy la segunda sesidn (49.6 vs 62.6 %; p = 0.061). No se observan diferencias significativas respecto

a la mejora de los conocimientos a través de la sesion 3 (73.9 vs 67.8 %; p = 0.383).

DISCUSION

Nuestro estudio describe el estado nutricional y el grado de actividad fisica en personas con Sindrome
de Down (SD) y es el primero, segin nuestros conocimientos, que compara la ingesta dietética con las
recomendaciones actuales de la dieta Mediterranea (DM). Ademas, se expone el disefio y la aplicacion
de un programa de Educacion Nutricional sobre la obesidad y los habitos dietéticos saludables,

adaptado a individuos con discapacidad intelectual leve-moderada y dirigido a prevenir su obesidad.

El presente estudio se realizd sobre una muestra de 16 personas con SD (adolescentes y adultos)
miembros de la Asociacion Down Tarragona. Todos los participantes presentaban una discapacidad leve

o moderada, imprescindible para poder llevar a cabo el programa de Educacién nutricional.
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Los datos obtenidos en el estudio indican que la muestra estudiada presentaba menores prevalencias de
alteraciones tiroideas que en las referentes en estudios anteriores. Sin embargo, las enfermedades

, . . .. ... 6,7
cardiacas congénitas obtuvieron una tasa similar a la descrita™ ".
Antropometria y grado de actividad fisica

Se observaron valores de peso, talla y perimetro abdominal similares a los publicados por Real de Asua
17 18 . . 2, . .

et al’" y Soler y Graupera™, siendo en los tres casos superiores en el género masculino. Ademas, el

promedio del indice de Masa Corporal (IMC) en nuestra poblacién fue ligeramente superior en hombres,

. . . , . 18
mientras que otros autores describen valores mas elevados en el género femenino™.

El colectivo presentéd un elevado porcentaje de exceso de peso (62.6 %), confirmando otras

15-19 . . , .z .
. Ademas, el colectivo mostré una mayor proporcién de obesidad que la

publicaciones anteriores
poblacién general catalana® (31.3 vs 15.0 %, respectivamente). Entre géneros, los porcentajes de
sobrepeso y obesidad fueron superiores en los hombres, mostrando resultados acorde con la literatura
respecto el sobrepeso en este colectivo pero diferentes en relacién a la prevalencia de obesidad, ya que
en todas las publicaciones mencionadas previamente, son las mujeres las que presentan porcentajes

mas elevados de obesidad.

Finalmente, se observé un mayor grado de sedentarismo en nuestra muestra (43.8 % de los sujetos)

respecto a la poblacién general de la misma edad (18.3 %)34.

Ingesta dietética y adherencia a la dieta Mediterranea

Referente al consumo habitual de alimentos, se observé una baja ingesta diaria de verduras, cereales,
frutos secos y frutas, destacando que entre el 75 y el 100 % de la muestra no llegaba a las
recomendaciones descritas para el patron de dieta Mediterranea (DM)31. Concretamente, el consumo
de frutas y verduras (2.2 (1.1) y 1.5 (1.1) raciones/dia, respectivamente) fue inferior al recomendado (=

20, 35, 36 . . . ..
. Aun asi, el porcentaje de individuos que

5 r/dia), en concordancia con publicaciones anteriores
cubria las recomendaciones de fruta y/o verdura (12.5 %) fue mayor al descrito en la poblacién general

catalana de 15 a 44 afios (8.9 %) en la (Enquesta de Salut de Catalunya 2014)34.

Por otro lado, se observd un consumo superior al recomendado de carnes rojas y procesadas por parte
de la mayoria de la poblacién estudiada (93.75 y 81.25 %, respectivamente), que aportan una elevada
cantidad de energia, cuyo consumo excesivo estd descrito que contribuye a un incremento del mc?¥, y

grasas satu radas.

También se observa que un 87.5 % de los individuos no cumplian las recomendaciones respecto al
consumo de alimentos azucarados®. Estos hallazgos concuerdan con los obtenidos por Nordstrom et
alzo, en el grupo con SD que residia con la familia, y Ptomey et al” pero difieren de los de Addolfsson et
al’® que presentan un bajo consumo de dulces. El hecho de consumir dichos alimentos, contribuye a un
aumento de peso y, cdmo consecuencia, un incremento del riesgo de padecer Sindrome Metabdlico,

desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2 y Enfermedades Cardiovasculares®® .
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En relacion a la ingesta de vitaminas y minerales, cabe destacar que los individuos cubrian las ingestas
de referencia para la Poblacién Espaﬁola41 de riboflavina, niacina, vitamina Bg, vitamina B,,, vitamina C,
retinol, fésforo y sodio. Sin embargo, observabamos una ingesta inferior a la recomendada de vitamina
D, especialmente en las mujeres. Esta descrito que una baja ingesta de dicha vitamina, ademas de una
exposicion solar insuficiente, puede contribuir a un déficit de vitamina D que estd relacionado con un
mayor riesgo de padecer Diabetes tipo 1, Enfermedades Cardiovasculares, ciertos Canceres, deterioro
cognitivo, depresidn, complicaciones en el embarazo, Enfermedades autoinmunes etc.””. Entre el 11.6 y
el 37.0 % de los adultos europeos y un 15.0 % de la poblacién general adolescente presentan deficiencia

43, 44

en vitamina D . Referente al potasio, magnesio y hierro, también se observa que las mujeres no

cubrian sus respectivas recomendaciones.

En comparacidn con la poblacidn general”, la ingesta de vitamina Bg y hierro es muy similar, respecto a
la riboflavina y al potasio, los valores son parejos entre ambas poblaciones en el caso de las mujeres,
pero son superiores en los varones. El aporte de folatos, vitamina By,, vitamina D y vitamina E es mas
elevado, mientras que la ingesta es inferior en fésforo, magnesio y sodio. Respecto a la niacina la ingesta
en los hombres es un poco inferior, sin embargo, en las mujeres es mayor. Por ultimo, el consumo de

calcio es superior en los varones e inferior en las mujeres respecto a la poblacién general.

La ingesta energética media del total de individuos fue de 2374.8 (850.2) kilocalorias al dia, siendo
superior a la descrita por Soler y Graupera18 en mujeres y hombres del mismo colectivo (2287.4 (906.8)
vs 1909.0 (337.0) kcal en mujeres y 2566.9 (766.7) vs 2260.0 (284.0) kcal en hombres). Ademas,
respecto a la poblacion generalsa, se observa que la ingesta energética es superior (2287.4 (906.8) vs
1868.8 kcal en las mujeres y 2566.9 (766.7) vs 2383.9 kcal en los hombres). De esta forma, se confirman

. . . , . 18,33
las diferencias entre sexos, mostrando un mayor aporte caldrico en el género masculino .

La distribucion energética por macronutrientes fue del 14.0 % de proteinas, el 40.1 % de carbohidratos
totales y el 45.8 % de grasas totales, de las cuales el 13.3 % eran acidos grasos (AG) saturados. Estos
valores se alejan de los propuestos por la Sociedad Espafiola de Nutricion Comunitaria (SENC)*, donde
se recomienda un porcentaje de carbohidratos de > 50 % y de grasas < 35 % de las cuales el < 10 %
corresponde a los AG saturados. También difieren de un estudio anterior en la poblacidn espafiola con
SD18, donde se describen valores superiores sobre la aportacidon energética a partir de proteinas y

carbohidratos (18.8 % y 45.3 % respectivamente) e inferior de grasas totales (35.9 %).

Respecto a la poblacion catalana de 15 a 24 aiios del 2002-0333, en nuestro estudio se observa un menor
aporte de proteinas y grasas poliinsaturadas, mientras que la ingesta de AG monoinsaturados fue
mayor. No existen diferencias relevantes en el consumo de azucares, fibra, carbohidratos y lipidos

totales.

El colectivo de estudio mostraron una baja calidad de la dieta y un bajo grado de adherencia a la dieta
Mediterranea (DM) obtenido a partir del indice propuesto por Monteagudo et al’. la puntuacién

obtenida fue de 6.8 (2.2) sobre el total de 23 puntos, siendo levemente superior en las mujeres, estos
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valores son inferiores a los que presenta la poblacidn valorada para la validacién del score (12.5 (2.7)

puntos).

La baja calidad de la dieta en la poblacién con discapacidad Intelectual (DI) también la observd Ptomey
et al® mediante el “Healthy Eating Index” desarrollado por el Departamento de Agricultura de los

Estados Unidos segun las Guias alimentarias para la poblacion americana del 2005

El conjunto de hechos presentados anteriormente contribuyen a afirmar que el colectivo estudiado se
aleja de los objetivos nutricionales propuestos por la SENC®y, junto a un perfil lipidico desfavorable en
las personas con SD, tal y como se describe en la literatura®’, podrian aumentar el riesgo de desarrollar
enfermedades cardiovasculares. Son necesarias mas intervenciones en este colectivo para lograr una
mejora de su alimentacién. En este contexto, nos propusimos disefiar un programa educativo adaptado

a sus necesidades y dirigido a aumentar sus conocimientos sobre obesidad y estilos de vida saludables.
Evaluacion del programa NUTRIDOWN

Los datos obtenidos indican que el programa de educacion mejoré los conocimientos sobre la obesidad
y los habitos alimentarios saludables en el colectivo con Sindrome de Down (SD), a partir de la
evaluacion inmediata de las actividades educativas realizadas. La mejora de los conocimientos sobre
nutricién y actividad fisica se observaron también a través de programas de educacion para la salud en

T 48, 49
individuos con DI .

Referente a programas educativos dirigidos al colectivo con SD en concreto, no hay evidencia y, por éste
motivo, serian necesarias mas investigaciones al respecto. No obstante, los que se han observado sobre
la poblacion general, describen que mediante la evaluacidon primaria y diferida se podrian observar
cambios positivos en la conducta alimentaria y el mantenimiento de los conocimientos aprendidos, tal y
como presenta la revision sistematica de Maderuelo-Fernadez et al® respecto la efectividad de la
promocion de la DM en atencién primaria, aumentando el grado de adherencia a la DM, mayor
consumo de frutas, verduras y fibra, y ademds disminuyendo la ingesta de AG saturados y el
sedentarismo. Sin embargo, la evidencia no sustenta su efectividad en relacion al peso corporal y la
calidad del patrén alimentario respecto al basal, como muestra la revisidn sistematica de Spanos et al”* y
Bergstrém et al’® a través del cambio de conducta en la poblacién con DI. La revisidon de Spanos et al*
concluye que existen pocos estudios al respecto, tienen una muestra limitada y no presentan
aleatorizacion para evidenciar la efectividad de las intervenciones. Por su parte, Pett et al’® en su
programa sobre los estilos de vida, con 2 grupos y randomizacidn, presenta diferencias significativas en
la pérdida de peso en el grupo de adultos jovenes con sobrepeso u obesidad respecto al grupo control
con refuerzo familiar, igual que en el programa piloto de Bazzano et 0154, que consiste en 50 minutos de

educacion para la salud, una breve comida de 10 minutos y 1 hora de ejercicio supervisado.

Nuestro programa resultd en una mejora de los conocimientos en todas las sesiones, excepto en la

sesion 3, cuyo objetivo fue conocer el concepto de alimento superfluo y aprender alternativas
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saludables. No se logré alcanzar dicho objetivo debido a que el método de evaluacion utilizado
posiblemente no era el mas adecuado y podia conllevar a confusién, otro motivo podria ser que los
individuos estuvieran cansados y no prestaran suficiente atencién o que la informacidon expuesta no
estuviera suficientemente adaptada a sus capacidades. Actualmente, dicha actividad estd siendo

revisada para mejorar su efectividad.
Fortalezas y limitaciones

Este es el primer estudio que describe la ingesta dietética del colectivo con SD y la compara con las
recomendaciones de la nueva piramide de la DM*. Ademis, la principal fortaleza del programa
NUTRIDOWN es que participaron expertos en diferentes disciplinas (Salud publica, nutricion, psicologia,
pedagogia y educacidn), este trabajo multidisciplinar mejord la adaptacion del material utilizado en las
sesiones y la comprension de la informacion por parte de la poblacion diana. Este material queda a
disposicién de la Asociacién Down Tarragona para que pueda ser utilizado como parte de las actividades
de dicha asociacion. Otra fortaleza del proyecto es que se usé el cuestionario de frecuencia de consumo
de alimentos (CFCA) validado® y el indice validado® para valorar la ingesta dietética y el grado de
adherencia a la DM, respectivamente. También se utilizd el clasificador rapido de la actividad fisica

(ClassAF)*® propuesto por la Generalitat de Catalunya.

Por otro lado, una de las limitaciones del estudio fue el acotado tamafio de la muestra. Ademas, no fue
posible contar con la participacion de los padres o tutores para valorar el consumo alimentario, que
hubiese sido muy util ya que el CFCA no es un método sencillo para personas con DI>. Aun asi, se
adapto todo el material, incluyendo fotografias, aumentando el tamafio de la letra, contando con los
técnicos de la asociacion en todas las sesiones para ayudar a clarificar, etc. Algunos estudios han
observado que para estimar la ingesta en personas con DI seria mas factible utilizar el recordatorio de
72h (dos dias laborables y uno de festivo), junto con la toma de fotografias. Sin embargo, este método

56-58 . . .
y nosotros no pudimos realizarlo por falta de recursos. Finalmente,

no esta validado actualmente
otra limitacién fue el poco tiempo de ejecucidn del programa, que no nos permitié analizar el cambio de

habitos alimentarios y Unicamente se evalué el cambio de los conocimientos.
Proyectos futuros

El presente trabajo podria ser un punto de partida para el disefio y validacién de nuevas herramientas
adaptadas a la poblacion con discapacidad intelectual que nos permitan valorar su ingesta dietética, asi
como disefiar nuevos programas de Educacidn nutricional y de estilos de vida saludables adaptados a
dicho colectivo, con el propdsito de mejorar sus habitos y calidad de vida. Asimismo, la evaluacién a
largo plazo de los conocimientos y los habitos alimentarios, ademas de una intervencién integral
(restriccion caldrica, promocion de actividad fisica y educacion para el cambio de conducta) sobre el

. . . .. . . s . 59, 60
colectivo podrian mejorar su estado nutricional, igual que ocurre en la poblacién sin DI .
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CONCLUSIONES

Se observa un elevado porcentaje de sobrepeso y obesidad en la poblacidn estudiada con Sindrome de
Down. Dicho exceso de peso podria ser debido al elevado sedentarismo, a la baja calidad de la dieta y
adherencia a la DM observados. La realizacidn de programas de educacidn nutricional adaptados al
colectivo con SD mejora sus conocimientos sobre alimentacion saludable, aunque es necesario observar
su efectividad a largo plazo para observar un cambio de habitos que conduzca a una disminucion real de

su obesidad.
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Tabla 1. Caracteristicas generales, antropometria y grado de actividad fisica de los participantes del programa segtin género

Total Mujeres Hombres
Caracteristicas P valor®"”
(n=16) (n=11)° (n=5)
Generales
Edad (afios); media (DS) 21.5(7.1) 21.8(7.9) 20.8 (5.7) 0.801
Trabajo o précticas; n (%) 10 (62.5) 5(45.5) 5(100.0) 0.125
Antropometria
Peso (Kg); media (DS) 60.5 (15.9) 58.4 (15.3) 65.0(18.1) 0.464
Talla (cm); media (DS) 147.2 (7.3) 145.3 (6.9) 151.4 (6.9) 0.118
Perimetro abdominal (cm); media (DS) 86.7 (14.5) 86.1(13.8) 87.9 (17.5) 0.826
IMC” (Kg/mz),' media (DS) 27.7 (6.2) 27.5(6.6) 27.9 (5.9) 0.903
Normopeso; n (%) 6(37.4) 5(54.5) 1(80.0) 0.676
Sobrepeso grado I; n (%) 3(18.8) 1(9.1) 2 (40.0) 0.437
Sobrepeso grado II; n (%) 2 (12.5) 2(18.2) 0(0) 0.838
Obesidad tipo I; n (%) 4(25.0) 2(18.2) 2 (40.0) 0.755
Obesidad mérbida; n (%) 1(6.3) 1(9.1) 0(0) 0.676
Grado Actividad Fisica'
Sedentario; n (%) 7 (43.8) 4 (36.4) 3(60.0) 0.734
Minimamente activo; n (%) 4(25.0) 4 (36.4) 0(0) 0.350
Moderadamente activo; n (%) 3(18.8) 2(18.2) 1(20.0) 0.545
Muy activo; n (%) 2 (12.5) 1(9.1) 1(20.0) 0.838

DS: Desviacién estandar; IMC: indice de masa corporal; “Clasificado segln la Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad” [Normopeso (18.5-
24.9), sobrepeso grado | (25.0-26.9), sobrepeso grado Il (27.0-29.9), obesidad tipo | (30.0-34.9) y obesidad mérbida (40.0-49.9)]; "Clasificada segln la
puntuacién obtenida en el clasificador rdpido de la actividad fisica (CIassAF)Zg [Sedentario (0 <ClassAF <1), minimamente activo (2 <ClassAF <3),

moderadamente activo (6 <ClassAF <11) y muy activo (ClassAF 212).
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Tabla 2. Consumo alimentario habitual de los participantes del programa segun género

Total (n = 16) Mujeres (n = 11)° Hombres (n = 5)b
Alimentos P valor @*®
Media (DS) Media (DS) Media (DS)
Leche (ml/d) 170.4 (80.7) 152.3 (88.5) 210.2 (44.1) 0.103
Yogur (g/d) 77.0 (46.9) 66.6 (49.3) 100.0 (34.8) 0.196
Chocolate (g/d) 7.0(8.8) 4.7 (6.3) 12.4 (11.9) 0.228
Cereales Inf. (g/d) 7.8 (12.5) 3.2(7.5) 18.0(16.0) 0.108
Galletas (g/d) 6.6 (9.6) 3.6(5.9) 13.3(13.3) 0.058
Bollerfa (g/d) 69.0 (48.3) 72.5(54.3) 61.6 (35.9) 0.691
Ensalada (g/d) 18.7(16.1) 17.1(18.3) 22.3(10.7) 0.572
Verduras (g/d) 79.8 (56.6) 81.6 (52.4) 76.0 (71.5) 0.863
Patatas (g/d) 54.2 (42.7) 53.9 (44.9) 54.9 (42.4) 0.968
Legumbres (g/d) 20.9 (20.3) 21.0(21.8) 20.6 (18.8) 0.968
Arroz (g/d) 22.5(22.4) 23.6 (24.6) 20.0 (18.7) 0.774
Pasta alim. (g/d) 46.1 (36.9) 50.6 (39.1) 36.3(33.2) 0.489
Huevos (g/d) 15.7 (10.7) 14.3 (12.6) 18.9(4.3) 0.449
Carne blanca (g/d) 37.5(34.9) 41.6 (39.6) 28.6 (22.6) 0.510
Carne roja (g/d) 35.7 (37.9) 39.0 (42.9) 28.6 (26.7) 0.629
Carne picada (g/d) 82.1(52.8) 87.3(56.1) 70.9 (48.8) 0.582
Pescado (g/d) 71.4 (62.8) 63.6 (58.0) 88.6 (76.5) 0.481
Marisco (g/d) 15.6 (16.7) 16.2 (16.9) 14.3 (18.2) 0.838
Pan (g/d) 21.3(20.8) 18.7 (21.6) 27.0(20.0) 0.479
Embutidos (g/d) 16.5(9.7) 17.5 (10.0) 14.3 (9.8) 0.555
Quesos (g/d) 21.2 (15.4) 18.5(14.1) 27.1(18.3) 0.317
Frutas (g/d) 213.4 (150.7) 180.5 (136.6) 285.7 (170.2) 0.206
Frutas cocidas (g/d) 74.1(90.2) 66.2 (73.8) 91.4 (128.0) 0.622
Frutos secos (g/d) 3.5(4.5) 2.9(3.2) 4.7 (6.8) 0.602
Postres lacteos (g/d) 80.3 (75.6) 58.4 (64.0) 128.6 (83.3) 0.085
Golosinas (g/d) 0.7 (1.3) 0.8 (1.5) 0.4 (1.0) 0.587
Refrescos (ml/d) 76.8 (92.0) 90.9 (94.6) 45.7 (87.1) 0.380
Bebidas light (ml/d) 66.0 (84.6) 75.3 (86.0) 45.7 (87.1) 0.535

DS: Desviacion estandar; Pasta alim: Pasta alimentaria; Cereales inf.: Cereales inflados de desayuno.
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Tabla 3. Ingesta de energia y nutrientes de los participantes del programa segun género

Total (n = 16) Mujeres (n = 11)° Hombres (n = 5)°
P valor @¥®
Media (DS) Media (DS) Media (DS)
Kilocalorias (Kcal/d) 2374.8 (850.2) 2287.4 (906.8) 2566.9 (766.7) 0.560
Proteinas (g/d) 83.5(34.7) 81.2(33.6) 88.7 (40.6) 0.704
Glucosa (mg/d) 248.4 (118.4) 234.1(127.7) 279.6 (100.1) 0.496
Azucares (g/d) 107.6 (64.3) 95.5 (56.8) 134.2 (78.6) 0.280
Almidén (g/d) 87.9 (48.6) 86.2 (54.5) 91.5 (37.6) 0.849
Fibra (g/d) 17.0(7.6) 16.1(7.8) 18.9(7.7) 0.512
Lipidos (g/d) 115.9 (30.4) 113.1(31.8) 122.0(29.3) 0.602
AGS (g/d) 35.0(12.9) 33.3(13.4) 38.6 (12.3) 0.465
AGM (g/d) 60.1(11.7) 59.5(12.6) 61.5(10.8) 0.758
AGP (g/d) 11.9(3.1) 11.7 (3.2) 12.4(3.3) 0.708
Colesterol (mg/d) 363.2 (166.4) 354.0 (172.4) 383.3 (169.5) 0.757
Sodio (mg/d) 1888.8 (714.3) 1823.2 (683.8) 2033.0 (840.5) 0.604
Magnesio (mg/d) 253.3(90.7) 238.1(90.7) 286.8 (90.5) 0.336
Fésforo (mg/d) 1180.7 (443.7) 1121.3 (444.7) 1311.4 (461.2) 0.446
Potasio (mg/d) 2912.4 (1118.1) 2730.8 (1105.5) 3311.9 (1158.8) 0.353
Calcio (mg/d) 832.4 (299.5) 743.0 (253.8) 1029.2 (323.9) 0.075
Hierro (mg/d) 12.0 (5.0) 11.5(5.3) 13.1(4.7) 0.582
Retinol (ug/d) 751.3 (387.9) 744.1 (404.0) 767.0 (394.6) 0.917
Beta-carotenos (ug/d) 1976.9 (1009.1) 1842.0 (995.8) 2273.7 (1086.0) 0.447
Vitamina D (pg/d) 3.2(2.3) 2.8(2.0) 4.1(2.9) 0.317
Vitamina E (mg/d) 10.6 (1.9) 10.3 (1.8) 11.3(2.1) 0.352
Vitamina C (mg/d) 95.3 (50.6) 86.5 (47.3) 114.6 (57.7) 0.319
Tiamina (mg/d) 1.3 (0.6) 1.2 (0.6) 1.4(0.5) 0.530
Riboflavina (mg/d) 1.8 (0.6) 1.6 (0.6) 2.1(0.6) 0.182
Niacina (mg/d) 19.6 (8.7) 19.0 (8.7) 20.7 (9.5) 0.730
Ac. Pant. (mg/d) 4.6(1.8) 4.4(18) 5.0 (1.8) 0.590
Vitamina B6 (mg/d) 1.8(0.8) 1.7 (0.8) 2.0(0.9) 0.432
Vitamina B12 (ug/d) 8.6(3.9) 8.5(3.6) 8.7 (5.0) 0.928
Folatos (ug/d) 272.8(118.7) 252.0 (114.3) 318.5(128.1) 0.316

DS: Desviacién estandar; AGS: Acidos Grasos Saturados; AGM: Acidos Grasos Monoinsaturados; AGP:
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Tabla 4. Frecuencia diaria de consumo de alimentos de los participantes del programa y comparativa con las recomendaciones de la
dieta Mediterranea (n = 16)

Grupos de alimentos* Frecuencia Raciones % individuos que cumplen las % individuos que no cumplen
diaria; recomendadas’ recomendaciones’ les recomendaciones’
Media % por % por arriba

(DS) debajo

Frutas 2.2 (1.4) 1-2° 25.00 75.00 -

Frutos secos 0.2 (0.3) 12" 6.25 93.75 -

Verduras 1.5(1.1) 22} - 100.00 -

Cereales 1.5(0.9) 12 6.25 93.75 -

Patatas 0.8 (0.6) <37 43.75 - 56.25

Aceite de oliva 2.2(1.2) 1° 81.25 18.75

Lacteos 3.0(1.4) 2! 31.25 12.50 56.25

Legumbres 0.3(0.3) >2" 50.00 50.00

Huevos 0.3(0.2) 2-4" 56.25 37.50 6.25

Pescado y marisco 1.0 (0.9) >2" 75.00 25.00

Carne blanca 0.4 (0.3) 2" 25.00 37.50 37.50

Carne roja 1.4 (1.0) <" 6.25 - 93.75

Carne procesada 0.7 (0.4) <1' 18.75 - 81.25

Dulces 2.3(1.3) <! 12.50 - 87.50

DS: Desviacion estandar; *Agrupados a partir de Trinidad et al 0 [Frutas: Frutas y Frutas cocidas, Frutos secos, Verduras: Ensaladas y verduras, Cereales:
Pan, pasta alimenticia, arroz y cereales inflados de desayuno, Patatas, Lacteos: leche, yogurt, quesos y postres lacteos, Legumbres, Huevos, Pescado y
marisco, Carne blanca, Carne roja: Carne roja y carne picada, Carne procesada: Embutidos, Dulces: Chocolate, bolleria, Golosinas, galletas y refrescos. El
aceite fue estimado a partir de dos preguntas extras]; tSegl]n la nueva Piramide de la dieta Mediterranea®; *A cada toma principal (desayuno, comida y
cena); SComida y cena; Hveces al dia; "Veces a la semana.
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Tabla 5. Distribucion energética por macronutrientes de los participantes del programa segun género y comparativa con el grupo de 18-24 aiios del Estudio ENCAT
2002-03

Mujeres Mujeres Hombres Hombres
NUTRIDOWN ENCAT NUTRIDOWN ENCAT
% Energia (DS) P valor®'? P valor®*? P valor®"?
2002-03 2002-03
(n=11)° (n=182)* (n=5)° (n=127)*¢
Proteinas 14.3 (1.9) 18.5 <0.001 13.3(3.5) 18.0 0.040 0.531
Carbohidratos totales 38.9 (6.6) 41.5 0.236 42.7 (6.6) 414 0.673 0.316
Azlcares 14.6 (7.7) 17.6 0.232 17.8 (10.2) 16.7 0.814 0.497
Grasas totales 46.7 (6.2) 41.4 0.018 44.0 (6.4) 41.7 0.468 0.437
AGS 13.1(0.9) 13.4 0.402 13.5(1.0) 14.0 0.350 0.452
AGM 25.2 (5.0) 17.6 <0.001 22.7 (5.3) 17.2 0.080 0.379
AGP 4.9(0.8) 6.0 <0.001 4.4(0.6) 6.2 0.004 0.303

DS: Desviacidn estandar; AGS: Acidos Grasos Saturados; AGM: Acidos Grasos Monoinsaturados; AGP: Acidos Grasos Poliinsaturados; *Obtenido a partir de Serra-Majem et al>>.
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Figura 1. Porcentaje de preguntas correctas sobre los conocimientos expuestos en el programa
segun sesiones evaluadas al inicio y final

P=0.383
P <0.001 P= 0.061 I P <0.001
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