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Presentacion

Los hdbitos alimentarios y el estado nutricional de una
poblacién constituyen un determinante decisivo de su estado
de salud. Por ello, era muy importante conocer de forma
exhaustiva como nos alimentamos los canarios, cuales son
nuestros problemas de indole nutricional, con el fin de poder
promover aquellos cambios que faciliten una mejora de nues-
tra salud.

Por este motivo, supone para mi una gran satisfaccién
presentarles los resultados de la Encuesta Nutricional de
Canarias, estudio realizado durante los afios 1997 y 1998 por
un amplio equipo de profesionales bajo el patrocinio del
Servicio Canario de Salud y atendiendo a las necesidades de
informacién que el propio Plan de Salud de Canarias estable-
cia.

Segun podrin ustedes comprobar en las pdginas de este
suplemento de Archivos Latinoamericanos de Nutricién que
sededicaaestaimportante encuesta, se hahechounaanamnesis
meticulosa del estado nutricional de los canarios, definiendo
aquellos aspectos de nuestra alimentaciéon que convendria
mejorar, modificar o potenciar, estimando la prevalencia de
factores de riesgo cardiovascular en la poblacién y aportando
la informacién necesaria para el desarrollo de una guias
alimentarias y de una politica de nutricién basada en el
consumo de alimentos, energfa y nutrientes de nuestra pobla-
cién.

Esta encuesta ha representado un esfuerzo considerable,
no linicamente por parte des Servicio Canario de Salud, sino
también por parte de otras instituciones y personas dirigidas
por el Profesor Luis Serra a quien yo querrfa expresar mi mas
sincero agradecimiento, haciendo una mencién especial a la
decisiva participacién de la Universidad de Las Palmas de
Gran Canaria. Los datos de consumo que aquif se presentan,
juntoconlos exhaustivos datos bioquimicos y antropométricos
obtenidos, suponen una fuente de informacién de gran valor,

no tan sélo para la evaluacién del Plan Salud, sino también
para la planificacién de los siguientes Planes de Salud, ya que
su disefio obedece a la necesidad de disgregar los datos por
islas y asi singularizar mucho mds los objetivos y los mensajes
en funcidn de las caracteristicas alimentarias y nutricionales
de casa isla.

Para el Gobierno de Canarias supone una satisfaccién
adicional que los resultados de esta encuesta se publiquen en
Archivos Latinoamericanos de Nutricién, dados los estrechos
vinculos existentes entre Canarias y Venezuela, Cuba y mu-
chos otros paises Iberoamericanos. Ojald sirvan para estable-
cer proyectos de cooperacién entre los investigadores de estc
estudio y otros grupos ubicados en el hermano continente
americano y asi potenciar atin mas nuestras relaciones cienti-
ficas, tecnoldgicas y humanas.

Conffo que las informaciones contenidas en este
monogréfico serdn también de utilidad para todos los profe-
sionales que trabajan en el campo de la salud, y en particular
para los relacionados con la alimentacién, la nutricién y la
dietética en todas sus vertientes clinicas y comunitarias y en
todos sus ambitos: la empresa (tanto alimentaria como de
restauracion), la universidad y la administracién sanitaria.
También para aquellos que ejercen su actividad en el campode
la salud publica, 1a agricultura, ¢l comercio y los medios de
comunicacién, pues la alimentacién es una tarea de mucha
gente. También deseo que sus conclusiones ayuden a mante-
ner y mejorar nuestros hdbitos alimentarios verdadero patri-
monio de nuestra salud y de nuestra cultura, a los cuales en
ningun caso podemos renunciar.

Roméan Rodriguez Rodriguez
Presidente del Gobierno de Canarias.
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Editorial

Es con gran satisfaccién que Archivos Latinoamericanos
de Nutricion, acoge hoy un amplio trabajo realizado en las
Islas Canarias, bajo la direccién del Dr. Luis Serra Majem, lo
cual permite hermanar atin mas los lazos profesionales y de
afecto que unen las Islas Canarias con América Latina.

El Archipiélago canario comprende siete islas, divididas
administrativamente en dos provincias: Las Palmas de 1a Gran
Canaria (3islas)y Santa Cruz de Tenerife (4islas). El conjunto
de 7.351 km? cuenta con algo mas de millén y medio de
habitantes.

Las vinculaciones entre las Islas Canarias y América
Latina son bien conocidas, ya que han quedado plasmados en
el lenguaje, el folklore, 1a ciencia y el arte.

El estudio titulado “Evaluacidn del estado nutricional de la
poblacién canaria (1997-1998), es el resultado de un gran
esfuerzo colectivo, el cual fue posible por el empuje y decision
de un equipo de trabajo bajo el liderazgo del Dr. Luis Serra,
profesor de Medicina preventiva de la Universidad de Las
Palmas. Este estudio cont6 con el apoyo logistico del Gobierno
de la Comunidad de Canarias, lo cual permiti6 alcanzar una
extensidn y profundidad que sindicho apoyo hubiera sido dificil.

El estudio recoge datos de gran amplitud, desde la infor-
macién sobre habitos de consumo de alimentos, hasta los
andlisis clinicos y de laboratorio, pasando por la antropologia
fisica y cultural. No se olvida de ofrecer al final, las acciones
que habria que adoptar para corregir algunos problemas de
salud detectado en el estudio.

El estudio que aqui se publica contiene seis capitulos, de
apretado sintesis, con numerosos cuadros y graficos de apoyo,
que permitird proyectar el perfil nutricional cartogrificode las
Islas Canarias en toda su extensién y profundidad.

En virtud de los cambios en los hébitos de vida de la
poblacién, constituye un importante cambio metodoldgico el
haber llevado a cabo la encuesta de consumo individual de
alimentos y no a nivel familiar. Las encuestas de consumo en el
hogar van perdiendo valor en virtud de la frecuencia de las
comidas y bebidas que se hacen fuera de la vida familiar.

Un hecho conocido es que Canarias destaca en el conjunto
nacional espafiol, por estar a la cabeza de muertes por infarto
de miocardio, cdncer de mama y diabetes. El estudio muestra
queun 18.6% de la poblacion (de 6 a 75 afios de edad) es obesa,
mayor en las mujeres (22,3%) que en los hombres (14,3%).

Las Islas Canarias tiene un elevado consumo de productos
lacteos, un consumo alto de papas y un elevado consumo de
carne y pescado, pero tiene el consumo mds bajo de Espafia de
frutas y hortalizas.

El estudio canario sefiala:

“Los cambios socio-econdmicos que han tenido lugar en log
afiosrecientes en el mundo occidental han alterado considerable-
mente el patrén de hédbitos alimentarios de sus habitantes. De t3]
forma, que en la actualidad la adquisicion de dichos habitos esig
determinada en gran medida por una oferta diversificada y
abundante y un estilo de vida sedentaria. Ello ha generado unos
comportamientos enmateriaalimentaria cada vez mds inadecua-
da, que se ha relacionado con un gran nimero de enfermedades
de marcada prevalencia y mortalidad, tales como la enfermedad
cardiovascular, algunas neoplasias, la obesidad, 1a osteoperiosis,
la anemia y la caries dental”.

Por ello los autores consideran necesario establecer esira-
tegias preventivas para contrarrestar los efectos de dietas que,
aunque sean efectos de un mejoramiento en las condiciones
sociecondmicas, llevan consigo los riesgos de desequilibrio
nutricionales de evidentes repercusiones negativas sobre la
salud, sobre todo del adulto.

Se destaca en el estudio el Proyecto Europeo (Multi-City-
Action Plan) en el que participan ocho paises, entre ellos Espaia.
La esencia del mismo consistc en una accién comunitaria
multisanitaria, cuyos objetivos pretenden contrarrestar los efec-
tos de la transicion alimentaria en dichos pafses. El estudio
recomienda que una accidn semejante se podrfa llevar a cabo en
Iberoamérica.

Se sefiala en el estudio que mientras cast todos los paises
cuentan con una politica alimentaria, pocos son los que disponen
de una politica nutricional. La primera es €l resultado dc la
legislacion y de las decisiones gubernativas dirigidas a asegurar
laprovisién de alimentos y el facil acceso alos mismos, e incluye
medidas fiscales, comerciales, politicas sociales y de proteccion
al consumidor, etc., pero no incluye especificamente ninguna
consideracidn respecto a la nutricién y salud, mas que asegurar
que aporte suficiente comida disponible, y que esta carecc de
contaminacién microbioldgica de efectos téxicos. Segiin los
autores pocos incluyen explicitamente aspectos nutricionales.
siendo, dentro de Europa, Noruega la pionera en este campo.

Es aleccionador el énfasis puesto por los autores en sefialar
laimportancia de contar con objetivos nutricionales (en Amé-
rica Latina, conocidos como Metas Nutricionales) y Guias de
Alimentacién, que Espafia ha elaborado y difundido.

7‘Digamos para concluir que el trabajo realizado por el Dr.
Luis Serra Majem y colaboradores ¢n las Islas Canarias es un
excelente estudio epidemiolégico nutricional. En América Lati-
na varios pafses han llevado a cabo estudios similares, lo cual
servird para realizar andlisis comparativos entre todos ellos.

José Maria Bengoa
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Ingesta de energia y nutrientes y riesgo de ingestas inadecuadas
en Canarias (1997-98) '

Lluis Serra Majem'!, Lourdes Ribas Barba?, Alberto Armas Navarro’, Eva Alvarez Leon?, Antonio Sierra’, en nombre
del Equipo de Investigacion de ENCA (1997-98)

Universidad de Las Palmas de Gran Canaria- Espaiia’, Universidad de Barcelona?, Servicio Canario de Salud-Gobierno
de Canarias?, Universidad de La Laguna-Santa Cruz de Tenerife?

RESUMEN. Objetivos: Evaluacién del consumo de energfa y
nutrientes ¢ identificacién del riesgo de ingestas inadecuadas de
energfa y nutrientes en la poblacién de las Islas Canarias (1997-98).
Diseiio: Estudio epidemiolégico transversal. Métodeos: se realizd
una encuesta alimentaria en una muestra representativa de la pobla-
ciéncanaria (n=1747; 821 hombres y 926 mujeres) de 6 a 75 afios de
edad. El método de encuesta dietética utilizado fueron dos
recordatorios de 24 horas realizados en dias no consecutivos. Se
utilizaron tablas de composicién espaiiolas y los datos se ajustaron
por la variabilidad intraindividual. Resultados: El consumo medio
diario de energia fue de 1760 kcal, el de proteinas de 73g, el de
hidratos de carbono 228g, el de fibra 15g y el de grasas de 62g (24g
AGS, 25g AGMI; 8g AGPI). El consumo de energfa y nutrientes
disminuye con la edad a excepcién de las vitaminas A, C y folatos.
La densidad nutricional aumenta con la edad siendo mé4s desfavora-
ble en las edades m4s j6venes. En relacién con el nivel social se
observauna menor ingesta de energfa en el nivel més bajo y un mayor
consumo de vitamina A, B12 niacina y folatos en el més alto. Destaca
el bajo aporte cal6rico en general y los elevados riesgos de ingestas
deficitarias (porcentajes de poblacién con ingestas por debajo de los
2/3 delas IDR) de vitaminas D (92,5%), A (74%), E (87,4%), folatos
(44,7%), hierro (30,1%), magnesio(14,9%) y vitamina C (5,4%). No
existe riesgo de ingesta inadecuada de proteinas.

Palabras clave: Encuesta alimentaria, energfa, nutrientes, Espafia,
ingesta inadecuada, ingestas recomendadas, estado nutricional,
recordatorio-24horas, encuesta poblacional, Canarias, Espaila
malnutricién,

INTRODUCCION

Los hébitos alimentarios de una poblacién constituyen un
factor determinante de su estado de salud que conlleva, por
otro lado, importantes implicaciones econémicas y politicas.
Los hébitos alimentarios inadecuados (por exceso, por defec-
10, 0 ambos), se relacionan con numerosas enfermedades de
elevada prevalencia y mortalidad como son las enfermedades
cardiovasculares, algunos tipos de céncer, la diabetes, la
Obesidad, la osteoporosis, la anemia, el bocio, la caries dental,
las cataratas, y ciertos trastornos inmunitarios, entre otras. Es
diffcil determinar cuantitativamente en qué proporcién la
dieta es responsable de la aparicién de estos problemas de

SUMMARY. Energy and nutrient consumption and risk of:
inadequate intakes in the Canary Islands (1997-98). Objectives:
To evaluate the consumption of energy and nutrients and to identify
the risk of inadequate intakes in the Canary Island population (1997-
98). Design: Cross-sectional epidemiological study. Methods: A
dietary survey was conducted in a representative sample of the
Canary Island population (n=1747; 821 men and 926 women) aged
610 75 years. Two 24-hour recalls were utilised as the dietary survey
instrument, carried out over non-consecutive days. Spanish Food
Composition Tables were used and data was adjusted for intra-
individual variability. Results: The mean daily intakes were 1760
kcal for energy, 73 g for protein, 228 g for carbohydrates, 15 g for
fibre and 62 g for fat (24 g SFA, 25 g MUFA and 8 g PUFA). Energy
and nutrient consumption decreased with age excluding vitamins A,
C and folate. Nutrient density increased with age, with the lowest
intakes seenin children and adolescents. As for social class, decreased
calorie intake was observed in the lowest category, with the highest
income level showing the greatest intakes for vitamin A. B12, niacin
and folate. Noteworthy findings include an overall low calorie
intake, and elevated risks of inadequate intakes (percentages of the
population with intakes below 2/3 of the RDI) for vitamins D
(92.5%),E(87.4%), A (14%), folate (44.7%), iron (30.1%) magnesium
(14.9%) and vitamin C (5.4 %). Risk for inadequate protein intake
was not observed.

Key words: Dietary survey, energy, nutrient, Spain. inadequate
intake, recommended intakes, nutritional status, 24-hour recall.
population survey, Canary Islands, malnutrition.

salud, pero existe acuerdo en que por medio de modificaciones
dietéticas pueden disminuirse sustancialmente estas enferme-
dades (1). Alo largo de éste siglo, en Espaiia se han producido
importantes cambios socioeconémicos que han repercutidoen
el consumo de alimentos, y por ende en el estado nutricional
y de salud de la poblacidn (2).

Direccién para correspondencia:

Prof. Luis Serra Majem.

Citedra de Medicina Preventiva y Salud Piblica. Centro Superior de
Ciencias de la Salud, - Universidad de Las Palmas de Gran Canaria.
Apto. Correos 550-35080 Las Palmas de Gran Canaria, ESPANA.
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La formulacién de planes de accién en el contexto de una
politica nutricional exige un claroy actualizado conocimiento
de los patrones de consumo alimentario de la poblacién a la
cual se dirigen dichos planes. Debidoal elevado coste de llevar
a cabo periédicamente encuestas alimentarias, en la prictica,
muchos planificadores nutricionales emplean la informacién
existente obtenida con otras finalidades (3). En gran parte de
los paises europeos se recoge informacién alimentaria regu-
larmente en formade hojas de balance alimentario (claboradas
por la Organizacién de las Naciones Unidas, la Organizacién
para la Cooperacién y el Desarrollo Econémico, Eurostat, o
las Administraciones nacionales), y de encuestas de presu-
puestos familiares (4,5). Ademds, esporddicamente, algunos
paises llevan a cabo encuestas alimentarias especiales que se
ajustan mds a las necesidades de la planificacién sanitaria. En
Espaiia, diversas comunidades auténomas, como Canarias, el
Pais Vasco, Cataluiia, Valencia, Murcia, Madrid y Andalucia,
asi como algunas comarcas o ciudades del Estado, han llevado
a cabo encuestas nutricionales especificas.

Como antecedentes de encuestas alimentarias realizadas
en la poblacién canaria cabe destacar la participacion de la Isla
de El Hierroenel Programa EDALNU (Educacién en Alimen-
tacién y Nutricién) en 1960, que tenia como objetivos el
conocer los aspectos médico-dietéticos y de economia domés-
tica y consumo de diferentes zonas representativas del pais,
ademds de poder aportar datos de referencia y de control para
el Programa y estudios posteriores (6).

En la década de los 80 se llevaron a cabo dos encuestas en
Canarias; la primera en el afio 1980-1981 por el Instituto Espaiiol de
Estadistica (INE) (7), la cual aprovecho la encuesta de presupuestos
familiares para calcular el consumo aparente familiar de alimentos y
bebidas. La segunda se realizé cn 1985 conjuntamente por la
Universidad de La Laguna y la Consejeria de Trabajo, Sanidad y
Seguridad Social del Gobierno de Canarias, entrevistandose 2025
familias de todo el archipiélago utilizando un cuestionario de fre-
cuencia de consumo cuantitativo que evaluaba la disponibilidad
familiar de alimentos (8).

En 1994 el INE publicé los resultados del anélisis de la
tiltima encuesta de presupuestos familiares (1991).(9), y el
Ministerio de Agriculturaha publicado 1as encuestas de dispo-
nibilidad familiar desde 1987 que incluyen una pequefia
muestra de la comunidad canarija (10).

El disponer de un sistema de vigilancia nutricional y
alimentaria adecuado es un recurso imprescindible de todo
programa comunitario de intervencién nutricional o
alimentaria; los datos alimentarios y nutricionales son funda-
mentales en todo el proceso de intervencién o politica sanitaria
tanto para la fase de identificacién de problemas, como para
las fases de planificacién y evaluacién de programas.

La realizacion del presente estudio es la respuesta al
objetivo planteado en el Plan de Salud de Canarigls (11) que
en el apartado «Nutricion» apuntaba la necesidad de llevar a
termino periédicamente encuestas alimentarias en muestras
representativas de la poblacién de Canarias, para determinar

con precisién, cuales son los hdbitos alimcentarios y el estad
nutricional de la poblacion canaria.

Por ello se diseiio un estudio que comprendia ademds de
una encuesta alimentaria completa sobre una muestra repre.
sentativa de la poblacién canaria, la evaluacién del estadg
nutricional con pardmetros antropométricos y bioquimicos de
la poblacién, junto con un extenso cuestionario dirigido 3
estudiar entre otras cosas la prevalencia de los factores de
riesgo cardiovascular en Canarias (12).

Los objetivos delaencuesta alimentariaque se van adesarro-
llar en este articulo son: la evaluacién del consumo de energiay
nutrientes durante ¢l dia y su reparticién en las principales
comidas, la evaluacién del aporte de energia en forma de
principios inmediatos, y la identificacion de la poblacién con
riesgo de realizar ingestas inadecuadas de energia y nutrientes,

METODOS

Muestra

El universo del estudio 1o constituyeron todos los habitan-
tes de Canarias de edades comprendidas entre los 6 y los 75
afios de edad, siendo la poblacién origen todos los habitantes
de estas edades residentes y censados en los municipios dc la
Comunidad Canaria. La técnica de muestreo fue estratificada
bietdpica segun el habitat y aleatoria por conglomerados.
sicndo la unidad primaria de muestreo los municipios de
Canarias, y ladltima, los individuos censados en 10s mismos.

Con el fin de garantizar un minimo de 100 individuos para
cada grupode edad (6-10, 11-17, 18-24,25-34, 35-44, 45-54.
55-64 y 65-75 aiios) y sexo a estudiar, se estimé el tamaio de
la muestra en 1.800 personas. Este ndmero de individuos
permitirfa estimar acontecimientos con una proporcién pre-
vistadel 10al 20%, y una precision relativa especifica de entre
el 8 y el 10% (o= 0,05) (13). Con el fin de aumentar la
representatividad de alguna de las siete islas del archipiélago
y paliar el efecto de las no-respuestas, se incrementd el tamaiio
de la muestra en 800 personas, quedando en 2.600.

La muestra se obtuvo a partir de los padrones de los 32
municipios seleccionados y su confeccion se llevé a cabo de
forma proporcional al niimero de habitantes y al peso cspeci-

-fico de cada municipio en la muestra, con el fin de evitar, cn
loposible, ulteriores necesidades de ponderacién. Dado que s¢
esperaba una participacion global de alrededor del 70-80% en
zonas rurales y 50-60% en urbanas. la muestra final esperada
se calculé en 1.820 personas.

Método de encuesta alimentaria y trabajo de campo
En la totalidad de la muestra se llevaron a cabo dos
recordatorios dc 1as 24 horas precedentes alaentrevista en dos
*dfas no consecutivos dentro de un periodo de quince dias y un
cuestionario de frecuencia de consumo semicuantitativo de 81
alimentos. En este articulo tan s6lo se presentan los resultados
procedentes de los recordatorios de 24 horas.
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Las entrevistas fueron realizadas en el domicilio por 17
encuestadores que habfan seguido un riguroso proceso de
seleccién y formacion. Para la estimacién de los voltimenes y
las raciones se usaron las medidas caseras utilizadas en el
propio domicilio del encuestado. En nifios menores de 12 afios
y en personas incapacitadas o con problemas de memoria, la
encuesta se realizé con ayuda de la madre o padre o familiar
o persona que los atendia. Las encuestas se desarrollaron
durante todos los dias de la semana, festivos incluidos. Las
personas que debfan ser entrevistadas recibieron una carta
informativa del estudio previa a la visita del encuestador.

Durante todo el pertodo de trabajo de campo se establecié
un proceso de control de calidad telefénico que afecté a un
20% de la muestra. La codificacién de los recordatorios la
llevaron a cabo los propios encuestadores.

El trabajo de campo se desarrollé durante los meses de
febrero de 1997 a enero 1998, y estuvo supervisado por el
equipo coordinador que s¢ encargé de la revisién de las
encuestas a medida que se entregaban, junto con una dietista.

Un individuo se consideré no participante cuando no fue
localizado en tres ocasiones en su domicilio, o cuando rechazé
expresamente participar en el estudio.

Las tablas de composicion utilizadas para la transforma-
cién de alimentos a energia y nutrientes fueron la Tablas de
Composicion de Alimentos Espafioles, de Mataix y colabora-
dores (14) en su terceraedicidn, revisadas y ampliadas con 55
alimentos adicionales propios de la poblacién canaria. Los
datos se completaron con las tablas francesas (15).

Informatizacion y analisis estadistico

Lainformatizacién de laencuesta fue llevadaacabo por un
equipo de tres personas que se ocupd de la entrada, revision y
verificacién de los datos mediante una base de datos especifica
creada con el programa informdtico ACCESS-95.

La depuracién final de la base de datos y el andlisis
informético de la misma se realiz6 mediante el programa
SPSS para windows versién 8.0

Para el andlisis de la ingesta de energia y nutrientes de la
poblacién canaria se han utilizado las variables
sociodemograficas (edad, sexo, isla de residencia, nivel de
estudios del cabeza de familia y nivel socioeconémico.) y las
variables de consumo de alimentos (dos recordatorios de 24
horas) de la base de datos de ENCA (1997-98).

A partir de las bases de datos de consumo de alimentos y
de las tablas de composicién de alimentos se crearon las bases
de datos de consumo de nutrientes. Obteniéndose también en
dicho proceso 1a base de datos que tenia toda la informacién
referente a la contribucién de cada alimento al aporte de
energia y nutrientes; y que se ha utilizado para estudiar las
principales fuentes alimentarias de energia y nutrientes (16).

Mediante las bases de datos de energia y nutrientes de los
dos recordatorios de 24 horas se procedié al ajuste de los datos
brutos para la variabilidad intraindividual segiin el método
descrito por Liu (17).

Andlisis efectuados

Analisis descriptivo de todas las variables dietéticas por
separado comprobando si las variables seguian o no una
distribucién normal. Andlisis descriptivo de la ingesta de
energia y nutrientes (media, desviacién estandar y percentiles
5,25,50,75,95) por sexos y grupos de edad tanto de los datos
brutos como ajustados por la variabilidad intraindividual.
Célculo y descripcién de las variables correspondientes a
ingesta de macronutrientes como porcentajes de la ingesta
energética y también descripcidn de la ingesta como densidad
nutricional (g nutriente/1000 kcal).

Andlisis descriptivo de las variables nutricionales segun,
nivel socioeconémico y estudios del cabeza de familia e isla de
residencia, procediéndose a la ponderacién por grupos de edad
y sexo de los datos crudos con el fin de eliminar las diferencias
muestrales. Para ello se utilizaron los datos del censo de la
poblacién canaria del afio 1991 publicados por el Instituto .
Canario de Estadistica.

Los andlisis descriptivos de ingesta de energia y nutrientes
se realizaron para el consumo total del dia y para las principa-
les comidas: almuerzo, comida, merienda y cena.

Para la estimacion del riesgo de ingestas inadecuadas de
energia y nutrientes se utilizé la Revisién del afio 1994 de las
Ingestas Dietéticas Recomendadas (IDR) para la poblacién
espaiiola, publicadas por el CSIC (18). Se estudi6 el porcen-

‘taje de poblacion con ingestas inferiores a las IDR, el porcen-

taje con ingestas inferiores a dos tercios de las IDR, y el
porcentaje con ingestas inferiores a un tercio de las IDR; asi
como la media del valor del porcentaje de la IDR.

También se utilizaron otros méiodos de evaluacién de la
ingesta individual de nutrientes como son: el enfoque probabilistico.
elindicede calidad nutricional y losindices deadecuacién nutricional
y su media para diferente niimero de nutrientes (19).

RESULTADOS

Muestra

Deltotal de 2.800individuos incluidos en lamuestra general.
1.747 (68,9%) participaron en la entrevista domiciliaria, 821
(47%) eran hombres y 926 (53%) mujeres. La no participacion
(31%) incluye tanto la no participacién voluntariadel encuestado
(17%) como la participacion involuntaria (14%) (por errores
censales causados por cambios de domicilio (9%), y por ausen-
cia o imposibilidad de colaborar en la encuesta (6%).

EnlaTabla 1 se expresaladistribucion de la muestra general
por grupos de edad y sexo, en relacién con la poblacién canaria.

La distribucién de la muestra segiin nicleo familiar de los
entrevistados indica que un 3,4% de los mismos viven solos,
siendo el niicleo de 4 personas el mds frecuente en la muestra
estudiada (30,0%). Un 5,8% de la muestra convive mas de 6
personas en ¢l hogar y casi un 60% entre 4y 6.

El 83% de 1a muestra ha nacido en Canarias, y un 3,5% en
el extranjero. Un 48,8% de los que han nacido fuera hace mds
de 20 afios que viven Canarias.



TABLA 1
Distribucion de la muestra en relacién con la poblacién

canaria por grupos de edad y sexo

Sexo Poblacién Canaria (1991) Muestra ENCA (1997-98)
Edad(afios) n % n %

AMBOS SEXOS

6-14 218.279 16.4 277 15.9
15-24 289.696 21.8 314 18,0
25-34 251.114 18,9 252 14,4
35-44 188.398 14.1 263 131
45-54 152.003 11,4 248 14,2
55-64 136.994 10,3 217 12,4
65-75 95.034 7,1 176 10,1
Total 1.331.518 100,0 1747 100,0
HOMBRES 49.9 47.0
6-14 111.379 16,8 134 16,3
15-24 148.269 22,3 162 19,7
25-34 126.650 194 122 14.9
35-44 94.621 14.2 116 14,1
45-54 75.577 11.4 107 13.0
55-64 65.782 9.9 97 11,8
65-75 42.017 6,3 83 10.1
Total 664.295 100,0 821 100,0
MUJERES 50,1 53.0
6-14 106.901 16,0 143 15,4
15-24 141.427 21,2 152 16,4
25-34 124.464 18,7 130 14.0
35-44 93.777 14,1 147 15.9
45-54 76.426 11,5 141 15,2
55-64 71.212 10,7 120 13.0
65-75 53.017 7,9 93 10,0
Total 667.224 100,0 926 100,0

Un 52,8% de los hombres entrevistados y un 16% de las
mujeres manifiestan ser el cabeza de familia. Un 44,8% de la
muestra manifiesta estar soltero, un 47,5% casado o en pareja,
un 4,4% viudo y un 3.4% divorciado o separado.

En relacién al nivel de estudios del entrevistado un 7,2%
de la poblacién manifiesta ser analfabeta y un 11,6% tiene
estudios universitarios. En cuanto a la situacién laboral; un
36,8% manifestaban estar en activo, un 16,1% eran amas de
casa, un 6,6% estaban en paro, un 7,3% eran jubilados, un
23,2% estudiantes y un 2,0% incapacitados.

Consumo de energia y nutrientes

EnlasTablas 2y 3sepresentan lasmedias y distribucionesde los
aportes de energia y nutrientes en dos formas distintas: 1) los
consumos brutosy 2) losajustados por lavariabilidad intraindividual.

En general los aportes ajustados se corresponden méas con
la ingesta habitual y por ello son mas Gtiles para estudiar la
distribucién de una variable. El consumo medio de energia
ajustado por la variabilidad intraindividual es de 1.760 Kcal,
el de proteinas de 73g, el de hidratos de carbono de 228g, el de
fibra de 15g y el de lipidos de 62g. El aporte de 4cidos grasos
saturados (24g) y monoinsaturados (25g) es muy parecido, y
el de poliinsaturados es de 8g.

El consumo de acidos grasos en forma trans, estimado a
partirde andlisis previos de Boatellaetal (20), es de 6,8g,muy
superior al estimado para la poblacion espafiola y maés

cercano a los calculados para la poblacién americana y del
norte de Europa.

En las Tablas 4 y 5 se presentan los consumos de energiay
nutrientes porgrupos de edad y porsexos. El consumo de energia
y principios inmediatos disminuye con la edad, al igual que el
colesterol y sodio, sin embargo los de vitamina A, vitamina C y
folatos aumentan, tanto en hombres como en mujeres.

Por islas, destacan El Hierro, La Palmay Gran Canaria con
un mayor consumo de lipidos y grasas saturadas Fuertcventura
presenta el menor consumo de energia e hidratos de carbono. El
mayorconsumo de 4cidos grasos saturados, colesterol y sod io se
present6 en El Hierro, que tiene también el consumo mas alto de
fibra. El mayor consumo de vitamina C fue en Tenerife y Gran
Canaria, y el de folatos en Tenerife. Gran Canariay El Hierro. La
Gomera presenta el mayor consumo medio de alcohol.

En la Tabla 6 se relaciona la ingesta media de energia y
nutrientes segln el nivel socioeconémico, ponderado poredad y
sexo. La ingesta de energia es algo inferior en el nivel mas bajo,
y el consumo de vitaminas A. B 12, niacina y folatos es superior
en el nivel més alto, al igual que el consumo medio de alcohol.

El nivel de estudios, se relaciona positivamente con el
consumo de grasas (67g en el nivel bajo frente a 739 en el alto),
colesterol (304 mg frente a 349mg), calcio (945 mg frente a
1002 mg), vitamina A (722g frente a 779g) y folatos (160g
frente 1819 en el nivel alto).

En la Figura 1se presenta la contribucién de las distintas
comidas deldia (desayuno y media mafiana, almuerzo, merienda
y cena) a la ingesta de energia y nutrientes de todo el dia
pudiéndose apreciar como las ingestas de la mafiana (desayuno
y media mafiana) contribuyen al 25% del aporte de la energia
diaria, el almuerzo al 39%)\ la merienda al 9% y la cena al 27%.
En general, la ingesta de la mafiana puede considerarse adecua-
da, si bien es pobre en vitaminas, por la escasa contribucién de
las frutas, y en fibra, por el bajo consumo de cereales integrales.

FIGURA 1
Contribucion de las distintas comidas a la ingesta diaria de
energia y nutrientes
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En la Tabla 7 se expresan los porcentajes de energia te en funcién de los grupos de edad: asi. en los grupos més
procedentes de los principios inmediatos por grupos de edad jovenes, el porcentaje de energia procedente de ios lipidos y
y sexo. Si bien el porcentaje de energia a partir de las grasas y acidos grasos saturados es muy superior, superando estos
acidos grasos es parecido en ambos sexos, difiere ampliamen- Gltimos el 139r de la energia en los menores de 18 afios.

TABLA 2
Consumos brutos y ajustados de energia y nutrientes en hombres canarios

X DT P5 P 25 P 50 P 75 P95
Energia (Kcal) B 2075,4 701.5 11146 1570.7 2017,2 2447.4 3377,5
A 1996,8 331,6 1431.1 1804,9 2026,0 2190.7 2512.3
Proteinas (g) B 87,8 32,1 43.9 64,1 84,6 105,7 144,0
A 83,0 11,7 61,8 75.5 84,5 90.8 99.9
Hidratos de carbono (g) B 259,7 96.6 123.3 192,6 247,8 315,9 433,4
A 253,1 47,1 179,5 224.6 250.9 280,8 333.0
Lipidos (g) B 77,0 37,2 29.9 49,9 72,0 95,7 141.4
A 70,5 15,8 44,0 60,1 711 80,5 95,7
Acidos grasos saturados (g) B 28,1 15,4 8,5 16,8 25.6 36.0 57.5
A 26,5 6,8 15.2 22,4 26.3 30,5 38.4
Acidos grasos monoinsaturados (g) B 29,9 16,2 10.1 191 27,5 37,7 57.3
A 28,4 6,8 17,3 241 28.6 32,5 39,0
Acidos grasos poliinsaturados (g) B 10.4 6,1 3,6 6,3 9,2 12,9 20.1
A 9,2 2,1 5.7 7.9 9,4 10.5 12,4
Fibra (g) B 17,6 8,4 75 121 16,3 21,2 32,0
A 16,9 3,3 121 14,8 16.7 18,5 22,5
Colesterol (mg) B 367,9 217,9 104,4 219,9 328,5 459,1 766.6
A 347,0 130,9 157,8 258,1 333,6 419.9 579.3
Sodio (mg) B 2181.8 1303.8 715,6 1316,7 2009,5 2690,8 4133,0
A 1930,3 416,5 1228,6 1639,2 1952.1 2211.9 2581.5
Potasio (mg) B 3386,6 1196,2 1737,9 2584,1 3247,1 4006.5 5467,9
A 3300,2 457,7 2570,0 3040,1 3281,8 3556,3 4073.1
Magnesio (mg) B 308,5 1111 164,0 236.6 292,7 359,3 496.8
A 294.6 45,8 218,3 265,5 293,5 320,4 368,2
Fasforo (mg) B 1519,2 522,1 787,6 1162,1 1460,6 1781.7 2479.0
A 1448,8 212,8 1095.2 1318.1 1452,8 1577.7 1790.1
Calcio (mg) B 1013,3 501,1 364,2 692.9 923,2 1228,3 1973.2
A 920,7 179,1 627,5 814.1 923.8 1025,3 1201,4
Hierro (mg) B 13,6 54 7.1 10,3 12,6 15,5 23.3
A 12,9 18 10,1 11,8 12,8 13,9 15.9
Vitamina A (|4g) B 788,8 951,4 198,4 400,0 607,6 928,9 1602.9
A 614,5 106,4 481,5 551,6 599,8 662,4 787,2
Tiamina (mg) B 13 0,5 0,6 0,9 12 15 2,3
A 12 0,2 0,9 11 12 1,3 15
Riboflavina (mg) B 19 1.0 0,8 13 17 2,2 3,8
A 18 0.4 12 15 17 2.0 25
Vitamina B6 (mg) B 19 0.8 0.9 14 18 2,3 3,3
A 18 0,2 14 1,6 18 19 i
Vitamina B12 (pg) B 1.1 11 2,0 4,4 7,6 14,2 28,4
A 8.0 12 6,0 71 81 8,7 9,6
Vitamina C (mg) B 109,2 81,8 18,0 50,9 90,7 1449 2775
A 85,9 28,1 441 67,5 83,3 101,9 1345
Vitamina D (Jig) B 5.1 6.7 03 13 25 6,6 18,8
A 2,7 0,7 17 21 2.7 3,0 3.9
Vitamina E (mg) B 7,7 6,0 21 39 6.5 9,6 16,5
A 6,4 16 4,0 53 6.2 7.3 9,0
Niacina (mg) B 24,9 10,7 10,7 17,8 23.5 30,3 43,1
A 231 3,3 17,2 20,8 23.4 25,6 27,7
Folatos (gg) B 173,0 93,7 66,4 107,7 156.3 215,9 326,1
A 156,3 31.8 109.7 134,5 153,2 173,9 215,1

n=819

Consumo medio/persona/dia.

X=media; DT=Desviacién Tipica. P=percentil

B=Datos brutos; A=Datos ajustados por la variabilidad intraindi vidual
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TABLA 3
Consumos brutos y ajustados de energia y nutrientes en mujeres canarias
X DT PS5 P25 P50 P75 P95
Energia (Kcal) B 1619,9 565,6 850,2 1230,5 15457 1923.4 2663,3
A 1551,0 276,2 1141,6 1368,5 1537,7 17340 1998.7
Proteinas (g) B 68,2 244 342 51,5 65,2 81.3 110.2
A 64,7 8,7 51,1 60.6 64,4 68,0 79,6
Hidratos de carbono (g) B 211,8 84,5 99,5 150,7 201,7 253.1 370,7
A 205,7 40,6 142,2 178,8 202,4 2333 2748
Lipidos (g) B 60,7 29,4 23,6 38,7 56,2 76,7 1164
A 55,3 11,6 38,9 46,6 54,1 63.7 75.0
Acidos grasos saturados (g) B 224 14,1 6.2 12.6 19,6 28,3 492
A 20,9 5,9 134 16,7 19,8 24,4 31.8
Acidos grasos monoinsaturados (g) B 23,6 11,8 8.3 14,7 22,1 30,5 453
A 22,4 4.4 16,0 18,9 22,1 25,9 29.7
Acidos grasos poliinsaturados (g) B 8,0 4,1 2.8 5,0 7.2 10,2 154
A 7,2 1.3 5,3 6,1 7,0 8,2 9,2
Fibra (g) B 14,6 6,7 6,1 9,9 13,5 17,9 26,9
A 14,0 2.7 104 12,2 13,7 15,5 19,0
Colesterol (mg) B 277,0 167,4 68,6 157.6 2474 360.0 579.6
A 258.,8 1004 112,7 186,7 2511 3183 430,4
Sodio (mg) B 1604,4 908,4 529,8 1000,9 1416,3 1998.4 3289,2
A 14149 299.8 970,2 1180.0 1432.8 1601,6 1899.8
Potasio (mg) B 2805,5 967,6 1453,9 2149,1 2700.2 3328,3 44451
A 27389 386,7 2157,7 2476,7 27145 2958.8 33715
Magnesio (mg) B 2598 89.8 140.9 194,6 250,1 310.2 4150
A 2482 39,4 190,0 2199 246,8 2741 313.1
Féstoro (mg) B 1278,5 4296 681.0 967,2 1220.8 1529,7 2072,5
A 1225,7 183,9 943,7 1109,4 1215,9 1336.7 1549.6
Calcio (mg) B 8999 434,5 3396 618.4 818,7 1080.2 1712.6
A 822,3 169,2 563.6 716,3 813,9 915.8 S 1122,8
Hierro (mg) B 10.6 4,1 5,6 8,0 10,0 12,5 17,9
A 10,1 1,7 7,7 9,0 9.9 11,1 12.8
Vitamina A (Lg) B 758,6 1254,8 164,2 3770 560,8 858,0 1579,9
A 566,5 154,3 363,8 474,1 553.3 642,3 793.6
Tiamina (mg) B 1.0 0,4 0,5 0,8 1,0 1,2 1,8
A 1,0 0,1 0,8 09 1,0 1,0 1.2
Riboflavina (mg) B 1,8 1,1 0.8 1,2 1.5 2,0 3.7
A 1,6 0,4 1,1 1.4 1.5 1,7 2.4
Vitamina B6 (mg) B 1,5 0,7 0,7 1,1 1,4 1,9 2.7
A 14 0,2 1,1 1,3 1,4 1.6 1.8
Vitamina B12 (ug) B 8.8 10,8 1,5 3,2 5.7 11,4 234
A 6,0 1,0 4,2 5.5 5,9 6,6 7.7
Vitamina C (mg) B 99,7 84,1 16,9 429 78,4 1344 2457
A 79,1 32,7 35,2 57.4 74,5 95.9 136,7
Vitamina D (ug) B 3,8 5.1 0,2 0,9 1,9 4.4 14.2
A 1,9 0,5 1,0 1,6 1,9 2,2 28
Vitamina E (mg) B 6,7 43 1.8 3.8 5.7 8,6 149
A 56 1,0 4,1 50 5.6 6.2 73
Niacina (mg) B 20,6 10,5 8.3 13.5 18,8 24.8 37.8
A 18,7 3.3 13.6 16.7 18.6 20,3 24,1
Folatos (ug) B 158,2 94,7 61,0 97.7 138.8 196,1 318,3
A 141,2 . 29,6 101,6 120.4 136,9 158.6 1944

n=926

Consumo medio/persona/dia.

X=media; DT=Desviacién Tipica, P=percentil

B=Datos brutos; A=Datos ajustados por la variabilidad intraindividual



INGESTA DE ENERGIA Y NUTRIENTES Y RIESGO DE INGESTA

TABLA 4
. Ingesta media diaria de energia y nutrientes por grupos de edad en hombres
— Grupo de edad (afios)
6-10 11-17 18-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-75
(n=62) (n=130)  (n=103) n=122)  (n=115) (n=107)  (n=97) (n=83)
X X X X X X X X
Energia (Kcal) 2018,2 2265,5 2196,9 2191,5 2202,7 1995.7 1840,6 1699,9
Proteinas (g) 77,8 91,1 93,9 96,5 94,3 88,6 71,7 715
Hidratos de carbono (g) 267.3 296,9 278,4 265,1 258.2 2432 227.6 225.5
Lipidos (2) 78,4 87,4 85.1 83,1 834 68.9 65.2 55.5
Acidos grasos saturados (g) 31,0 334 30,3 30,6 30,5 23,0 233 199
Acidos grasos monoinsaturados (g) 29,9 33,0 33,5 32,0 32,5 279 25.0 21.9
Acidos grasos poliinsaturados (g) 9.8 11,5 117 11,1 11,1 9.7 9.3 7.4
Fibra (g) 138 17,6 17,3 182 18.3 18,5 16,7 18.5
Colesterol (ng) 3364 397,2 411,9 416,3 3977 3529 3103 265.2
Sodio (mg) 1815.7 2365,2 24470 24782 24577 21215 17635 15875
Potasto (mg) 3109,5 3429.8 3286,7 3384,5 3587.1 34844 32319 3430.1
Magnesio (mg) 295,5 322,6 300.1 303,3 329,1 3158 293,2 293.8
Fésforo (Ing) 1509,1 1608.6 1550,5 1542,6 1624,9 14885,1 1407,2 1341.8
Calcio (mg) 1093, 1092,2 986,9 996.3 1101,1 936.1 957.7 930,2
Hierro (mg) 11,9 142 14,0 14,0 14,7 13,9 12.4 12,3
Vitamina A (Ug) 711,9 801,5 678,9 6874 1065,7 776.8 7853 747.6
Tiamina (mg) 1.2 1.3 1,3 1.4 1,3 1.3 1,1 1.1
Riboflavina (mg) 1,9 1,9 1,7 1,7 2,0 2,2 1,8 1.8
Vitamina B6 (1ng) 1,6 1,8 1.9 2,0 2,0 2,1 1.8 1.8
Vitamina B12 (ug) 8.6 11.4 11,1 10,9 13.0 12,1 10,2 9.5
Vitamina C (ing) 85.5 99,2 107.8 112,1 1219 11,8 105,9 122.8
Vitamina D (ug) 4.4 52 5.0 6.1 6,0 5,5 4,0 3,9
Vitamina E (mg) 6.6 8.0 82 8.1 8,1 8,0 7,4 5.8
Niacina (mg) 19,6 233 25,1 26,1 28,2 289 23,6 21,7
Folatos (ug) 1454 166,2 164,0 183,4 1954 178.9 166,8 168.3
Alcohol (g) 0,1 0,1 1.8 9.0 15.2 15.6 12,9 9,8
TABLAS
Ingesta media diaria de energia y nutrientes por grupos de edad en mujeres
Grupo de edad (anos)
6-10 11-17 18-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-75
(n=76) (n=112) (n=107) (n=130) m=147) (n=141) n=120) (n=93)
X X X X X X X X
Energia (Kcal) 1883,3 1894,7 1672,1 1606,2 1578,8 1489.9 1469,8 1488.6
Proteinas (g) 71,8 75,8 67.3 69,3 70,6 65.6 63.7 61.3
Hld.ratos de carbono (g) 247,7 246,0 215,8 205.0 203,5 194.3 198,4 203.1
Ll’pldos (8) 74,1 74,1 65,0 60,9 58,3 54.4 52,0 52.8
Acx'dos grasos saturados (g) 28.9 28,3 25,7 21,1 212 19,5 18,9 19,2
AC{dos grasos monoinsaturados (g) 28,4 28,6 24,4 24,4 22,7 214 20.0 21.1
Acndos grasos poliinsaturados (g) 8,9 9,5 83 8,6 7.8 7.4 69 6.9
Fibra (g) 13,1 13,2 13,4 142 14,1 15.8 16.2 16.4
Colesterol (mg) 299.7 3359 292,4 286,1 2971 260.4 2264 2157
SOd‘Q (mg) 1697,5 1963,4 1799.8 1768.8 1538.2 1436.,6 1349,8 1328.8
Potasio (mg) 2850,8 2753,0 2647,5 2691,9 2819,4 28514 2884.6 2978.4
Magnesio {mng) 279.2 271,0 245,6 249,1 257,5 261.8 265,1 255.0
FéSff)fO (ing) 1340,4 1364,1 1220,8 1226,2 1273,9 12810 12689 1280,0
g:_llcm (mg) 958.,6 952,2 859.3 8100 874,2 939,7 900,6 940.3
VFC"OA (mg) 11,5 11,4 102 10,5 10.6 10,4 103 103
Tiltamlna A (ug) 692.2 5847 642,8 607,9 822,7 959.6 755,7 963,9
1amina (mg) 1,1 1.1 1,0 1,0 L1 1.0 0.9 1.0
iboflavina (mg) 1.8 1.8 15 1,6 2,0 1.8 1,7 2.0
V;:gm!"ﬂ B6 (mg) 1,5 15 1,4 LS 1,7 1,6 1,5 1.6
Vimmma BI2 (ng) 7.8 9,0 9,0 8,6 29,8 8,0 8.8 9.0
Vim::!na C(mg) 87,3 71,7 90,5 85.4 101,2 112.6 1072 1349
ilam!na D (ug) 3,3 4.4 3,7 4.6 4,1 37 3.0 34
mcinl:a E (mg) 6,5 72 6.3 6,6 6,7 6,9 6.3 6.8
Folatos ((mg) 18,7 20,8 18,9 21,0 233 20,2 19.3 21,0
Alcoh ug) 149,3 139,0 140,1 151,9 168.,6 1753 160,7 173.0
ohol (g) 0,0 0,4 1,3 2,0 1,5 1.6 0.7 1.1
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TABLA 6
Ingesta media diaria de energfa y nutrientes segun nivel

socioeconémico en Canarias

TABLA 7 ,
Porcentajes de energia procedentes de los principios
inmediatos por grupos de edad y sexo en Canarias

Nivel socioeconémico

Alto -  Medio Bajo
n=217) (n=460) (n=910)
XP XP XP
Energia (Kcal) 1889,7 1909,3 1836,6
Proteinas (g) 81,8 81,1 76,6
Hidratos de carbono (g) 232,3 2377 237.3
Lipidos (g) 72,2 73,5 68,0
Acidos grasos saturados (g 26,4 27,6 25,0
Acidos grasos
monoinsaturados (g) 28,2 28,4 26,3
Acidos grasos
poliinsaturados (g) 9,4 9.5 9,2
Fibra (g) 15,9 15,6 15,9
Colesterol (mg) 352,1 3453 3189
Sodio (mg) 19674 1999,4 1875,6
Potasio (ing) 31285 3077,1 3058,2
Magnesio (mg) 296.3 285,5 277,1
Fésforo (mg) 1458,6 14420 1365,1
Calcio (mg) 986,8 997,2 928.8
Hierro (mg) 12,8 12,2 11,8
Vitamina A (1g) 901,3 714,5 734,5
Tiamina (mg) 1,2 1,2 1,1
Riboflavina (mg) 2,0 1.8 1,8
Vitamina B6 (mng) 1,9 1,7 1,7
Vitamina B12 (ug) 11,2 9,8 9,9
Vitamina C (mg) 106,9 106,6 101,1
Vitamina D (lg) 4.8 4.6 45
Vitamina E (mg) 74 7,1 7,0
Niacina (mg) - 243 23,2 22,0
Folatos (Lg) 184,8 165,6 160,1
Alcohol (g) 6,0 4,7 4,1

XP: media ponderada por edad y sexo

Por islas, destacan La Palma y Gran Canaria con mayores
aportes relativos de grasas, y Fuerteventura y La Palma por el
de grasas saturadas.

Los resultados expresados como densidad nutricional
(ingesta media de nutriente por 1000 kcal) mejoran con la
edad, sobre todo para la fibra, magnesio, f6sforo, calcio,
hierro, vitamina A, B, B ,, vitamina C, E, niacina y folatos,
poniendo de manifiesto el mayor consumo de “calorfas va-
cfas” en los grupos de edad mds jévenes.

Riesgo de ingestas inadecuadas .

El analisis del riesgo de ingestas inadecuadas para toda la
poblacién con los datos ajustados por la variabilidad
intraindividual se presenta en la Tabla 8. Destaca el bajo
aporte caldrico en general, y 10s elevados riesgos de ingestas
deficitarias de hierro, magnesio, vitaminas D, A, E y folatos.

El andlisis de ingestas inadecuadas segin «1 enfoque
probabilistico por grupos de edad y sexo se incluye en la Tabla
9.En general, los riesgos de deficiencias son mayores para las
mujeres que para los hombres a excepcidn de la vitamina A,
tiamina y riboflavina.

Sexo Hidratos Protefnas Lipidos AGS AGM  AGp
Edad de carbono

(aflos) X X X X X X
HOMBRES

6-10 50.3 15,5 342 135 130 43
11-17 494 16,3 344 13,4 130 45
18-24 47,9 174 34,7 122 13,7 48
25-34 46,8 18,4 348 12,5 - 134 48
35-44 46,5 18,2 354 12,7 13,8 438
45-54 48,7 19,5 31,9 109 126 44
55-64 49,0 18,2 329 11,7 126 47
65-715 51,9 18,0 30,2 105 119 4
Total 48,6 17.8 33,7 12,2 13.1 4.6
MUJERES

6-10 49,6 15,6 348 134 134 43
11-17 48,6 16,5 349 1311 13.5 4.6
18-24 48.8 170 343 13,1 130 46
25-34 48,3 17,9 339 116 13.6 49
35-44 49,1 18,3 32,7 117 12.8 4.5
45-54 489 18,5 32,7 114 13.0 446
55-64 50,7 18.0 314 113 12.1 4.2
65-75 51,3 17.2 31,6 11,2 12,7 43
Total 49,3 17.5 332 120 13,0 45
TOTAL 49,0 17,7 334 12,1 13.0 45

AGS: 4cidos grasos saturados

AGM: 4cidos grasos monoinsaturados
AGP: 4cidos grasos polinsaturados
n= 1745

TABLA 8
Riesgo de ingestas inadecuadas en el total de la poblacién
canaria. Consumos ajustados

Porcentaje de la muestra con ingestas % IDR
Nutriente <1/31IDR <2/31IDR <IDR X
Energfa 0,2 323 96,3 729
Protefnas 0,0 0,0 09 159.2
Calcio 0,0 3,5 44,1 104.2
Hierro 0,3 30,1 51,2 96.2
Magnesio 0,1 14,9 87.6 822
Tiamina 0.0 0,1 23,6 114
Riboflavina 0,0 1,8 33,6 1184
Niacina 0,0 0.1 49 1313
Vitamina B6 0,0 34 66,8 93.8
Vitamina B12 0,0 0,0 0,0 3533
Vitamina C 0.5 5.4 22,5 139.9
Vitamina D 19,3 925 99,7 453
Vitamina A 1,6 74,0 91.9 72.7
Vitamina E 33 - 87.4 99,2 525
Folatos 15,8 44,7 83.6 72,0

IDR= Ingesta dietéticas recomendadas
n=1745
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TABLA9
Porcentaje de la poblacién canaria con riesgo de ingestas inadecuadas segiin el enfoque probabilistico

Sexo

Edad Kcal Prot. Mg Ca Fe Vit A Vit.B, VitB, VitB, VitB,, VitC VitD Vit E Niacina Folatos
(aiios)

HOMBRES

69 150 0,0 35 0,2 0,8 0,0 0,1 0,1 5.1 0.0 04 925 643 0S5 0,1
10-12 31,3 0,0 254 11,0 3,6 75,6 1.1 1,0 5,7 0,0 62 845 713 03 0.0
13-15 47 0,0 46,6 11,2 15,6 73,7 2.5 5,6 357 0,0 54 73,1 84,0 09 53.7
16-19 652 00 558 17,9 20,7 81,3 6,7 15,1 35,0 0,0 38 753 86,1 1,4 48,6
20-39 689 0,0 384 6,2 0,5 85,2 7,4 23,0 79 0,0 11,0 87,2 915 0,2 49.1
40-49 66,4 0,0 288 0,2 0,1 82,6 0,6 10,6 4,1 0,0 53 944 93,1 0.0 40.7
50-59 70,8 0,1 372 13,4 0,9 93,5 7,7 16,0 9,3 0,0 42 100,0 88,3 L1 46,8

60-69 649 05 419 13,5 0,9 92,8 34 10,2 10,7 0,0 6,5 99,9 94,1 05 478
70-75 664 1,6 40,6 15,0 0,5 95,6 0,0 1,1 17,1 0,0 0,0 1000 99,3 1.4 44.5
Total 60.1 0,1 362 8.6 34 79,3 46 13,5 12,0 0,0 65 899 878 05 414

MUIJERES

6-9 115 00 24 4,1 0,0 0,5 0.0 0,1 15,3 0,0 16,8 97,8 565 2.7 3.1
10-12 383 00 168 20,7 83,8 70,8 1,7 0,5 20,5 00 254 928 849 0,7 0.4
13-15 705 0,0 581 38,0 90,5 858 115 12,0 80,1 00 408 948 948 03 1000

16-19 62,1 0,0 60,0 44,7 93,0 86,2 2.0 7.1 37,6 0,0 165 95,1 986 00 1000
20-39 731 0,1 622 18,4 94,0 76,8 2,4 8,2 25,9 0,0 13,0 99,9 988 09 99.7
40-49 722 0,7 578 16,0 92,0 57,7 7.3 7,5 24,7 0,0 10,8 99,9 98,3 1,7 99.7
50-59 708 0,0 335 7.5 124 49,5 1,2 0,7 18,4 0,0 2,1 1000 995 35 52.0
60-69 551 0,0 35, 11,0 11,9 49,3 1,4 0,0 16,8 0,0 24 999 99,1 0.0 52,0
70-75 36,9 03 468 17,8 17,1 51,7 0,0 0.0 15,7 0,0 13,0 100.0 983 00 650
Total 61,7 0,2 470 17.7 62,0 60,9 3,1 5,0 26,2 0,0 128 988 948 1.2 74.7
TOTAL 61,0 0,1 419 13,4 34,5 69,5 3,8 9,0 19,6 0,0 98 94,7 91,5 0,9 59.1
n= 1745

El Indice de Calidad Nutricional (ICN) de utilidad para  distribuci6n de este indice para varios nutrientes destacando
evaluar la calidad de un nutriente en un alimento, en una  los folatos como el nutriente que presenta peores resultados
comida o en una dieta, en relacién con unas recomendaciones (media de 0,44) (el indice es mejor cuanto mds se acerca a la
se presenta en la Tabla 10. En ella se puede observar la  unidad)ylos mejores resultados los presentan la vitamina B .,

las proteinas y la riboflavina.

TABLA 10
Distribucién del indice de calidad nutricional de distintos nutrientes en Canarias

X DT PS P10 P15 P25 P50 P75 P85 P 90 P95
Protefnas 1,69 020 1,39 1,45 149 1,56 1,67 1,80 1,88 1,93 2.04
Lipidos 0,91 0,11 0,72 0,77 081 085 092 0,98 1,01 1,04 1,07
Hidratos de carbono 0,95 0.10 0,78 0,82 085 089 095 1,01 1,04 1,07 1,11
Calcio 1,12 023 0,80 087 091 097 1,08 1,24 1,35 1.43 1,55
Hierro 0,82 0,11 0,68 0,70 0,72 0,75 080 0.87 091 0.95 1,01
Magnesio 1,04 0,16 0,83 086 0,89 093 1,01 1,12 1,20 1,27 1.36
Potasio 0,93 0,17 0,71 0,75 0,78 082 090 1,03 1,11 1,15 1,24
Sodio 0,86 0,14 0,63 069 0,72 0,77 085 0,94 0,98 1.01 1,07
Tiamina 1,24 0,18 0,99 1,04 1,08 1,12 1,22 1,33 1,41 1.48 1,56
Riboflavina 1,63 048 1,14 1,21 1,26 1,35 1,53 1,78 1.97 2,13 2,50
Vitamina B, 0,93 0,18 0,68 0,73 0,76 0,81 091 1,02 1,09 1.16 1,24
Vitamina B, 2,08 045 1,23 1,58 1,68 1,82 2,08 2,33 2,50 2,63 2,82
Vitamina C 1,62 0,72 0,71 087 098 1,16 1,48 1,95 2,26 2,56 298
Folatos 0,44 0,11 029 031 033 035 042 0.50 0.54 0,58 0.64
Colesterol 0,97 032 0,51 0,60 0,65 0,75 094 1,15 1,27 1,36 1.52

n=1745
X= media; DT= Desviaci6n Tipica, P=percentil
Calculado a partir de las recomendaciones de Hansen y Wyse , 1980
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TABLA 11
Distribucién del indice de adecuacion nutricional (IAN) y de la media (MIAN) para siete, nueve, doce y catorce
nutrientes en Canarias

X DT P5 P10 P15 P25 P50 P75 P85 P90 P95
Proteinas 1,00 0,01 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Calcio 093 011 0,691 0,768 0,821 0,895 1 1 1 ] 1
Hierro 0,83 0.21 0,477 0,515 0,541 0.606 0,986 1 1 1 1
Tiamina 098 0,05 0,869 0,922 0,956 1 1 1 1 1 1
Riboflavina 0,95 0,09 0,756 0,818 0,865 0,942 1 1 1 1 ]
Vitamina C 0,95 0,13 0,641 0,802 0.897 ] 1 I 1 1 I
Vitamina A 0,68 0,16 0,470 0.512 0,537 0,571 0,647 I 1 1 1
Magnesio 0,81 0,13 0,603 0,639 0,667 0,711 0,802 1 1 1 1
Vitamina B, 1,00 0,00 i 1 1 1 1 1 i I i
Folatos 0,67 0,26 0,277 0,306 0,329 0,397 0,708 1 1 1 1
Vitamina D 045 0,14 0,245 0,291 0,317 0,357 0,428 1 1 1 ]
Niacina 1,00 0,03 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Vitamina B, 0,90 0,11 0,685 0,735 0,778 0,829 0,933 1 1 | 1
Vitamina E 0,52 0,13 0,348 0,385 0,404 0,437 0,501 0,586 0,639 1 1
Energia 0,73 0.13 0,538 0,578 0,606 0,642 0,716 0,797 1 1 1
MIAN7 090 0,07 0,773 0,818 0.840 0,869 0,918 0.948 0.962 0,976 1
MIAN9 0,90 0,06 0,784 0,821 0,842 0.869 0,915 0,947 0,962 0,973 1
MIAN12 0,85 0,07 0.731 0.765 0,780 0.808 0,865 0,904 0,924 0,936 0,955
MIAN14 0,83 0,07 0,711 0,744 0,760 0,787 0,842 0,884  0.904 0917 0,939

n=1745. X=media, DT=Desviacién tfpica, P=percentil.
El valor de todos los IAN superior a 1 se ha truncado a 1.

MIANT: proteinas, calcio, hierro, tiamina, riboflavina, vitamina C, vitamina A
MIANO9: proteinas. calcio, hierro, tiamina, riboflavina, vitamina C, vitamina A, magnesio y vitamina B, ,

MIAN12: proteinas. calcio, hierro, tiamina, riboflavina, vitamina C, vitamina A, magnesio , vitamina B

MIAIN14 proteinas, calcio, hierro, tiamina, riboflavina, vit. C, A, magnesio , vit. B

En la Tabla 11 se exponen otros indices de Adecuacidn
Nutricional como el IAN de cada nutriente o lamedia del IAN
(MIAN) de 7,9, 12 y 14 nutrientes incluida la energia.

DISCUSION

Muestra

La muestra estudiada pucde considerarse representativa
de la poblacién canaria y permite estudiar los resultados a
nivel global, por grupos de edad y sexo, siendo necesaria la
ponderacidn de los datos por grupos de edad y sexo cuando se
quieran expresar los resultados por zonas geogréficas (islas),
clase social y nivel de estudios del cabeza de familia.

Del método i

La eleccién del método de encuesta depende del tipo de
disefio epidemioldgico (21) y delos objetivos del estudio. Ast,
en un estudio de prevalencia o transversal como el presente se
recomienda utilizar uno o varios recordatorios de 24 horas o
registros, conjuntamente con un cuestionario de frecuenciade
consumo siempre que los recursos humanos y materiales lo
permitan (22-24). Algunos autores han hipotetizado que el

. folatos, vitamina D, niacina

1> folatos. vit. D, niacina, vit. B, y E

cuestionario de frecuencia semicuantitativo puede sustituir el
método de recordatorio en la evaluacién transversal del con-
sumo de alimentos y nutrientes en una poblacién, si bien,
diferentes razones entre las que se encuentran el hecho de
utilizar una racién estdandar, el dificil ejercicio de
racionalizaci6n necesario para responder, la lista reducida de
alimentos y los bajos coeficientes de correlacién que sc
barajan en la validacién de estos cuestionarios al compararlos
con registros de 15 ¢ 30 dias, para algunas vitaminas y
minerales, desaconsejan su utilizacién (23,24).

Los recordatorios de 24 horas estiman aceptablemente el
consumo de energia y nutrientes en grupos de poblacién de
adultos y nifios, y si bien en ancianos se produce una
infraestimacién, es el método de eleccién en los estudios
transversales, y ha sido el método utilizado en la gran mayorfa
de las encuestas alimentarias poblacionales (25-28) En cste
estudio se solicitd la colaboracién de las madres o responsa-
bles para cumplimentar los recordatorios en menores de 12
afios, y se limitd el estudio hasta los 75 afios, con el fin de evitar
problemas de memoria que, en general, y salvo excepciones
por procesos demenciales, son poco frecuentes antes de los 75
afios (29).
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En este estudio se ha ajustado el consumo de energia y
nutrientes por la variabilidad intraindividual segiin el método
descrito por Liu (17), con el fin de permitir una comparacion
vélida con las IDR y describir el porcentaje de poblacién con
ingestas inadecuadas. En general, si bien los valores medios
no se modifican o disminuyen ligeramente, los porcentajes de
poblacién por debajo de las IDR son superiores cuando
utilizamos los datos promedio brutos sin ajustar. Estas dife-
rencias son debidas basicamente a que, mediante el ajuste de
los componentes de la variancia, conseguimos aproximar el
consumo actual, obtenido mediante la media de dos
recordatorios de 24 horas, al consumo habitual. Con los datos
ajustados la media se acerca a la mediana (Tablas 2 y 3).

A menudo se confunden o se malinterpretan dos conceptos
relativos a la dieta de un individuo o colectivo; éstos son: el
concepto de dieta actual y el concepto de dieta habitual. En la
cpidemiologia nutricional descriptiva de grandes grupos de
poblacién interesa sobre todo estimar el consumo actual,
mientras que en la epidemiologia nutricional analitica se
precisa conocer el consumo habitual en el presente o en el
pasado. La diferencia entre ambos conceptos es sutil pero
importante, pues si bien el consumo actual es relativamente
sencillo de medir, el consumo habitual es mucho mas comple-
jo, aunque tiende a simplificarse en los estudios
epidemiol6gicos con gran nimero de individuos (30).

Un aspecto muy importante de la ingesta alimentaria en
poblaciones es la variabilidad diaria, o de un dia enrelacién a
otro, influida por el dia de la semana (por ejemplo: el viernes
se solfa comer pescado en nuestro pafs, y el domingo son
frecuentes las comidas muy copiosas y variadas), o la estacién
del afio, entre otros muchos factores. Estos influyen en la
variabilidad diaria del consumo de alimentos y nutrientes de
una forma sistemdtica; la magnitud de estas influencias esta
condicionada por aspectos socioeconémicos y culturales, y la
variabilidad diaria también depender4 de la diversificacién y
heterogenicidad de la alimentacién (22); el desarrollo econé-
mico de un pais provoca generalmente una mayor
diversificacién alimentaria que suele comportar un incremen-
toenla variabilidad diaria del consumo, sobre todo en aquellos
paises donde las estaciones influyen poco en la disponibilidad
alimentaria; posteriormente, en un nivel superior, el pafs tiene
acceso a la tecnologia, el sector alimentario se especializa, y
la diversificacién vuelve a disminuir, homogeneizdndose en
cierto modo los hébitos alimentarios en la poblacién y dismi-
nuyendo la variabilidad diaria y sobre todo la variabilidad de
un individuo a otro (31).

La variacién de la ingesta diaria de diversos nutrientes ha sido
estudiada con precisién por gran nidmero de autores (17, 32-42)

Lavariabilidad expresada por la variancia del consumo de
energia y nutrientes en una poblacién depende ademds de la
yariabilidad diaria o intraindividual, de la variabilidad
Interindividual, o entre los individuos que constituyen el
grupo. Bajo el punto de vista estadistico, la variancia
Intraindividual es un error aleatorio en la estimacién del

consumo habitual, si bien algunos autores lo califican de error
sistematico, dado que se modifica de una poblacién a otra. De
hecho existen patrones de variacién entre individuos que
permiten conocer los términos del error y ajustar los andlisis
por el mismo, que es lo que se ha efectuado en este trabajo.

La metodologia utilizada se ajusta a las recomendaciones
realizadas en Espaiia (28) y retine con creces todos los criterios
que establece la administracién norteamericana, pionera en
este tipode estudios (43-46) (Vital and Health Statistics, 1992;
Thompson et al, 1994; Wright et al, 1994).

La eleccién de una tabla de composicién de alimentos es
siempre una decision dificil. En el presente estudio se escogid
la tercera edicién de la tabla de composicién de alimentos
espaiioles del grupo del profesor Mataix por tratarse de unas
tablas de revision bibliografica que se han ido completando en
sus tres primeras ediciones y que representa un instrumento de
indudable utilidad y oportunidad en epidemiologia nutricional
en Espaiia (14). La tabla se ha completado con 55 alimentos
tipicamente canarios no incluidos inicialmente y con datos
procedentes de las tablas francesas (15).

De los resultados

Losresultados dcl presente estudio se han comparadocon los
de otros estudios que han utilizado metodologias parecidas tanto
a nivel espaiiol como curopco y en algin caso con estudios
americanos. La Tabla 12 presenta un resumen comparativo de
los resultados de la ingesta de energia y nutrientes en adultos de
25 a 60 afios en los estudios de diferentes zonas geogréficas
espafiolas Canarias (zona insular), Catalufia (noreste de la penin--
sula) (47), Pais Vasco (zona norte) (48), Madrid (centro) (49) y
Andalucia (sur peninsular) (50). El estudio que se rige por una
metodologia mds parecida a la del presente estudio es el de
Cataluiia (47). Todos estos estudios son anteriores al de Canarias
aexcepcién del de Andalucia que es de la misma época.

Laingesta cal6rica en Canarias es inferior a la de los otros
estudios, esto puede explicarse en parte por la diferencia de
tiempo (1990 el estudio del Pais Vasco, 1992-93 el estudio
catalan, 1993 el de Madrid y 1997-98 el estudio canario) en
que se llevé a cabo el trabajo de campo es conocida la
disminucién del aporte calérico en Espaiia en las dltimas
décadas (51), y el resto a aspectos socioecondmicos. cultura-
les y aun menor consumo de grasas, sobre todo de adicién, en
Canarias. Este menor consumo de lipidos se pone de manifies-
to en todas las comparaciones con el resto de estudios, y sin
duda, es un aspecto determinante del mayor riesgo de ingestas
deficitarias de vitaminas E y A hallada en nuestra comunidad.
Sin embargo, al comparar los datos observamos que existen
muchas mds diferencias entie los consumos de grasas totales
que entre los consumos de grasas saturadas, lo cual pone de
manifiesto la peor calidad de las grasas de la dieta en Canarias,
donde, excepcionalmente en Espaiia, las grasas saturadas
(40,4% del total de las grasas) casi igualan a las grasas
monoinsaturadas (44,1%). Ademads, el mayor aporte de grasas
trans, refleja una vez mds la importancia de vigilar la calidad
de las grasas, por encima de su cantidad total (52,53).
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TABLA 12
Comparacién de la ingesta media de energfa y nutrientes en la poblacién adulta de 25 a 60 afios en distintos
estudios espafioles

Estudio Canarias Cataluiia Pais Vasco Madrid Andalucia
Afio de realizacioén 1997-98 1992 1990 1993 1997
n 882 1751 2348 2277 3528
Energia (Kcal) 1799,7 2013,9 2485,0 2398,0 2218,5
Proteinas (g) 78,7 90,5 93,0 95,5 89,9
Hidratos de carbono (g) 2249 199,6 260,5 2542 239.1
Lipidos (g) 66,2 84,5 95,5 107.3 93.3
Acidos grasos saturados (g)* 26,7 309 32,2 34,8 33,6
Acidos grasos monoinsaturados (g)* 29,2 423 40,3 54,6 46.6
Acidos grasos poliinsaturados (g)* 10,3 11,3 23,0 17,9 13,0
Acidos grasos saturados (%L) 40,4 36.6 33,7 32,5 36,0
Acidos grasos monoinsaturados (%L) 441 50,0 42,2 50,9 50,0
Acidos grasos poliinsaturados (%L) 15,5 134 24,1 16,7 14,0
Fibra (g) 16,3 17,0 21,7 21,0 17,5
Colesterol (mg) 3234 435,2 516,5 380,0 371,8
Magnesio (mg) 283,0 294,5 274,5 318,0 279.5
Calcio (mg) 939,8 747,4 772,4 931,0 831,5
Hierro (mg) 12,1 12,9 16,0 13,4 13,7
Vitamina A (1g) 817,6 1240,7 988,1 780.7 857.8
Tiamina (mg) 1,2 1,2 1,2 1,6 1,5
Riboflavina (mg) 1,9 1,6 2,0 1,8 1.6
Vitamina B12 (ug) 10,2 7.3 17,6 9,0 6.5
Vitamina C (mg) 106,3 107,3 165,7 140,0 138,7
Vitamina D (ug) 4,8 4,2 7.8 2,8 4,2
Folatos (j1g) 173,0 316,6 209,1 310,8 200,9
Alcohol (g) 6,7 10,0 28,4 13,6

*Datos ponderados por el total de lipidos.

Las ingestas de fibra y colesterol son superiores en el resto TABLA 13
de estudios, las de magnesio son similares y las de calcio son Comparacién de la ingesta media de energia y
marcadamente superiores en Canarias (940 mg frente a 747mg macronutrientes en distintos paises de la Unién Europea
en Catalufia). Las ingestas de Vitamina B, riboflavina y y Caparias
vitamina D son superiores en Canarias a excepcion del Pais
Vasco. Siendo la ingesta de vitamina C en Canarias la mds Energfa % energfa
baja de todas pero parccida a la de Catalufa. (MJ/dfa) H.Carbono Protefnas Lipidos Alcohol
Es de destacar la baja ingesta de folatos de la poblacién
canaria (173g frente a los 317g de Cataluiia), constituyendo X X X - X X

este, otro aspecto fundamental del estado nutricional de la

poblacién de Canarias y que se fundamenta por el bajo aporte ~ Alemania 9,6 39,2 15,1 40,7 4.2
de hortalizas y verduras. Bélglga 13.2 38,7 14.3 418 3.2
E!l estudio comparativo con la Encuesta de Andalucia g?r?:gzica 1(7)? gg izg ;gg ;2
(1?97-98) (50) muestra tjclIlelén, a pesar de haber utilizadola g 1andia 9.0 477 161 33,8 25
misma tabla de composicién de alimentos (14), y haberse  Francia 8,6 38.2 17,4 389 5.6
llevado a cabo en la misma época que el de Canarias, impor-  Grecia 7.6 44,0 14,2 40,3 1,2
tantes diferencias, destacando la superior ingesta de energia ~ Holanda 9.7 36,4 15,4 37,5 3.6
(mas de 400 kcal). Irlanda 9.4 47.8 14.8 322 1.9
En la Tabla 13 se compatan los resultados de la encuesta  1talia 8,7 47,5 16,9 32,6 3.0
canaria con los de la totalidad de pafses de la Unién Europea ~ Portugal 9.7 49,1 18.0 285 57
(54). Llama la atencién el bajo aporte de energfa, similar al de Remg Unido 8,6 42,3 14,7 38.4 48
¢ Suecia 8,8 46,0 15,0 36,5 24

Grecia, y el bajo aporte de energfa procedente de las grasas,
similar al de Finlandia, Irlanda, Italia, y superior a Portugal. El
porcentaje de alcohol también es relativamente bajo.
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La comparacién con €l estudio de 1a poblaci6én de Quebec
(55) que siguié una metodologia también similar, (Canad4 se
considera el pais pionero en estudios de nutricién y en progra-
mas comunitarios de nutricién) muestra una diferencia en el
aportede energético de cercade 400 kcal (menos en Canarias),
y un aporte de fibra, calcio y vitaminas B,, y D superiores en
Canarias, en tanto que el de sodio, hierro, tiamina y folatos son
superiores en Quebec. Estas diferencias se ponen de manifies-
to en todos los grupos de edad, y sin embargo, en los mayores
de 50 afios, los perfiles nutricionales se asemejan mds, siendo
el aporte de grasas, proteinas e hidratos de carbono similar, y
muy superior en Canarias el consumo de Calcio, riboflavina,
B, vitamina C y vitamina D.

Al comparar los resultados con los procedentes de un
estudio realizado en poblacién adulta (18-50 afios) de la
universidad de Lujan en Argentina se observa a diferencia de
Canarias un elevado consumo de protefnas y hierro (media
entre 16,4-20,8 mg/dia) y bajo consumo de ldcteos lo que
conlleva un bajo consumo de calcio (media del porcentaje de
las IDR entre 62 y 71% segin sexo y grupo de edad). La
vitamina A también presenta un alto porcentaje de ingestas por
debajo de las IDR (del 58 al 74% segin grupo de edad) (56).
Las diferencias de consumo de energia y nutrientes segin
nivel social son més marcadas en estudios de paises iberoame-
ricanos que en Canarias, donde a pesar de las mejoras de los
tltimos afios aun existen problemas de malnutricién impor-
tantes (57-59).

Con la finalidad de intentar valorar las tendencias en el
consumo de la ingesta de energfa y nutrientes en nuestra
publacién se han comparado los resultados con los obtenidos
en el estudio anterior del afio 1983 llevado a cabo sobre una
muestra representativa de la poblacién canaria de 2025 fami-
lias. Dicha encuesta utiliz6 como método un inventario fami-
liar de disponibilidad de alimentos en el hogar y se hicieron
estimaciones acerca del aprovechamiento (8). Este tipo de
estudio, \til para la estimacién de disponibilidad, acostumbra
asobreestimar el consumo y no permite dar estimaciones por
grupos de edad y sexo (60). Con el fin de atenuar las diferen-
cias metodolégicas en la comparacién de ambos estudios,
hemos ajustado por el consumo energético, expresando las
ingestas como densidad nutricional (por 1000 Kcal). En esta
comparacion se observa que en el periodo 1983-1997/98 en
Canarias ha disminuido el aporte de calorias y en general se ha
incrementado la densidad nutricional de la dieta. Ello es cierto
para el calcio, hierro, riboflavina, folatos, vitamina B,, y
vitamina A y se mantiene constante, 0 varia poco, para la
Niacina, tiamina, vitamina C y vitamina D. La fibra aumenta
un poco, los lipidos disminuyen y los hidratos de carbono y las
Proteinas aumentan un poco. Estas tendencias reflejan una
evoluci6n tipica de la nutricién en los paises desarrollados que
también se ha descrito en nuestro pais (51,61).
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Consumo de alimentos y fuentes alimentarias de energia
y nutrientes en Canarias (1997-98)
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RESUMEN., Objetivos: Evaluacion del consumo de alimentos e
identificaci6n de las principales fuentes alimentarias de laingesta de
energia y nutrientes en la poblacién de las Islas Canarias (1997-98).
Disefio: Estudio epidemiol6gico transversal. Métodos: se realizé
una encuesta alimentaria en una muestra representativa de la pobla-
cién canaria (n=1747; 821 hombres y 926 mujeres) de 6 a 75 afios de
edad. El método de encuesta dietética utilizado fueron dos
recordatorios de 24 horas realizados en dias no consecutivos. Se
utilizaron tablas de composicién espaiiolas. Resultados: El consumo
de alimentos en Canarias se caracteriza por un patrén tipico canario
que ha perdido algunas caracteristicas centroamericanas y ha ganado
elementos claramente mediterrineos. Asi, se observa un consumo
aceptable de leche (301 g/dfa) y muy elevado de derivados ldcteos (71
g/dia), un consumo alto de papas (143 g/dia), un consumo moderado
de carne (carne roja 46 g/dia) y pescado (46 g/dia), un consumo bajo
de cereales (125 g/dia) y legumbres (27 g/dia), asi como también de
frutos secos (2 g/dia), y un consumo medio de frutas (218 g/dia) y bajo
de verduras (108 g/dia) siendo este el consumo mds bajo detectado en
Espafia. Es de destacar también el elevado consumo de dulces (49 g/
dia). Existe una relacién inversa entre nivel social y consumo de
papas y legumbres y una relacién directa con el consumo de pescado,
verduraembutidos y quesos. Destacan los cereales y los 14cteos como
principales fuentes de energfa (21,2% y 18,4%) y de la mayoria de
nutrientes incluidas las grasas saturadas (5,8% y 28.1%), ¢l calcio
(6,6% y 67.8%), el sodio (27.5% y 18,8%) y la riboflavina (6,6% y
41,2%).

Palabras clave: Encuesta alimentaria, consumo de alimentos, fuen-
tes alimentarias, Canarias, Espaiia, recordatorio 24 horas.

INTRODUCCION

Los factores que determinaran la seleccién de los alimen-
10s que integrardn la dieta de un individuo son de naturaleza
compleja y no estdn del todo definidos (1). No obstante,
P(?demos asumir que en la seleccién de unos determinados
alimentos, y nootros, estarian implicados numerosos factores,
aunque basicamente la tipologia alimentaria esta supeditada a
la disponibilidad de alimentos, a factores socioculturales y ala
Capacidad de eleccién.
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SUMMARY. Food consumption and food sources of energy and
nutrientsin the Canary Islands (1997-98). Objectives: Toevaluate
food consumption and identify the main food sources of energy and
nutrient intake in the Canary Island population (1997-98). Design:
Cross-sectional epidemiological study. Methods: A dietary survey
wasrealised in arepresentative sample of the Canary Island population
(n=1747; 821 men and 926 women) aged 6 to 75 years. The dictary
survey technique utilised consisted of two 24-hour recalls over non-
consecutive days. Spanish Food Composition Tables were used as
references. Results: Food consumption in the Canary [slands is
characterised by typical Canary Island eating patterns, which have
lost some of their Central American characteristics and have acquired
clearly Mediterranean elements. As such, an acceptable intake of
milk was noted (301g/day) with highly elevated dairy product
consumption (71g/day), high intake of potatoes (143g/day). moderate
meat (red meat 46g/day) and fish (46g/day) consumption and low
cereal (125g/day) and legume (27g/day) intakes. Nut consumption
was observed to be fairly low (2g/day), and average fruit intake
(218g/day) and low vegetable consumption (108g/day) were also
noted, the later being the lowest intake detected in Spain. It is also
worth noting the elevated consumption of sweets (49g/day) An
inverse relationship was detected between social class and
consumption of potatoes and pulses, and a direct one between
vegetables, sausages and cheese. The main sources of energy were
cereals and dairy products (21.2% and 18.4%. respectively), as well
as the principal sources of saturated fats (5.8% and 28.1%), calcium
(6.6% and 67.8%), sodium (27.5% and 18.8%) and riboflavin (6.6%
and 41.2%).

Key words: Dietary survey, food consumption, food sources, Canary
Islands. Spain, 24-hour recall.

Dentro de estos tres grandes apartados pueden encontrarse
influencias asociadas. En la disponibilidad de alimentos influ-
ye el modelo econémico del pais, los factores geogréficos y
climaticos, lainfraestructura de transporte y comunicaciones,
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las politicas agricolas y, en unsentido mas amplio, las politicas
alimentarias, nutricionales y de salud.

Los factores que condicionan la eleccién de alimentos
sobre la base de la oferta disponible son muy diversos. Dentro
de este apartado adquieren especial importancia los aspectos
psicoldgicos y costumbristas, la tradicidn, la cultura, la reli-
gién, pero también los aspectos econémicos, familiares, so-
ciales y lainfluencia de los medios dé comunicacién, asf como
la publicidad,' sin olvidar el estado de salud. Sin duda, estos
factores son determinantes en la adquisicién de habitos
alimentarios durante la infancia, junto al poder adquisitivo
familiar. También se han puesto de manifiesto aspectos
genéticos que incidirdn sobre el comportamiento alimentario.

Los hébitos alimentarios de una poblacién constituyen un
factor determinante de su estado de salud. Los habitos
alimentarios inadecuados (por exceso, por defecto, o ambos)
se relacionan con numerosas enfermedades de elevada
prevalencia y mortalidad en el mundo occidental, como son
las enfermedades cardiovasculares, algunos cénceres, la obe-
sidad, la osteoporosis, 1a anemia y la caries dental (2,3).

La informacién sobre la ingesta de alimentos, y por ende
de energfay nutrientes, de una poblacién es de vital importan-
cia para conocer su estado nutricional y poder planificar
programas de intervencién de forma coherente, y de acuerdo
con sus necesidades (4), asi como para investigar las
interrelaciones del estado nutricional con el estado de salud de
la poblacién. Por estos motivos el Servicio Canario de Salud
decidié llevar a cabo una encuesta poblacional que permitiera
conocer los hébitos alimentarios y el estado nutricional de la
poblacién canariajuntocon el estudio de diferentes factores de
riesgo cardiovascular (5).

En €ste articulo se presentan los resultados de la encuesta
relativos alaevaluacién del consumo de alimentos y grupos de
alimentos en la poblacién canaria junto con el andlisis de las
principales fuentes alimentarias de energia y nutrientes.

METODOS

Los datos de este trabajo forman parte de la Encuesta
Nutricional de Canarias (ENCA 1997-1998). Se trata de un
estudio epidemiol6gico descriptivo transversal cuyo objetivo
es cstudiar los hdbitos alimentarios y el estado nutricional de
la poblacién canaria, junto con el estudio de la prevalencia de
los factores de riesgo vascular. La muestra del estudio la
constituyeron 1747 personas (821 hombres y 926 mujeres) de
edades comprendidas entre los 6 y los 75 afios. La descripcion
de laelaboracién de 1a muestra y de la metodologia del estudio
se detallan en un articulo previo de esta misma monografia (6).

El método de encuesta alimentaria utilizado para el estudio
del consumo de alimentos fue el recordatorio de las 24 horas
precedentes a la entrevista, que se repitié en dos dias no
consecutivos dentro de un intervalo de quince dias. La identi-
ficacién de las raciones consumidas se realizé medianté me-
didas caseras. El trabajo de campo fue llevado a cabo durante

los meses de febrero de 1997 a enero de 1998 por |7
encuestadores que previamente habian realizado un curgg
especifico de formacién. Las entrevistas fueron domiciliariag
y se realizaron todos los dias de la semana. Para la obtencien
de la informacién en menores de 12 afios y personas incapa-
citadas o con problemas de memoria se solicito la colabora-
cién de las personas responsables de su alimentacidn.

La informatizacion de los dos recordatorios se realizg
mediante una base de datos especifica creada con el programa
informético ACCESS-95 encl que se especificaba el alimento
consumido (cédigo del alimento), el momento de la ingesta;
hora y comida (desayuno, media mafiana, almuerzo, merien-
da, cena, entre horas), cantidad consumida y lugar de realiza-
cién de la ingesta (casa o fuera de casa). El nimero de items
alimentarios utilizado en la codificacién fue de 430 que se
clasificaron en 21 grupos para el andlisis del consumo de
alimentos. Los resultados de consumo que se presentan enese
articulo corresponden al consumo medio de los dos
recordatorios de 24 horas.

Ademis del andlisis del consumo de alimentos se presen-
tan los resultados de algunas preguntas del cuestionario rela-
cionadas con los habitos alimentarios: nimero de comidasque
serealizan habitualmente cada dfa, comidas que se realizanen
casa o fuera de casa, etc. que servirdn para estudiar donde
desayunan, almuerzan y cenan los canarios, y conocet asi,
hasta que punto pueden decidir sus propios mends.

La encuesta alimentaria también incluyé un cuestionario
de frecuencia de consumo semicuantiativo los resultados del
cual no son objeto de este articulo.

La informatizacién de los datos se llevé a cabo por un
equipo de tres personas que se ocupé de la entrada, revision
y verificacidn de los mismos. Los datos alimentarios fueron
supervisados por una dietista.

A partir de la transformacién de consumo de alimentos a
consumo de energia y nutrientes mediante las tablas de com-
posicién espafiolas (7) se obtuvo la base de datos que se ha
utilizado para el andlisis de las fuentes alimentarias de encrgia
y nutrientes (6). Se escogieron 19 grupos de alimentos princi-
pales y se procedié a la ordenacién de los mismos segin su
contribucién porcentual al total de la ingesta de energia y de
cada uno de los nutrientes.

Los principales andlisis que se han llevado a cabo son (8):
Cilculos de las difcrentes medidas de tendencia central (me-
dia, mediana), medidas de dispersién (desviaci6én estdndar).
distribuciones. Comprobacién de normalidad de la distribu-
cién mediante el test no paramétrico de Kolmogorof aceptdn-
dose ¢l supuesto de normalidad para aquellos valores de «p»
superiores a 0,05.

Comparaciones de grupos de edad (6-10, 11-17, 18-24,25-
34, 35-44, 45-54, 55-64, 65-75), sexo, status socioeconémico
(clase media-alta, media, media-baja), nivel de estudios (bajo
medid, alto) y drea geografica (islas: Gran Canaria, Tenerife.
Fuerteventura, La Gomera, La Palma, Hierro, Lanzarote). Los
datos referentes a clase social, nivel de estudios ¢ islas s€
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ajustaron por edad y sexo, pero no todos los resultados se
presentan aqui; para ello se utiliz6 el censo de la poblacién
canaria del afio 1991.

Las diferentes formas de expresar los resultados del estu-
dio de consumo de alimentos han sido: media de consumo
diario de alimento o grupos de alimentos en gramos/dia o ml/
dia. y las fuentes alimentarias se han expresado como porcen-
tajes de contribucion de cada grupo de alimentos.

También se presentan los resultados por momento en que
se harealizado la ingesta, considerando cuatro ingestas distin-
tas: desayuno, almuerzo, merienda y cena. Los resultados
relativos al desayuno incluyen la ingesta que se realiza al
levantarse y la ingesta de media maiiana.

RESULTADOS

Caracteristicas generales de los habitos y costumbres
alimentarias

El porcentaje de poblacién que habitualmente realiza las
distintas comidas es: un 52,8% come al levantarse, un 67,9%
desayuna antes de salir de casa y un 59,1% come algo a media
mafiana; un 98,6% almuerza habitualmente; un 49,5% me-
rienda, un 97,1% cena, y un 8,8% come antes de acostarse. Un

37,8% de la poblacién come entre horas. El nimero medio de
comidas de la poblacién canaria es de 4,6, un 1,9% sélo hace
dos comidas al dia y 1a mayoria (un 56,2%) hace entre cuatro
y cinco comidas; un 25,6% hace mads de cinco.

También se estudié la frecuencia con que la poblacién
acostumbra a almorzar o cenar en casa de amigos, familiares
o compaiieros; en restaurantes; en fast food; en bares, y en
cafeterias o cantinas del lugar de trabajo o estudio. Es intere-
sante remarcar que un 29,2% de la poblacién no alimuerza o
cena nunca en casa de amigos, y un 30,7% no va nunca a
restaurantes. A los establecimientos de fast food acude alguna
vez un 40,9% de la poblacién, y un 12% de la poblacién de 1 1
a 24 afios va mds de una vez por semana. Un 18,5% de la
poblacién de 6 a 17 afios come habitualmente en e} colegio

Se quiso diferenciar la frecuencia de comidas realizadas
entre semana y durante el fin de semanaen casa o fuera de casa.
Un 80,8% de 1a poblacién desayuna en su casa cadadialaboral
de la semana, un 86,1% come y un 95,0% cena; durante el fin
de semana estos porcentajes son del 87,0%, 80,6% y 84,7%
respectivamente. Un 17,1%,un 10,5% y un 2,9% de lamuéstra
no desayunan, no almuerzan o no cenan nunca o casi nuncaen
casa durante la semana; este porcentaje cs del 10,7%,9,4% y
8,5% respectivamente durante el fin de semana.

TABLA 1
Porcentaje de la poblacién canaria que realiza las distintas comidas en casa durante la semana
laboral por grupos de edad

Desayuno Comida Cena

Edad Casi La mitad Casi Casi Lamitad Casi Casi Lamitad  Casi

(afios) siempre de los dias nunca siempre delos dias nunca siempre  de los dias nunca
6-10 94,9 1,4 2,6 73,2 29 239 100 0 0

11-17 81,7 1,2 7,0 87,5 0.8 11,6 97.9 04 1,6
18-24 80,8 29 16,4 88,0 3.8 8.1 90,4 29 6,7
25-34 70,1 24 27,5 824 6.4 11.2 91,2 4,0 438
35-44 69,3 3,4 27,2 80,4 4.6 149 91,5 35 5.0
45-54 70,1 3,2 26,7 86,7 45 89 96,8 1,6 1,6
55-64 85,9 0.9 11,1 91.6 23 6,1 96,3 23 1,4
65-75 95,4 0.6 39 97,2 1,1 1,7 98,9 0.6 0.6
Total 80,8 2,1 17.1 86,1 3.5 10,5 95,0 2,1 29

Elporcentaje de personas que salen habitualmente el fin de
semana es del 20,9%, alojandose en una casa propia (10,1%),
ode alquiler (1,1%), en un camping (1,0%), o en hotel u otros
(8.7%).

Consumo de alimentos (en gramos/dia)

En la Tabla 2 se presenta el consumo de alimentos en
gramos, en el total de la poblacién y por sexos a partir del
promedio de ambos recordatorios de 24 horas.

Destaca el consumo de leche de 300 g, que puede conside-
rarse alto, al igual que el de derivados lécteos (90 g); el
consumo de leche es idéntico en ambos sexos y el de derivados

algo superioren el var6n. Elconsumo de pescadoy el de carnes
(de cerdo, cordero o ternera) son de 46 g cada uno. El de
embutidos es de 26 g; y el de aves y conejode 32 g.

La grasade adicion representacasi 28 g, mayoritariamente
aceite de oliva; las legumbres 27 g; las papas 143 g; y los
cereales 125 g. El consumo de frutos secos no llegaalos2 g.
El de fruta es de 218 g y el de verduras de sélo 108 g y el
consumo de dulces de 49 g (el mds alto del pais).

Por sexos, los hombres declaran un mayor consumo de quesos,
cereales, papas, pescado, camne, embutidos, grasas de adicion, hue-
vos, legumbres, fruta y bebidas alcohélicas que las mujeres.

La evolucién del consumo de alimentos por grupos de
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TABLA 2
Consumo medio diario de los distintos grupos de alimentos por sexos en Canarias

Total (n=1745)

Hombres (n=819) Mujeres (n=926)

X DT X DT X DT
Leche 300,7 202,4 300,8 213,8 300,6 192,0
Quesos 25,1 384 28,1 40,9 22,5 35,9
Yogur 45,7 76,7 44.8 79,6 46,4 74,1
Otros ldcteos 19,2 49,0 20,6 50,1 17,9 47,9
Cereales 1253 78,9 146,9 86,0 106,1 66,3
Bollerfa 33,1 53,0 350 55,7 314 50,5
Papas 143,2 123.8 166,3 135,7 122,7 108.2
Pescado 45,8 67,0 53,0 75,2 39,5 58,1
Carne roja 459 62,4 57.9 70,7 35,3 51,7
Embutidos 25,9 324 33,1 36,9 19,4 26.3
Visceras 1,2 10,1 1,4 11,0 0,9 9.2
Aves y conejo 32,1 58,3 329 58,1 31,4 58,5
Grasas de adiciéon 27,9 22,8 31,7 26,2 24.5 18,8
Huevos 25,1 35,0 289 39,2 21,7 30.5
Legumbres 27,2 453 30,4 49,8 244 40,7
Frutos secos 1,9 9,7 2,5 12,4 1,4 6,5
Fruta 218,4 206,9 234,1 2299 204.6 183.3
Verdura 107,8 214,9 105,1 108.3 110,3 120,5
Dulces 48,8 544 493 54,5 48,4 54,3
Bebidas sin alcohol 590,5 517,1 6154 549,7 568.5 485.6
Bebidas con alcohol 62,8 197,3 112,7 263,5 18,7 88,3
Total ingesta sélida 1314,8 436,3 1418.3 472,0 1223,3 379.3
Total bebidas 653,4 556,7 728,1 607.0 587.2 499,2

X=media; DT= desviacion tipica

Valores de significacién:  p<0,05; = p<0,01; ~p<0.001

edad y sexo se expresaenlas Tablas 3y 4. El consumode leche
disminuye desde los 6 hasta los 34 afios para luego aumentar.
Otros, comolabolleria, los embutidos y los cereales aumentan
primero y disminuyen a partir de los 25 afios. El pescado, la
carne roja, la fruta y la verdura aumentan con la edad y los
dulces y el yogur disminuyen.

El anélisis del consumo diario de grupos de alimentos por
islas pone de manifiesto diferencias entre ellas. Los mayores
consumos de leche se dan en Gran Canaria (334g) y La Palma
(302g), mientras que Fuerteventura tiene los mds bajos
(203 g). El mayor consumo de quesos lo presentan La Palma
y El Hierro con més de 30 g, y el de yogur Fuerteventura (61
g) y Gran Canaria (52 g). El mayor consumo de cereales estd
en el Hierro y Lanzarote (160 y 155 g respectivamente) y el
menor con menos de 100 g/dia en Fuerteventura. El cOnsumo
de bollerfa también es maximo en El Hierro y La Gomera
(superior a los 40 g/dia) y minimo en Fuerteventura. El mayor

Consumo en g o cc/persona/dia

consumo de papas destaca en La Gomera (239 g) y el menor
en Fuerteventura (82 g). El consumo de pescado y carne
difiere significativamente entre islas (mayor consumo de
pescado en Fuerteventura (57 g) y Lanzarote (55 g) y menor
en La Palma(36 g) y el mayor consumo de legumbres s¢
encuentra en Fuerteventura (39 g) y La Gomera (37 g). estas
tltimas presentaban menor consumo de carne roja y pollo. El
consumo de huevos es muy alto en El Hierro (44 g). Las frutas
se consumen mds en Gran Canaria y El Hierro (cerca de 240
g) y menos en La Gomera y Fuerteventura (menos de 160 g).
El menor consumo de verduras se detectaen Lanzarote (71 2)-
Fuerteventura y La Gomeray el mayor en Tenerife (119 g). E!
consumo dedulces esmds elevadoen Gran Canaria y Lanzarot¢
(pof encima de los 55 g) y no en La Palma (43 g) como podria

. esperarse.
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TABLA 3
Consumo medio diario de los distintos grupos de alimentos por grupos de edad en hombres

6-10 afios 11-17 aflos  18-24 afios 25-34 aifios  35-44 afios 45-54 afios  55-64 anos 65-75 aiios

(n=62) (n=130) (n=103) (n=122) (n=115) (n=107) (n=97) (n=83)
X X X X X X X X

Leche3 404,6 375,2 286,2 233,8 271.6 267.9 289,4 320.1
Quesos 24,0 26,0 25,5 29,8 37,0 254 319 21,7
Yogur3 83,6 52,6 53,8 58,5 499 20,2 " 24,1 21,3
Otros l4cteos 32,1 23,1 15.5 20,8 19,5 231 169 16.2
Cereales3 120,5 162.3 179,7 158,7 144,1 1424 128.4 115.8
Bollen’a3 479 57,7 454 442 33,9 15.5 15,1 12.8
Papas 147,1 178,3 158,1 158,7 172.6 161.8 166,2 180,4
Pescado] 34,6 42,2 50,9 46,0 68,9 67,5 59.7 479
Carne roja3 35,8 47,2 67,1 76.7 63,1 68,2 46,3 45,6
Embutidos3 27,0 36,2 47,7 43,2 35,2 30,6 21,0 14,7
Visceras 0,1 1,1 0,0 04 2,8 2,9 1,0 2.7
Aves y conejo 33,2 36,8 40,3 33,0 37,2 33,1 27,1 17,6
Grasas de adicién2 26,8 34,4 39,1 34.0 31,1 329 27,0 23,7
Huevos 21,7 325 347 34,2 29,8 27.1 22,8 21,5
Legumbres 28,1 333 19,2 31,5 27,1 304 35,2 38.3
Frutos secos 1,1 1,8 1,9 1,6 35 4,7 33 1,2
Fruta 165,8 201,7 231,9 239.9 2434 254,7 236.2 2879
Verdura3 57,8 80,5 71.2 1057 126,4 137.0 118,5 1335
Dulces3 71,3 65,0 41,7 44,2 50,3 472 377 33,2
Bebidas sin
alcohol3 348,0 476,9 636,1 677.3 723,5 7945 639.2 506.8
Bebidas con
a]cohol3 03 2,7 254 135,1 201.8 228,1 158,6 118.9
Total ingesta
s6lida 1379,3 1499,0 1439,5 1410,2 1464,8 1407.5 13223 1368,3
Total bebidas3 348,2 479.,5 661,5 8124 925,3 1022.6 7979 625,7
X= media;

Consumo en g o cc/persona/dia;
1 2
Valores de significacién: ~ p<0,05;  p<0,01; 3p<0,00]

El consumo de grasas de adicién es mas alto en Gran El analisis del consumo de grupos de alimentos por clase
Canaria y Tenerife (alrededor de los 30 g) y mas bajo en  social(Tabla5)revela unarelacin inversaentre laclase social
Fuerteventura (16 g). El consumo de bebidas alcohdlicas es  y el consumo de papas y legumbres y una relacion directa con
mis alto en La Gomera (185 ml) que en cualquier otra isla. el consumo de pescado, verdura, embutidos y quesos.
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TABLA 4

Consumo medio diario de los distintos grupos de alimentos por grupos dc edad en mujeres

6-10 aflos 11-17 afios ~ 18-24 afios  25-34 afios  35-d4 afios 45-54 afos  55-64 afios  65-75 anos

(n=76) (n=112) (n=107) (n=130) (n=147) (=141 (n=120) (n=93)

X X X X X X X X

Lcche3 370,7 3113 266,2 2629 2742 3155 3107 329.2
Quesos 18,0 23,0 22,8 18,2 222 24.8 22,6 279
Yogur 56,7 529 415 389 49.0 47.6 494 37.0
Otros ldcteos 25,2 20,2 20.7 10,6 214 141 17.6 17.0
Cereales 1174 1319 113.5 112,6 98.7 95.2 90.1 97.4
Bolleria 45,1 46,9 46.4 337 274 24.0 17,0 17.4
Papas 120,7 126,1 127,0 128,4 117,5 107.3 1203 142.3
Pescado 20,8 32,7 374 37.8 50,0 440 4272 395
Carne roja 358 39.4 33,3 43,1 354 30.5 36,7 26.8
Embutidos 24,0 31,2 20,8 21,2 22,7 15.0 9,1 12,5
Visceras 0 0 1,0 0 1,4 1.5 0.6 238
Aves y congjo 382 33,5 304 354 36,7 25.9 27.0 22,9
Grasas de adicién™ 28,2 28,8 26,1 27,0 24,3 21.3 21.8 19.6
Huevos 234 28.8 21,0 24,8 22.6 20.3 15,9 16.3
Legumbres 253 21,7 19,5 23,6 225 24.5 29.6 29.5
Frutos secos 1,2 1,3 0,6 1.3 29 1.5 1.5 0.1
Fruta” 185,1 167,3 192,2 150,3 197.0 2353 254.8 256.1
Verdura’ 654 60.0 75.0 113,7 181 156.0 135,0 1299
Dulces 69.9 64.5 48.6 43,6 475 399 437 38.2
Bebidas sin
alcohol 407.8 465.6 540.1 661.7 634.6 697.9 526.1 480.4
Bebidas con
alcohol 0 6.5 21.3 353 233 278 12.2 10.1
Total ingesta
s6lida 1286.1 1235.5 1160.3 1140,3 12034 1259.6 1258.5 1276.9
Total bebidas 407,8 4720 561.3 697.0 6579 725.7 5383 4904

X= media

Consumo en g o cc/persona/dia

] 2 3
Valores de significacién: p<0.05;" p<0.01; p<0,001

El nivel de estudios se asocia positivamente con el consu-

mo de yogur (39 g en ¢l nivel bajo frente a 59 g enel nivel alto
de estudios), bolleria (28 g frente a 43 g), embutidos (27 g
frente a 31 g), huevos (23 g frente a 28 g), verduras (96 g en
el nivel bajoy 126 g en el alto) y bebidas no alcohdlicas (541
ml frente a 678 ml), y negativamente con el de papas (168 gen
cl nivel bajo frente a 121 gen el alto) y legumbres (30 g frente
a23g).

En la Figura 1 sc pone de manifiesto la contribucién de
cada una de las ingestas del dia (ingesta de la mafiana (desa-
yuno y media mafana), almuerzo, merienda y cena) a la
ingesta total diaria de alimentos.

Enlaingestadclamanana se consumen 159 g de leche que
representa el 53 % de la leche consumida durante todo el dfa.
y un total de 322 g (347 g en hombres y 300 ¢ en mujeres) de
alimentos (excluyendo las bebidas), que representa el 24.3 %
de laingesta sélida total. Por edades se observa que el total de
alimentos ingeridos sec mantiene constante a partir de los 24
aiios. Por islas s¢ observan diferencias para ¢l consumo de
leche y quesos, cereales, y dulces en el desayuno; en El Hierro
es donde se detecta un desayuno mds copioso, con abundantes
derivados ldcteos (30 g) y ccreales (51 g).
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TABLAS
Consumo medio de los distintos grupos de alimentos
seglin nivel social

Alto Medio Bajo

(n=217) (n=460) (n=910)
Leche | 309,1 299,1 291,0
Quesos 258 29,2 23,5
Yogur 52,1 48,9 452
Otros lacteos 224 18.9 17,4
Cereales 1249 129.4 1274
Bollela'a 39.6 374 34,2
Papas 125,1 134,7 1524
Pescado 58,5 49,2 41,5
Carne roja 46.8 48,6 45,6
Embutidos 29.1 30,7 26,0
Visceras 1.8 0.6 1,0
Aves y conejo 35,5 326 33.1
Grasas de adicion 29,4 29.8 273
Huevos 24,5 28,1 25,8
Legumbres 22,2 23,8 29.0
Frutos secos 2,0 1,8 1,8
Fruta 202,4 226,0 214.8
Verdura 1298 1049 97.7
Dulces 49.7 48.3 499
Bebidas sin alcohol 635.0 5979 566,7
Bebidas con alcohol 85.2 64.8 59.7
Total ingesta s6lida 1351.2 13424 1297,2
Total bebidas” 7232 662.6 6264
XP= media ponderada por sexo y edad
Consumo en g o cc/persona/dfa
Valores de significacién:  p<0,05; ~ p<0,01; 3p<0,001

FIGURA 1

Contribucién de las distintas comidas a la ingesta diaria
de alimentos
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En general en relacion a la ingesta de la manana cxisten
pocas influencias con la clase social y el nivel de estudios del
cabeza dc familia; si bien se observa un incremento del
consumo de bolleria al incrementarse el nivel de estudios.

Elalmuerzo, lamericnday lacenarepresentanel 41.cl 7.
y el 25 9% de la ingesta sélida total. En la cena se consumen
mds leche, quesos. embutidos y dulces, y menos papas.
pescado, carnes fruta y hortalizas que en ¢l almuerzo.

Fuentes alimentarias de energia y nutrientes

Las fuentes alimentarias de cnergfa y macronutrientes. co-
rrespondientes a los distintos grupos de alimentos. se presentan
enlaTabla6;yenlaTabla7]asdelosdiferentes micronutrientes.

Destacan los cereales y los ldcteos como fuente de laingesta
de energia (40%), proteinas (399¢), hidratos de carbono (45% ),
grasas (34%), grasas saturadas (48%). sodio (46% ), magnesio
(40%), féstoro (53% ), calcio (75%), iamina(349%) y riboflavina
(48%). Los ccreales, azdcares, féculas y legumbres. fruta. ldc-
teos y dulces y pasteleria explican mas del 80% de la ingesta de
hidratos de carbono. Los ldcteos solos explican el 44% de la
ingesta de grasas saturadas y un 14% adicional lo explican los
dulces y la pastelerfa. La ingesta de fibra viene por los cereales
(30%), féculas y legumbres (24% )y frutas y hortalizas (22y 1 3%
respectivamente). Las frutas contribuyen mds al aporte de hierro
que las carnes rojas, y los ldcteos (32%), verduras y hortalizas
(25%) y visceras (13%) son las principales fuentes de vitamina
A. Las principales fuentes de vitamina B 12 son las aves y la caza
(36%), el pescado (23%) y los lacteos (12,6%), y de riboflavina
los ldcteos (41%) y las bebidas no alcohdlicas (15%). La
vitamina C proviene de las {rutas (55%) y de verduras y horta-
lizas (22%). La vitamina D proviene del pescado (60%), licteos
(13%) y huevos (10%) y la vitamina E de las grasas de adicion
soloun 17% (lacteos 14% y frutas 119 ). Las principales fuentes
alimentarias de folatos son las verduras y hortalizas (21%), las
frutas (20%), los cereales (12%) y las féculas y legumbres (11% ).

Este analisis también sc efectud para todos los alimentos
del recordatorio de 24 horas, si bien no se presenta en este
articulo dada su extension (9).

DISCUSION

Muestra y método

La metodologia del estudio y las caracteristicas y
representatividad de la muestra se han presentado y discutido
en un articulo precedente de esta monografia (6).

La medicién de fa ingesta de alimentos en individuos y en
poblaciones se realiza mediante diversos métodos o encues-
tas, que difieren en la forma de recoger la informacion y el
periodo de tiempo que abarcan. Existen discrepancias sobre
cudl de estos métodos ¢s el mds adecuado y cual refleja mds
fidedignamente el consumo real de alimentos de una pobla-
cién; de hecho, diversas revisiones al respecto concluyen que
no existe un método enteramente satisfactorio por s mismo.
y la utilidad de cada método dependerd de las condiciones ¢n
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TABLA 6

Porcentaje de contribucién de cada grupo de alimentos a la ingesta diaria de energia y macronutrientes

Y

Energfa Protefnas Hidratos de Grasas Acidos Acidos grasos Acidos grasos  Fibra  Colestero)
carbono grasos  monoinsaturados poliinsaturados
) saturados
Grupo de alimentos % % % % % % % % %
Lacteos 18,4 23,5 10,4 28,1 43,8 23,8 8.8 0.6 19,0
Cereales 21,2 15,3 34,6 5.8 4,7 3,9 10,7 30,0 1.4
Dulces y pasteleria 8,6 3,4 93 10,8 13,5 10,2 7,6 6,0 5.8
Féculas y legumbres 7,7 6,9 12,4 1,7 1,5 1,2 39 23,9 0,0
Pescado 3,2 10,2 0,4 3,8 1,7 2,5 11,6 0,5 11,3
Carnes rojas 49 15,0 0,1 7,0 7,6 7,3 4,7 0,1 11,1
Embutidos 3,5 6,0 02 7,2 6,9 8,1 7,6 0.0 5.1
Visceras 0,1 0,3 0,0 0,1 0,1 0,0 0,1 0,0 1,0
Aves y caza 24 8,7 0,0 2,6 24 1,8 54 0.0 73
Grasas de adicién 5.1 0,0 0,0 15,2 8,6 19,0 18,6 0,0 1,3
Huevos 3,6 3,8 0,5 8,2 4,7 10,6 7,6 0,8 33,6
Frutos oleaginosos 0,7 0,5 0,1 1,6 0.5 1,9 34 1.1 0,0
Frutas 59 1,8 10,9 1,1 0,3 1,1 0,9 22,2 0.0
Verduras y hortalizas 1,5 2,0 2,0 04 0,2 0,1 1,7 12,6 0,0
Azicares 6,5 0,0 13,5 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0
Platos preparados 1,3 1,2 1,3 1,3 14 1,3 1,5 1,0 0.6
Salsas y condimentos 1,9 0,6 0,3 49 2,0 7.4 59 0.5 25
Bebidas no alcohdlicas 1,5 0,6 3,0 02 0.1 0,0 0,0 0,5 0.0
Bebidas alcohdlicas 22 0,2 0,9 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
TABLA 7
. Porcentaje de contribucién de cada grupo de alimentos a la ingesta diaria de micronutrientes
Na K Mg P Ca Fe Vit. Vit Vit Vit Vit.  Vit. Vit. Vit. Nia- Fola-
A B1 B2 B6 Bl12 C D E cina  tos
Grupo de alimentos %- % % % 9 % % % % % % % % % % %
LActeos 188 185 23,0 416 678 59 323 142 412 12,1 126 29 131 143 90 95
Cereales 275 57 168 116 66 22,7 00 182 66 131 05 24 30 23 17,1 115
Dulces y pasteleria 50 32 74 40 33 64 33 25 34 16 14 03 29 77 24 49
Féculas y legumbres 55 282 137 73 20 142 31 11,7 41 146 00 143 00 69 68 115
Pescado 93 36 49 7,7 31 61 1,7 32 4.1 83 229 00 601 97 126 3.
Carnes rojas 24 50 36 70 05 74 02 134 57 11,3 97 02 53 09 11,9 39
Embutidos 148 20 14 24 04 46 15 84 28 29 21 00 04 06 48 04
Visceras ot o1 o1 02 00 06 126 02 14 07 64 02 02 01 06 I3
Aves y caza 14 32 26 45 08 41 00 28 22 67 355 00 00 1,2 123 10
Grasas de adicién 61 00 00 00 00 O 38 00 00 00 00 00 32 166 00 00
Huevos 21 23 1,7 40 16 51 73 26 38 24 49 12 103 64 1.1 64
Frutos oleaginosos 24 04 18 06 04 10 01 08 03 04 00 00 00 46 05 12
Frutas 05 133 108 29 34 81 61 100 44 11,3 00 554 00 11,0 4,1 196
Verduras y hortalizas 09 94 49 29 35 69 254 55 34 72 00 21,5 00 74 50 214
Azicares 6r 01 01 00 01 O8 00 00 00 02 00 01 00 00 00 0l
Platos preparados 29 .06 09 10 09 18 05 18 09 08 30 02 00 1,0 07 i1l
Salsas y condimentos 34 1,1 06 05 02 07 12 10 06 07 03 08 1,2 86 07 Il
Bebidas no alcohdlicas 29 20 44 12 48 21 08 37146 43 00 04 04 05 93 13
Bebidas alcohdlicas 02 12 14 06 05 14 00 00 05 14 05 00 00 00 1,1 09
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que se use y de los objetivos de tal medicién (10,11).

Bisicamente la informaci6n alimentaria de una poblacién
puede obtenerse a tres niveles distintos: nacional, familiar e
individual. Para el tipode estudio que nos ocupa debe utilizar-
se la informacién recogida a nivel individual.

Los métodos de recoleccién de la informacién dietética a
nivel individual constituyen las denominadas encuestas
alimentarias y pueden dividirse en (12): Recordatorio de 24
horas, diario dietético, cuestionario de frecuencia de consumo e
historia dietética. La validez de dichos métodos se hacomproba-
do comparéndolos entre s, si bien generalmente, el modelo de
referencia lo ha constituido el diario dietético de 15 6 30 dias;
también se ha evaluado comparando los resultados de estos
métodos con indicadores bioquimicos de la ingesta de diversos
nutrientes, o con medidas duplicadas u observaciones exter-
nas(10,13,14). Cada uno de estos métodos tiene sus ventajas, sus
limitaciones y sus indicaciones que deben tenerse en cuenta en
el momento de su eleccién (15-17).

En este estudio se escogi6 el recordatorio de 24 horas (en
el que un entrevistador pide al sujeto que recuerde todos los
alimentos y bebidas ingeridos en las 24 horas precedentes, 0
a lo largo del dia anterior); el entrevistador utiliza general-
mente modelos alimentarios y/o medidas caseras, o fotogra-
ffas para ayudar al entrevistado a cuantificar las cantidades
fisicas de alimentos y bebidas consumidos (18).

RESULTADOS

Alobservar los consumos de alimentos por sexo, destacaque
adiferencia de la mayorfa de estudios, las mujeres no muestran
un mayor consumo de frutas y verduras como seria de esperar.

Enlas Tablas 8 y 9 se comparan los resultados obtenidos en
Canarias con dos estudios realizados en el estado espaiiol a lo
largo de los afios 90. Con el estudio de Catalufia (19) realizado
€n 1992-93 en poblacién general de 6 a 75 afios y siguiendo una
metodologia muy parecida a la del presente estudio (Tabla 8) y
con el de la Comunidad de Madrid (20) realizado en 1993, en
poblacién adulta y que utiliz también como método de encuesta
alimentaria el recordatorio de 24 horas (Tabla 9).

El consumo de leche y derivados lcteos de Canarias,
especialmente queso, es superior al de cualquier otra Comuni-
dad espafiola, al igual que el de papas y dulces. Sin embargo,
el consumo de carnes y pescados y sobre todo verdura y
hortalizas es inferior. Este dltimo aspecto es uno de los
P_fincipales puntos débiles de la alimentacién en Canarias,
situdndose el consumo de verdura y hortalizas al mismo nivel
que el de Inglaterra (21), por citar un ejemplo. Asi, mientras
qQue el consumo de frutas en Canarias se sitda, por encima de
los 200 g/dfa, en niveles s6lo algo inferiores a los de otros
estudios nacionales, el consumo de verduras y hortalizas, algo
Superior a los 100 g/dia, es muy inferior a los consumos
Medios peninsulares en general, que, con laexcepcién del Pais
Vasco (22), se sitdan por encima de los 200 gramos/dfa. Ello
Tepercutird de forma notable en el consumo de vitaminas y

minerales antioxidantes y supondré un elemento claramente
diferenciador de la dieta de Canarias. R

Al comparar con datos provenientes de estudios hispano-
americanos observamos como en Argentina, en un estudio
realizado en poblacién infantil del norte de Cérdoba (23) en el
que ademis de observarse consumos bajos de frutas y verduras
y una relacién inversa entre el consumo de cereales y legum-
bres con el nivel social, destacaba a diferencia de lo que ocurre
en Canarias, la baja ingesta de leche y la elevada ingesta de
carne (100 g/dia). Este hecho también ha siclo observado en
poblacién adulta en el estudio realizado en la Universidad de
Lujéan (24). Légicamente las diferencias en el consumo conlle-
van las diferencias en las principales fuentes alimentarias de
energia y nutrientes. Asi en este dltimo estudio de Argentina la
carne aportaba entre el 16% vy el 34% (segin grupo de edad y
sexo) del hierro y entre €1 26 y el 39% de las proteinas, siendo el
mate (bebida tipica que se toma entre comidas) el otro principal
responsable del aporte del hierro (12-56%) (este estudio también
detect6 el bajo consumo de frutas y verduras y el elevado
consumo de cereales, sobre todo derivados del trigo). En Méxi-
co. en un estudio en ancianos de 65 a 95-afios constataba como
los alimentos de 1a zona representaban las principales fuentes de
nutrientes, poniendo la famosa salsa Chile como ejemplo de
importante fuente de vitaminas A y C y folatos (25).

TABLA 8
Comparacién del consumo de alimentos en Cataluiia (1992)
y en la Comunidad Canaria (1997-98)

Hombres Mujeres
Cataluiia C. Canarias Cataluiia C. Canarias
(n=1129) (n=819) n=1332) (n=926)
X X X X

Leche 1799 300,8 193,0 300,6
Derivados l4cteos 68,1 93,4 65.8 86,6
Cereales 218,1 181,6 151,0 - -137.1
Papas 85,7 166,1 69,3 122,7
Pescado 73,4 53,0 62.4 394
Carne 93,2 60,3 73,1 36,2
Embutidos 420 33,1 27.6 194
Visceras 29 1,4 2,6 2.3
Aves 53,1 30,5 51,9 30,5
Grasas de adicién 32,0 284 27.5 248
Huevos 32,7 289 25,1 21,7
Legumbres 26,2 28,5 18.0 23,2
Frutos secos 2,8 2,5 ' 2,1 4,
Fruta 262,9 234,1 288,8 204.6
Verdura 195,0 105,1 205.4 110,3
Dulces 23,0 40,6 18.6 40,8
Bebidas 916,1 728,1 791,3 587,2
Total ingesta

solida 1390,9 14132 1282,1 1212,7
X=media Consumo en g o cc/persona/dfa

Muestra: poblacién mayor de 6 afios

Encuesta alimentaria:

Catalufia: dos recordatorios de 24 h en diferentes €pocas incluyendo
festivos. Serra et al 1996 (19).

Canarias: dos recordatorios de 24 h en dfas no consecutivos.
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TABLA 9
Comparacién del consumo de alimentos
en las Comunidades de Madrid (1993)
y de Canarias (1997-98)

Hombres Mujeres
Catalufia C. Canarias Cataluiia C. Canarias
(n=1051) (n=401) (n=1226) (n=481)

X X X X
Leche 290 266 283 291
Derivados l4cteos 78 92 71 82
Cereales 194 177 151 128
Papas 93 167 71 117
Pescado 102 60 77 45
Carne 104 69 78 37
Embutidos 21 34 16 18
Visceras 6 2 3 1
Aves 36 30 34 32
Grasas de adicion 39 32 41 24
Huevos 27 29 19 22
Legumbres 33 29 39 24
Frutos secos 4 3 4 2
Fruta 284 240 295 203
Hortalizas 165 121 188 128
Dulces 23 40 18 40
Total ingesta s6lida 1683 1441 1567 1202

X=media Consumo en g/persona/dia

Muestra: adultos de 25 a 60 afios

Encuesta alimentaria:

Madrid: un recordatorio de 24 h. Aranceta et al 1994 (20).
Canarias: dos recordatorios de 24 h en dias no consecutivos.

Las diferencias en el nivel social también repercuten en
gran medida en la alimentacidn, asi por ejemplo en un estudio
realizado, ya hace tiempo, en 1974, en la zona amazénica de
Manaus, Brasil, observaba que los alimentos que tenfan un
papel més importante en la alimentacién de esa zona eran los
cereales y el pescado, y vefa como la cantidad de huevos,
carne, fruta y verduras aumentaba del 50 al 100% al mejorar
el nivel social, al mismo tiempo que disminufa el consumo de
pescado (26). En otro estudio realizado en ese mismo pais en
siete zonas urbanas que estudié las tendencias en el consumo
de los alimentos desde 1962 a 1988, mostraba la reduccion
relativa del consumo de cereales y legumbres, raices y tubér-
culos; la sustitucién de las grasas animales por aceites vegeta-
les y margarinas, y €l aumento del consumo de huevos, leche
y derivados lacteos, conllevando todo ello a una disminucién
de la ingesta de carbohidratos, y a un aumento del de grasas,
con un aumento de la razén polinsaturados/saturados, junto
con un descenso de la ingesta de colesterol (27). En cualquier
caso, es necesario monitorizar los indicadores nutricionales de
riesgo y alarma, particularmente en grupos vulnerables y
durante situaciones desfavorables como se lleva a cabo en
Venezuela (28).

El consumo de alimentos revela un modelo de consumg
tipicamente canario con notables influencias mediterrineas y
algunas centroamericanas. Los datos anteriormente expuestos
respecto al consumo entre las distintas islas reflejan patrones
geogrdficos bien diferenciados, que se han de analizar con
cautela dado el tamaifio de las submuestras insulares.

El andlisis de las tendencias en el consumo de grupos de
alimentos en Canarias se realiza a partir de los datos de 1985
de Doreste (29), los cuales llevaron a cabo una encuesta
alimentaria familiar que efectuaba una medicién de la dispo-
nibilidad de alimentos a nivel familiar mediante un registro
dietético en una muecstra representativa de hogares canarios.
En la presente encuesta se ha analizado el consumo individual
de alimentos tanto en el hogar como fuera del mismo. En
general, las cifras de disponibilidad alimentaria de (985
tendian a sobrestimar el consumo, pues no tenian en cuentalos
alimentos no consumidos, ni las pérdidas en la elaboracién y
preparacién de alimentos; por ello, para analizar las tenden-
cias se ha ajustado el consumo de alimentos, en ambas encues-
tas, por el consumo de energfa. En general, aumenta mucho el
consumo de derivados lacteos y bebidas refrescantes, y dismi-
nuye mucho el de papas. Aumentos més moderados se produ-
cen para las verduras y las frutas y bollerfa, y disminuciones
para las carnes y pescados, aceites y sal. No modificandose o
variando poco el consumo de leche, huevos, embutidos.
legumbres, cereales, aziicar y chocolate.
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RESUMEN: Objetivo: Conocer la distribucién de los pardmetros
antropométricos y los factores de riesgo cardiovascular: dislipemias,
hipertensién arterial, obesidad, sedentarismo, tabaquismo y diabetes
mellitus en la poblacién canaria. Disefio: Epidemiolégico, descrip-
tivo transversal o de prevalencia. Sujetos: 1365 personas canarias:
627 varones (45,9%) y 738 mujeres (54,1%) de 18 a 75 afios.
Resultados: En las Islas Canarias 1a obesidad se observ enel 18.6%
de la poblaci6n, 14.3% de los varones y 22.3% de las mujeres. La
prevalencia de hipercolesterolemia es del 30,4%, con una media de
colesterol sérico de 213,1 mg/dl en los varones y 218,7 mg/dl en las
mujeres. El 63,1% de la poblacidn estudiada declaré ser sedentaria.
Conclusiones: Las Islas Canarias presentan una elevada prevalencia
de obesidad con respecto a los valores nacionales y menor con
respecto alos latinoamericanos. Los valores medios y prevalentes de
colesterol son superiores a los descritos en el resto de las comunida-
des auténomas de Espafia y en los paises latinoamericanos. La
prevalencia de sedentarismo en el tiempo libre es similar a la media
del pafs e inferior a la descrita en Latino América.

Palabras clave: Cardiovascular, factores de riesgo, Islas Canarias,
Espafia, dislipemias, hipertensi6n arterial, obesidad, tabaco, diabe-
tes, sedentarismo.

INTRODUCCION

El interés existente en Espafia en general y en nuestra

comunidad en particular en torno a las enfermedades .

cardiovasculares estd mds que justificado ya que las mismas
constituyen unos de los factores més decisivos de 1a mortali-
dad y morbilidad prematura evitable de nuestro pafs.

Asi, desde mediados del siglo XX, las enfermedades
cardiovasculares son tanto en la poblaci6n espafiola como en la
mayoria de los paises industrializados, su principal causa de
mortalidad (1,2). Asimismo, y lo que es mds grave, dichas
enfermedades estdn consideradas como una de las mds impor-
tantes causas de afios potenciales de vidaperdiday de mortalidad
prematura (3).

No obstante, y a pesar de lo expuesto con anterioridad, al
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SUMMARY: Anthropometric values and cardiovascular risk
factors in the Canary Islands (1997-98). Objective: To know the
distribution of certain anthropometric parameters and cardiovascular
risk factors: hypercholesterolemia, arterial hypertension. obesity,
sedentary lifestyle, smoking and diabetes mellitus in the population
of the Canary Islands. Design: Epidemiological, cross-sectional
study, with description of prevalence. Subjects: 1365 individuals
from de Canary Islands: 637 males(45.9%) and 738 females (54.1%)
aged 18to 75 years. Results: In the Canary Islands obesity was found
in 18.6% of the population, 14.3 % males and 22.3% females. The
prevalence of hypercholesterolemia was 30.4%, with an average
serum cholesterol level of 213.1 mg/dl in males and 218.7 mg/dl in
females. 63.1% of the population declared to have a sedentary
lifestyle. Inthe population between 18 and 75 years old, the prevalence
of hypercholesterolemia was 30.4%. Conclusions: The Canary
Islands show a high prevalence of obesity compared to other Spanish
data and low if we compare it with Latin American countries. The
average and prevalent serum cholesterol levels are higher than those
described in the rest of Spain and Latin America. The prevalence of
asedentary lifestyle during spare time is similar to the average of our
country and lower than the one described in Latin America.

Key words: Cardiovascular risk factors, Canary Islands, Spain,
dyslipemia, hypercholesterolemia, arterial hypertension, obesity.
tobacco, diabetes, sedentary lifestyle.

comparar las tasas de mortalidad ajustadas por edad de Espaiia
con las de otros paises occidentales se observa como 1a
mortalidad por cardiopatia isquémica, al igual que en los
demds pafses mediterrancos, hasido y sigue siendo de las mis
bajas de Europa (4,5).

Sin embargo, toda dedicacién se vuelve insuficiente cuando
se trata de hacer frente a un problema de satud con las reperct-
siones sanitarias, sociales, econémicas, etc, como las quc condi-
cionan dichas enfermedades, y muy en especial cuando se tien¢
en las manos la posibilidad de evitar dicho problema, dado el
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conocimiento de la relacion mds que establecida por miltiples
estudios epidemioldgicos entre los factores de riesgo
cardiovascular y la cardiopatia isquémica (1, 6-8), asi como de
la implicacién de la dieta y la nutricién en este tema (9).

Dentro de Espaiia y sin contar atin con una idea precisa de
a que puede ser debido, 1a poblacién de las Islas Canarias
presenta las tasas mads elevadas de mortalidad debida a
cardiopatia isquémica (10).

El Archipiélago Canario, situado en el Océano Atlantico,
al norte de Africa, estd habitado por una poblacién que a pesar
de su localizacién geogrifica tiene una forma de vida clara-
mente europea (11). Ademas, y como consecuencia de los
importantes movimientos migratorias ocurridos, en ambos
sentidos y a lo largo de este siglo con los paises latinoameri-
canos, dicha poblacién presenta una marcada influencia de la
cultura de estos pueblos (12). Estas especiales caracteristicas
geogrdficas, culturales, sociales, asi como la ya descrita rela-
ci6én entre la dieta y los factores de riesgo cardiovascular con
la cardiopatia isquémica nos han llevado a plantearnos el
estudiar los valores antropométricos y la frecuenciay distribu-
cién de dichos factores en nuestro medio.

MATERIAL Y METODO

Entre febrero de 1997 y enero de 1998 y dentro de la
Encuesta Nutricional de Canarias (ENCA) se llevd a cabo un
estudio de los valores antropométricos y de los factores de
riesgo cardiovascular: dislipemias, hipertensién arterial, obe-
sidad, tabaquismo, sedentarismo y diabetes mellitus.

Eluniverso de este estudio estuvo constituido por todos 1os
habitantes de la Comunidad Auténoma Canaria con edades
comprendidas entre 6 y 75 afios y la técnica para elegir la
muestra fue estratificada bietdpica segin hébitat y aleatoria
porconglomerado. La unidad primaria de muestreo fueron los
32 municipios seleccionados de la Comunidad Auténomayy la
dltima los individuos censados.

Latasade respuesta fue del 67,2% quedando constituidala
muestra definitiva por 1747 personas de 6 a 75 afios. Las
determinaciones bioquimicas, dadas las caracteristicas impli-
citas a los estudios poblacionales, se realizaron a 782 perso-
nas. Al hacer el corte para este trabajo a los 18 afos, la
poblacién estudiada se redujo a 1365 personas, realizdndose
en 599 los estudios bioquimicos.

Para la determinacién de las medidas antropométricas:
talla, peso y perimetros de cintura y cadera se utilizaron
bdsculas portétiles electronicas, tallimetro y cintas métricas
incxtcnsibles, peséandose a los individuos descalzos y en ropa
Interior. Para conocer la prevalencia y distribucién del
sedentarismo se incluyeron en la ENCA una serie de cuestio-
nes relacionadas con este factor de riesgo cardiovascular,
Plantedndose asimismo en dicha encuestauna serie de cuestio-
nes referentes al tabaquismo. Dichas preguntas procedfan de
€ncuestas realizadas en nuestro pais y de la adaptacién del
programa CINDI de 1a Organizacién Mundial de la Salud (13).

La tensién arterial se midié con un aparato automético en el
brazo dominante, con la persona sentada y en dos ocasiones.
Entre la primera y segunda medicién hubo un intervalo de 10
minutos, registrandose el valor medio de ambas cifras.

Paraladeterminaciénde los pardmetros bioquimicos: glucosa,
colesterol, HDL colesterol y triglicéridos se realiz6 una extrac-
cién de sangre. en ayunas. Los andlisis se llevaron a cabo
mediante métodos colorimétricos, automatizados y
estandarizados, en un aparato Kodak Ektachem . El cdlculo del
LDL-colesterol serealizé apartirdel colesterol total, triglicéridos
y HDL-colesterol segin la férmula de Friedewald: LDL-
Colesterol = Colesterol total Triglicéridos/5 HDL-Colesterol.

Las personas incluidas en nuestro estudio se distribuyeron
segun las siguientes normas, asi hemos observado los criterios
de Garrow para definir la obesidad (14). Lahipercolesterolemia
fue determinada en base a lo establecido por el Second Report
of the Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment
of High Blood Cholesterol in Adults (15). Para el andlisis y
presentacion de la hipertension arterial se han scguido las
recomendaciones de la OMS (16).

El sedentarismo se estudié a través de lo declarado por los
encuestados respecto a su actividad fisicaen el tiempo libre Se
eligi6 dicha actividad al considerar que es la que mejor refleja
la actitud de 1a poblacidn hacia dicho hébito, clasificando a la
misma segun las categorias recogidas en la Encuesta Nacional
de Salud por el Ministerio de Sanidad y Consumo (17). La
clasificacién de las personas encuestadas en funcién del
hébito tabdquico se hizo siguiendo los criterios utilizados
habitualmente y que proceden de las normas de catalogacion
promovidas por la Organizacién Mundial de la salud. La
diabetes mellitus se considerd siguiendo los criterios del
Report of the Expert Committee on the Diagnosis and
Classification of Diabetes Mellitus (18). Finalmente, las va-
riables independientes estudiadas fueron la edad y el sexo.

Para realizar el estudio estadistico se utiliz6 el programa
estadistico SPSS-PC, llevandose a cabo el analisis descriptivo
de los datos procedentes de los cuestionario de tabaco. activi-
dad fisicay diabetes conocida, asi como de los datos obtenidos
a partir del cdlculo del indice de masa corporal o de la medida
del colesterol y de la tensidn arterial, mediante listados de
frecuencias de las variables cualitativas y haciendo ladescrip-
tiva de las cuantitativas.

Se calcularon medidas de tendencia central, como lamedia
y medidas de dispersidn como la desviacién estdndar.

Se realizaron comparaciones de grupos por laedad y el sexo,
utilizdndose la prueba de la Ji-Dos para la comparacion dc
proporciones, partiendo siempre de la independencia entre las
variables y estableciéndose el nivel de significacién en ¢l 5%.

RESULTADOS

La muestra definitiva, quedé constituida por 1365 perso-
nas de 18 a 75 afios: 627 varones (45.9%) y 738 mujeres
(54.1%).
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La Tabla 1 muestra los valores medios de la talla, peso e
fndice de masa corporal (IMC) segin sexo y grupos de edad;
este fndice aumenta en ambos sexos hasta el grupo de edad de
55 a 64 afios, momento a partir del cual dicho indice tiende a
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estabilizarse, tal como se observa en la Figura 1.

TABLA 1

Media y desviacion tipica de la talla, el peso y el indice

de masa corporal (IMC) por grupos de edad y sexo

En la Tabla 2 se expresa la distribucién de la poblacién
seglin los criterios de obesidad de Garrow en funcién del sexo’
y grupos de edad, aprecidndose como a partir de los 55 afios,
mas del 75% de la poblacién presenta sobrepeso u obesidad.
siendo este dato mds acusado en la mujer. La Tabla 3 presenta
los valores medios del perimetro de la cintura y de la cadera,
asi como los valores medios y de corte del indice cintura/

cadera.

TABLA 2

Distribucién de la poblacién segun criterios de obesidad

TALLA PESO IMC
(cm) (kg) (kg/m?) de Garrow por grupos de edad y sexo
Afios X DT X DT X DT
HOMBRES 18-24 1766 6,1 71,5 122 229 35 IMC IMC
2534 1750 66 766 132 250 36 HOMBRES MUJERES
3544 1732 98 788 129 263 49
4554 171,567 783 132 266 39 Afios <20 20-<25  25-<30 230 <20 20-<25 25-<30 230
55-64 1694 74 797 123 277 35
65-75 1696 61 793 125 276 45 1824 177 94 188 42 236 566 170 28
TOTAL (723 72 713 127 260 43 2534 7.0 425 452 52 167 548 183 103
MUJERES 1824 1630 66 595 95 224 34 3544 46 367 459 128 72 406 333 188
25341625 60 620 113 235 4l 4551 30 307 475 188 07 248 474 270
35-44 - 16LL 63 675 145 260 53 o0 g 211 s68 220 09 174 426 39
454 1597 57 LI 133 279 5.0 65 75 13 263 463 263 L1154 451 385
5564 159,162 751 146 296 56 ' ' o : 2 I
6575 1559 61 708 119 292 51
TOTAL 1604 61 677 126 264 55 TOTAL 57 366 435 143 83 355 339 223
X=Media; DT= Desviacién Tipica IMC: indice de masa corporal
IMC: indice de masa corporal
TABLA 3

Media y desviacion tipica del perimetro de la cintura y la cadera asi como del indice cintura/cadera

por grupos de edad y sexo

Perimetro
cintura (cm)

Perimetro
cadera (cm)

Indice cintura/cadera

<l >6=
Afios X DT X DT X DT n % n %
HOMBRES
18-24 82,5 12,9 97,1 8,3 0,85 0,11 98 14,5 1 0,9
25-34 88,8 10,6 99,2 8,1 0,89 0,07 108 16 7 6,3
35-44 92,3 11,5 100,4 8,9 0,92 0,08 103 15,3 7 6,3
45-54 96,5 14,3 100,9 8.9 0,96 0,11 76 11,3 25 22,3
55-64 100,3 10,0 101,7 7.8 0,99 0,09 60 8,9 35 31,3
65-75 101,2 11,5 102,2 7.0 0,99 0,07 50 7.4 31 27.7
TOTAL 93,2 11,8 100,2 8.2 0,93 0,09 495 13.1 106 24.5
<0,9 > 6=09
Afios X DT X DT X DT n % n T
MUJERES
18-24 73,6 8,9 97,1 79 0,76 0,06 105 14,1 1 0.7
25-34 78,2 9,9 97,5 9,0 0,80 0,09 120 16,1 9 5,9
35-44 84,6 15,0 101,9 11,2 0,83 0,10 122 16,4 16 10,5
45-54 89,2 11,4 106,2 10,2 0,84 0,07 113 15,2 24 15,8
55-64 94,8 12,4 109,2 11,7 0,87 0,09 79 10,6 37 24,3
65-75 976 11,0 107,9 9,8 0,91 0,07 47 6,3 45 29,6
TOTAL 86,0 11,6 103,2 10,0 0,83 0,08 586 14,1 132 24,5

X= Media; DT= Desviacién Tipica



TABLA 4
Media y desviacion tipica del colostoml total. HDL. LDL v triglicéridos por grupos de edad \ sexo

Colesterol total Colestcrrol Colesterol LDL Triglicéridos
(ing/dI T* HDL (mg/dl)* (mg/dl y* (mg/dl)**
Afios X DI' X DT X DI’ X DT
HOMBRES
18-24 168,6 35,5 45.9 7,8 104,7 32,6 90,5 34.3
25-34 195.9 48,0 47,0 141 124,5 46,4 125.8 93,8
35-44 215,5 57,1 46,4 16,5 143,2 53,2 129,2 85.1
45-54 234.9 50,8 50.4 16,4 156.6 43,1 140,3 88,2
55-64 225.6 44,2 49.7 17,7 145,9 45,8 152.2 80.2
65-75 216.1 44,3 46,8 14,0 141.9 42.8 136.9 59.6
TOTAL 2131 51,5 47,8 15,2 138.9 47.4 132.2 79.5
MUJERES
18-24 188,7 44,0 61.2 18,2 109,6 324 89.3 56,6
25-34 187,2 34,9 55.6 15.2 114.2 31,2 86,9 35,1
35-44 212,0 42,7 56.0 17.9 132.7 40,7 116.3 61.0
45-54 231,7 42,4 57.3 18.2 151.1 44.3 1171 53.4
55-64 232,9 57,8 55,8 20.7 149,9 56,7 135.7 76,2
65-75 25(.,4 58,5 53,3 19.1 170,8 56.4 155.8 919
TOTAL 218,7 51.6 56,4 18,2 138,6 48.4 117,0 66.6

X= Media; DT= Desviacién Tipica
* Factor de conversion a unidades internacionales: 1 mmol=0.025859N mg/dI
** Factor de conversion a unidades internacionales: | mmol=0,01 12943 mg/dl

En la Tabla 4 se muestran las concentraciones medias dé- HDL inferiores a 35 mg/dl. por grupos de edad. Presentandose
los parametros lipidieos: colesterol total. colcstcrol-HDL. entre Lis personas de edades comprendidas entre los 45 y 54
colesterol-LDL v triglicéridos. de la poblacién canaria com- afios lama\ or prevalencia de hipcrcolestcrolemia total y LDL.
prendidaentre los 1Sy 75 afios segun los diferentes grupos de No obstante, es en este mismo grupo de criad donde se
edad y sexo. encontré la menor proporcién de personas con niveles de
colesterol-HDL inferiores a 35 mg/dl. Asimismo, se muestra
FIGURA | la prevalencia de hipertrigliceridemiaen la poblacion canaria,

Media y distribucién del indice de masa corporal observandose que esta aumenta con la edad.

por grupos de edad y sexo
TABLA 5
Prevalencia de hipcrcolestcrolemia e hipertrigliceridcmia
por grupos de edad

Coleslernl total ~ ColesterolHDL Colesterol LDI,  1riglicéridiis

>239mg/dl <3: ingtil >159ing/dl >200 mg/dl
(>6.14 inno>M  (<0.91 muu¥l (>4.09 mmol/11 i>2.21 mmol/1l
Afios 1 ( il ( n n
18-24 6 95 4 63 4 63 s Is
25-34 11 117 13 14,0 13 14.0 5 5.3

35-44 43 32,2 43 32,6 43 32.6 14 105
45 -54 47 -102 55 474 55 47.4 15 12,8
55-64 42 396 40 385 40 38.5 18 17,0
-<s—Hombres ¢ Mujeres 65 - 75 33 384 37 435 37 43.5 16 18.6
TOTAL 182 304 192 324 192 32.4 70 117

En la labia 5 se expresa la prevalencia de En la Tabla 6 se presentan 1as medias de la tensién arterial
hipercolesterolenua total y de hipercolcsterolemia-LDL asf sisldliea y diaslélica. por grupos rie edad \ sexo. Se observ a
c°mo la proporcién de personas con niveles de colesterol- como a medida que aumenta la edad, las cifras medias rie
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ambas tensiones se clevan. Enla Tabla 7 se pueden apreciar las TABLA 7
prevalencias de hipertensién arterial limite y definida, obser- Prevalencia de hipertension arterial limite y definida por
vandose como a medida que aumenta la edad, el porcentajc de grupos de edad y sexo
hipertensos definidos crece.
Hombres (n=423) Mujeres (n=527)
TABLA 6 Limite Definida Limite Definida
Media y desviacién tipica de la tensidn arterial sistélica,
P 18 - 24 17.5 2,1 6.9 -
diastélica por grupos de edad y sexo 25 - 34 15.2 8.0 4 41
35-44 16,2 12,4 4.5 6.7
Tension sistélica Tensiéndiastélica 45-54 238 16,8 13,7 20.6
(mm Hg) (mm Hg) 55-64 284 38,9 19,1 32.2
Afios X DT X DT  65-75 263 413 28,0 44.)
TOTAL 20,8 18.8 12,0 17.0
HOMBRES
18-24 127,5 13,0 74,8 9.3
gg'ij }ggg igg 2?,2 }81 ' En relacién al dcsarrollg d{: act'iyidad fisica en el tiempo
45-54 1328 16,7 83.9 10,6 libre,laTabla 8 muestralg Qstnbugon encontrada segiin sexo
55-64 144.0 19.0 87.2 10,8 Y grupos de edad. La actividad fisica en el tiempo librc de la
65-75 142.4 18,8 83,1 10,0 poblacién canaria se asocié con la edad, aumentando
TOTAL 133,7 17,6 81,7 11,0 lincalmente la proporcién de personas sedentarias segiin au-
MUIJERES mentaba la misma, especialmente las mujeres. Asi mismo, se
18-24 111.4 12,0 71.1 8,5  aprecia como la actividades de tipo moderado o vigoroso
ggii i}i‘: ;i? 7/2; 2471 fueron mas frecuentes entre los varones, no existiendo dife-
45.54 1266 9.1 81.5 10 rencias evidentes en cuanto a la actividad de tipo ligera entre
55-64 1351 202 821 101  ambossexos.
65-75 1440 19,0 81,8 10,2
TOTAL 1234 20,1 77.8 10,4

TABLA 8
Actividad fisica en el tiempo libre

Sedentaria Ligera Moderada Vigorosa Total activo

n % n Po n % n % n 9
AMBOS SEXOS
18-24 101 49,3 42 20,5 41 20,0 21 10,2 104 50.7
25-34 147 61,3 52 21,7 32 133 9 38 93 38.8
35-44 165 65,5 56 22,2 29 11,5 2 0.8 87 34.5
45-54 150 61.2 80 32,7 13 5,3 2 0.8 95 38.8
55-64 150 70,4 54 25,4 8 3,8 1 0,5 63 29.6
65-75 125 72,3 46 26,6 2 1,2 - - 48 277
TOTAL 838 63,1 330 24,8 125 9,4 35 2,6 490 36,9
HOMBRES
18-24 40 39,2 18 17,6 29 284 15 14,7 62 60.8
25-34 63 55.8 21 18,6 22 19,5 7 6.2 50 4472
35-44 62 58,5 24 22,6 19 17,9 1 0,9 44 41.5
45-54 63 59,4 34 32,1 7 6,6 2 1,9 43 40.6
55-64 60 63,2 31 " 32,6 3 32 1 1.1 35 36.8
65-75 50 61,7 29 35.8 2 2,5 - - 3] 38.3
TOTAL 338 56,1 157 26.0 82 13.6 26 4.3 265 439
MUJERES ’ v
18-24 61 59,2 24 233 12 11,7 6 5.8 42 40.8
25-34 84 66,1 31 244 ‘10 7.9 2 1,6 43 339
35-44 103 70.5 32 21,9 10 6,8 ] 0,7 43 295
45-54 87 62,6 46 33,1 6 4,3 - - 52 374
55-64 90 76,3 23 19,5 5 42 - - 28 237
65-75 75 81.5 17 18.5 - - - - 17 18.5

TOTAL 500 69.0 173 239 43 59 9 1,2 225 31,0




VALORES ANTROPOMETRICOS Y FACTORES DE RIESGO

En la Tabla 9 se puede apreciar la prevalencia de
tabaquismo en la poblaci6n canaria, observandose como de
los 18 a los 44 aiios, los hombres y las mujeres presentan
prevalencias similares.

TABLA 9
Prevalencia de tabaquismo segiin edad y sexo

39

Por dltimo, la Tabla 11 muestra de forma sintetizada los
datos referentes a los principales factores de riesgo
cardiovascular en la poblacién canaria de 18 a 75 aiios.

TABLA 11
Prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular en la

poblacién canaria. (1997-1998)

Fumador Ex-fumador No fumador

n % n % n %
AMBOS SEXOS
18-24 68 349 30 154 97 49,7
25-34 107 45,9 37 15,9 89 382
35-44 108 44 4 56 23,0 79 32,5
45-54 85 36,3 45 19,2 104 44,4
55-64 41 20,0 52 25,4 112 54,6
65-75 22 13,8 48 30,0 90 56,3
TOTAL 431 339 268 21,1 571 45,0
HOMBRES
18-24 33 34,4 16 16,7 47 49,0
25-34 52 46,8 19 17,1 40 36,0
35-44 44 431 29 28,4 29 28,4
45-54 51 495 28 27,2 24 23,3
55-64 31 34,1 44 48,4 16 17,6
65-75 20 26,0 45 58,4 12 15,6
TOTAL 231 39,8 181 31,2 168 29,0
MUJERES
18-24 35 354 14 14,1 S50 50,5
25-34 55 45,1 18 14,8 49 40,2
35-44 64 454 27 19,1 50 355
45-54 34 26,0 17 13,0 80 61,1
55-64 10 8,8 8 7.0 96 84,2
65-75 2 2,4 3 36 78 94,0
TOTAL 200 29,0 87 12,6 403 58,4

La Tabla 10 expresa las prevalencias de diabetes previa,
desconocida y total de la poblacién canaria.

TABLA 10
Prevalencia de diabetes por grupos de edad y sexo
Diabetes Diabetes Total
previa desconocida* diabetes

n % n % n %
AMBOS SEXOS
18-24 1 1,6 - - 1 1.6
25-34 2 2,1 - - 2 2.1
35-44 - - 1 0,8 1 0.8
45-54 7 6.0 4 34 11 9.4
55-64 14 13,2 5 47 19 17,4
65-75 16 18,6 2 23 18 209
TOTAL 40 6,7 12 2,0 52 8,7
HOMBRES
18-24 - - - - -
25-34 - - - - -
35-44 - - - - -
45-54 5 10,9 3 6,5 8 17.4
55-64 9 18,0 2 40 1 22,0
65-75 7 16,3 2 4,7 9 20,9
TOTAL 21 8,1 7 2,7 28 10.8
MUJERES
18-24 1 29 - - 1 29
25-34 2 3,6 - - 2 3,6
35.44 - - | 1.3 1 1,3
45-54 2 2,8 | 1.4 3 42
55-64 5 8,9 3 54 8 14,3
65-75 9 209 - - 9 20,9
TOTAL 19 5,6 5 1.5 24 7,1

Diabetes desconocida: Individuo sin diagnéstico previo de diabetes con cifras

de glucemia>125 mg/dl

Ambos Hombres Mujeres p

SEXO0S

Colesterol X" 216,3 213,11 218,7 0,186
n 599 259 340

>240mg/dl (%) 304 320 29.1 0.440

Colesterol LDL X 1388 1389 1387 0942
n 593 256 337

>160mg/dl (%) 324 344 309 0365

Colesterol HDL X 52,7 478 56.4 0.000
n 598 259 339

<35mgdl (%) 11,5 166 7,7 0,000

Tensi6n diastélica X 796 817 718 0,000
n 1293 591 702

Tensién sistdlica X 128,1 133,7 1234 0.000
n 1293 591 702

Tensién arteriall  Limite (%) 16,0 20,8 12,0 0,000
Definida (%) 18,3 188 17,0

mc2 X 262 260 264 0.129
n 1309 596 713

25-29kg/m? (%) 383 435 339 0.000
>30kg/m?2 (%) 186 143 223

Estilo de vida sedentario® % 63,1 561 69,0 0000
Tabacot Fumadores (%) 33,9 398 29,0

Exfumadores (%) 21,1 31,2 12,6 0.000
No fumadores (%) 45,0 29.0 58,4

Diabetes > 125 mg/dl (%) 87 108 7. 0,106

1. Hipertensién: limite (90-95 mmHg/140-160 mmHg), definida
(=95 mmHg/>160 mmHg). :

2. IMC: indice de masa corporal

3. Sedentarios: personas que declaran estar la mayor parte de su
tiempo libre casi totalmente inactivos (leer, ver televisién.eic) o
cualquier otra actividad que no requiera ejercicio fisico.

4. Fumador: persona que en el momento de la entrevista fumaba de
forma diaria u ocasional.

En la Figura 2 se expone la relacién entre la presencia de
los distintos factores de riesgo cardiovascular estudiados y la
prevalenciade obesidad en lapoblacién canaria. La hipertension
arterial es el factor de riesgo que se asocia con una mayor
prevalencia de obesidad (casi del 40%), y la diabetes se sitiia
en segundo lugar (27%). Las personas que no tienen ningiin
factor de riesgo cardiovascular presentaron una prevalencia -
de obesidad de sélo el 6%.



FIGURA 2
Distribucién de la poblacién canaria sin factores de riesgo
cardiovascular o con uno en funcién del IMC
(ENCA 1997-98)
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DISCUSION

Ladiversidad de edad de poblacién y de criterio utilizados
en los estudios sobre factores de riesgo cardiovascular dificul-
ta la busqueda de similitudes y diferencias entre los mismos.

Segun los resultados de nuestro estudio, en la Comunidad
Auténoma Canaria mas de la mitad (57.8% los hombres y
56,1% las mujeres) de la poblacion entre 18y 75 afios presenta
exceso de peso, bien sea en forma de sobrepeso o en forma de
obesidad.

Varios son los estudios epidemiolégicos que sobre obesi-
dad se han llevado acabo en Espafia (19-21)no existiendo, sin
embargo, hasta el trabajo realizado por Aranccta y colabora-
dores. una conclusién general sobre la magnitud de este
problema en nuestro pais (22). Asi, y mientras que la media
nacional es del 13,4%. la prevulcncia de obesidad (IMC > 30
Kg/m2) en la Comunidad Canaria entre 18 y 75 afios resultd
ser del 18,691, 14,3% en los hombresy 22,3% en las mujeres.

En los paises latinoamericanos se considera, en general,
que el indice de masa corporal es alto, asien Chile, el 10% de
los varones adultos y el 24% de las mujeres son obesos (23)
mientras que en Paraguay estos valores ascienden al 22.8% de
los varones y 35,7% de las mujeres (24).

Los datos obtenidos en nuestro estudio expresan que el
30,4% de los canarios entre 18 y 75 afios, (el 32% de los
varones y el 29.1% de las mujeres), mostraron valores de
colestcrolemia total superiores a 239 mg/dl, cifras por tanto,
superiores al 18.6%- en varonesy 17.6% en mujeres, entre 35
y 64, encontrado en poblacidn general espafiola (25). Con
respecto al colesterol-HDL, y asi como en Catalufia s6lo un
3% de la poblacion presenté valores de colesterol-HDL infe-
riores a 35 mg/dl (26). entre la poblacion canaria estudiada se
observé este hecho en un 11,5%. Aspectos estos, que podrian

justificaren parte lamayor mortalidad de cardiopatia isquémica
descrita en las Islas Canarias (10).

Los datos consultados procedentes de Latino-Americay
que utilizaron nuestro mismo criterio de clasificacidn, refirie-
ron valores de prevaleneia de hipercolesterolemia entre el
11.8% yel 19.1% en Chile (27) y entre el 14% en la poblacién
rural y el 26%- en la urbana de Costa Rica (28).

Asimismo, nuestro estudio encuentra unos valores medios
de colestcrol total en la poblacién canaria de 18 a 75 afios de
edad, de 216,3 mg/dl. 213.1 mg/dl en los varones y 2 18.7 mgl
di en las mujeres; dichos valores son superiores alos descritos
en nuestro pais por Banegas y colaboradores (25) quienes en
una poblacién de 35 a64 afios de edad encuentran unos valores
medios de 211.2 mg/dl. en la Comunidad de Castilla-La
Mancha. 210.1 mg/dl en varones y 21 1.9 mg/dl en las mujeres.
A pesar de ladificultad a la hora de obtener referencias de los
valores normales de colestcrol en poblaciones latinoamerica-
nas. hemos podido constatar algunas diferencias con nuestros
datos. Asien Chile, se ha descrito valores medios que oscilan
entre 186,7 mg/dl en la poblacién aborigen adulta (29) y 193
mg/dl en una poblacién urbana masculina (27).

Los estudios realizados en nuestro pais sitlian laprevaleneia
de hipertension arterial en torno al 20.5%. aumentando la
misma con la edad, y siendo mas frecuente en las mujeres a
partir de la etapa media de la vida (30,31). En nuestro estudio
la poblacion adulta canaria mostr6 una prevaleneia de
hipertension arterial definida del 18.8% en los hombresy
17,0% en las mujeres, aumentando, al igual que en lo descrito,
con la edad.

Los datos publicados ponen de manifiesto las variaciones
existentes entre las prcvalencias de este factor de riesgo en las
diferentes regiones espafiolas. Asi. estudios basados igual-
mente, en la aceptacion del concepto de hipertensidn arterial
definida de la Organizacién Mundial de la Salud muestran
valores que oscilan entre el 24% de Murcia (32) y el 20.4% de
Catalufia (33). Estas variaciones en las cifras ocurren también
al examinar las prcvalencias descritas en poblacion adulta de
ambos sexos, de paises como Paraguay con un 17.1 %. México
con un 21,1% o Brasil con un 22.3% (24.34.35).

En cuanto al sedentarismo hemos podido observar como
su prevaleneia, obtenida Gnicamente en poblacion de 18a7
afios presenta un valor del 63,1%, variando la misma en
funcién de la edad y el sexo y observandose que son las
mujeres las mas sedentarias en el tiempo libre. La diversidad
existente al tratar de definir el sedentarismo en el tiempo libre,
segun el criterio de lasubjetividad (autopcrcepcion). asi como
los diferentes grupos de edad utilizados dificulta las compara-
ciones y es lo que posiblemente condicione los diferentes
valores encontrados en poblacién catalana que varian desde el
59,1 % obtenido a través de la Encuesta Nutricional de Cata-
lufia (1992-1993) (20) al 80.7% de la Encuesta de Salud de
Barcelona de 1992 (36). Datos globales de la poblacion
espafiola procedentes de la Encuesta de Salud de 1997 (17)
refieren unaprevaleneiade sedentarismo en el tiempo libre del



46,8%. Por otro lado, paises como Brasil o Chile describen en
su poblacion prevalencias de sedentarismo del 69,3%, el
primero y del 75,6% en hombres y 86,9% en mujeres, el
segundo (35, 37).

Sibien latendencia existente en la Gltima década, tanto en
Espafia como en los paises de nuestro entorno, es el descenso
de la prevalencia de tabaquismo (38), en nuestra comunidad
ocurre lo contrario (39). Los datos obtenidos mediante diver-
sos estudios muestran un incremento de dicha adicion. Asi,
mientras que la Encuesta Nacional de Salud de 1990 estimaba
paralaComunidad Canaria un 30.3% de fumadores, los datos
obtenidos a través de este estudio mostraron una prevalencia
del 33,9%, incremento que ha quedado objetivado también en
laEncuesta de Salud de Canarias de 1997 (40). No obstante,
y apesar del aumento de su prevalencia en los Gltimos afios,
lamisma sigue siendo inferior a la media nacional, estimada
através de laEncuesta Nacional de Salud de 1995 en un 36.9%
(42).

En general Latino-América presenta unas cifras de
prevalencia de tabaquismo ligeramente superiores (42) a las
nuestras. Asi. en Colombia es del 35.1% en varones y del
19,1% en mujeres, en la poblacion de 12 a 60 afios; en Chile,
en mayores de 15 afios, del 38% en varones y del 25% en
mujeres. En Cuba, en mayores de 17 afios, del 36,1% en ambos
sexos y de hasta el 49,3%> en varones, mientras que en México,
las cifras encontradas son més parecidas a las encontradas por
nosotros, con un 30,9% en la poblacién de ambos sexos
mayores de 20 afios.

Ladiabetes mellitus es unaenfermedadcrénicade elevada
prevalencia que en Espafia se estima que esti alrededor del 5%
(43,44). Resultando, en nuestro estudio la prevalencia de
diabetes total en la poblacién canariadc 18 a 75 afios del 8,7%?,
cifrasuperioral 5,6% encontrado en la poblacién de la misma
edad de Ledn (45). Asimismo, la diabetes conocida previo al
estudio mostré en nuestro trabajo una prevalenciadel 6,7 valor
superior al obtenido en lapoblacion aragonesade 10a 75 afios
(46). A los 45 afios, aproximadamente, el 10% de la poblacion
canaria resulté ser diabética, porcentaje algo superior al 7,5%
obtenido en la poblacion gallega (47).

Encuanto a los paises latinoamericanos se encontr6 diabe-
tes en Costa Rica en el 4,5%? de su poblacién urbanay en el
2,7% de la rural (28), en Paraguay la prevalencia de esta
enfermedad fue del 6,5% en mujeres y 5,5% en varones de
entre 20 y 74 afios de edad (24) y en México, el 7,2% de los
varones y mujeres de mas de 20 afios son diabéticos (42).

La obesidad es un importante problema nutricional en
Canarias, y se asocia claramente con mayores tasas de factores
de riesgo cardiovascular.
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RESUMEN: Laevaluaci6n del estado nutricional de una poblacién
debe incorporar una valoracién dietética, bioquimica, clinica y
antropométrica. Objetivos: Evaluar el estado nutricional de 1a pobla-
cién canaria mediante indicadores bioquimicos y hematolégicos.
Metodologia: Serealizé un estudio transversal sobre unasubmuestra
representativa de 6 a 75 afios que particip6 en laEncuesta Nutricional
de Canarias. 1997-98 (ENCA). Se determinaron ferritina, vitamina
B,, (enzimoinmunoensayo), dcido f6lico sérico y eritrocitario (cap-
turaidnicaautomatizada), retinol, tocoferol y carotenos (cromatoggafia
liquida de alta resolucién) y minerales (espectrofotometria de absor-
cién atdmica). Resultados: La participacidn fue del 48,8% con una
distribucién similar a la poblacién incluida en la ENCA por edad,
sexo y variables socioeconémicas. El 25% de las mujeres tenfan
niveles deficitarios de ferritina y la prevalencia de anemia en las
mujeres mayores de 18 afios fue del 2,9%. El 13% de la poblacién
tenia niveles de dcido félico eritrocitario bajos, niveles que aumentan
con la edad, y un 3,4% niveles bajos de vitamina B ,, que por el
contrario va disminuyendo. Un 15% de la poblacién present6 déficit
de a-tocoferol y un 5,2% de retinol, siendo mas frecuentes en los mds
jOvenes, y el 56,4% y el 41,1% tenian niveles bajos de -caroteno y
de licopeno respectivamente. Entre los minerales y elementos traza
destacaron, por su elevada prevalencia de niveles bajos, el mangane-
so y, en menor medida, el selenio. Conclusiones: A pesar de la
complejidad de su interpretacién, los datos aportan una precisa
estimacion del estado nutricional en algunas vitaminas y minerales
para la poblacién canaria.

Palabras clave: Estado nutricional, islas canarias. Espafia, vitami-
nas, minerales, bioquimica.

INTRODUCCION

Lavaloracién del estado nutricional anivel comunitario debe
realizarse mediante la medicién de la ingesta de alimentos, de
pardmetros bioquimicos, clinicos y antropométricos (1-2).

. La determinacién de indicadores bioqufmicos en los estu-
dios epidemiolégicos tiene dos funciones bien diferenciadas:
de unlado Ia estimacién del estado nutricional y la prediccién
fje] riesgo de enfermedades, y de otro la estimacién de la
Ingesta dietética de nutrientes especificos (3).
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SUMMARY. Biochemical assessment of nutritional statusin the
Canary Island population (1998). Nutrition surveys include
information about dietary intake and nutritional status utilising
clinical, biochemical and anthropometric measurements. Objective:
To evaluate the nutritional status of the Canary Island population by
means of biochemical and haematological indicators Methodology:
A cross-sectional study was realised in a representative subsample
aged 6 to 75 years that participated in the Nutritional Survey of the
Canary Istands, 1997-98 (ENCA). We determined levels of ferritin
and vitamin B, (enzyme-immuneassay), serum and erythrocytic
folic acid (automated ionic catchment), retinol, tocopherol and
carotenes (high perfomance liquid chromatography) and minerals
(atomic absorption spectrometry). Results: There were neither sex,
age nor socio-economic differences in the reference population
sample and the ENCA sample. The participation rate was 48.8%.
25% of the women had deficit levels of ferritin and the prevalence of
anaemia in women over 18 years was 2.9%. 13% of the population
had low erythrocyt folic acid levels, that increased with age, and
3.4% had low vitamin B , levels, which, on the contrary, decreased
with age. 15% of the population presented a deficit of a-tocopherol
and 5.2% of retinol. being more frequent in the youngest group, and
56.4% and 41.1% exhibited low levels of B-carotene and lycopene
respectively. Among mineral and trace elements. low levels of
manganese drew attention due to its heightened prevalence, and, to
alesser extent, selenium. Conclusions: In spite of the complexity of
its interpretation, this data yields a precise estimation of nutritional
status for certain vitamins and minerals in the Canary Island population.
Key words: Nutritional status, Canary Islands, Spain, vitamins,
minerals, biochemistry.

En las ultimas décadas ha crecido el interés por el estudio
de aquellas patologias que podrian estar ligadas a factores
nutricionales, muchas de ellas de caricter crénico y que
constituyen verdaderos problemas de salud piblica en los
paises industrializados.
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Ciertamente durante mucho tiempo los indicadores
bioquimicos han sido utilizados, de forma casi exclusiva, para
detectar estados carenciales, como sucedia con los pardmetros
hematolégicos y la anemia. o aquellos cuadros relacionados
con ladeprivaci6n vitaminica. Pero este concepto limitado del
papel de la deficiencia en minerales y vitaminas se ha modi-
ficado, y ampliado, una vez se constaté que incluso aportes
limitados de estos micronutrientes pueden constituir factores
de riesgo de diversas enfermedades.

De este modo ha sido posible definir el efecto en la salud
de niveles relativamente bajos de minerales y vitaminas (4),
niveles que pueden presentarse con cierta frccuencia en
subgrupos de la poblacién que, aparentemente, tienen una
alimentacién que cabria definir como sana.

Existen numerosos factores. tanto genéticos como am-
bientales y relacionados con el estilo de vida, que pueden
influir en los niveles de nutrientes. Cabe citar, entre otros,
la edad, el sexo, el estado fisiolégico, ciertas patologias
asociadas, el tabaquismo, el grado de actividad fisica, el
consumo de farmacos, asi como el tiempo necesario para
que un pardmetro bioquimico se modifique tras un cambio
en la ingesta.

Conrespecto alarelacién entre nutrientes y salud podemos
mencionar la asociacidn entre niveles bajos de dcido félicoy
el riesgo elevado de malformaciones congénitas del tubo
neural (5-7), y larelacién de los folatos conel cancer de cervix,
el cancercolo-rectal (8-9) y las enfermedades cardiovasculares
(9), aparte de su relacién con la anemia megalobléstica.

Por dltimo destaquemos las evidencias mds recientes
sobre el efecto de los radicales libres, en relacién con los
cuales mdltiples estudios epidemiolégicos han demostra-
do una fuerte relacién entre vitaminas y minerales con
propiedades antioxidantes y el riesgo de desarrollo de
enfermedades cardiovasculares y cdncer (10-16). Del mis-
mo modo los nutrientes antioxidantes, al disminuir la
accién de los radicales libres sobre el sistema inmunitario,
juegan también un importante papel en la respuesta
inmunitaria de las personas mayores (17), lo que evidencia
que nuestro interés sobre los nutrientes no debe limitarse
a las enfermedades carenciales sino, de un modo mads
general, a su repercusién en nuestro nivel de salud.

El presente estudio se ha planteado como objetivos evaluar
el cstado nutricional de la poblacién canaria mediante
indicadores bioquimicos y hematolégicos seleccionados, apor-
tar valores de referencia para la poblacién general en los
indicadores bioquimicos de utilidad nutricional y detectar
deficiencias nutricionales de la poblacién.

METODOS

Muestra

La muestra para la determinacién bioquimica se obtuvo a
partir de la poblacién incluidaenla primera fase de 14 Encuesta
Nutricional de Canarias, 1997-98. La obtencién de la muestra

y la metodologia de esta primera etapa han sido descritag
anteriormente en el primer volumen de la ENCA (18) y en yp
articulo previo de esta monografia (19).

La muestra quedé constituida por 1.747 personas de 6
a75 aios incluidas en la Encuesta Nutricional de Canarias,
A todos estos individuos se les invité a participar en Iy
evaluacién bioquimicadel estado nutricional obteniéndogse
una participacion del 44,8%, no pudiéndose incluir en Iy
muestra toda la poblacién que acepté la extraccidn de
sangre por motivos logisticos y presupuestarios. Los
pardmetros hematolégicos, lipidicos y 1a bioquimica gene-
ral fueron determinados a todos los individuos que coasti-
tuyeron la muestra bioquimica. Estos a su vez, fueron
divididos de forma aleatoria en dos grupos, comparables
en cuanto arangos de edad, sexo y tamafio del municipio.
para la determinacién de vitaminas o minerales.

Obtencion, transporte y procesamiento de las muestras

Laextraccién de las muestras sanguineas fue realizada por
enfermeros experimentados de los 41 centros sanitarios selec-
cionados. Fueron recogidas entre las 8 y las 10 de la maiana.
después de un ayuno de 12 horas y tras estar un minimo de 15
minutos en sedestacién. Se extrajeron de una vena antecubital
de cualquierade los dos brazos o, en caso necesario, de la vena
de la mano, realizindose con el individuo recostado en un
sillén extensible y el brazo en dngulo mayor-de 90°.

Una vez obtenida las muestras por la técnica de extraccién
al vacio fueron transportadas en neveras portitiles con hieloal
Centro de Ciencias de la Salud de la Universidad de Las
Palmas de Gran Canaria donde fueron procesadas.

Los pardmetros bioquimicos seleccionados para la
evaluacién del estado nutricional fueron los siguientes:

Pardmetros hematolégicos: Hemoglobina, Hematocrito.
Volumen Corpuscular Medio (VCM), Hemoglobina
Corpuscular Media (HCM), Concentracién Corpuscular Me-
diade Hemoglobina(CCMH), Recuento de hematies y ferritina.

Vitaminas: VitaminaB,,, Acido félico séricoy eritrocitario,
Vitamina A (Retinol), Vitamina E (a-Tocoferol), Provitaminas:
B-Caroteno y Licopeno.

Minerales: Calcio, Fésforo, Magnesio, Hierro, Zinc. Co-
bre, Selenio, Manganeso.

Las muestras para la determinacién de pardmetros
hematoldgicos (hemoglobina, hematocrito, VCM, HCM.
CCMH, recuento de hematies y félico eritrocitario) fueron
trasladadas diariamente al Servicio de Hematolog{a del Hos-
pital Universitario Insular de Gran Canaria.

Las demds muestras de sangre se centrifugaron en una
centrifuga refrigerada a 4° C, a 3000 r.p.m., durante 13
minutos. Los tubos con la sangre ya centrifugada se colocarod
en gradillasy se procedi6 alaseparacién del sobrenadante con
pipetas Pasteur de un sélo uso. El suero se repartié en tubos de
1 ml, siguiendo parael caso de los minerales estrictas medidas
para evitar posibles contaminaciones.
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Las muestras para la determinacién de otros parametros
hematolégicos (ferritina, 4cido félico sérico y vitamina B,,)
fueron refrigeradas a 4°C (nevera con cryogel) y enviadas
igualmente al Servicio de Hematologia del Hospital Insu-
lar de Gran Canaria, antes de las 24 horas posteriores a su
extraccion.

Las muestras paraladeterminaci6n de vitaminas liposolubles
y carotenos fueron congeladas a -80°C asi como las destinadas
a minerales. Las primeras fueron analizadas en el Servicio de
Bioquiinicadel Hospital Germans TriasiPujol de Badalonay las
segundas en el Departamento de Quimica Analitica, Nutricién y
Bromatologia de la Universidad de La Laguna.

Andlisis de las muestras

Los pardmetros hematdlogicos generales se analizaron
con un contador electrénico TECHNICON H-2. La ferritina y
la vitamina B, se analizaron por medio de un
enzimoinmunoensayo de microparticulas (MEIA) en un equi-
po AXSYM de Abbott. Para la determinacién del félico,
sérico y eritrocitario, se utiliz6 un método de captura iénica
automatizado en un equipo AXSYM de Abbott.

La determinacién de retinol, a-tocoferol y carotenos en
suero se efectud por cromatografia liquida de alta resolucién
(HPLC) formado por un sistema de bombas LC pump 250, un
inyectorautomdtico ISS 200 y un detector espectrofotométrico
UV/VIS LC290. Para la preparacién de la muestra se afiadié
al suero el estdndar interno precipitando las proteinas con
metanol, para las vitaminas liposolubles, y una mezcla de
metanol + tetrahidrofurano (THF) para los carotenos. Se
extrajo la fase liposoluble utilizando n-hexano. La separacién
cromatografica se efectué utilizando como fase mévil una
mezcla de acetonitrilo, metanol, tetrahidrofurano (60:70:15)
para los carotenos, metanol para el a-tocoferol y una mezcla
de metanol:agua (90:5) para la determinacién de retinol a un
flujo de 2 ml/min. Se utilizé una columna de octadecilsiano
(C18) de 15 x 0,4 cm y 5 micras de tamafio de particula. La
lectura se cfectué a 280 nm para el a-tocoferol, a 340 nm para
el retinol y a 460 nm para los carotenos. Los resultados se
registraron en un procesador de datos PE Nelson y el cdlculo
se efectué mediante la medida del 4rea de los picos utilizando
el método del estdndar interno. El coeficiente de variacién
intradia del método fue de un 4,3%, 4,1% y un 3,3% para los
carotenos, a-tocoferol y retinol respectivamente. El coefi-
ciente de variacién interdia fue a su vez de un 6,7%, 6,1% y
5,2%. Parael andlisis de minerales se realiz6 una digestién con
dcido nitrico hasta total mineralizaci6n a altas temperaturas,
165-170°. Se realiz6 un proceso de reduccién con 4cido
cloridrico para reducir el posible selenio VI aselenioIV. Una
vez que las muestras estaban perfectamente mineralizadas,
fueron transferidas a tubos de polietileno, aforando hasta 10
ml con agua milli-Q. Para Cu, Zn y Mn no fue necesario
realizar una nueva dilucién. En cambio, para realizar las
determinaciones de Se, Cay Mg, se tomé 1 ml de la disolucién
concentrada y se aforé a 10 ml con agua milli-Q con objeto de

que las concentraciones sc encontrasen en el rango lineal. Las
técnicas instrumentales utilizadas para la determinacién final
fueron la espectrofotometria de absorcién atémica (Ca, Mg,
Cu y Zn) y espectrofctometria de absorcidn atémica con.
generacion de hidruros (Se) o con camara de grafito (Mn). Para
la determinacién de Cu y Zn se utilizé el corrector de deuterio,
con objeto de corregir la sefial previa eliminacién del ruido de
fondo. Las condiciones instrumentales fueron las deseables para
cada uno de los metales de este tipo de muestras.

Anailisis estadistico

Los resultados de cada uno de los pardmetros bioquimicos
analizados se expresan como medida de tendencia central
(media) y de dispersién (desviacién estandar) asi como en
percentiles (5, 25, 50, 75 y 95).

Para comprobar la normalidad de la distribucién de cada
parametro se realiz6 el test no parametrico de Kolmogorov-
Smirnov aceptiandose la normalidad para aquellos valores de
«p» superiores a 0,05.

La comparacién entre grupos se hizo con el test de t de
Student para variables cuantitativas con distribucién normal y
el de Mann-Whitney o Kruskal-Walis para las que no se
ajustaban a la normalidad.

Para el andlisis estadistico se ha utilizado el programa
estadistico SPSS-PC.

RESULTADOS

Muestra

Deltotal de 1.747 individuos que participaron en laEncuesta
Dietética, 782 aceptaron colaborar en el estudio bioquimico, lo
querepresentauna participaciéndel 44,8%. Exceptoun 30% que
se negd a participar en esta fase, el resto de las ausencias fue
debidaacausas ajenas ala voluntad del individuo como, cambios
de domicilio, imposibilidad de comparecer el diade laextraccion
e imposibilidad de efectuar la extraccion.

De los participantes, el 44,8% (350) son hombres y el
55,2% (432) mujeres. En la Tabla 1 se detalla su distribucién
por grupos de edad y sexo y otras variables socioeconémicas,
comparandola con la distribucién de la muestra original de la
Encuesta Nutricional de Canarias.

Parametros hematologicos

En la Tabla 2 se muestran los valores medios y percentiles
de la ferritina y la sideremia. Llama la atencidn la diferencia
en los valores medios de ferritina entre hombres y mujeres,
siendo esta diferencia aiin mas marcada en el grupo de 35 a 49
afios, en el que los hombres tienen de media 4 veces mads
ferritina que las mujeres. Para la sideremia la diferencia por
sexo no es tan evidente como en el caso de la ferritina, aunque
siguen encontrandose niveles mas elevados en los hombres.

La Figura 1 recoge la distribucién de la poblacién que
presenta niveles deficitarios para ambos pardmetros segiin el
grupo de edad y sexo. En la mayoria de los grupos de edad, es



mayor el porcentaje de mujeres con niveles bajos que el de
hombres.

EnlaTabla3seexponen lascaracteristicas de lapoblacion
con respecto a la hemoglobinay al hematocrito. La media en
hombres sigue siendo superior a la de las mujeres. Estas
presentan con mayor frecuencia que los hombres niveles
deficitarios de hemoglohina, excepto en el grupo de menores
de 18 afios (Figura 1).

La Tabla 4 presenta los resultados de la prevalencia de
deéficit de hierro y anemia en nifios y adolescentes canarios de
6a 18afos. El 1,1% de los menores de 18 afios tienen anemia.
Enlamisma tabla se muestran los resultados encontrados para
lapoblacion adulta de 18a 75 afios. La prevalencia de anemia
en loshombres es inexistente, sinembargo afecta aun 2,9% de
las mujeres siendo mayor entre los 35 y 49 afios.

TABLA 1
Caracteristicas sociodemograficas de la muestra del estudio

alimentario (ENCA) y de la submuestra bioguimica

Variables Submuestra bioq%/imica
0

. - Muestra alimentaria
Sociodemogréficas n n Y

%

Muggeres

< 85 19.7 188 203
18-34 94 218 237 25.6
35-49 117 211 219 23,7
50 - 64 93 215 189 20,4
65-75 43 10.0 93 10.0
Hombres

<18 91 26,0 193 235
18- 34 66 18.9 225 21,4
35-49 80 22,9 m 208
50-64 70 20,0 149 181
65-75 43 12.2 83 101
Total

<18 176 225 381 21.8
18-34 160 205 462 26.4
35-49 197 25,2 390 22.3
50 - 64 163 20,8 338 19.3
65 - 75 86 11,0 176 101
Nivel social

Alto. 105 14,7 217 13,7
Medio 206 28.8 460 29.0
Bajo 404 57.3 910 57,3
Nivel educativo

Alto 178 24,0 410 24.8
Medio 274 36.9 642 388
Bajo 290 39,1 604 36,5

TABLA 2

Distribucion de la ferritina (mg/dl) y la sidercmia (Jig/dl)

FERRITINA
Total
Hombres

< 18 afios
18-34 afios
35 - 49 afios
50 - 64 afios
65 - 75 afios

M ukerqs

< 18 afios
18 - 34 aflos
35 - 49 afios
50 - 64 aflos
65 - 75 aflos

SIDEREMIA
Tota

Hombres
< 18 aflos
18-34 afos
35 - 49 afios
50 - 64 aflos
65 - 75 afios

MUéerqs

< 18 afios
18 - 34 afios
35 - 49 afios
50 - 64 afios
65 - 75 afios

n

X (OT) 5
588 (68.3) 63
883 (851) 132
285 (181) 87
797 (533) 27,0
1233 (1055) 231
1261 (989) 324
977 (11.4) 265
350 (169) 46
201 (148) 54
21 (147) 35
81 (296) 33
554 (455) 98
68.6 (53.1) 100
1009 (395) 42
1100 (39.0) 50
094 (387) 42
153 (437) 60
1132 (340) 69
1114 (398) 59
113 (412) 54
940 (38.0) 32
042 (411) 40
06.9 (42.9) 24
884 (409) 28
947 (30.6) 42
1000 (272) 46
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TABLA 3
Distribucion de la hemoglobina (Jig/dl) y hematocrito (%)

n X (OT) P5 P2 PS5O P75 P%

HEMOGLOBINA
Total 760 139 (14) 119 129 137 148 162
Hombres 342 147 (1.2) 126 139 148 156 165
< 18afios 87 138 (1,1) 121 129 137 145 158
18-3aios 65 152 (09) 134 148 153 158 166
35-49anos 79 151 (10) 129 145 150 157 167
50-64afos 70 150 (11) 127 144 1551 157 166
65-75afios 41 151 (12) 132 145 149 160 167
Mujeres 418 131 (10) 116 126 132 138 146
<1§aﬁos 83 131 (0.8) 1L7 126 131 137 143
18-34afos 90 130 (09) 113 125 130 135 144
$H-49afios 115 130 (1,0) 112 126 131 137 144
50 - 64 afios 89 133 (1,1) 18 127 133 138 148
65 - 75 aflos 136 (09) 121 131 135 141 152
HEMATOCRITO
Total 762 424 (41) 368 395 419 451 494
Hombres 342 449 (38) 390 425 449 472 516
< 18 afios 87 419 (35) 314 397 413 442 481
18-34affos 65 401 (2.7) 420 438 459 478 533
3H-49afos 79 456 (3.0) 408 433 455 471 508
50-64afios 70 461 (38) 397 434 462 482 536
65-75afios 41 46,0 (3.0) 421 440 458 480 509
Mugeres 418 404 (3,0) 362 384 404 421 454
< Bafios 83 401 (27) 363 3Bl 398 415 451
18-34afios 90 403 (2,9) 354 380 405 422 447
$H-49afios 115 401 (30) 347 384 399 419 454
50-64afios 89 407 (34) 361 387 409 421 470
65-75afios 41 416 (2,8 374 399 411 433 462
TABLA 4
Prevalencia de déficit de hierro
Nifios Ferritina Ferropenia ' Anemia
<12 mg/dl
n % n \e n \e
be 6a 1 afios
Hombres 40 3 . 0 0 0 0
Mujeres 2 10 22 2 48 1 24
De12 a 18 afios
Hombres 5 7 140 2 40 120
Mujeres 4 14 318 1 23 0 00
TOTAL (6-18) 176 34 19,6 5 28 2 1l
Hombres Ferritina Ferropenia' Anemia -
< 12 mg/dl
n % n \e n e
18- 34 afios 66 1 15
35-49 afjos 80 1 13
50-64 anos 70 1 14
65 - 75 afl 43
TOTAL (18 75) 259 3 12
Mujeres Ferritina Ferropenia ' Anemia -
< 12 mg/dl
non % n % n \B
18- 34 afios 94 30 319 3 32 2 21
35 -49 afios 17 39 333 10 85 7 6.0
50 - 64 anos 9 9 99 1 11 1 1
65 - 75 afios 43 3 7.0 _
TOTAL (18-75) 345 81 235 4 41 10 29

2Inc|uyea|05 individuos con ferritina < 12 mg/dl y VCM < 80 fl.

Incluye a los |nd|V|duos que presenten ferropenia y ademas hemoglobina
nienorde 12 g/dl (paralos nmosgmnas de 62 11 afios, paralas chicas de 12
all gmUJeres adultas) o menor de 13 g/dl (pralos chicos de 12a 17 afios y

hombres adultos)

Vitaminas

En laTabla 5 se reflejan los valores medios y percentiles
del &cido folico sérico y eritrocitario y de la vitamina B 12- No
se aprecian diferencias significativas con el sexo pero sicon la
edad. So0lo una persona tiene niveles de acido folico sérico
inferior a 3 ng/ml, sin embargo un 13,1% de la poblacién
presenta valores de acido folico eritrocitario inferiores a 140
ng/ml,y un 3,4% de la poblacion cifras de vitamina B ]2<200
pg/ml (Figura 2).

LaTabla 6 muestra los valores medios y los percentiles del
a-tocoferol y retinol, tanto globalmente como en funcion del
sexo y el grupo de edad.

Los niveles plasmaticos del tocoferol estan altamente
correlacionados con los lipidos totales y colesterol. por lo que
es recomendable su estandarizacion. La concentracion sérica
de tocoferol estandarizada por el colesterol y triglicéridos
presenta una media de 33,6+8.4 pmol/1, observandose una
escasa diferencia con la media cruda (33,6+10,6 pmol/1).

Un 15% de la poblacion estudiada presenta déficit de a-
tocoferol, encontrandose la mayor prevalenciaen losjovenes.
Para el retinol solo un 08%> presenta un déficit severo, con
valores inferiores a 0,7 jimol/1, y un 4,4% un déficit moderado
(0,7-10,4 Jamol/l), siendo las chicas menores de 18 afios las
que tienen mayor prevalenciade déficitdefinido de esta ltima
manera, Figura 3.

Los resultados descriptivos del p-caroteno y del licopeno
se recogen en la Tabla 7.

FIGURA 2
Porcentaje de individuos con niveles deficitarios de acido
folico eritrocitario (<140 mg/ml) y vitamina B j2
(<200 pg/ml)
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TABLA S5
Distribucion de los niveles sanguineos de &cido fdlico sérico, critrocitario (ng/ml) y vitamina Bj2 (pg/ml)

n X (DT) P5 P25 P50 P75 P95

ACIDO FOLICO SERICO

Total 778 8,2 (2,5) 4.8 6.2 8.0 9,8 12.8
Sexo
Hombres 348 8,2 (2,4) 4.6 6.2 8,0 9,8 12.4
Mujeres 430 8,2 (2.5) 4.9 6,3 7,9 9.7 12.9
Edad
< 18 afios 174 8.1 (2.1) 4.9 6.7 7.9 9,5 12.2
18-34 afios 160 7,9 (2.7) 4,4 5,8 7.8 9.2 131
35 -49 afios 197 7.9 (2,4) 4,5 6.1 7.7 9.3 12,4
50 - 04 afios 161 8,7 (2,6) 4,9 6,4 8,5 10,3 13.4
65 - 75 afios 86 8,8 2,7) 5,0 6,4 8,7 10,7 13.8
ACIDO FOLICO ERITROCITARIO
Total 761 206,3 (72,0) 119.3 158,0 119.7 237.6 343.7
Sexo
Hombres 342 204.9 (67,6) 120,5 157.4 193.5 2415 3243
Mujeres 419 207.5 (75.4) 118,3 158,7 189,7 237.0 361.5
Edad
< 18 afios 170 179,0 (50,5) 113,3 144.1 171.2 208,9 269.5
18-34 afios 157 199,1 (65,9) 118.2 158,0 187,2 229.1 315,1
35 - 49 afios 193 214.2 (73,1) 118,2 165.8 206.0 247.5 351.9
50 - 64 afios 158 224,7 (75.9) 130,6 167,7 209.0 270.5 372,3
65 - 75 afios 83 222,1 (90,8) 122,2 161,2 193.7 257.9 430.8
VITAMINA B 12
Total 778 518,6 (285.7) 220.3 340,4 467,1 616,7 1049.6
Sexo
Hombres 348 511,7 (268,9) 215,7 343.0 455,9 618,3 937.8
M ujeres 430 524,1 (298,8) 225,7 3.36,7 470,8 615.3 1085.6
Edad
< 18 afios 174 590,2 (247,0) 273.4 431,7 539,3 744.1 1064.3
18-34 afios 160 484,1 (246,4) 237,5 309,7 443.3 583,2 1048.3
35 - 49 afios 197 521,5 (.308,3) 224.,6 347,0 471,7 582,4 985,3
50 - 64 afios 161 522,0 (319,4) 207,1 336,7 464.6 618.2 1142.6
65 - 75 afios 86 4246 (274,5) 1.35.8 248,8 374.7 498,1 996.4
FIGURA 3 TABLA 6
Porcentaje de individuos con niveles sanguineos Distribucion de los niveles sanguineos de a-tocoferol
deficitarios de tocoferol (<23,3 jimol/1) y retinol y retinol (Jamol/l)

(0,7-1,04 nmol/1)
n X (DT) P5 P25 P50 P75  P9%

a-TOCOFEROL

Total 375 33.6 (10,6) 19,3 265 324 385 557
Sexo
Hombres 175 329 (10,4) 19.0 25.8 31.2 37.3 559
Mujeres 200 342 (10,8) 187 276 33.0 39,7 542
Edad
< 18 afios 86 259  (7,1) 16.4 206 245 298 409

18-34 afios 68 303 (7,2) 195 258 291 344 460
35 - 49 afios 98 350 (10,6) 21,0 29,4 34.0 382 567
50 - 64 afios 75 384  (9.4) 257 322 360 444 595
65 - 75 afios 48 41,6 (11,4) 27.8 345 386 47.4 694

RETINOL
Total 38.3 198 (0,71) 1.03 151 191 230 320
Sexo

Hombres 180 2.08 (0,77) 1,06 161 2.03 240 338
Mujeres 203 190 (0.64 101 147 180 219 306
Edad

< 18 afios 90 154 (0.42) 082 124 151 181 236

18-34 afos 70 195 (0.56) 117 155 1,94 >> 278
35 - 49 aflos 100 2,07 (0.68) 1,04 164 207 2.34 318
50 - 64 afios 75 219 (0.78) 124 170 2,07 252 352
65 - 75 afios 48 235 (0.88) 115 181 230 262 475



TABLA 7
Distribucion de los niveles sanguineos de B-caroteno
y licopeno (pmol/1)

n X (DT) P P25 P50 P75 P95
P-CAROTENO
Total 381 045 (0.37) 0,12 0.24 037 056 1,02
Sexo
Hombres 177 0.41 (0.29) 0.10 0.20 0.33 052 0.98
Mujeres 224 0.49 (0.42) 0.16 0.27 0.37 061 1.16
Edad
< 18 afios 89 0,44 (0.32) 0.13 023 0,33 049 119

18-34 afios 70 0.39
35-49 afios 100 0,45
50 - 64 afios 75 0.57
65-75 afios 47 0.41

(0.23) 011 0,22 033 053 0,84
(0.28) 011  0.24 037 059 1.03
(0.61) 012 024 043 069 147
(0.23) 010 023 0.37 057 0.85

LICOPENO

Total 378 0.68 (0.41) 0.17 0.39 056 0.92 1.45
Sexo

Hombres 176 0.68 (0,43) 0,15 0.37 054 0.95 1.56
Mujeres 202 0,68 (0,39) 0,19 0,39 059 0,90 1.36
Edad

< 18 afios 89 0.73 (0.40) 0.20 0.44 0,63 1.05 143

18- 34 afios 70 0.71
35-49 afios 98 0.72
50 - 64 afos 74 0.61
65 - 75 afios 47 0,57

(0.37) 0.26 044 0.63 0.85 140
(0,44) 019 039 059 094 163
(0,40) 012 036 047 0.86 150
(0.43) 0.2 027 043 081 1,59

En laFigura 4 apreciamos como el 56,4% de la poblacién
presentaniveles sanguineos de P-caroteno inferiora 0,4 [imol/
Lyun 41,1 % niveles de licopeno sérico inferior a 0,5 (imol/1.

FIGURA 4
Porcentaje de individuos con niveles sanguineos
deficitarios de P-caroteno (<0,4 pmol/l) y licopeno
(< 0,5 |[4mol/l)
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Minerales

En la Tabla 8 se exponen las concentraciones de calcio,
magnesio y fésforo para el total de la poblaciéon y en funcién
de laedad y el sexo. En ningln caso se aprecian diferencias por
sexo0s aprecidndose pequefias variaciones por edad.

Es interesante destacar que las mujeres con edades com-
prendidas entre 18 y 34 afios presentan una disminucién
importante de la concentracién de calcio y las mayores de 65
afios tienen concentraciones superiores al resto.

Conrespecto a loselementos traza analizados (selenio. zinc,
cobre y manganeso) las concentraciones observadas son inferio-
res a lasencontradas en loselementos anteriormente estudiados,
presentando una mayoroscilacion. Lasconcentraciones de estos
metales se ordenan segun lasiguiente secuenciaZn=Cu>Se>Mn.
loque coincide con los datos encontrados en la bibliografia (20).
Sus datos descriptivos se muestran en la Tabla 9.

TABLA 8
Distribucién de las concentraciones séricas de Calcio.
Magnesio y Fésforo (mg/lOOml)

n X [DT) P5 P25 P50 P75 P95

CALCIO

Total 395 9.6 (0.8) 76 93 9.7 104 10.7
Sexo

Hombres 187 9,6 (0.9) 76 9.4 9.7 10.2 10.9
Mujeres 208 9.5 (0.8) 7.6 9.2 9.6 10.0 10.5
Edad

< 18 afios 93 97 (0.9) 7.4 95 9.8 10.2 10.6
18-34 afios 71 95 (0.8 75 9.2 9,6 100 10.5
35 -49 afios 102 95 (0,8) 7.8 9.2 9.6 10.0 10,8
50 - 64 afios 80 95 (1.0) 71 9.2 9.7 10.2 10.9
65 - 75 afios 49 97 (0.7) 81 94 9.8 104 110
MAGNESIO

Total 395 25 (0.5) 21 23 2.4 2.6 35
Sexo

Hombres 187 25 (0.4) 2,1 23 2.5 2.6 3.6
Mujeres 208 25 (0.4) 21 23 2.4 2.6 3.4
Edad

< 18 afios 93 25 (03) 21 23 2,4 2.6 3.3
18 -34 aflos 71 25 (0.4) 12 23 2.4 2.6 33
35 - 49 afios 102 2.6 (0.5) 24 2.3 2.4 2.6 3.8
50 - 64 afios 80 25 (0.4) 20 23 25 2.6 3.4
65 - 75 afios 49 25 (0.3) 2,0 24 25 25 3.2
FOSFORO

Total 395 38 (0.7) 27 33 3.7 4.2 5.1
Sexo

Hombres 187 38 (0.8) 27 32 3.7 4.4 5.3
Mujeres 208 37 (0.6) 27 33 3,7 44 4.9
F.dad

< 18 afios 93 46 (06) 3.7 44 45 5.1 5.4
18 - 34 afios 71 36 (0.6) 26 34 35 4.0 4.4
35 -49 afios 102 3.6 (0.6) 25 32 3,6 39 4.6
50 - 64 afios 80 35 (0.6) 26 3.0 3.6 4.0 4.4
65 - 75 afios 49 35 (05) 26 34 35 3.8 4.4

Aunque sin diferencias significativas, loshombres presen-
tan niveles mas altos de selenio y cinc mientras que las mujeres
los tienen de cobre y manganeso.

En cuanto a la edad los hombres presentan mayores concen-
traciones de selenio que las mujeres en todos los grupos de edad
salvo para los individuos menores de 18 afios y mayores de 65
afios, aunque las diferencias no son significativas en ningln
caso. En todos los grupos de edad las mujeres presentan concen-
traciones medias de cobre superiores a las de los hombres.
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TABLA 9
Distribucidn de las concentraciones séricas de Selenio,

Cobre, Zinc y Manganeso

n X (DT) P5 P25 P50 P75 P95
SELENIO (ug/l)
Total 395 74,7 (25,2) 40 57 71 88 123
Sexo
Hombres 187 75,2 (25,1) 40 59 74 88 124
Mujeres 208 74,2 (25.4) 40 55 7t 89 120
Edad
< 18 afios 93 67.8 (22.9) 38 52 64 79 112
18-34 aiios ! 78,9 (26,3) 45 60 76 93 124
35-49 aiios 102 74,7 25,1) 36 55 77 87 125
50-64 aiios 80 77,6 (27.6) 39 60 76 89 126
65-75 aflos 49 76,7 (22,2) 44 60 74 89 121
COBRE (mg/1)
TOTAL 395 1,10 (0,25) 08 1,0 1,1 12 16
Sexo
Hombres 187 1,02 (0200 07 09 10 1,1 13
Mujeres 208 1,18 (0,27) 0,9 0 1,1 L3 17
Edad
< 18 afios 93 1,04 (021) 07 09 10 12 LS
18-34 afios 71 1,17 (0,39 08 09 1,1 12 20
35-49 afios 102 .09 (0200 08 1,0 1,1 1,2 L6
50-64 afios 80 1,12 (021) 08 1,0 1,1 12 L5
65-75 afios 49 1,11 (023 07 10 Lt 1,2 1,5
ZINC (mg/)
Total 395 1,16 (0,52) 06 08 1,0 14 22
Sexo
Hombres 187 1,18 049) 07 09 10 14 23
Mujeres 208 1,14 (0,55) 06 08 10 14 22
Edad
< 18 afios , 93 1,14 (043) 06 08 1,0 14 20
18-34 afios 71 1,9 (0,60) 0,77 09 10 13 28
35-49 aiios 102 1,LI2 (050 06 08 10 14 22
50-64 afos 80 1,23 (0,590 06 08 1,1 14 26
65-75 aiios 49 1,14 (049) 05 08 10 13723
MANGANESO (ing/l)
Total 368 . 1,06 (0,63) 022 055 096 1,40 2,28
Sexo
Hombres 179 1,05 (0,63) 020 0,56 096 138 2,21
Mujeres 189 1,07 (0,63) 024 055 1.00 1,40 234
Edad
< 18 afios 88 .16 (0.66) 021 068 1,05 1,40 2,63
18-34 aiios 67 1,00 (0,70) 0,19 0,50 091 1,38 2,44
35-49 aios 95 1,04 (0,62) 022 0,53 092 1,40 2,21
50-64 aios 73 1,03 (0,55) 0,24 0,55 1,05 1,33 2,09
65-75 aiios 45 1,05 (0,58) 0,20 058 096 1,47 2,18

DISCUSION

Muestra

La muestra estudiada en la evaluacién bioquimica puede
considerarse representativa de la poblacidn sobre la que se
realiz6 la encuesta dietética. El grupo de edad de 18 a 34 afios,
sobre todo en varones, es el que ha presentado una participa-
cién menor, si bien para los otros grupos de edad y sexo la
distribucién de la muestra bioquimica se asemeja a la muestra
dietética.

Existe una total similitud de la composicién de ambas

muestras con respecto al nivel social y educativo del cabezade
familia lo que nos permite considerar los resultados de |5
evaluacién bioquimica representativos de la poblacién capg.
ria.

Parametros hematélogicos

El déficit de hierro es uno de los problemas nutricionales
mas frecuentes del mundo y principal causa de anemia. Esto
no parece un problema importante en los hombres canarios
pues no encontramos ningin caso de ferropenia ni de anemia,
Sin embargo el problema es mayor en las mujeres. un 4,1%
presenta ferropenia y un 2,9% anemia.

La anemia es el estado final al que se llega ante un cuadro
prolongado de déficit de hierro y analizando uno de los
parametros que mide las reservas de hierro en el organismo,
nivel de ferritina, observamos como un grupo importante de
individuos puede ser candidato a padecer esta enfermedad. En
la poblacidén adulta estudiada un 1,2% de los hombres y un
23,5% de las mujeres presentaron déficit de ferritina. Destaca
especialmente que alrededor de un tercio de las mujeres entre
18 y 49 afios tenian sus depdsitos de hierro por debajo de los
valores ideales. No encontramos diferencias con lo halladoen
otras poblaciones masculinas espafiolas pero si en cuantoala
femenina, sicndo mds elevado este déficit en las mujeres
canarias (21-24).

Casi un 20% de los menores de 18 afios tenian cifras
deficitarias de ferritina siendo este déficit casi tres veces
mayor en las chicas. En un estudio realizado por Taylor et al
en 1993 (25) enuna poblacién infantil de Venezuela encontra-
ron que la prevalencia de deficiencia de hierro afectabaal 21%
de las nifias de 14 a 16 aiios, cifra inferior ala nuestra paraeste
grupo de edad y sexo. La prevalencia de anemia en Ia pobla-
ci6n infantil canaria fue similar a la encontrada en otros
estudios espaiioles (23, 26-30), si bien hay que tener en cuenta
que los pardmetros utilizados para definir la anemia son
diferentes segin la fuente.

Vitaminas

Concentraciones adecuadas de 4cido f6licoy vitamina B2
ejercen un papel preventivo en las alteraciones del tubo neural
y protegen de la aparicién de diferentes patologias como
anemia megalobldstica, neoplasias de diversa localizacion ¥
enfermedades cardiovasculares. En la poblacién estudiada
sélo un sujeto (0,1%) presentd niveles subdptimos (<3 ng/ml)
de 4cido f6lico sérico, cifra inferior a las halladas en otras
poblaciones espafiolas (22-23).

Aunque no encontramos valores deficitarios en las muje-
res en edad de procrear, si observamos que este grupo es el que
present6 los niveles medios sanguincos més bajos. Cabria
pensar queTsi bien los valores utilizados para definir el déficit
son los establecidos para considerar 1aanemia megalobldstica.
niveles superiores a éstos pueden conducir a una situacién ¢
riesgo para otras patologias.

La determinacién de folatos eritrocitarios ha mostrado
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niveles de riesgo en el 13,1% de la poblacion tanto femenina
comomasculina, valores inferiores alos de la poblacién vasca
(23). La mayor incidencia de este déficit en los canarios se
presentd en los jovenes menores de 18 aiios, afectando al
24,1% de las chicas y al 20,7% de los chicos.

El porcentaje de personas con niveles bajos de vitamina
B2 va aumentando con la edad siendo las mds avanzadas las
que presentan una mayor proporcién de personas con este
déficit. Un 8,5% de este grupo de poblacion present6 cifras
inferiores a 200 pg/ml, el 11,6% de los hombres y ¢l 5,1% de
las mujeres. Esta prevalencia es muy superior a la encontrada
en 1991 en el estudio Euronut SENECA (31): un 2,7% de esa
poblaci6én presentaba cifras marginales, si bien en 1996 ¢l
porcentaje se elevé al 7,3% (32), acercdndose mds a nuestros
valores.

El a-tocoferol es el principal componente antioxidante
celular del grupo de la vitamina E. La poblacién canaria
presenté unos niveles medios de oi-tocoferol plasmitico, tanto
en hombres como en mujeres, parecidos a los encontrados en
otras poblaciones de nuestro pafs (22,33). Sin embargo el
grupo EPIC de Espafia en un estudio realizado para valorar la
validez de un cuestionario de historia dietética presentaba
cifrasmuy por debajo de las nuestras (34), si bien lametodologia
no fue idéntica. Asimismo nuestras cifras eran superiores alas
publicadas en otros pafses (35-37).

No se observaron diferencias significativas por sexo y la
concentracién sanguinea de a-tocoferol se incrementaba con
la edad, hechos que estdn en concordancia con estos otros
autores (22,33,35,36).

Considerando valores deficitarios a aquellos inferiores a
23,2 pmol/l, en paises con alto riesgo de enfermedad
cardiovascular, encontramos que el porcentaje de canarios
con niveles subéptimos fue mucho mds elevado que los
catalanes (5,4%).

Los niveles medios de retinol sérico estdn préximos a los
encontrados en otros estudios (22,34, 35,37) y un poco inferio-
res a los encontrados en una poblacién sana japonesa (36).

Serepite el fenémeno, ya descrito por otros autores (22, 33,
35-37),de unamayor concentracién deretinol en los hombres.
Esapartir de las edades medias de la vida cuando se incrementan
los niveles de retinol en el sexo masculino para permanecer
constante desde los 35 hasta los 65 afios. Las mujeres entre los
18y 64 afios presentaron cifras similares de este micronutriente.

Un 0,8% de la poblacién estudiada presenté un déficit
claro de retinol en suero elevandose al 4,4% las personas que
tenian un déficit moderado bastante ms bajo que el 17,1%
éncontrado en la poblacién catalana (22).

_ Laconcentracién séricade B-caroteno de nuestramuestra fue
similar a la encontrada en la muestra de la poblaci6n catalana
(22) pero inferior a la descrita por otros autores (34-36). De
acuerdo a lo encontrado en la bibliografia, es el sexo femenino
¢l que presenta las concentraciones medias superiores.

Essorprendente el elevado porcentaje de personas, (56,4%),
Que se encontraron por debajo de los niveles sangufneos

considerados adecuados (<0,4 wmol/l). Si aumentamos el
rango de normalidad, entre 0,3 y 0,6 umol/l, (38), nos encon-
tramos que cl porcentaje que atin se encuentra por debajo de
estos valores es del 35,9%.

En cuanto al licopeno presentamos unos valores sangui-
neos medios superiores a los cncontrados en otros grupos de
poblacién espafiola (33, 34 y 36). Sin embargo hemos obser-
vado un alto porcentaje de personas, (41,1%), con niveles
inferiores a los deseados.

Minerales

Laconcentracién media de calcio en suero se sitia en una
posicién intermedia dentro delintervalo de referencia descrito
en la bibliografia (8,1-10,4 mg/100 ml) (20). Presentamos
resultados similares a los de la poblacién sana de Roma (39)
enlaque se encontré un valor medio 9,88 mg/100 ml (7,0-13,1
mg/100 ml). Solo el 7,1% tiene concentraciones inferiores al
intervalo de referencia, y el 11,4% presenta concentraciones
por encima de éste.

La concentracién media de Mg en el total de muestras se
aproxima al extremo superior del intervalo que se considera
normal para poblaci6n sana, 1,6-2,6 mg/100 ml (20). No hay
ningun individuo que presente concentraciones inferiores al
intervalo de referencia, en tanto el 22,8% lo supera. Presenta-
mos valores superiores a los encontrados en la poblacién sana
de Roma (39) y Austria (40).

El nivel promedio de fésforo sérico se encuentradentrode
los valores considerados adecuados, 3,6-5.5 mg/100 ml, (20).
Casi todos los estudiados, 88,8%, se sitian dentro de este
intervalo, un 3,3% se encuentra por debajo y el 7,9% restante
por encima. La mayoria de estos iiltimos son menores de 18
afios.

Una gran parte de la poblacién considerada, en concreto
el 68,6%, tiene concentraciones de selenio sérico incluidas
dentro de los valores referidos como normales (60-120 pg/l)
por Van Dael et al, 1993 (41). Sin embargo es interesante
destacar que 35 individuos (8,9% del total) tienen niveles
inferiores a 45 pug/l, concentracién por debajo de la cual se ha
sugerido que existe un mayor riesgo cardiovascular. Por otra
parte 23 sujetos (5,8% del total) presentan concentraciones
superiores a 120 ug/1. Los valores de selenio sérico ocupan una
posicién intermedia baja entre los datos publicados en diferen-
tes paises europeos (42) siendo muy préximos a los aportados
para la poblacién de Grecia (43), Checoslovaquia (44) o Italia
(45). En relacién a otras poblaciones sanas espafiolas nuestros
resultados estan por debajo de los de Barcelona (46) y muy
préximos a los encontrados en Galicia (47), Granada (48) o
Valencia (49).

Coincidiendo con otros autores (43, 44, 48,50), no hemos
observado diferencias por sexos en laconcentracién de selenio
sérico. También, y en concordancia con lo observado en el
presente estudio, Tiran et al (50) y Fraga et al (47) indican que
las concentraciones séricas en individuos menores de 18 afios
son inferiores al resto. Desde lanifiez hasta aproximadamente
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los 10-15 afios se produce un incremento de la concentracién
sérica de selenio, estabilizdndose a partir de esta edad.

Un 91,9% de la poblacion tiene concentraciones de cobre
dentro de los intervalos de referencia para hombres (0,7-1,4
pg/N) y mujeres (0,8-1,55 pg/) sanas (20). Presentamos
valores ligeramente superiores & los encontrados en Roma
(39) y Alemania (51). En relacién a otras zonas espaiiolas
tenemos valores inferiores a los encontrados por Andrés en la
poblacidn catalana, en tantomuy parecidos a los descritos para
la poblacién sana de Granada (52) y superiores a los sefialados
por Schuhmacher et al (53) en Tarragona.

El valor de concentracién media de zinc se encuentra en
una posicion intermedia dentro del intervalo (0,6-1,5 mg/1) de
referenciautilizado (20). Lamayorfade losindividuos, 78,5%,
se sitdan dentro del mismo, un 18,1% lo supera y un 2,8%
presenta valores inferiores. Las concentraciones de zinc en-
contradas en la poblacion canaria fueron similares a las de la
poblacién espafiola de Tarragona (53) y alade Alemania (51),
pero superiores a la catalana (54) y a la estudiada en Roma
(39).

Lamayorfadelosindividuos, 63,3%, presenta concentra-
ciones que se encuentran dentro de los valores de referencia
aportados por Iyengar and Woittiez (55), 0,54 y 1,76 ug/l. Un
12,5% y un 24,2% tienen valores mayores y menores a este
intervalo, respectivamente.

Los valores observados en esta poblacidn fueron ligera-
mente superiores a los publicados en poblacién sana y adulta
deU.S.A.,0,88ug/, (56) y de Alemania, 0,79 pg/l, (51), y muy
parecidos a los detectados en Francia, 1,0 pg/l, (57). En
concordancia a lo publicado por Rukgauer et al (51) no
encontramos diferencias por sexos, y observamos una dismi-
nucién lineal de estas concentraciones en funcién de la edad.

A pesar de la complejidad en la interpfetacién y compa-
racién de los indicadores bioquimicos, los datos expuestos en
este articulo aportan una precisa estimacion del estado
nutricional en algunas vitaiinas y minerales para la poblacién
canaria. Destacan los niveles bajos de ferritina en mujeres,
dcido félico eritrocitario, a-tocoferol, carotenos, manganeso,
selenio y calcio. La prevalencia de anemia ferropenica en
mujeres es superior que en otros estudios espafioles. Las
deficiencias de vitaminas se presentan con mas intensidad en
los grupos de edad extremos. Es necesario realizar ulteriores
andlisis de estas deficiencias e indagar el efecto del consumo
de alimentos y nutrientes en las mismas.
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RESUMEN. Objetivo: Estimar los conocimientos e identificar las
opiniones y las actitudes que la poblaci6én canaria tiene sobre la
alimentacién y su relacién con la salud. Disefio: Epidemiolé6gico,
descriptivo transversal o de prevalencia. Sujetos: 1747 personas
canarias: 821 varones (47%) y 926 mujeres (53%) de entre 6 y 75 afios
deedad. Resultados: EnlasIslas Canarias el 46,7% de los encuestados
considera que sus conocimientos sobre alimentacién y nutricién son
adecuados a pesar de que un porcentaje importante de la poblacién
desconoce los alimentos que hay que moderar para prevenir la
hipercolesterolemia. El 43% de 1a poblacion estudiada declard estar
dispuesta a modificar la dieta en beneficio de su salud y el 78,7%
considera a los médicos como la fuente de informacién més fiable en
esta materia. Conclusiones: Una importante proporcién de la pobla-
cién canaria considera que deberfa modificar su dieta para mejorar su
salud. Asimismo gran parte de dicha poblacién admite estar dispuesta
a realizar modificaciones positivas en su alimentacion siendo los
profesionales sanitarios un elemento clave en este proceso.
Palabras clave: Alimentacién, nutricién, conocimientos,opiniones,
actitudes .

INTRODUCCION

Desde el clasico Informe Lalonde, son cada vez mds los
trabajos de investigacién que ponen de manifiesto el decisivo
papel que juegan los hébitos de vida, entre ellos los alimentarios,
enel nivel de salud de las personas y de las comunidades (1,2).

Asf, los cambios socioeconémicos que han tenido lugar
en los afios recientes en el mundo occidental, han alterado
considerablemente el patrén de h4bitos alimentarios de sus
habitantes. De tal forma, que en la actualidad la adquisicién
de dichos h4bitos est4 determinada en gran medida por una
oferta diversificada y abundante y un estilo de vida sedenta-
no. Ello ha generado unos comportamientos en materia
alimentaria cada vez mds inadecuados, que se han relaciona-
do con un gran nimero de enfermedades de marcada
Prevalencia y mortalidad, tales como la enfermedad
Cardiovascular, algunas neoplasias, la obesidad, la
Osteoporosis, 1a anemia y la caries dental (3-9).

Es por 1o tanto razonable, tratar de buscar estrategias para
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SUMMARY. Knowledge, opinions and attitudes towards
nutritionin the Canary Island population. Objective: Toestimate
knowledge and identify opinions and attitudes of the Canary Island
population towards eating in relation to health. Design:
Epidemiological, ‘cross-sectional descriptive or prevalence study.
Subjects: 1747 people from the Canary Islands: 821 males (47%)
and 926 females (53%) aged 6 to 75 years. Results: In the Canary
Islands, 46.7% of the study population considered their knowledge of
food and nutrition to be adequate, although an important percentage
of the population didn't know the foods they had to restrict to prevent
hypercholesterolemia. 43% of the population studied declared to be
ready to modify their diet for heaith reasons and 78.7% of the people
surveyed considered physicians as the most reliabie source of food
and nutrition information. Conclusions: An important proportion of
the Canarian population considers that they should change their diet
to improve their health. Likewise, a large number of this population
admits to being ready to positively modify their eating habits. and
health professionals are a key element in this process.

Key words: Eating habits, nutrition, knowledge, opinions, attitudes.

intentar que la poblacién modifique dichas conductas asi
como para que adopte aquellas que sean favorecedoras para la
salud. Dicha tarea es dificil, siendo necesario, para que la
misma tengaéxito, teneren cuentalaimplicacién de miiltiples
aspectos, yaque, si bien cada vez es mayor la existenciade una
conciencia publica acerca del papel que ejerce la dieta en la
salud, Ia misma no resulta suficiente para conseguir unos
habitos alimentarios adecuados, debido entre otros aspectos a
la complejidad que supone la eleccidn de los alimentos (10) y
al hecho mas que constatado de que la informacién sola no
conduce a cambios de conducta (11). Comprender los com-
portamientos humanos resulta fundamental, y para ello se
hace necesario entender los diversos componentes que pueden
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influir en la adquisicién de los mismos tales como los conoci-
mientos, las opiniones y las actitudes. ldentificar estos tres
elementos determinantes de laconducta alimentariay conocer
su distribucion segun sexo y edad en la poblacion canariaes el
objetivo de nuestro trabajo.

MATERIAL Y METODO

Se selecciondé una muestra representativa de la poblacién
de las Islas Canarias de 6 a 75 afios. El muestreo llevado acabo
fue estratificado bietapico seglin el habitat y aleatorio por
conglomerados, siendo la unidad primaria del mismo los
municipios y la Gltima las personas censadas en los mismos.
El trabajo de campo se realiz6 entre febrero de 1997 y enero
de 1998, quedando la muestra estudiada constituida, final-
mente. por 1747 personas tras obtener una tasa de respuesta
del 67,291.

Con la finalidad de llevar acabo este estudio se incluyeron
dentro de la Encuesta Nutricional de Canarias (ENCA 1997-
98) una serie de cuestiones a través de las cuales se pretendia
conseguir informacion, acerca de los conocimientos, las opi-
nionesy las actitudes, en relacién con los habitos alimentarios
y la salud.

Las encuestas se llevaron a cabo en el domicilio de los
entrevistados. En el caso de los menores de 12 afios, la
entrevista fue asistida por los padres.

Para la estimacién de los conocimientos, las personas
seleccionadas fueron clasificadas en funcion de la idoneidad
de sus respuesta a una lista cerrada de alimentos relacionados
con la colesterolemia.

En relacién a las opiniones, los entrevistados se distribu-
yeron en funcién de los criterios reflejados con respecto: al
efecto de determinados alimentos en la salud; a la composi-
cién de su dieta actual; a la modificacién o no de la dieta en
beneficio de la salud; a la adecuacién o no de losconocimien-
tos sobre dieta y nutricién y a la confianza en las fuentes de
informacion.

Por Gltimo, en cuanto a las actitudes, la poblacién estudia-
da fue clasificada en funcién de su disposicién o no a modifi-
car determinados aspectos de su alimentacién.

Las variables independientes analizadas fueron la edad y
el sexo.

Una vez depurada la informacién, se realiz6 un anélisis
descriptivo de los datos del cuestionario referente a los cono-
cimientos, opiniones y actitudes, mediante un listado de
frecuencia de las variables cualitativas.

Con respecto a las variables dependientes se realizaron
comparaciones de grupos. Dichas comparaciones se llevaron
acabo porlaedady el sexo, utilizandose lapruebade laJi-Dos
para lacomparacién de proporciones, partiendo siempre de la
independencia entre las variables y estableciéndose el nivel de
significacion en el 591.

Dicho analisis se llevo a cabo en el programa SSPS-PC
bajo Windows.

La muestra elegida presentd una tasa de respuesta ele 167,2%
(1747 personas: 821 (47%) varones y 926 (53% ) mujeres).

En la Tabla 1se exponen los resultados que revelan los
conocimientos que sobre colesterolemia y salud, posee la
poblacién canaria, presentandose los datos segln sexo. Mere-
ce resaltar que los encuestados sefialaron como principales
alimentos cuyo consumo debia reducirse para prevenir el
exceso de colesterol en sangre, lamanteca (95.3% ). los embu-
tidos (87.8% ), la bolleria (85.6% )y los huevos (85.6%). En
relacién a los grupos de edad no se observaron diferencias
significativas.

TABLA 1
Conocimientos de la poblacién sobre que alimentos habria
que moderar para prevenir el exceso de colesterol en sangre
segun el sexo

Hombres Mujeres Total p
(%) (%) (%)
Leche entera 65.6 77,4 718  <0,05
Leche desnatada 85 8.0 8.2 ns
Leche/grasa vegetal 36,5 32.2 34.3 ns
Queso 52.3 53.3 52.8 ns
Pan 38.7 39,9 39.3 ns
Papas 40.1 43.4 41.8 ns
Bolleria 83.7 87.3 85.6  <0.05
Sardinas 27.3 28,9 28.1 ns
Embutidos 85.9 89.5 87.8  <0.05
Huevos 83.3 87.1 85.3  +0.05
Legumbres 7.6 10.3 9.0 ns
Frutas 5.4 43 4.8 ns
Verduras 5.8 3.8 4.7 ns
Ac. oliva 23.0 20.6 21.7 s
Manteca 95.1 95,5 95.3 ns

En relacién alas opiniones, laFigura 1pone de maniliesto
las creencias de los canarios acerca del efecto que sobre la
salud tienen algunos alimentos. Destacan la manteca, carne
de cerdo y el vino considerados como perjudiciales por el
83,77c.59.1% y el 40,4% respectivamente. Por el contrariéla
mayoria de los encuestados creen que el consumo de verdura
(93,5%), pescado blanco (90.2%) o azul (82.3%). leche
(88,5% ), aceite de oliva (80,5% )y pan integral (79.9% ) son
saludables o muy saludables.

En la Figura 2 se muestra la opinién de la poblacion
canaria sobre la composiciéon actual de su dieta. Entre I°s
resultados hallados merece destacarse que el 71.6% de la
poblacién considera que su dieta es méas equilibrada que hace
10 afios y que el 46.591 piensa que la dieta que consume es
pobre en grasas.
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El46,7% de los encuestados opina que sus conocimientos
sobre dieta 'y nutricién son los adecuados, aumentando dicha
proporcién seglin aumenta la edad, a partir de los 18 afios, tal
como se observa en la Figura 3.

El 43% de la poblacién estudiada declaro estar dispuesta
amodificar ladieta en beneficio de su salud. Dicha proporcion
aumento con la edad, hasta el grupo de edad de 35 a 44 afios,
momento a partir del cual la tendencia se invierte (Figura 4).

EnlaFigura 5se muestracomo los encuestados consideran
que la fuente de informacién sobre alimentacién y nutricion
mas fiable estd constituida por los profesionales sanitarios,
depositando su confianza un 50.3% en los farmacéuticos, un
52,3% en los enfermeros y un 78.7% en los médicos.

FIGURA 3
Distribucién de la poblaciéon que cree que sus
conocimientos en dieta y nutricién son los adecuados
segln los distintos grupos de edad

FIGURA 4
Distribucién de la poblacion que cree que deberia
modificar la dieta en beneficio de su salud segin
los distintos grupos de edad

afios

En la misma figura destaca la poca confianza depositada
por los encuestados en las administraciones tanto estatales,
como autonémicas o municipales, comparables al nivel de
confianza que merece la informacion proporcionada por ami-
gos o vecinos. Finalmente, en lo que respecta a los medios de
comunicacion, la television es la mas valorada.

En relacién a las actitudes, tal como se expresa en la Tabla
2, se observa que globalmente la poblacién canaria muestra
una actitud favorable hacia laadopcién de habitos saludables.
Llama, sin embargo laatencién su bajadisposicién aaumentar
el consumo de pan y papas. Con relacién al sexo, se observan
algunas diferencias, asi la mujeres muestra una mayor predis-
posicién a disminuir la bolleria y el peso y el hombre el
consumo de alcohol.



FIGURA 5
Distribucion porcentual de la confianza en las distintas
fuentes de informacidn sobre alimentacién y nutricién
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TABLA 2

Distribucién de la disposicién de la poblacién
a modificar en el futuro algunos aspectos de
su alimentacién segun el sexo

Hombres \ lujere;s Total P

(T) (V) 97)

Reducir lacteos (queso) 32.0 27.2 29.5 <0.05
Aumentar papas y pan 21,9 16,3 19,0 <0,05
Aumentar pescado 76,0 77.3 76.7 ns
Reducir carne 443 475 46.0 ns
Aumentar frutas 83,0 86.0 84.6 ns
Aumentar verduras 78.4 81.8 80.2 ns
Disminuir el azlcar 66.0 65.6 65.8 ns
Disminuir bolleria 65.5 70,5 68,1 <0.05
Reducir alcohol 68.5 62,7 65.5 <0.05
Reducir el peso 48.7 64.9 57.2 <0.05
Tomar suplementos

vitaminicos 42y 46,9 45,0 ns

Al estudiar la disposicion a modificar los h&bitos relaciona-
dos con la alimentacidén segin los grupos de edad, merece
resaltar que los de menor edad son los menos inclinados a
aumentar el consumo de pescarlo y de verduras, a disminuir el
consumo de azlcary bolleria asi como a reducir el peso (Tabla
3).

Distribucién porcentual de la disposicidon de la poblacién a
modificar en el futuro algunos aspectos de su alimentacién
segln los distintos grupos de edad

—

Edad(afios) 4-10 11-17 18-24 25-34 35-44 45-54 —
Reducir lacteos

(queso) 247 243 197 284 355 290 355 o,
Aumentar papas

y pan 322 265 177 156 135 146 171 o
Aumentar pescado  69.2 64.8 767 77.6 820 842 go5 pg
Reducii carne 390.7 4d4 419 500 469  48.§ 524 p5q
Aiimenl.u fruias 84.2 822 89.7 90.4 82.9 825 852 780

Aumcmar verduras 69.2 75.7 84.2 82.0 SO.8 83.8 833 736
Disminuir el a/ucar 61.6 59.4 586 656 650 700 771 @79
Disminuir bolleria 56,2 61.3 61.6 73.2 67.9 73.8 748 153

Reducir alcohol 69.5 61.4 66.8 63.9 66.9 69.2 641 g4

Reducir el peso 36.1 45.7 46.8 55.8 66.5 67.5 719 g7

Tomar suplemenlos

vitaminicos 443 455 415 40.5 48.7 46.4 45 484
DISCUSION

Si bien la evaluacion de los habitos alimentarios y consu-
mo de alimentos y nutrientes constituye un aspecto fundamen-
tal en el diagnéstico nutricional de una poblacidn, existen
otros aspectos del comportamiento alimentario, los conoci-
mientos. las opiniones y las actitudes, que pueden ser muy
importantes no sélo para comprender los habitos alimentarios
de una comunidad, sino también para confeccionar programas
de intervencion nutricional adecuados a las necesidades del
colectivo estudiado (10.12.13). Este trabajo, parte de la En-
cuesta Nutricional de Canarias, es laprimera vez que se realiza
con esta amplitud en nuestro pais, y en él mismo se analizan
los conocimientos, las opiniones y las actitudes rie la pobla-
cion respecto adeterminados aspectos de la alimentacion que
se relacionan con la salud.

Lacomparacion con otros estudios realizados ha resultado
dificil ya que a la escasez, de trabajos sobre este tema hade
unirse la diferente metodologia utilizada.

En relacién a los conocimientos, de la poblacién canaria
con respecto a los alimentos que influyen en lacolesterolemia.
se observaque, si bien pudieran considerarse de m anera global
como aceptables, destaca la todavia considerable proporcisn
de canarios con desconocimiento sobre este tema. Asi. i?110
ran lainfluencia de la leche entera y del queso sobre los niveles
de colestcrol en sangre, el 2X.291 y el 47.291 respectivamente-

En cuanto al sexo, no existen en general grandes variacio-
nes entre hombres y mujeres con la excepcién de algunas
diferencias significativas que muestran que las mujeres p°
seen mejores conocimientos acerca de la influencia sobre la
colestcrolemia de la leche entera, embutidos, bolleria y huc
vos. Sin embargo, a pesarde laimportancia de la sigm licacion-
estadistica, no debemos infravalorar jamas el juicio clinlC
(14).
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Los conocimientos sobre los alimentos a moderar para
revenir 1a hipercolesterolemia de la poblacion canartason en
general semejantes a los encontrados en la encuesta para la
«Evaluacion del estado nutricional de la poblacién catalana
1992-1993» . tal como se observa en la Figura 6 (13).

FIGURA 6
Comparacién entre la Comunidad Catalana y Canaria
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Estos resultados pueden ser de gran utilidad para priorizar
contgnidos a la hora de elaborar un programa de educacion
futricional para la prevencién de las enfermedades
Cardiovasculares en Canarias.

Comparando las opiniones que lapoblacién canariaexpre-
sa‘en relacion al efecto que sobre la salud tienen diversos
a!lmentqs en una cscala de 4 categorfas, se obscrvan algunas
miesf::flas. Asi.la lecllct queeselalimento consicjcrado como

_Udable en Canarias, en 'a Encuesta Nutricional de la
cm:?:;gzd Qe Ma.drid(IS) ocupa elpemillirpopueslo.Tambi:_‘n
Vilorada, ffslacal que cl pescado, arroz, miel y legumbres son
curre o1 l'wmo saludable:s 0 muy sazudablcsk al 1gual que

E a Encuesta Nutricional Catalana (13).
Wtovr;]lsr:lswa 4 se pu.cde observar la cqr’nparacién entre fa

os pre;el()’n de la dieta por la poblgcmn cunaria con !os

*Presentados por ¢l European Institute of Food Studies

(EIFS), acerca de lo que el consumidor considera como dieta
saludable, aunque en este caso la poblacién incluida en el
estudio fuera sélo de cdades superiores a los 15 afios.

TABLA 4
Comparacién cntre la autovaloracion de su dieta por la
poblacidn canaria y la dieta considerada como saludable
por los europeos en general y los espafioles en particular

Dieta Actual Dieta Saludable

Canarias Espana Europa
Y %% Y%
Pobre ¢n fruta Mds fruta
y verdura 37 y vegetales 49 52
Demasiado grasa 20 Menos grasa 31 49
Excesivaen carne 21 Menos carne 21 49

Llama la atencidn, la evaluacion que la poblacidn canaria
hace de la composicién de su dieta. en especial. en lo que se
refiere al consumo de grasa, dulces y pasteles si tenemos en
cuenta la elevada prevalencia de obesidad existente cn dicha
poblacién (16).

La autoevaluacién de la composicidn de la dieta, la cual
refleja no solo la realidad de la ingesta sino que traduce los
conocimientos y las creencias de los canarios en este sentido.
presenta unos datos relativamente similares a los referidos por
la poblacion espaiiola como saludables y algo inferiores a los
definidos por la poblacién europea.

El1 46,7% de los entrevistados considerd sus conocimicn-
tos sobre nuticidn adecuados, lo cual no refleja exactamente
el nivel de conocimiento detectado con anterioridad al anali-
zar larelacion de la alimentacion y la colesterolemia. Asimis-
mo, se observa que la conviccion de poseer conocimientos
adecuados aumenta con la edad. Ambos aspectos, resultardn
fundamentales en ¢l disefio de los programas de educacion.

Porotro lado, un 43% de la poblacidn expresé lanecesidad
de cambrar su dieta para mejorar su salud, disminuyendo
gradualmente dicha opinién a partir de los 50 afos lo que
evidencia la conveniencia de realizar intervenciones para
motivar a estos grupos de edad de ia poblacion.

La confianza que le mercce a la poblacion las distintas
fuentes de informacién sobre alimentos y nutricién, es otrade
las variables de opinion estudiadas. Tal como ha sido descrito
por otros autores (17.18), los médicos son considerados la
fuente de informacién mis fiable con bastante diferencia con
respecto a las otras fuentes consideradas; es el grupo de
Jovenes comprendido entre 11y 24 afios el que manificsta una
mayor confianza en estos profesionales sanitarios. Esto. pone
de relieve, que los médicos generales pueden representar un
papel definitivo como educadores nutricionales. dado que
pueden contribuir a auinentar los conocimientos de sus pa-
cientes y a modificar su actitud y creencias relacionadas con
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la comida y la nutricién (19-21). Sin embargo, el nivel de
formacién en materia de nutricién del curriculum del estu-
diante de medicinaen nuestro pais es muy bajo, hecho también
descrito en otros paises del drea mediterrdnea (22). El que los
médicos generales proporcionen o no una informacién y
consejo dietético, depende de su propio interés en el papel de
ladietaen lasalud, de su percepcién del trabajo y sus creencias
sobre la habilidad y predisposicién de los pacientes a cambiar
sus hdbitos dietéticos (23).

Es importante remarcar la baja confianza que se deposita
en la informacién proporcionada por las administraciones
gubernamentales, lo cual refleja las caracteristicas particula-
res de la Europa Mediterrdnea y pone en evidencia la falta de
interés que han puesto hasta ahora los gobiernos centrales y
autondmicos en dichos aspectos de 1a nutricion (24). También
seria necesario llevar a cabo estrategias para incrementar la
credibilidad de éstas y otras fuentes de informacidn nutricional
en la comunidad (25).

En las actitudes, la mujer muestra un predisposicién
positiva en cuanto a la modificacién de su dieta en aquellos
aspectos que ella cree que disminuyen el peso, factor que se ha
de considerar como decisivo a la hora de programar las
intervenciones educativas.

Para que los consejos nutricionales puedan ser eficaces y
los cambios de conductas hacia los alimentos sean duraderos,
la poblacién tiene que ser capaz de desarrollar una dieta
saludable resolviendo los problemas que le surja activamente
y desarrollando sus habilidades. Pues, si bien 1o que la gente
compra y come depende en gran parte de factores sociales,
culturales, econdmicos y ambientales, también son de gran
importancia los factores individuales. En este sentido, y basa-
do en lafilosoffa de la promocidn de la salud, estd en marcha,
actualmente, un proyecto europeo (Multi-City-Action-Plan)
en el que participan ocho paises, entre ellos Espaiia. Laesencia
del mismo consiste en una accién comunitafia multisectorial,
tanto de colaboracién como de participacién, cuyos objetivos
pretenden mejorar aquellos factores ambientales que influyen
enlanutricién y obtener cambios positivos en el conocimiento
y actitudes dietéticas relacionadas con la salud y con los
comportamientos alimentarios que contribuyen a lareduccién
de aquellas enfermedades relacionadas con la nutricién (en-
fermedades cardiovasculares, cdncer, etc) (26). Acciones se-
mejantes deberian llevarse a cabo en Iberoamérica.
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RESUMEN. Se presentan las conclusiones mds importantes
de la Encuesta Nutricional de Canarias (ENCA),1997-98. Dicha
encuesta tenfa por objetivos el estudio de los habitos alimentarios y
la evaluacién del estado nutricional mediante parAmetros dietéticos,
antropométricos y bioquimicos de la poblacién de las Islas Canarias
junto con el estudio de estilos de vida y de la prevalencia de los
principales factores de riesgo cardiovascular. Ademads, también se
realizé un cuestionario de conocimientos y actitudes en relacién ala
alimentacién. Para ello se disefié y llevé a cabo un estudio transversal
en una muestra representativa de la poblacién canaria de 6 a75 afios
de edad (n=1747). En este articulo ademas de las conclusiones
relativas a estos objetivos también se incluyen las posibles recomen-
daciones a desarrollar en el marco de una politica de nutricién y de
salud de Canarias surgidas arafzde los resultados delaencuesta. Para
ello es necesario confeccionar unas gufas alimentarias para los
nutrientes vulnerables o dianas basadas en el consumo de alimentos.
Palabras clave: Encuesta alimentaria, objetivos nutricionales, poli-
tica nytricional, Canarias, Espafia, gufas alimentarias.

INTRODUCCION

Con la exposicion de los principales problemas
nutricionales de Canarias a partir de los resultados de la
Encuesta Nutricional de Canarias (ENCA 1997-98) amplia-
mente descritos en los cinco articulos precedentes (1-5),
parece obligado enfatizar brevemente las conclusiones mds
importantes y apuntar las posibles recomendaciones a desa-
rrollar en el marco de una politica de nutricién y de salud en
Canarias.

Los hébitos alimentarios de una poblacién constituyen un
factor determinante de suestadode salud y conllevan, por otro
lado, importantes implicaciones econdmicas y politicas. Los
hébitos alimentarios inadecuados (por exceso, por defecto, o
ambos), se relacionan con numerosas enfermedades de eleva-
daprevalenciay mortalidad en el mundo occidental, como son
las enfermedades cardiovasculares, algunos canceres, la obe-
sidad, la osteoporosis, laanemia, la caries dental, las cataratas
y ciertos trastornos inmunitarios, entre otras (6,7).

Tal y como es bien conocido, Canarias destica en el
conjunto nacional por estar a la cabeza de muertes por infarto
de miocardio, cdncer de mama y diabetes, estando todas estas
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SUMMARY. Conclusions of the Canary Island nutrition survey
(1997-98). Foundations for nutrition policy in the Canary Islands,
The principal findings of the Canary [sland Nutrition survey (ENCA),
1997-98 are presented. This survey was realised to obtain the following
objectives: to evaluate eating habits and nutritional status utilising
dietary, anthropometric and biochemical indicators in the Canary
Island population along with determining lifestyle factors and the
prevalence of the main cardiovascular risk factors. Additionally. a
survey evaluating food-related knowledge and attitudes was also
carried out. To attain this end, a cross-sectional study was rcalised in
arepresentative sample of the Canary Island population aged 610 75
years (n=1,747). This article summarises the key findings related to
study objectives as well as study-derived recommendations to be
realised within a Canary Island hcath and nutrition policy framework.
For this purpose, the development of food based dietary guidelines
addressed to meet target nutrients is needed.

Key words: Nutritional survey, nutrition objectives, nutritional
policy, Canary Islands, Spain, dietary guidelines.

enfermedades intimamente relacionadas con los hdbitos
alimentarios y la obesidad (8). Por otro lado, Canarias no estd
al margen de los cambios alimentarios que se producen en los
paises desarrollados. La evolucién experimentada por la dicta
occidental se caracteriza por un consumo progresivo de ali
mentos de origen animal, por la presencia de gran cantidad de
productos refinados y de alta densidad energética y, al mismo
tiempo, un bajo consumo de alimentos de origen vegetal. La
traduccién nutricional de este cambio se manifiesta por ui
aumento de la ingesta energética a partir de la grasa total
grasas saturadas y azicares. Paralelamente, 1a disminucién en
el aporte porcentual de energfa a partir de los hidratos de
carbono complejos y de las proteinas de origen vegetal, ¢s P
hecho generalizado en las sociedades modernas. Estas modi-
ficaciones de la dieta se acompafian de importantes cambio$
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en el hébitat, estilos de vida y en una progresiva disminucién
de la actividad fisica y del gasto energético derivado de la
deambulacién, el trabajo y el mantenimiento del equilibrio
térmico. Estos cambios alimentarios que caracterizan la transicién
de las sociedades subdesarrolladas a las desarrolladas, conllevan
un incremento de las enfermedades anteriormente mencionadas (9).

Modificar los hédbitos alimentarios y realizar actuaciones
de promocién de la salud enlos pafses desarrollados puede ser
una tarea social y politicamente dificil. Mientras que casi
todos estos paises tienen una politica alimentaria, pocos son
los que disponen de una politica nutricional. La primera es el
resultado de la legislacién y de las decisiones gubernamenta-
les dirigidas a asegurar la provisién de alimentos para la
poblacién, e incluye medidas fjscales, comerciales, politicas,
sociales y de proteccién del consumidor. Una politica
alimentaria, por tanto, no incluye especificamente ninguna
consideracién respecto a la salud, mds que el asegurar que
existe suficiente comida disponible y que ésta carece de
contaminacién microbioldgica o efectos téxicos. Algunas
politicas alimentarias, sin embargo, incluyen explicitamente
aspectos nutricionales, como la de Noruega (considerada
como la pionera de este tipo). El desarrollo de una politica
nutricional que adopte unas guias alimentarias u objetivos
nutricionales, de acuerdo con el fomento y la promocién de la
salud y con la disponibilidad de alimentos es un aspecto
fundamental en todo gobierno, y en el caso de Canarias,
deberfa de estar sujeta a una politica nutricional coherente con
las disposiciones y directrices de los gobiernos espafiol y
europeo y enmarcada dentro de su propio Plan de Salud y Plan
Estratégico regional (10).

OBJETIVOS Y METODOS

El conocimiento de la ingesta de alimentos, y por tanto de
energfa y nutrientes, en una poblacién, es de vital importancia
para conocer su estado nutricional y poder planificar progra-
mas de intervencién de forma coherente y de acuerdo con sus
necesidades, asf como para investigar las interrelaciones del
estado nutricional con el estado de salud de la poblacién. La
medicién de la ingesta de alimentos en individuos y en
poblaciones se realiza mediante diversos métodos o encues-
as, que difieren en la forma de recoger la informacién y el
perfodo de tiempo que abarcan. Existe controversia sobre cudl
de estos métodos es el m4s adecuado y cudl refleja de manera
mis fidedigna el consumo real de alimentos en una poblacién;
de hecho, diversas revisiones concluyen que no existe un
método enteramente satisfactorio por si mismo, y la utilidad
de cada método depender4 de las condiciones en que se use y
de los objetivos de tal medicién (11-13).

Con el objetivo de conocer el estado nutricional de la
poblacién canaria, se llevé a cabo durante los afios 1997 y
1'998 una encuesta nutricional sobre una muestra representa-
tiva de 1747 personas de 6 a 75 afios residentes en Canarias,
Mediante un Convenio entre el Servicio Canario de Salud y la

Universidad de Las Palmas de Gran Canaria. Estas personas
fueron escogidas de forma aleatoria a partir del censo y visitadas
en sus domicilios por encuestadores previamente adiestrados en
este tipo de estudios dietéticos. Aparte de completar un amplio
cuestionario sobre la alimentacién del entrevistado. se le pesaba
ymedia, y se le tomaba la tensidn arterial; 1a visita se completaba
con una segunda cntrevista para mejorar la representatividad de
los hébitos alimentarios (el consumo en dos dfas distintos refleja
mejor los hdbitos alimentarios que en un solo dfa) y obtener
informacién acerca de otros estilos de vida. Posteriormente, se
convocd mediante una cartadel Director del Servicio Canariode
Salud a todas las personas encuestadas a acudir a determinados
Centros de Salud, conel finde obtener unamuestrade sangre que
permitiera conocer los niveles de determinados indicadores
bioquimicos, vitaminas y minerales ensuero. Dichametodologia
supera con creces las pautas para este tipo de estudios que
establecen los gobiernos de Estados Unidos y Canadd y es
reproducible con otros estudios realizados en Espaiia (14,15).

CONCLUSIONES

Los resultados de esta encuesta que se han puesto de mani-
fiesto en los cinco articulos precedentes (1-5), han revelado
algunos datos muy significativos, a modo de conclusiones:

1. Cerca de un 20% de la muestra no desayuna o no
almuerza nunca o casi nunca en casa durante la semana
y este porcentaje es del 10% durante el fin de semana.

2. Laleche mds consumida en Canarias continia siendo la
leche entera, observandose un consumo muy importante
de derivados lacteos. Los productos licteos desnatados
son poco consumidos por la poblacién, y en cambio los
productos con grasa vegetal tienen un niimero conside-
rable de adeptos (20%).

3. Elaceite de oliva es la grasa de adicién m4s consumida,
con mds de un 70% de la poblacién que declara consu-
mirlo diariamente; éste es un hecho muy positivo y
remarcable que supone un cambio sustancial de la dieta
canaria en los ultimos afios.

4. Elconsumodedulcesesconsiderable, y se puede valorar
como muy alto en relacién con otras zonas de Espaiia y
mds parecido al del continente americano.

5. Elpatrén de consumo de alimentos revela las caracteris-
ticas tipicas del patrén canario, que ha perdido algunas
de sus influencias centroamericanas ganando elementos
claramente mediterraneos: asi se observa un consumo
aceptable de leche y muy elevado de derivados ldcteos,
un consumo alto de papas, un consumo moderado de
carne y pescado, un consumo bajo de cereales y legum-
bres, asi como también de frutos secos, y un consumo
medio de frutas y bajo de verduras (el consumo de
verduras y hortalizas es el mas bajo de Espaiia).

6. Los alimentos mds relacionados con la clase social y el
nivel de estudios son las papas, las legumbres (que
aumentan al disminuir la clase social o el nivel de
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estudios), y el yogur, el pescado, labolleria, las verduras
y las bebidas (que disminuyen al disminuir laclase social
o el nivel de estudio).

En relacién con el consumo de energia'y macronuti ientes,
se observa un bajo consumo de calorias y de grasas, en
comparaciéon con otras partes de Espafa, si bien el
consumo relativo de grasas saturadas, la proporcién
grasas saturadas/grasas insaturadas, y la ingesta de 4ci-
dos grasos trans son elevadas.

El consumo de grasas y grasas saturadas disminuye con
la edad, mientras que algunas vitaminas (vitamina C.
niacina, folalos y vitamina A) aumentan. Las vitaminas
maés influenciadas por el nivel socioeconémico son: la
vitamina A, laB 12y los folalos, con mayores aportes en
el nivel mas alto.

En términos medios, el desayuno es adecuado aunque
presenta poca frutay escasos cereales integrales, si bien
existe un porcentaje de la poblaciéon que omite esta
primera comida de la mafana.

Son muy relevantes las ingestas inadecuadas de vitami-
na A, D, E y folatos, hierro y magnesio.

Los lacteos junto con los cereales suponen las principales
fuentes de energiay de lamayoriade nutrientes estudiados.
La tasa de obesidad en Canarias es del 1897.5 puntos por
encima de la media nacional, y una de la mas altas de
Europa, similar a la de otros paises latinoamericanos.
La prevalencia de diabetes es 3 puntos superior a la
media nacional espafiola (8% en Canarias), la de
hipercolesterolemia 10 puntos superior (30% en Cana-
rias) y la de hipertensién arterial similar.

La prevalencia de depdsitos bajos de hierro y de anemia
es més elevada en mujeres en edad fértil, y superior a las
descritas en otros estudios nacionales, pero inferior a las
de estudios de Latinoamérica.

Destaca la elevada prevalencia de niveles bajos o
subdptimos de vitamina B 12, tocofcrol y carotenos.

Es necesario analizar la interaccion entre los niveles
bioquimicos y los niveles de ingesta con el fin de
delimitar las posibilidades de intervencién nutricional.
Una parte importante de la poblacién desconoce los ali-
para prevenir la
hipercolesterolemiaa pesarde que lamitad de la poblacion

mentos que hay que moderar

cree poseer adecuados conocimientos sobre nutricién.
Un 70% de la poblaciéon valora la composicién de su
dieta actual como méas equilibrada que hace diez afios y
un 209f considera que la composicién de su dieta es
demasiado rica en grasa.

El 43% de la poblacién canaria considera que deberia
modificar su dicta para mejorar su salud y gran parte de
la poblacién admite estar dispuesta a realizar modifica-
ciones positivas en su alimentacién, excepto aumentar
las papas y el pan.

Los profesionales sanitarios en general y los médicos en
particular son la fuente de informacién sobre alimentos
y nutricién que merece mayor con fianza en la poblacién.

Objetivos nutricionales y guias alimentarias

Los objetivos nutricionales se basan en criterios cientifi-
cos y generalmente se establecen a partir del consenso por
Instituciones Internacionales o por Sociedades Cientificas; en
Espafia los objetivos nutricionales fueron lijados por la Socie-
dad Espafiola de Nutricion Comunitaria y han sido amplia-
mente difundidos (Tabla 1)(16). También pueden desarrollar-
se objetivos nutricionales y guias alimentarias intentando que
lasituacion nutricional de. porejemplo, el 25% de la poblacién
que presenta una situacion mas favorable (ej; primer cuartil
del % de energia a partir de grasas saturadas es de menos del
12% en la poblacién de 6 a 24 afios y de menos del 10.6'% en
la poblacién adulta, frente a menos del 1091 que fijan los
objetivos nutricionales; o el cuartil superior (40) de consumo
de vitamina A es de entorno a653 |ig/dia en toda la poblacién)
sirva de objetivo para el resto de la poblaciéon. Es una forma
maés realista y asequible de lijar objetivos a corto y medio
plazo y permite identificar las caracteristicas poblacionalesy
el perfil de consumo de alimentos asociado a estos niveles.

TABLA 1
Objetivos nutricionales para Europa (OMS-EURO)
y para Espafia (SENC)

Situacion actual  Objetivos Objeté os
estimada nutricionales menciénales
en Espafial oMsd SENT2
Peso corporal IMC 20-26 IMC 20-2.5 IMG 20-25
Grasa total
(9c energia)=* 40 20-70 < A
< b6
Grasa saturadas
(9i energia)"* » 10 < 10
AGPI i'i energia)* 7 AGPI/AGS=1 (M+P)/S>2.0
AGPI<8
Colesterol
(mg/iooU kcal) 150 <100 <100
Azlcares simples
(9c energia) * 10 10 <10
H.C. Complejos
(9c energia) * 7 45-55 >50
Fibra (g/dia) <20 70 >25
Densidad de nutrientes Aceptable
Sal (g/dia) 9 5 <6
Proteinas (9/ energia) * >1.5 12-17 17
Alcohol 6 9c energia  Limitar Moderar
<1-2 rasos
vino/dia
Fluoruros en agua (mg/L) <0.7 0.7-1.2
Profilaxis con yodo Variable Incluida Sal fluoro-yodada

1 Datos adaptados de distintos estudios.

De OMS-Europa. 1987 (James 1989)

Sociedad Espafiolado Nutricion Comunitaria: Guiasaiimentaria adopta-
das por consenso en el 1Congreso de la SENC en Barcelona 1994 (161
Energia sin alcohol

En caso de utilizar habitualmente aceite de oliva

En caso de no utilizar habitualmente aceite de oliva.

IMC=indicc de masa corporal; AGS=acidos grasos saturados:
AGPI=4cidos grasos polinsaturados; (M+P)/S=Grasas insaniradas/gra-
sas saturadas

w
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Paraconseguir los objetivos nutricionales que se despren-
den de una encuesta de nutricién, es necesario desarrollar e
implementar programas de promocién de lasalud que contem-
plen distintos tipos de estrategias de intervencién en lacomu-
nidad. Con tal finalidad, se publican las guias alimentarias que
traducen los objetivos nutricionales -formulados cientifica-
mente y expresados en términos numéricos corno cantidades
de nutrientes y porcentajes de energia- a un lenguaje mas
familiar. En estas guias, las recomendaciones se expresan de
manera cualitativacomo alimentos, raciones o tendencias mas
positivas para la salud. Las guias dietéticas estan orientadas
hacia el individuo y, por lo tanto, expresadas de un modo
amable, persuasivo o a modo de sugerencia. Se trata siempre
dedarorientaciones positivasy de cumplimiento relativamen-
te facil para la poblacion. Pueden representarse en forma de
rueda de alimentos, tablas, pirdmides, estructuras romboides,
deltas o manzanas, si bien la forma que prevalece en la
actualidad es lapiramide (Figura 1) (9). Las guias alimentarias
son necesarias como punto de referencia para la educacién
nutricional en los distintos grupos de poblacién, y como
sugerencia o marco de referencia en la planificacion de la
industria alimentaria. La mayor parte de los cambios aconse-
jados se dirigen a la totalidad de la poblacion, aunque algunas
guias contemplan también consejos especificos para grupos
vulnerables.

FIGURA 1
Comparacién de las guias alimentarias piramidales canaria,
espafiola y americana

StV et ®wohvic

«. Figura i Vbiumef- V. Parts
“musfacct! ce*las cuiaa ftBmtnte-as ptwntaates canana. ¢Koaf'yid y

Las guias o pautas alimentarias de la poblacién canaria
deberian centrarse a la vista de los resultados de este estudio en:
1 Aumentar el consumo de verduras, hortalizas y frutas.

2. Utilizar productos lacteos bajos en grasa o preparados
lacteos con grasas vegetales no hidrogenadas ni tropicales
(coco y palma).

3. Promoverel consumo de cereales en general y de gofio en
particular.

4. Aumentar en la medida de lo posible el consumo de
pescado.

5. Fomentar la utilizacion del aceite de oliva tanto en los
hogares como en la restauracion colectiva y la industria
alimentaria.

Moderar el consumo de dulces, helados y bolleria.

7. Moderar el consumo de alcohol y fomentar el consumo de
vino en lugar de otras bebidas alcohdlicas.

8. Incrementar laactividad fisicaen toda lapoblacién y evitar
y tratar la obesidad.

9. Considerar la prescripcion de suplementos vitaminicos y
minerales en grupos vulnerables.

Tal y como se apuntaba anteriormente, la forma de proce-
der en el establecimiento de objetivos nutricionales y guias
alimentarias se ha transformado drasticamente en los dltimos
afios, pasdndose aun procedimiento mas racional y 16gicoy no
tan estatico o academicista basado en objetivos «ideales». La
Conferencia Internacional de Nutricion (ICN) de la FAO/
OMS en 1992 instaba a identificar y utilizar estrategias y
acciones que mejorasen la salud nutricional y el consumo
alimentario en el mundo. El plan de accion de la ICN instaba
especialmente adiseminar informacién nutricional a partir de
estrategias sostenibles basadas en el consumo de alimentos
(17,18).

En 1995 se cred un grupo consultor de la FAO/OMS en
guias alimentarias basadas en el consumo alimentario (FBDG)
que elaboraria un informe publicado recientemente; este gru-
po recomienda, entre otras cosas, la identificacién de alimen-
tos potencialmente diana en programas de salud publica
nutricional, mediante el andlisis de los patrones de consumo
alimentario en individuos con bajas y altas ingestas de los
nutrientes diana o prioritarios (grasas saturadas, fibra....) o
mediante otros anéalisis de ingestas actuales de alimentos v
nutrientes. El informe aconseja de forma especifica que las
FBDG se han de establecer en base a aquello realisticamente
alcanzable en el contexto socioecondmico, mas que en un
intento de eliminaren un sélo paso. Indiferencia total entre las
ingestas actuales y las deseables o ideales. Por ello, mientras
las ingestas deseables o ideales proceden de la investigacion
epidemioldgica, para la elaboracién de FBDG es necesario
analizar los patrones prevalemos de ingesta nutricional. elabo-
rando guias alimentarias propias v alcanzablcs (17-19). En las
Tablas 2, 3 y 4 se analizan las diferencias de consumo
alimentario entre los individuos de 6 a 24 afios y de 25 a 75
afios con bajos y elevados consumos de grasas saturadas.



66 SERRA y SIERRA

folatos y vitamina A segin la Encuesta Nutricional de Cana-
rias. El porcentaje medio de energia procedente de las grasas
saturadas en los canarios adultos correspondiente al primer
cuartil, fue de 10,6%, muy similar a lo que se considera
6ptimo, y en los del cuarto cuartil fue de 12,8%. Este valor del
primer cuartil erade 12,2; 13,6 y 14,9% para Bélgica, Austria
y Alemania respectivamente (18). En cathbio, para la pobla-
cién de 6 a 24 afios, este primer cuartil fue del 12%, muy
superior al {0% recomendado, y reflejael peor perfil nutricional
de los jévenes en nuestra comunidad. Los alimentos que
mayormente traducen las diferencias en el consumo de dcidos
grasos saturados en los nifios y adolescentes entre los cuartiles
mas distantes son: la leche, el queso (y no el yogur y otros
ldcteos), 1a bolleria (67g/d{a en los del cuartil superior frente
a 33g/dia en el inferior) y los dulces. En sentido opuesto, el
consumo de yogur, cereales, papas, pescado y fruta es mayor
en el cuartil bajo de consumo de grasas saturadas. En los
adultos, el alimento mds determinante es el queso, y en sentido
opuesto los cereales, las papas, las frutas y la verdura

TABLA?2
Consumo de alimentos (en g/dia) en los subgrupos
poblacionales con bajas y elevadas ingestas de grasas
saturadas (% Energia) segun la poblacién de menos y de
. més de 24 afios de la encuesta nutricional de Canarias

De 6 a 24 afios De 25 a 75 afios
Ingesta de AGS como % E Ingesta de AGS como % E
Cuartil Cuartil Cuartil Cuartil
' bajo alto . bajo alto

<12% 214% <10,6% >12,8%
Leche 275 395 291 274
Quesos 15 42 10 54
Yogur 63 54 40 40
Otros lacteos 23 16 25 15
Cereales 169 113 130 106
Bolleria 33 67 14 38
Papas 166 128 166 112
Pescado 43 26 59 49
Carne roja 38 42 37 49
Embutidos 34 31 7 30
Visceras 1 0 1 3
Aves y conejo 43 34 28 31
Grasas adicién 30 29 26 25
Huevos 27 23 20 . 30
Legumbres 29 25 36 26
Frutos secos 2 2 2 3
Fruta 266 148 290 174
Verdura 76 - 71 145 119
Dulces 53 72 54 38
Bebidas (cc) 575 451 653 640
Bebidas alcohol (cc) 13 12 51 167

TABLA 3
Consumo de alimentos (en g/dfa) en los subgrupos
poblacionales con bajas y elevadas ingestas de folatos
segin la poblacién de menos y de mds de 24 afios de 1a
encuesta nutricional de Canarias

—

De 6 a 24 afios De 25 a 75 afios
Ingesta de folatos (ug/dia) Ingestade folatos (ug/dia)

Cuartil Cuartil Cuartil Cuarti

bajo alto bajo alto

<1219 >155,6 <129,2 2171,8
Leche 279 356 273 290
Quesos 15 31 16 37
Yogur 50 60 37 48
Otros licteos 16 27 14 20
Cereales 115 177 100 139
Bolleria 33 52 21 24
Papas 106 181 118 158
Pescado 25 41 40 64
Carne roja 39 61 36 62
Embutidos 27 40 21 25
Visceras 0 2 0 4
Aves y conejo 37 33 31 31
Grasas adicién 25 39 21 34
Huevos 20 39 18 30
Legumbres 17 39 19 40
Frutos secos 0 3 1 5
Fruta 91 327 102 363
Verdura 35 113 55 216
Dulces ‘ 47 66 43 47
Bebidas (cc) 478 535 627 715
Bebidas alcohol (cc) 5 22 67 124

Enrelacién con el consumo de folatos (Tabla 3), que puede
considerarse un nutriente de riesgo por su bajo consumo en
Canarias, los alimentos que explican las diferencias del aporte
entre los cuartiles extremos son en nifios y adolescentes casi la
totalidad de alimentos, pero sobre todo las frutas (375 g/dfaen
el cuartil superior frente a 91 g/dia en el cuartil inferior) y las
verduras y hortalizas (113 g/dfa en el cuartil superior frente a
35 g/dfa en el inferior), y en menor grado la leche y los
derivados l4cteos y las carnes. En los adultos también son las
frutas (363 g/dia versus 102) y las verduras y hortalizas (216
g/dia versus 55), ademds de los derivados lacteos y las carnes
y pescados.

Por dltimo y en relacién con la vitamina A, son importan-
tes el consumo de leche y derivados l4cteos, los cereales (en
nifios y adolescentes), los huevos, la fruta (en menor grado que
para los folatos) y las verduras y hortalizas; si quercmos
incrementar el consumo de vitamina A en Canarias por encima
de 650 g/dia debemos analizar el perfil alimentario entre 105
individuos que se hallan en el cuartil alto y establecerlo de
modelo, después de efectuadas las correcciones oportunas
para otros nutrientes con los cuales pudieran existir conflictos
de intereses.
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TABLA 4
Consumo de alimentos (en g/dia) en los subgrupos
poblacionales con bajas y elevadas ingestas de Vitamina A
seglin la poblacién de menos y de mds de 24 afios de la
encuesta nutricional de Canarias.

De 6 a 24 afios De 25 a 75 afios
Ingesta de vitamina A yg/dia  Ingesta de vitamina A pg/dia

Cuartil Cuartil Cuartil Cuartil

bajo alto bajo alto

<487 2654 <528 2652
Leche 219 419 221 336
Quesos 13 34 10 42
Yogur 51 67 29 48
Otros lacteos 13 40 9 24
Cereales 118 161 101 124
Bollerfa 36 56 27 31
Papas 123 154 130 143
Pescado 34 39 - 41 57
Carne roja 41 45 44 4]
Embutidos 28 35 19 25
Visceras 0 2 0 5
Aves y conejo 35 30 30 26
Grasas adicién 23 38 21 28
Huevos 19 37 17 30
Legumbres 20 35 24 32
Frutos secos 1 2 1 3
Fruta 151 213 188 269
Verdura 45 110 73 183
Dulces 47 71 35 49
Bebidas (cc) 481 497 606 667
Bebidas alcohol (cc) 10 10 81 67

Por todo ello la definicién de una dieta prudente debe
basarse en los conocimientos actuales acerca de la relacién
entre la nutricidn y la salud y la enfermedad, pero sobre todo
debe sustentarse en el andlisis del consumo alimentario de
aquellos subgrupos de poblacién que se acercan mis a lo
nutricionalmente deseable, tras haber priorizado los proble-
mas nutricionales en la comunidad, intentando que una parte
de la poblacién aprenda de la otra (20).

Definidas las guias alimentarias, el desarrollo de una
politica de nutricién para Canarias implicard la puesta en
marcha de acciones coordinadas sobre: la disponibilidad
alimentaria, la calidad de los alimentos y su demanda o
consumo por la poblacién (20).

Acciones sobre la disponibilidad de alimentos

La promocién de una alimentacién saludable requiere no
inicamente modular la demanda alimentaria mediante la
educacién nutricional, sino también garantizar la calidad de
los alimentos y su suficiencia o disponibilidad; si no se
garantiza o corrige la disponibilidad alimentaria, es probable
qQue los programas de educacién no consigan aumentar el
consumo de un determinado alimento en toda la poblacidn,
sino sélo aumentar las desigualdades en ¢l consumo de este

dentro de la misma. De poco sirve fomentar el consumo de

hortalizas sino prevemos un incremento previo de su produc-

cién y disponibilidad. Por ello, oferta o disponibilidad y

demanda o consumo, van siempre juntos y es muy dificil

afirmar cual predice la otra, pero lo seguro es que la promocién
del consumo requiere que exista disponibilidad suficiente

@2n.

Las medidas que afectan la disponibilidad de alimentos
son (22):

1. Politicas agricolas, ganaderas y pesqueras, fundamenta-
das no tinicamente en consideraciones econémicas sinoen
funcién de las necesidades y la fisiologia humana.

2. Intervenciones en precios, mediante la utilizacion de tasas
y subsidios, se utilizan muy frecuentemente en la Unién
Europea para dirigir la produccién o el comercio segiin
consideraciones econémicas y politicas, pero casi nunca
sanitarias.

3. Regulacién del mercado, mediante el control de la publi-
cidad, ¢l etiquetado nutricional y la legislacién.

4. Control de servicios de restauracién colectiva; no basta
hacer un control microbiolégico o de puntos criticos, sino
también nutricional, y hacer una oferta de ments adecua-
dos.

Un aspecto decisivo es la intervencidn sobre los precios,
apoyando el comercio, la produccién o la promocién de
determinados productos alimentarios. En Canarias tenemos
distintas iniciativas de ello, citando como ejemplo el Régimen
Especifico de Abastecimiento (REA). El REA se implant6 en
1992 para la compra de alimentos bdsicos, y supone un
incentivo para la importacién de determinados productos que
no se disponen en las islas, entre los que se encuentra el aceite
de oliva. Gracias al REA, el consumo de aceite de oliva ha
pasado de 8.000 toneladas en 1992 (30% de la poblacién
canaria lo consumia) a 17.000 toneladas actualmente (70% de
la poblacidn canaria lo consume), contribuyendo, muy proba-
blemente, ala disminucién de la mortalidad por enfermedades
cardiovasculares que se ha observado en Canarias en los
iltimos 10 afios. En otros campos, el apoyo a determinados
sectores agricolas, ganaderos o industriales (tomate. plitano,
gofio,...) puede tener un doble beneficio paralasalud y parala
economia y por ello es necesario que exista un consenso entre
las politicas agricolas, ganaderas, pesqueras y las politicas
sanitarias y de consumo. No hay que olvidar que Canarias (y
en especial Las Palmas) esta a la cabeza en los precios de la
cesta de la compra en toda Espafia, tal y como reflejan
periédicamente las Encuestas de presupuestos familiares, y
dada la relativa menor renta per cépita media, se destina un
mayor porcentaje del presupuesto familiar a la alimentacién
que en la mayor parte de Comunidades Auténomas. Ademds,
dentro del propio Archipiélago existen diferencias manifies-
tas en el precio de algunos productos bésicos como las horta-
lizas, frutas y verduras que explican sobradamente las diferen-
cias de consumo entre islas encontradas en este estudio. Ello
debe requerir una atencién prioritaria en una politica de
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nutricién, teniendo en cuenta, ademds, la notable influencia
que el nivel socioeconémico tiene en el consumo de alimentos
entre los habitantes de Canarias.

Acciones sobre la calidad de los alimentos

En Canarias, el sector de la restauracién colectiva tiene
una consideracién muy especial, en primer lugar porque es un
sector fundamental de l1a actividad turistica y determina en
gran medida la imagen que el turismo se hace de nuestro
archipiélago, y en segundo lugar porque representa una ame-
naza para la salud piblica; esta amenaza puede venir de la
mano de las intoxicaciones alimentarias (Canarias tiene una
incidencia de brotes de toxiinfecciones producida por alimen-
1os muy superior ala medianacional, poniéndose en evidencia
la falta de programas de prevencién y control adecuados) o de
la mano de desequilibrios nutricionales (muchos estableci-
mientos utilizan grasas poco recomendadas para las frituras y
cocinados como algunos aceites vegetales, y ello puede reper-
cutir de forma desfavorable en la salud de las personas que los
frecuentan con asiduidad). Por tanto, este sector debe de hacer
un esfuerzo de autoresponsabilidad y ponerse a la altura delas
exigencias europeas; la administracién municipal, con el
apoyo de la autonémica, deben garantizar que este proceso se
lieve a cabo sin necesidad de basarlo en medidas policiales,
sino en medidas educativas y formativas fundamentalmente.
En este contexto es imprescindible desarrollar programas
formativos para los empleados en este sector, integrados en
otras actividades y programas de formacién y capacitacién
como el propio Carnet de manipuladores de alimentos.

Laindustria alimentaria también debe de hacer un esfuer-
zo para mejorar sus productos de acuerdo con los conocimien-
tos actuales de la nutricién, adecuando la calidad de las grasas
y aditivos alimentarios en beneficio de la salud de los consu-
midores de sus productos. Existen excelentes iniciativas en el
sector de los lacteos en Canarias de sustituir la grasa animal de
laleche por aceite de oliva, que deberfa ser punto de referencia
para otras industrias del sector y de otros sectores (bollerfa,
snacks, galletas;....). Es importante mejorar la calidad y las
caracteristicas organolépticas de algunos productos como
frutas, hortalizas y pescados, con el fin de hacerlos mas
atractivos y apetecibles para el consumidor. Es imprescindibie
desarrollar programas de Investigacién y Desarrollo entre la
industrias alimentarias canarias y los grupos de investigacion
de las universidades canarias.

Acciones educativas sobre la demanda alimentaria

Por dltimo, y en el terreno de la educacién nutricional, hay
que determinar las dreas en.que los mensajes educativos
pueden desarrollarse de forma inmediata: paraello se requiere
un esfuerzo de andlisis considerable para tener en cuenta: 1)
las bases cientificas existentes para recomendar un cambio
dietético en la poblacién o en un grupo de la misma; 2) las
disponibilidades y barreras del mercado alimentario local,

nacional e internacional; 3) la vivencia de esta necesidad por
el propio consumidor, sujeto a unas preferencias y hdbitos
alimentarios muy arraigados, y 4) el conocimiento exhaustivo
minucioso del problemaen la poblaciénanivel epidemiolégica,
En Canarias tenemos informacién suficiente para tener cn
cuenta todos los factores sefalados.

La diferencia mds importante entre el consejo dietético y
la educaci6n nutricional, se basa en el hecho de que el primero
se dirige a un individuo y la segunda a un colectivo o comu-
nidad. El consejo dietético establece una relacién entre un
profesional sanitario (médico-nutricionista, dietista, farma-
céutico, psicologo, etc.) y una persona sana o enferma con la
intencién de que siga unas determinadas pautas o régimen
alimentario. La educaci6n nutricional incluye otros aspectos.
como el etiquetado nutricional, 1a informacién a los consumi-
dores, las estrategias comunitarias de modificacion del com-
portamiento, el marketing social etc. (23-26).

Los pasos para modificar el comportamiento alimentario
se esquematizan en laFigura 2. Las actitudes ola confianza de
lapoblacién en sf misma y el propio grado de convencimiento
en su capacidad de autocontrol sobre su alimentacién. junto
con la motivacién sobre la importancia de la alimentacién y la
nutricién sobre lasalud, pueden incidir sobre los conocimicn-
tos, que haran razonar sobre la necesidad del cambio, y sobre
el desarrollo de habilidades y técnicas que permitiran Ja
eleccién adecuada de alimentos en el lugar de compra (super-
mercado, colmado o tienda de ultramarinos, mercado, panade-
ria, carnicerfa, etc.) y de consumo (hogar, cantina, restaurante,
bar, etc.), asi como su preparacién en el hogar; esto Gltimo cs
particularmente importante para aquellas personas que comen
con frecuencia fuera de casa y viajan regularmente. La maodi-
ficacién de la conducta es 1a culminacidn de un proceso que
debe mantenerse, y por ello el proceso mds complejo consiste
en el mantenimiento de un estado nutricional 6ptimo; deben
identificarse no sélo aquellos incentivos que facilitardn la
progresién del cambio iniciado, sino, sobre todo, los obstdcu-
los que pueden hacer fracasar la intervencién nutricional. ¥
disminuir su efectividad (23,24). Al contrario de con otros
estilos de vida, para que los cambios alimentarios sean perma-
nentes, es necesario que se introduzcan de forma paulatinay
progresiva, paso a paso; esto se pone especialmente de mani-
fiesto en las dietas de adelgazamiento, en donde el nimero de
fracasos estd en relacién directa con la falta de objetivos 3
largo plazo y la necesidad de conseguir objetivos ponderales
espectaculares a corto plazo. La gente sometida a terapias d¢
adelgazamiento debe entender que los cambios deben ser
permanentes y a largo plazo (25).
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FIGURA 2
Etapas en la modificacién del comportamiento alimentario

Actitud <4+ Conocimiento | > Mottvacion '

\ Adquisicion de /
habliidades

v

Cambio de
conducta

v

Mejora del estado
nutricional

Mantenimiento I

La efectividad del consejo nutricional y dietético en la
poblacién adulta sana, como medida o instrumento de promo-
cién de la salud, ha sido poco evaluada en términos de mejora
del estado de salud de la misma (26). Ello obedece basicamen-
te a las dificultades metodolégicas de realizar intervenciones
a gran escala por la complejidad de estandarizar la interven-
cién (consejo dietético o nutricional), la dificultad de estable-
cer indicadores para monitorizar o evaluar los resultados, y el
tiempo requerido para observarse efectos sobre la salud de la
poblacién. Desarrollar instrumentos de evaluacién de los
motivos de eleccién de los alimentos, experimentar estrate-
gias educativas nutricionales e identificar los medios de mo-
tivacién a largo plazo, son campos a desarrollar en el futuro de
este trascendental dominio de la educacién sanitaria, que
deben acompaiiarse del incremento en la investigacién sobre
las repercusiones de los hdbitos alimentarios sobre 1a salud del
individuo y de la comunidad en nuestras islas.

En Canarias, es necesario desarrollar programas de forma-
cién adistintos niveles: 1) expertos universitarios en nutricién
comunitaria que coordinen y catalicen las intervenciones
comunitarias en atencién primaria, la escuela, la comunidad,
el lugar de trabajo y el punto de compra. 2) Incrementar los
conocimientos de los profesionales de atencién primaria y
educacién en alimentacion y nutrici6n e incentivar programas
educativos en estos dmbitos mediante el desarrollo de cursos
bésicos, y 3) formar las amas de casa y los manipuladores de
alimentos en los principios de una alimentacién equilibrada y
una nutricién saludable.

Existen en nuestra comunidad notables experiencias de
programas de promocién de una alimentaci6n saludable en

distintos 4mbitos: escuelas, hogares, entorno social, oficinas
de farmacia. lugar de trabajo. aunque no todas han sido
debidamente validadas y publicadas. Los programas de pro-
mocidn de una alimentacién saludable requicren la participa-
c16n y colaboracién de los distintos sectores y actores de la
cadena alimentaria, y por ello deben tener una organizacién
multidisciplinar que abarque desde los productores de alimen-
tos, los distribuidores, los vendedores, o los medios de comu-
nicacién, hasta los propios consumidores y sus organismos
sociales.

La suplementacién nutricional cn vitaminas y minerales
es también una intervencién preventiva que esté recibiendo
mucha atencién en los dltimos aiios; existen elementos sufi-
cientes que justifican una suplementacién nutricional en algu-
nos grupos poblaciones, si bien su evidencia cientifica no es
todavia concluyente (28):

1. Losnifios y adolescentes, por el mayor riesgo de deficien-
cias nutricionales, podrian beneficiarse de aportes suple-
mentarios de algunas vitaminas (vitaminas E, A, 4cido
félico) y minerales a partir de la fortificacidn de determi-
nados alimentos.

2. La mujer en edad fértil y en general toda la poblacion
deberfa suplementarse con 4cido félico a partir de la
fortificacidn de algin alimento o de lamano de suplemen-
tos. :

3. Las personas obesas durante terapias de adelgazamiento
prolongadas, y

4. Las personas muy mayores que residan solas o con pocos
contactos familiares o sociales, por el mayor riesgo que
padecen,

Es fundamental que los mensajes nutricionales propuestos
sean realizables y aceptados por la poblacién y en general los
canarios muestran una buena disponibilidad a las modifica-
ciones en positivo. Es mucho mds ficil que se reduzcan
parcialmente las grasas de la leche, 0 que se sustituya un tipo
de grasa por otra, que aumentar o reducir el consumo de
determinados alimentos. También son mds factibles interven-
ciones que modifiquen poco el comportamiento, como tomar
un suplemento de 4dcido félico o de vitamina E; en cambio,
cuando se pretenden introducir cambios radicales en los
habitos alimentarios de personas sanas, es ficil que se fracase
en el intento. Una de las intervenciones que deberia merecer
un mayor protagonismo en los programas de promocién de la
salud en Canarias, es la de incrementar el consumo de frutas
y hortalizas, junto con la de escoger una grasa de adici6n
adecuada como el aceite de oliva y mantener el consumo de
pescado, pilares de nuestra alimentacién y garantias de nuestra
salud presente y futura.
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