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Resumen

Antecedentes: L a adolescencia es una etapa decisiva
en ¢ desarrollo humano por los multiples cambios fisio-
l6gicosy psicolégicos que en ella ocurren los cuales, a su
vez, condicionan tanto las necesidades nutricionales co-
mo los habitos de alimentacién, actividad fisicay com-
portamiento. Ademas, esta demostrado que estos habi-
tos tienen repercusion en el estado de salud en la vida
adulta. El interésde este tema asi como su apropiado de-
sarrollo ha merecido una financiacion por parte del
Fondo de Investigacion Sanitaria del Instituto de Salud
Carloslll.

Objetivo: Desarrollar una metodologia que evalte el
estado de salud asi como la situacién nutricional-meta-
bodlica y forma fisica de una muestra representativa de
adolescentes espafioles. Especial atencién se prestara a
tres tipos especificos de patologias como son obesidad,
anorexia nerviosa/bulimia, dislipidemia.

Metodologia: Para alcanzar €l objetivo, se van a estu-
diar ocho tipos diferentes de magnitudes: 1) ingesta die-
tética, habitos alimentarios y conocimientos nutriciona-
les; 2) actividad fisica habitual y actitud frenteala
préctica fisico-deportiva; 3) nivel de condicion fisica; 4)
antropometriay compaosicion cor poral; 5) estudio hema-
tobioquimico: perfil fenotipico lipidico y metabdlico, es-
tudio hematoldgico; 6) perfil genotipico de factores lipi-
dicosderiesgo cardiovascular; 7) perfil inmunol6gico de
estado nutricional; 8) perfil psicoldgico.

Conclusién: Este proyecto incluyela actividad coor di-
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FEEDING AND ASSESSMENT OF NUTRITIONAL
STATUS OF SPANISH ADOLESCENTS (AVENA
STUDY). ASSESSMENT OF RISKSAND
INTERVENTION PROPOSAL

Abstract

Background: Adolescence is a decisive period in hu-
man life due to the multiple physiological and psycholo-
gical changesthat take place. These changes will condi-
tion both nutritional requirements and eating/physical
activity behavior. It has been demonstrated that these
“adolescence’ factors are of significant influence in he-
alth status during adult life. Due to its importance and
adequate development the project has been granted by
the Fondo de Investigacion Sanitaria of the Institute of
Health CarloslII.

Objective: To develop a methodology to evaluate the
health and nutritional status of a representative popula-
tion of Spanish adolescents. Specific attention is paid to
three specific health problems: obesity, anorexia nervo-
sa/bulimia, dislipidemia.

Methodology: The following magnitudes will be stu-
died: 1) dietary intake, food habits and nutrition know-
ledge; 2) daily physical activity and personal approach;
3) physical condition; 4) anthropometry and body com-
position; 5) hematobiochemical study: plasma lipid phe-
notypic and metabolic profile, blood cell counts; 6) geno-
tipic profile of cardiovascular risk lipid factors; 7)
immune function profile related to nutritional status; 8)
psychological profile.

Conclusion: This project includes the co-ordinate ac-
tivity of five Spanish centers of five different cities (Gra-
nada, Madrid, Murcia, Santander, Zaragoza). Each cen-
ter is specialized in a specific area and will be
responsible for the corresponding part of the study.
From the data obtained, we will elaborate a specific in-
tervention program in order to improve nutrition and
neutralize therisk for nutritional related problemsin
adolescence. By this, we will contribute to improve the
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nada de cinco centros espafioles situados en otras tantas
ciudades (Granada, Madrid, Murcia, Santander, Zara-
goza). Cada uno de esos centrostiene largay acreditada
experiencia en la parte del estudio dela que esresponsa-
ble. En funcién de los resultados obtenidos, se propon-
dréun programa especifico de intervencion que per mita
mejorar laalimentacion y neutralizar el riesgo que, para
las patologias antes mencionadas, existe entrelos adoles-
centes espafioles. Con ello se pretende contribuir a mejo-
rar el estado de salud dela poblacion espafiola del nuevo
milenio.

(Nutr Hosp 2003, 18:15-28)

Palabras clave: Adolescencia. Anorexia. Dislipidemia.
Ejercicio fisico. Nutricion. Obesidad. Salud.

I ntroduccion

La adolescencia es una etapa crucial en el desarro-
Ilo de la persona e implica multiples cambios fisiol 6-
gicosy psicologicos. Unosy otros influyen sobre el
comportamiento, necesidades nutricionales y habitos
alimentarios. Laadolescencia se caracteriza por unin-
tenso crecimiento y desarrollo, hasta e punto que se
Ilega a alcanzar, en un periodo relativamente corto de
tiempo, el 50% del peso corporal definitivo'. A esto
contribuye también el desarrollo sexual, €l cua vaa
desencadenar importantes cambios en la composicion
corporal del individuo?. En consecuencia, las necesi-
dades de energia y nutrientes van a ser superiores en
la adolescencia que en las restantes etapas de |a vide?.
L os cambios psicol 6gicos tienden a afectar a los pa-
trones dietéticos y de actividad fisica, algo a tener
muy en cuenta, puesto que hoy dia la mayoria de los
adolescentes del medio urbano controlan su propia
dietay € nivel de actividad fisica que practican®. Esto
puede conducir a la adquisicion de unos habitos ina-
decuados que, en la mayoria de los casos, se mantie-
nen alo largo de la vida adulta con el consiguiente
riesgo o beneficio parala salud*®. Por otro lado, la
presencia de ciertos factores y habitos de riesgo ya
durante la nifiez y la adolescencia incrementa de for-
ma notable la probabilidad de desarrollar ciertas pato-
logias en la vida adulta. Estas patologias incluyen:
didlipidemia/aterosclerosis®, trastornos del comporta-
miento alimentario, obesidad/diabetes®*? osteoporo-
Sis®, ciertos tipos de cancer, etc.

Lainiciativa del presente proyecto coordinado de
investigacion surge a observar que la probleméticade
un consumo inadecuado de alimentos junto con los
trastornos del comportamiento alimentario, inactivi-
dad fisica, etc., esta afectando, cada vez mas tempra
namente, a una creciente poblacién infantil y juvenil.
A esto se suma lanecesidad de caracterizar adecuada-
mente la situacion. Para ello, es necesario obtener da-
tos representativos de la poblacion espafiola que sean
comparables entre si y poder actuar en consecuencia.
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health status of the Spanish population in the new mi-
Ilennium.

(Nutr Hosp 2003, 18:15-28)

Keywords: Adolescence. Anorexia. Didlipidemia. Health.
Nutrition. Obesity. Physical exercise.

Objetivo general del proyecto

El proyecto AVENA tiene dos objetivos principa-
les:

1. Evaluar € estado de salud, los hébitos de com-
portamiento y la situacion metabdlico-nutricional de
una muestra representativa de adol escentes espafioles
con especial referencia al riesgo de padecer tres tipos
especificos de patologias caracteristicos de la adoles-
cencia como son obesidad, anorexia nerviosa/bulimia,
dislipidemia.

2. En funcidn de los resultados obtenidos, propo-
ner un programa especifico de intervencién que per-
mita neutralizar €l riesgo, que paralas patologias an-
tes mencionadas, existe entre los adolescentes
espafiolesy contribuir asi amejorar el estado de salud
de la pablacién espafiola del nuevo milenio.

Material y métodos
Pablacion objeto del estudio

Para este estudio, se considera que la opcién valida
que ofrece fiabilidad (en cuanto a comparacién) y via-
bilidad (en cuanto a su realizacién préctica) es la cap-
tacion de la poblacion objeto de estudio através de los
centros de ensefianza. Con objeto de abarcar |a hetero-
geneidad de la poblacién, se decide que €l estudio se
realice tanto en centros plblicos como privados de En-
seflanza Secundaria o Formacion Profesional. Se dlige
€l rango de edad de 13 a 18 afios por ser cuando se es-
tablecen definitivamente los habitos de estilo de vida,
al producirse el algamiento de la estrecha vinculacién
familiar que ha estado presente durante lainfancia

Tamario de la muestra

Para establecer el tamarfio de la muestra, se han em-
pleado los datos sobre poblacién espafiola ddl Institu-
to Nacional de Estadistica (1996) (tablal). Tras hacer
un estudio descriptivo de las variables, sellegaala
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Tablal
Datos de la poblacion espafiola. Instituto Nacional
de Estadistica 1996

Santander
Poblacion total: 184.869 - 8,696

Tota Hombres Mujeres
13-17 16.013 8.166 7.847
Granada
Poblacion total: 241.471 - 8%

Totd Hombres Mujeres
13-17 19.318 9.852 9.466
Murcia
Poblacion total: 349.040 - 7,4%%Y

Tota Hombres Mujeres
13-17 25.891 13.650 12.241
13 4.560 2.347 2.213
14 4,773 2.457 2.316
15 5.270 2.687 2.583
16 5.419 3.024 2.845
17 5.869 3.135 2.844
Zaragoza
Poblacion total: 603.367 — 6,4%317

Tota Hombres Mujeres
13-17 39.110 19.874 19.236
13 6.949 3.637 3.312
14 7.306 3.680 3.626
15 7.911 4.158 3.753
16 8.444 4,199 4.245
17 8.500 4.200 4.300
Madrid
Poblacioén total: 2.866.850 - 5,7%1%7

Tota Hombres Mujeres
13-17 163.924 83.570 80.354
13 28.981 14.843 14.138
14 30.298 15.341 14.957
15 32.282 16.448 15.834
16 34.810 17.763 17.047
17 37.553 19.175 18.378

conclusién que para la variable que tiene més varian-
za (IMC = indice de masa corporal)® ¢, la diferencia
entre la media estimada y la media real no difiere en
mas del 2% para un tamafio muestral de 1.750, con
una probabilidad del 95%, estando € resto de las va-
riables para este tamafio muestral perfectamente en-
cuadradas. Los investigadores de AVENA han apos-
tado desde los inicios por la optimizacién maxima de
todos los recursos. Por tanto, se ha elegido el tamafio
de muestra minimo necesario para poder alcanzar 10s
objetivos que se pretenden.

Método general del estudio

Se utiliza un modelo de estudio transversal, con un
muestreo aleatorio representativo de la poblacion ado-
|escente espariola.

Se procede a tomar los siguientes datos: 1) ingesta
dietética, habitos alimentarios y conocimientos nutri-
cionales; 2) actividad fisica habitua y actitud frente a
la préctica fisico-deportiva; 3) nivel de condicion fisi-
ca; 4) antropometriay composicion corporal; 5) estu-
dio hemato-bioguimico: estudio hematol6gico, perfil
fenotipico lipidico y metabdlico; 6) perfil genotipico
de factores lipidicos de riesgo cardiovascular; 7) per-
fil inmunol 6gico de estado nutricional; 8) perfil psico-
|6gico.

En el estudio dietético, antropométrico,
actividad/condicién fisica'y aspectos psicol dgicos
participa el total de la muestra de adolescentes (1.750
individuos). Los estudios hematol 6gico, bioquimico,
genético e inmunol 6gico se realizaran en 500 indivi-
duos elegidos a azar pero constituyendo una muestra
representativa.

Una vez establecidos los objetivos y € método ge-
neral del proyecto, y tras disponer de la necesaria fi-
nanciacién por parte del Fondo de I nvestigacion Sani-
taria (FIS), se ha profundizado en los aspectos
metodol 6gicos para que éstos fueran, alavez, fiables
y operativos. Tras diversas discusiones en grupo'y, en
su caso, larealizacion del estudio piloto pertinente, se
ha Ilegado a la conclusion de que la metodologia es-
pecifica a emplear en cada parte del estudio que con-
sigue garantizar el desarrollo del proyecto multicén-
trico es la que se describe a continuacion. En el
presente trabajo se presentan especificamente las con-
clusiones metodol dgicas a las que se ha llegado res-
pecto a los métodos a emplear relativos a estudio die-
tético, antropométrico, actividad/condicién fisica,
estudios hemato-biogquimico, genético, inmunolégico
y aspectos psicoldgicos. |guamente se presentan los
resultados obtenidos respecto al muestreo que es pre-
ciso realizar, metodologia estadistica a emplear, con-
trol de calidad y aspectos éticos.

Resultados
Grupo de muestreo
Estratos definidos por factores de variabilidad

a) Procedencia: se selecciona —considerando la
cuestion técnica principal de la necesidad de contar
€ON un equipo investigador— cinco ciudades espafio-
las de mas de cien mil habitantes situadas en puntos
separados de la geografia espafiola: Santander, Grana-
da, Murcia, Zaragozay Madrid.

b) Condiciones socioeconémicas; La seleccion
muestral, una vez determinado el nimero de jévenes
gue va a ser entrevistado y analizado, se realiza me-
diante sorteo de colegios clasificados a su vez por la
pertenencia a las zonas en que se divide cada munici-
pio, considerando que la proporcionalidad en nimero
de colegios/zona |leva asociada la proporcionalidad
en nimero de estudiantes/zona segun el tramo de edad
elegido en el estudio. Lainformacion sobre los cen-
tros educativos fue facilitada por las respectivas con-

Alimentacion y valoracion del estado
nutriciona de los adol escentes espafioles
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cejalias de educacion de los ayuntamientos, y en el
caso de Madrid, por la Conserjeria de Educacién de la
Comunidad de Madrid (tabla I1). No se ha estratifica-
do por tipo de colegio: publico, concertado, privado
porque €l interés principal esta en asegurar la repre-
sentatividad socio-econémicalacual esta mejor deter-
minada por zona de residencia-lugar de escolariza-
¢ion, que por tipo de colegio. Aun asi se ha asegurado
la presencia de a menos un colegio estrictamente pri-
vado en cada ciudad.

c) Sexo: No se harealizado ninguna seleccion por
sexos. De hecho, para facilitar €l muestreo y que éste
sealo més fiable y objetivo posible, asi como por ra-
zones pedagogicas, psicolbgicas y operativas, en los
colegios seleccionados considerado clases completas
de la edad asignada. Es posible que con este tipo de
muestreo no se cumplan en todas ellas, las proporcio-
nes mujer/hombre calculadas. En ese caso, los andlisis
estadisticos posteriores se corregirdn mediante trata
miento ponderado.

€) Edad: se establecen los siguientes estratos de
edad: 13-14, 14-15, 15-16, 16-17, 17-18. Se entrevista
a clases completas que, por definicidn escolar, tedrica-
mente se relacionan con una edad. Esto no quiere decir
que todos los individuos de la clase cumplan la condi-
cion, puede haber repetidores o desplazados respecto a
la mayoria, por otras razones. No obstante todos los
alumnos seran objeto de entrevistay, nuevamente, las
cuotas de edad se gjustaran en el tratamiento estadisti-
€O por un sistema de ponderacion.

Criterios de exclusién: Se establecen como crite-
rios de exclusion los siguientes: diagndstico clinico de
diabetes, embarazo, abuso de alcohol o drogasy en
general patologias que no estén relacionadas directa
mente con la nutricidn. La exclusion efectiva del estu-
dio sera aplicada a posteriori, sin conocimiento por
parte de los alumnos, para evitar situaciones no desea-
das. En consecuencia, todos |os alumnos seran estu-
diados en base al tipo de estudio que corresponda.

Ingesta dietética, habitos alimentariosy
conocimientos nutricionales

Actualmente, la encuesta alimentaria es €l princi-
pal instrumento utilizado para conocer el consumo
alimentario y consiste en estimar cud es la cantidad
ingerida de todos y cada uno de los nutrientes durante
un tiempo determinado. La encuesta alimentaria pue-
de ser de varios tipos. Para el presente estudio, se han
desarrollado o seleccionado tres tipos de encuesta ali-
mentaria, con el fin de limitar al maximo las fuentes
de error: recordatorio de 24 horas, registro dietético
de 7 dias y cuestionario de frecuencia de consumo de
alimentos”.

Recordatorio de 24 horas: como su hombre indica
se trata de una anamnesis de lo ingerido en las 24 ho-
ras precedentes. Para el presente proyecto, dada la
complejidad que conlleva, se decide realizar el Recor-
datorio de 24 horas en clase, con €l apoyo del investi-
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Tablall

Centros educativos por zonas urbanas

en las cinco ciudades

Ciudad Zonas NUmero de
colegios
Santander: 33 colegios
Valdenoja-Sardinero 4
Reina Victoria-Castelar 7
Centro 11
Castilla-Hermida-Pesguero 3
Albericia-Alisal-Pefiac 8
Granada: 80 colegios
Zaidin 11
Ronda 11
Albayzin 6
Beiro 7
Centro 19
Chana 10
Genil 5
Norte 11
Murcia: 37 colegios
Noroeste 9
Norte 3
Noreste 3
Oeste 2
Centro 6
Este 7
Sur 2
Sureste 5
Zaragoza: 96 colegios
Zonal 8
Zona?2 8
Zona 3 5
Zona4 3
Zona5b 34
Zona6 18
Zona7 10
Madrid: 460 colegios
Centro 41
Arganzuela 8
Retiro 16
Salamanca 29
Chamartin 39
Tetuan 14
Chamberi 31
Fuencarral-El Pardo 20
Moncloa-Aravaca 31
Latina 33
Carabanchel 27
Usera 17
Puente de Vallecas 29
Moratalaz 13
Ciudad Linea 38
Hortaleza 21
Villaverde 14
Villade Vallecas 9
Vicavaro 7
San Blas 18
Bargjas 5
The AVENA group



gador, con €l fin de que el entrevistado recuerde y
anote minuciosamente las comidas realizadas el dia
anterior. Lafinalidad del recordatorio de 24 horas se-
ra principalmente la de servir como elemento de
aprendizaje para rellenar correctamente el cuestiona
rio de registro dietético de 7 dias.

Registro dietético de 7 dias: se trata de la anotacion
alo largo de una semana de los alimentos ingeridos
tanto en cuanto a tipo como ala cantidad de sus com-
ponentes. Esto Ultimo se hace por estimacion. Para
ello, cadaindividuo recibe unas tablas de referencia de
pesos aproximados de alimentos con €l objeto de faci-
litarles la labor, y @ mismo tiempo disminuir €l error
en laestimacion de las cantidades de alimentos ingeri-
dos. Estas tablas de referencia han sido elaboradas por
el equipo investigador tras halar la media después de
pesar varias veces e mismo alimento, y ser contrasta-
das con las tablas de referencia de Alcorizay cols.®.
En ausencia de algun dato, se utilizan los ingredientes
estandar de las principales recetas espariolas®, asi co-
mo los componentes de las distintas formas de cocina-
do tradicional de las racionest®®. Unavez se complete
d registro semanal, tiene que ser repasado por € nutri-
cionistajunto con €l sujeto. A continuacion, €l investi-
gador es el encargado de pasar a gramos la informa-
cién obtenida. La transformacion a energia y
nutrientes se realiza mediante tablas de composicion
de alimentos espafioles’*# y con una aplicacion infor-
matica elaborada por € grupo investigador.

Frecuencia de consumo de alimentos. Este cuestio-
nario” complementa la informacion obtenida. Ade-
mas, es el método més facil paratipificar e consumo
habitual de alimentos durante el ultimo afio, y es Util
para determinar el consumo habitual de alcohol y be-
bidas. Para €l estudio AVENA, este cuestionario sera
autocontestado y semicuantitativo, y se realiza, al
igual que el resto de recogida de datos, estando pre-
sente los investigadores en el aula.

Para evaluar los conocimientos nutricionales de los
sujetos objeto del estudio, se utiliza un cuestionario
con preguntas abiertas y otras cerradas, de acuerdo
con los criterios de los trabajos de Pro y Bannet*. Es-
te cuestionario también se pasarden € aula.

Actividad y condicién fisica

El estudio de larelacion entre la actividad fisica, l1a
condicion fisicay la salud atiende a dos modelos dife-
rentes™?": el primero, relacionalaactividad fisicadirec-
tamente con la salud, preocupandose por la adopcién
de hébitos de vida saludables a través del estudio de
factores psicosociaes que condicionan la adherencia a
los programas de actividad fisica?®. El segundo modelo
relaciona la préctica de la misma con la salud a través
de lamediacion que se produce en lamejora de la con-
dicion fisica, gracias alos cambios morfoldgicos y fun-
cionales que se producen. En consecuencia, las varia-
bles a estudiar se dividen en tres grandes grupos que
son: a) nivel de actividad fisica que habitual mente rea-

liza el sujeto; b) actitudes, motivaciones, valores 'y
comportamientos hacia la actividad fisicay € deporte;
c) nivel de condicién fisica orientada a la salud. Los
dos primeros aspectos se han de val orar mediante cues-
tionarios, € tercero se val ora mediante tests de campo.

A. Nivd de actividad fisica habitual

Se evalUaapartir del indice de actividad fisica obte-
nido a considerar tipo, duracién (minimo de 12 minu-
tos) y frecuencia de actividades fisicas y deportivas re-
alizadas durante un dia laboral, un dia de fin de
semanay précticade actividad fisica de vacaciones® ®.
Este indice ha sido validado previamente a partir del
registro de la frecuencia cardiaca minuto a minuto me-
diante el Polar Sport Tester 4000 durante un periodo
de 12 horas en un dialaboral en nifios/as de 10 afios* y
actuamente estd siendo validado paralas edades de la
poblacion aestudio. Parael estudio AVENA, seharaa
partir de un grupo de tres cuestionarios, en forma de
recordatorio de las actividades fisico-deportivas reali-
zadas, enumeradas en una serie de categorias atendien-
do d nivel de gasto energético (MET)®2 %,

B. Actitudes, motivaciones, valoresy
comportamientos haciala actividad fisicay el deporte

La valoracion del comportamiento hacia la activi-
dad fisicay € deporte, condicionado por las actitudes,
motivaciones y valores que se tienen sobre la misma,
serealizaapartir de un cuestionario elaborado especi-
ficamente para el estudio AVENA, € cual hasido so-
metido a un proceso de validacion y fiabilidad en las
diferentes edades del estudio. Este cuestionario ha si-
do construido atendiendo a una sintesis realizada a
partir de herramientas ya utilizadas en la bibliografia,
aportaciones del propio grupo de investigacion y estu-
dios experimental es realizados por |0s propios inves-
tigadores del proyecto. Con €ello sevalora

a) Adctitudes, interesesy valores hacialaactividad
fisicay el deporte, mediante los items correspondien-
tes de la encuesta de Garcia Ferrando*.

b) Motivacionesy causas de abandono hacia la
practica de actividad fisico-deportiva, mediante la
mismatécnicay los items del cuestionario de Mendo-
zay cols®.

c) Actitudes hacia el proceso y el producto rela-
cionadas con lasalud, a partir del cuestionario de acti-
tudes de actividad fisica orientada a la salud de Pérez
Samaniego®.

d) Percepcién delautilidad de la practica de acti-
vidad fisicay el deporte haciala salud, valorada a par-
tir del diferencial semantico de Sanchez Bafiuelos”.

C. Condicion fisicaorientadaalasalud

Se evallalafuerza, velocidad, resistenciay movili-
dad articular, consideradas como las cualidades fisi-
cas basicas® através de | as siguientes capacidades:
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— Resistencia cardiorrespiratoria (aerobia). Capa-
cidad para mantener un esfuerzo prolongado en el
tiempo gracias a procesos metabdlicos de caracter
fundamental mente aerobio.

— Fuerzay resistencia muscular. Capacidad del
componente muscular para generar tension durante un
tiempo determinado.

— Amplitud de movimiento. Capacidad del siste-
ma muscul o-esquel ético para generar movimientos
articulares de gran recorrido o amplitud, gracias alas
propiedades de movilidad articular, elasticidad mus-
cular y elongacion muisculo-ligamentosa.

— Coordinacién, agilidad y velocidad de movi-
miento. Capacidad para generar movimientos balisti-
cos y explosivos, implicando gestos finosy cambios
dedireccion y ritmo de carrera.

Para ello, se han seleccionado 6 pruebas integradas
dentro de la bateria EUROFIT®, validada y estandari-
zada por el Consejo de Europa, siguiendo el orden
propuesto.

a) Flexién de tronco adelante en posicion senta-
do (FLT), mediante un test de amplitud articular sen-
tado en el suelo. Se trata de alcanzar la méxima dis-
tancia posible en flexion anterior de tronco, medida a
través de un soporte estandarizado. Medimos movili-
dad articular de tronco y cadera, como articulacion re-
presentativa de la condicion global del sujeto®.

b) Salto delongitud sin impulso (SLO), en laque
determina la méxima distancia alcanzada en dos in-
tentos. Medimos la fuerza de las extremidades infe-
riores.

¢) Dinamometria manual (DIM), mediante & em-
pleo de un dinamémetro digital Takei TKK 5101
(rango 5-100 kg), realizando dos intentos alternativos
con cada mano en una posicion estandarizada, de pie,
con los brazos paralelos a cuerpo sin contacto algu-
no.

d) Suspensién con flexion de brazos (SFB), me-
diante test estandarizado de suspension en barra fija,
de forma que a flexionar los brazos el mentén se en-
cuentre en linea con la barra. Se obtiene el maximo
tiempo en esa posicion hasta que € menton queda por
debajo de la barra a causa de la fatiga. Mediante ¢) y
d) medimos lafuerzadel tren superior.

€) Carrera4x 10 metros. Se trata de una carrera
deiday vuelta, enlaque se han derecoger y depositar
objetosaunoy otro lado del circuito, alamaximave-
locidad posible. Se evalla la velocidad, la coordina-
ciony laagilidad®.

f) Test de Course-Navette. Se evalla la resisten-
cia cardiorrespiratoria (aerobia) a partir de un test de
campo indirecto y submaximo deiday vueltade 20 m
hasta llegar a agotamiento®.

Composicion corporal

Existen multitud de métodos que permiten la valo-
racién de la composicion corporal en adolescentes® %,
De todos €ellos el més adecuado a los estudios epide-
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mioldgicos en amplias muestras de la poblacion es el
método antropométrico. Esa es larazdn por la que en
€l estudio AVENA se valora la composicion corporal
mediante antropometria. A continuacion se detalla el
equipo autilizar y la metodologia para cada una de las
medidas antropométricas.

Peso

Se medira mediante bascula modelo Seca 714 con
precision de 100 g (rango 0,1-130 kg). Cada dia antes
de comenzar la medicién se controlaré la precision de
la bascula. La medicion se realizara con el individuo
en ropa interior, colocado encima de la bascula, sin
apoyarse en ningun sitio. Se anota la unidad completa
mas proxima.

Tdla

Se medira mediante tallimetro incorporado a la bés-
culamodelo Seca 714 (rango 60-200 cm). El individuo
se colocaréa de pie, descalzo, con la cabeza de forma
gue € plano de Frankfurt, que une e borde inferior de
ladrbitadelosojosy e superior del meato auditivo ex-
terno, sea horizontal, con los piesjuntos, rodillas estire-
das, talones, nalgas y espalda en contacto con la pieza
vertical del aparato medidor. Los brazos permanecen
colgantes alo largo de los costados con las palmas diri-
gidas hacialos muslos. La pieza horizonta y movil del
aparato se baja hasta contactar con la cabezadel indivi-
duo, presionando ligeramente el pelo. En € marcador
se leelaunidad completa mas cercana.

Pliegues cutaneos

Se mediran en el hemicuerpo izquierdo mediante
un lipédmetro de compés modelo Holtain (rango 0-40
mm), que tiene una presion constante de 10 g/mm? de
superficie de contacto. Se ha elegido el hemicuerpo
izquierdo siguiendo las recomendaciones mas fre-
cuentes en poblacion adolescente y en Europa*+. El
individuo es preguntado por el lado dominante y no
dominante, teniendo en cuenta que éste puede ser di-
ferente en los miembros superiores e inferiores.

Las mediciones se realizaran en seis localizaciones
anatémicas:

e) Triceps: en el punto medio entre acromion y
olecranon, en la parte posterior del brazo.

f) Biceps: a mismo nivel que la zona del triceps,
pero en este caso, en la cara anterior del brazo. Cuan-
do se realicen estas mediciones el brazo debe perma-
necer relgjado, colgando alo largo del tronco.

0) Subescapular: en €l punto localizado por deba-
joy por dentro de la escapula izquierda, con el hom-
broy el brazo izquierdo relgjados.

h) Suprailiaco: eslazonasuperior alacrestailia-
ca, 1 cm por encimay 2 cm por dentro de la espina
iliaca antero-superior#,

i) Muslo: en lalinea media anterior en la mitad
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del muslo, con la extremidad inferior en ngulo recto,
con €l pie apoyado en un banco o silla.

j) Gemelo: en lacarainterna, linea media, en la
mitad de la pierna.

En los sitios mencionados, aproximadamente un cen-
timetro por arriba o por debajo de cada uno de dlos, €
pliegue cutaneo se sujeta firmemente con € dedo indice
y €l pulgar de lamano izquierday se tira ligeramente
hacia fuera, evitando incluir tgjido muscular. La presion
de lamano izquierda debe continuar mientras se realiza
lamedicidn, y lalectura se hace alos 2-3 segundos de
haber colocado las superficies de contacto de las dosra-
mas del aparato medidor. Para aumentar la precision de
la medida se redlizara tres veces empezando la segunda
serie de medidas a acabar la primera, para evitar varia
ciones inmediatas de la composicion del paniculo adi-
poso subcutaneo tras lapresion con € lipdmetro® %,

Perimetros

Se medirdn mediante una cinta métrica de materia
inextensible (rango 0-150 cm). Los perimetros se ab-
tendran en las siguientes localizaciones anatdmicas:

— Brazo: se medird en e brazo izquierdo. El bra-
Zo estara relgjado, rodeandolo con la cinta métrica en
el punto medio entre el acromion y el olecranon, sin
comprimir lostejidos.

— Biceps contraido: en lamismalocalizacion ana
témica que el anterior, en maxima contraccion del
musculo bicepsy con el brazo en angulo recto.

— Cintura: los individuos permaneceran en pie,
con el abdomen relajado, los miembros superiores
colgando junto alos costadosy con los pies juntos. Se
pasa una cinta métricainextensible por unalinea hori-
zontal que se encuentre equidistante de la Gltima cos-
tillay lacrestailiaca

— Cadera: en la misma posicion adoptada parala
medida del perimetro de la cintura, se considerara peri-
metro de la cadera a maximo que se consigue pasando
unacintamétricade formahorizonta anivel delacadera

— Muslo: en lamisma posicion, pasando unacinta
meétrica de forma horizontal bajo € pliegue del glateo.

Diédmetros

Se mediran mediante pie de rey modelo Holtain
(rango 0-14 cm), en las siguientes localizaciones ana-
témicas:

— Murieca: distancia entre las superficies externas
de las dos apdfisis estiloides.

— Codo: distanciaentre las superficies extemas de
los epicondilos.

— Fémur: distancia entre |las superficies externas
delos dos condilos femorales.

i ndi ces antropométricos de composicion corporal

Con las medidas realizadas se procederd a calculo
del somatotipo (referencias) y de diversos indices ant-

ropométricos de composicién corporal. Entre elloslos
mas importantes seran |os siguientes:

— Indice de masa corporal (IMC): es larelacion
entre el peso en kg y latallaen metrosa cuadrado. Es
un indice adecuado para la valoracion del sobrepeso
en poblaciones™ ® y para la identificacion de nifios y
adol escentes obesos™.

— Porcentaje de grasa corporal: mediante la fér-
mula de Westrate y Deurenberg™.

— Indices de distribucion de la grasa corporal: se
valorara el perimetro de la cinturay algunas relacio-
nes entre perimetros y pliegues cutaneos®.

Maduracién sexua

La maduracion de los caracteres sexuales es un pro-
ceso tipico de la adolescencia; ademds, numerosas ca-
racteristicas fisicas y de comportamiento se ven in-
fluenciadas por la maduracion sexual®. Por esta razon
se valorardn también los distintos estadios de desarro-
Ilo sexua siguiendo la metodologia descrita por Tan-
ner y cols.2 Se distinguiran 5 estadios para cada una
de las caracteristicas. desarrollo genital y vello pubia-
no en varones y desarrollo mamario y vello pubiano
en mujeres.

Manipulacién de las muestras de sangre

La extraccion de sangre se realiza en ayunas a pri-
mera hora de la mafianay en € propio centro escolar.
La extraccion se realiza por personal experto y con
amplia experiencia en extracciones de sangre. En la
totalidad de los casos se realiza por puncion en lave-
na cubital. A cada participante se le extraen 20 ml de
sangre, que se distribuyen en 1 tubo con EDTA, 1 tu-
bo con heparinay 1 tubo con gel para suero. Por moti-
vos de deterioro de la muestra, €l estudio hematol 6gi-
co (hemograma) se encarga a un laboratorio
especializado en cada una de las ciudades. EI hemo-
grama se realiza en todos |os casos de manera auto-
matizada en un contador de 5 poblaciones. Las varia-
bles del estudio hematol 6gico se detallan en la tabla
[11. Las demas determinaciones analiticas (estudio
bi oquimi co-metabdlico, estudio inmunoldgico y estu-
dio genético) se centralizan en cada laboratorio res-
ponsable (ver apéndice). Parael envio de las muestras
en tiempo Optimo se ha contratado una empresa de
transporte especializada, que garantiza la entrega de
muestras en el plazo previsto. Para € estudio del per-
fil inmunoldgico y genotipico, se trata de un envio ur-
gente con plazo méximo de entrega de 6 horas desde
la extraccion. Dos alicuotas de suero son congeladas
in situ a— 20 °C, una para determinacién sérica de pa-
réametros inmunol dgicos y metabdlicosy otra para ob-
tener un banco de muestras para posibles analiticas
futuras. Otras dos alicuotas de suero son enviadas re-
frigeradas mediante transporte especializado con lle-
gada a destino aprimerahoradel diasiguiente alaex-
traccion para el estudio lipidico y metabdlico. En

Alimentacion y valoracion del estado
nutriciona de los adol escentes espafioles
(Estudio AVENA)...

Nutr. Hosp. (2003) 18 (1) 15-28 21



Tablalll
Variables del estudio hematol 6gico

a) Recuento de hematies (eritrocitos)

b) Hemoglobina

c) Hematocrito

d) VCM (volumen corpuescular medio)

€) HCM (hemogl obina corpuscular media)

f) CHCM (concentracion corpuscular media de
hemoglobina)

0) (RDW) tamario de distribucion de los eritrocitos

h) Recuento de plaguetas

i) (MPV) volumen plaguetar medio

i) (PDW) tamafio de distribucién de plaquetas

k) Recuento de leucocitos (WBC)

1) Histograma diferencial de WBC

m)  Linfocitos

n) granulocitos %

0) Eosindfilos %

9)] bastfilos y otros elementos sanguineos

estas condiciones las muestras son analizadas con su-
ficiente nivel de fiabilidad.

Perfil fenotipico lipidico, metabdlico y hematol 6gico

De todas |as variables analiticas posibles, se decide
incluir aquellas determinaciones que estan directa-
mente relacionadas con el objetivo del estudio. Se
prevé conservar alicuotas de suero pararealizar deter-
minaciones adicionales que en el desarrollo del pro-
yecto pueda resultar de interés analizar. Los parame-
tros de inclusién inicial en el estudio y los métodos
utilizados son los siguientes:

Perfil lipidico plasmético

a) Triglicéridos.

b) Colesterol total.

c) Fosfolipidos.

d) HDL-colesteral.

€) LDL-colesteral.

f) ApolipoproteinaB.
g) ApolipoproteinaAl.
h) Apolipoproteina (a).

Perfil metabdlico-nutricional

a) Glucosa

b) Insulina.

c) Prealbimina.

d) Hierro.

€) Ferritina.

f) Transferrina.

g) Acido drico.

h) Calcio.

i) Fosforo.

Triglicéridos, colesterol, fosfolipidos, glucosa, hie-
rro, acido Urico, calcio, fosforo se determinaran por
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métodos enzimaticos colorimétricos usando kits co-
mercializados por Roche-Boehringer y adaptados aun
autoanalizador Hitachi 917. EI HDL-colesterol se de-
terminara tras precipitacion selectiva segiin método
descritoy validado®. El LDL-colesterol se determina-
ra de maneraindirecta o directa tras precipitacion se-
lectiva segiin metodol ogia descrita® *. Los niveles de
apo B, apo A1, apolipoproteina (a) [Lp(a)], prealbu-
mina, ferritinay transferrina se determinan por inmu-
nonefelometria mediante analizador de proteinas es-
pecificas Sistema Array 306 de Beckman. Los niveles
de insulina se determinan mediante enzimo-inmunoa:
nalisis usando € sistema Al A-600.

Todas las determinaciones estan sometidas a con-
troles de calidad interno y externo segiin la normativa
aplicable alared hospitalariapublicadel Servicio An-
daluz de Salud.

Perfil genotipico de factores lipidicos de riesgo
cardiovascular

Actualmente, la existencia de antecedentes familia-
resy el nivel que se posee de LDL-colesterol/HDL-
colesterol, no puede ser considerado en el nifio/ado-
lescente como un determinante inequivoco de ulterior
riesgo cardiovascular. Entre otras razones, porque di-
cho riesgo se ve expuesto a multiples influencias am-
bientales (dieta, tabagquismo, actividad fisica, etc., tal
y como se ha expuesto). Parece pues conveniente rea
lizar unaindividualizacion del riesgo real mediante €l
andlisis de determinados marcadores genéticos. En
este sentido, existen distintos factores genéticos que
influyen en el perfil lipidico y, dentro de estos, se ha
visto que es fundamental el papel de ciertas apoprote-
inas como la apo E y la apo (a). Estas apoproteinas,
gue son producto de determinados genes polimorfi-
cos, presentan diversas isoformas relativamente fre-
cuentes en la poblacion y pueden influir en el perfil li-
pidico interactuando con determinados factores
exogenos.

En este estudio de forma simultanea al perfil lipidi-
o se procedera a la determinacion del genotipo de la
Apo E a partir de DNA obtenido de muestras de san-
gre periféricautilizando latécnicade PCR y digestion
especifica con la endonucleasa de restriccion Hha 1%,
y a fenotipo dela Apo (a) en muestras de plasma me-
diante electroforesis en poliacrilamida al 4% seguida
de transferencia electroforética a membranas de celu-
losa e hibridacion mediante el uso de técnicas de do-
ble anticuerpo especifico marcado con peroxidasa (in-
munoblotting)®:.

Perfil inmunol dgico de estado nutricional

Lainclusién de los parametros de inmunonutricion
en un estudio de las caracteristicas del AVENA supo-
ne una novedad. Al tratarse de técnicas muy sensibles
y de elevado precio, no existe ningln estudio equiva-
lente a nivel nacional o europeo. Al igual que en los
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demés apartados, con el fin de optimizar a maximo
los recursos, se realizan las siguientes determinacio-
nes.

@) Inmunidad celular

al) Determinacion de las subpoblaciones linfoci-
tarias; CD2 (linfocitos T totales), CD3 (linfocitos T
maduros), CD4 (linfocitos T colaboradores), CD8
(linfocitos T citotoxicos/supresores), CD16/56 (célu-
las “natural killer"), mediante citometria de flujo, de
acuerdo con Baker®.

a2) Funcién inmune celular “in vitro” . Evalua-
cién de la citocinas procedentes de distintas células
inmunocompetentes, mediante determinacion de I1L-1
(CD 14), IL-2(Thly CD8), IL4 (Th2), IL5(Th2), IL-
10 (Th2), IL-6 (CD4 y CD14), TNF (CD14) y IFN-y
(Thl) mediante citometriade flujo® y ELISA.

b) Inmunidad humoral

bl) Determinacion de la subpoblacion linfocita-
ria CD19 por citometria de flujo, de acuerdo con Ba-
kerez,

b2) Funcién inmune humoral: determinacién sé-
ricade las inmunoglobulinas G, A 'y M por nefelome-
tria (Behring BN-100).

¢) Inmunidad innata

cl) Sstemade complemento: factores de comple-
mento C3 y C4 mediante nefelometria (Behring BN-
100).

c2) Proteinas de fase aguda: proteina C reactiva,
ceruloplasmina mediante nefelometria (Behring BN-
100).

Perfil psicol6gico

Esta parte del estudio se realizara aplicando en el
aulados test psicoldgicos validados:

a) Desordenesdel comportamiento alimentario

» EDI-2 (Inventario de Trastornos de la Conducta
Alimentaria)*. La adaptacién espafiola de Corral y
cols.®. El EDI es un excelente instrumento para eva-
luar los trastornos de la conducta alimentaria en ado-
|escentes, ya que muestra una especial sensibilidad
paravalorar estos sindromes (anorexia nerviosay bu-
limianerviosa), y ademas resulta muy importante tan-
to para el diagnéstico precoz como para discriminar
entre |las poblaciones de riesgo, siendo por tanto una
prueba muy Util como screening de esta problemética.
La adaptacion espafiola data de 1998, con lo cual se
dispone de baremos precisos para valorar alos sujetos
experimental es.

Ademés, se han afiadido a los cuestionarios las cin-
co preguntas del cuestionario SCOFF*, cuya traduc-

cion al espafiol se propone en latabla IV. Estas pre-
guntas han sido especialmente disefiadas y validadas
pararealizar un screening con €l fin de detectar tras-
tornos del comportamiento alimentario en amplios
grupos de poblacién, tal y como es el caso del proyec-
to AVENA.

TablalV
Cuestionario SCOFF para detectar trastornos
del comportamiento alimentario®.
Propuesta de traduccion al espariol

» ¢Algunavez te sientes enfermo por haber comido
demasiado y muy lleno?

* ¢Crees que has perdido €l control sobre la cantidad de
comida que tomas?

* ¢Has perdido mas de 6 kg en los Ultimos tres meses?

* ¢Crees que estés demasiado gordo aungue los demés te
digan que estas muy delgado?

* ¢Sepodriadecir que la comida dominatu vida?

b) Vaoracion psicoldgicadel rendimiento escolar

e TEA (Test de Aptitudes Escolares)®”. La adapta-
cion espafiola data de 1974, (TEA Ediciones, S.A). El
test de aptitudes escolares es un excelente instrumento
paralavaloracion global y parcia de las aptitudes ba-
sicas exigidas para €l trabajo escolar (verbales, de ra-
zonamiento y de calculo). Esto permite evaluar en los
sujetos de estudio, las aptitudes y la evaluacién de su
potencial o grado intelectual, funcién clave y basica
parael desempefio y rendimiento escolar.

Control de calidad

Lacalidad es el primer elemento a considerar en la
planificacion de cualquier estudio, entendiendo como
tal la garantia de los resultados y conclusiones que de
él se obtengan. En un proyecto como €l AVENA, es-
tudio multicéntrico liderado en Madrid que agrupa
cinco equipos investigadores, se requiere que ademéas
de las medidas de control de calidad que cada equipo
tenga en relacion con sus propias competencias, se
necesite: analizar todo el proceso global para conocer
laposible variabilidad en orden aminimizarla o elimi-
narla, y detectar los puntos criticos que encierra; dise-
fiar, optimizar y unificar protocol os de actuacion para
controlar los puntos criticos del proceso. Esto nos ha
llevado arealizar reuniones de trabajo, en las que par-
ticipan los responsables de los cinco grupos, para uni-
ficar criterios y metodologia ademés de establecer un
calendario de actuacion. Se elabora un manual deta
Ilado para cada una de las partes de las que consta €l
estudio. También se realizan o repiten talleres paralo-
grar la capacitacion necesaria de miembros de todos
los equipos. Se realiza un estudio piloto en una mues-
tra de 100 individuos para controlar lavalidez y co-
rreccion de todos los métodos. Posteriormente se in-
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troduce, s procede, indices correctores entre los dis-
tintos equipos participantes, para poder comparar los
resultados obtenidos.

La variahilidad residual que queda es la que se so-
mete a los tratamientos estadisticos.

Aspectos éticos

Consideraciones éticas

El estudio se lleva a cabo siguiendo las normas de-
ontol égicas reconocidas por la Declaracion de Helsin-
ki (revision de Hong-Kong, Septiembre de 1989) y si-
guiendo las recomendaciones de Buena Préctica
Clinica de la CEE (documento 111/3976/88 de julio
de 1990) y lanormativalegal vigente espafiola que re-
gulalainvestigacién clinica en humanos (Real Decre-
to 561/1993 sobre ensayos clinicos). El estudio ha si-
do sometido a valoracién y ha obtenido la aprobacion
de los Comités de Etica del Consejo Superior de In-
vestigaciones Cientificas y del Hospital Universitario
“Marqués de Valdecilla’.

Antes del comienzo del estudio en cada una de las
aulas, se explica detalladamente el estudio que se pre-
tende redlizar y se pide conformidad previa por escri-
to por parte de cada individuo y de su padre/madre o
tutor/a.

Confidencialidad de los datos

El contenido de los cuadernos de recogida de datos,
asi como los documentos generados durante todo el
estudio, son protegidos de usos no permitidos por per-
sonas gjenas a la investigacion. Por tanto, lainforma
cion generada en este ensayo es considerada estricta-
mente confidencial, entre las partes participantes,
permitiéndose, sin embargo, su inspeccion por las au-
toridades sanitarias. A titulo informativo se les sumi-
nistra la informacion obtenida de maneraindividual a
cadainteresado.

Andlisis estadistico

Se realiza de forma centralizada mediante software
SPSSy SAS. Se determinan:

a) Pardmetros de estadistica basica media, moda,
mediana, desviacion estandar, rango (maximo 'y mini-
mo).

b) El test de contraste de hipétesis entendido co-
mo el grado de significacion de las diferencias entre
medias, globalesy corregidas (en funcion de la edad,
sexo, ingesta deficiente, adecuada o excesiva en rela
cién con cada uno de los nutrientes, gasto energético,
etc.), se andlizardmediante € test dela“t” de Student,
test de Newman-Keuls previo andlisis de la varianza.
En caso de que la distribucion sea no homegénea, se
aplican pruebas estadisticas no paramétricas como el
test delaU de Mann-Whitney o e de Kruskall-Wallis.
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El nivel de asociacién entre variables se estudian
mediante coeficiente de correlacion de las relaciones
entre datos con establecimiento de la ecuacion de re-
gresion.

Discusién

Como ha constatado recientemente la Presidencia
Francesa de la Unidn Europea®, es preciso reconocer
gue no existen datos comparables y fiables de ingesta
de alimentos y nutrientes en la mayor parte de los pai-
ses de la UE. Esta afirmacion la podemos ampliar ala
mayoriadelos parametros que sevan avaorar en e es-
tudio AVENA. Por primeravez en Espafia, se van aob-
tener datos representativos para poder establecer un cri-
terio sobre la salud de los adolescentes. No debemos
olvidar que € estado de salud incluye distintos factores
gue integran el estilo de vida, como son ingesta dietéti-
casaludable, actividad fisicarazonable, no consumo de
tabaco y moderacién en € consumo de alcohol, etc.

Para conseguir los objetivos que se prevén, se hace
necesario €l estudio multicéntrico. La gran ventajadel
AVENA es |a estricta estandarizacion del trabajo de
campoy lacentralizacion de las analiticasy delaeva
luacion de cuestionarios. Esta es la Ginica manera de
excluir de entrada la enorme cantidad de variables de
confusién que aparecen cuando se comparan |os re-
sultados de estudios aislados. Ello haexigido un largo
proceso de planificacion, elaboracion y adecuacion de
la metodologia para que los objetivos derivados del
estudio tengan absoluta fiabilidad. En aras de la viabi-
lidad del proyecto, y atendiendo a nimero de sujetos
a estudiar, se ha hecho necesario simplificar algunos
apartados que de por si teniainterés que hubieran sido
estudiados en mayor profundidad. Tanto el estudio
nutricional, como la valoracion de los componentes
delacondicion fisicay de lacomposicién corporal re-
presentan una labor costosa en términos temporales,
tanto para los investigadores como para los propios
sujetos experimentales evaluados. La decision al res-
pecto ha sido simplificar al maximo los cuestionarios
y la bateria de test de campo arealizar. Esto permite
reducir el tiempo y posibilita realizar las pruebas en
las propias instalaciones del centro. En todos los ca-
sos, al menos dos investigadores estén presentes. Re-
sultainnovador realizar lavaloracién del estado nutri-
cional no solo mediante la edad cronoldgica de los
sujetos sino también por el nivel de maduracion se-
xual que presentan. Esta es larazon de incluir los es-
tadios de Tanner2 en el estudio AVENA.

L os principales problemas de salud relacionados
con lanutricion y € estilo de vidaalos que se enfren-
tan los adolescentes son el sobrepeso/obesidad, la
anorexia nerviosa/lbulimiay €l inicio de diversos habi-
tos que condicionan la aparicién de factores de riesgo
en lavida adulta. Diferentes estudios han demostrado
gue en las Ultimas décadas se ha producido un alar-
mante incremento en la incidencia de estas patol o-
gias®. No debemos olvidar que existen los trastornos
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del comportamiento alimentario no especificos, que
significa que el sujeto no tiene la enfermedad propia-
mente dicha aunque presenta habitos anormales con
gran riesgo de padecer la enfermedad. En los trastor-
nos de la alimentacion existen claras anomalias del
sistema inmune™. La caracterizacion de estas anoma-
lias permite detectar situaciones subclinicas de mal-
nutricion y conocer la evolucion nutricional de estos
SU] etosto 1. 71»74)_

Desde nuestra orientacion, se concibe el comporta-
miento alimentario desde una perspectiva integral,
producto de la interaccion de las caracteristicas del
sujeto (bioldgicas, psicolégicas, culturales), y de las
caracteristicas de su entorno (especialmente las in-
fluencias del grupo social y de la publicidad), asi co-
mo de las propias caracteristicas de los alimentos. Por
tanto, de esta interaccién e interdependencia emergen
factores deriesgo, que a confluir en un sujeto especi-
fico, pueden derivar en mal consumo de alimentos o
culminar en un trastorno alimentario. Por esto, en este
contexto se deben redlizar las actuaciones que revier-
tan estos estilos, actitudes y comportamientos inade-
cuados, orientandolos y corrigiéndolos.

Desde la perspectiva psicol 6gica, esimprescindible
valorar |os aspectos del funcionamiento psiquico de
|os sujetos de investigacion, que estan involucrados
en el comportamiento alimentario y en €l rendimiento
académico, para obtener un diagndstico de las actitu-
des, normas subjetivas y dimensiones clinicamente
relevantes que conforman €l sistema cognitivo/afecti-
vo de la poblacion diana, frente a consumo de ali-
mentos y a los trastornos de la conducta alimentaria,
paraidentificar factoresy préacticas de riesgo en lain-
gesta inadecuada de nutrientes. Ademas, creemos
interesante valorar las aptitudes cognitivas bésicas in-
volucradas en € trabajo académico que |os sujetos en-
frentan diariamente en sus tareas escolares, ya que es-
tas funciones psicol 6gicas para funcionar bien
requieren de aportes nutritivos imprescindibles, espe-
cialmente cuando son exigidas en una tarea intelec-
tual, como es el desempefio escolar.

El estudio de los marcadores genéticos en la pobla-
cion adolescente y su relacion con distintas caracteris-
ticas fenotipicas de la poblacion permitird un mejor
conocimiento de los mecanismos patogénicos impli-
cados en la enfermedad cardiovascular, asi como el
establecimiento de indicadores de riesgo, prondstico o
de respuesta terapéutica. La aplicacién de estos mar-
cadores a adol escentes en |os que ain no se ha desa
rrollado la enfermedad, ayudara a realizar estrategias
de prevencién y terapéuticas encaminadas a modificar
los factores ambientales o de estilo de vida que, por
otra parte, son mas féciles de crear en lainfanciay
adolescencia. Entre estos factores destacan particular-
mente |os habitos dietéticos y €l nivel de actividad fi-
sica

En consecuencia, resulta imprescindible la necesi-
dad de implementar y de avalar programas de investi-
gacién e intervencion en conducta alimentaria en el

ambito escolar, sobre la base que sean sisteméticas,
holisticas, participativas y rigurosas, con evidente ca-
récter preventivo y con clara conviccion de continui-
dad y seguimiento. Los investigadores de AVENA no
quieren olvidar que la adolescencia es una etapa Unica
en lavida. Por tanto, uniéndose a los criterios expues-
tos por algunos autores™ 7, consideran que la educa-
cion sanitaria de |os adolescentes debe permitir al in-
dividuo comprender 1o que es positivo en su persona
para gque de este modo pueda desarrollar todos los as-
pectos citados al maximo. No se deben forzar mode-
los de comportamiento, sino ofrecerles y fomentarles
una cultura basada en estilos de vida “arealizar” en
vez de estilos de vida “aevitar”.

Conclusiéon

En el proyecto AVENA, se ha cuidado al méaximo
tanto el disefio del estudio como la seleccion del ta-
marfio de muestra'y la metodologia a emplear, de mo-
do que todas las muestras de las cinco ciudades sean
procesadas con las mismas técnicas. Con €llo, se pre-
tende obtener |os datos necesarios para poder al canzar
los objetivos previstos, con € minimo nimero de in-
dividuos necesarios para que los resultados sean re-
presentativos y ahorrar asi tanto costes materiales,
econdmicos como humanos. Por estos motivos, y co-
nocida la complegjidad de los proyectos multicéntri-
cos, se ha apostado por una metodologia unificada,
paralo cual cada uno de los cinco grupos participan-
tes en el estudio se hace responsable de la parte para
lacual es experto. Por primera vez en Espafia, se van
a obtener datos representativos para muchas de las va-
riables objeto de estudio, lo cual va a permitir profun-
dizar en su conocimiento y constituye una informa-
cién valiosa para tomar medidas efectivas de salud
publicay promocién de la salud basados en la eviden-
cia de los resultados obtenidos, ademas de ayudar a
prevenir posibles enfermedades futuras.
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Apéndice

Coordinador proyecto AVENA:

A. Marcos, Madrid.

I nvestigadores principales proyecto AVENA
(por orden alfabético de la ciudad): M. J. Casti-
Ilo, Granada. A. Marcos, Madrid. S. Zamora, Mur-
cia. M. Bueno, Zaragoza. M. Garcia Fuentes, San-
tander.

El grupo AVENA, centros colaboradoresy sus
investigador es asociados y actividades:

Granada: M. J. Castillo, M. D. Cano, R. Sola (Es-
tudio Metabdlico y Analitico); A. Gutiérrez, J. L.
Mesa, J. Ruiz (Condicién Fisica); M. Delgado, P.
Tercedor, P. Chillon (Actividad Fisico-Deportiva);
M. Martin, G. Verénica, R. Castillo (Colaborado-
res). Universidad de Granada. E- 18071 Granada.
Madrid: A. Marcos, M. Gonzédez-Gross, M. Joya-
nes, E. Nova, A Montero, B de la Rosa, S. Gémez,
S. Samartin, S. Medina, J. Warnberg, J. Romeo, R.
Alvarez (Coordinacion, Estudio Inmunol 6gico); L.
Barrios (Tratamiento Estadistico); A. Leyva (Estu-
dio Psicoldgico). Instituto de Nutricion y Bromato-
logia. Consegjo Superior de Investigaciones Cienti-
ficas (CSIC). E-28040 Madrid.
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