
Universidad de Zaragoza Grado en Nutrición Humana y Dietética 

 

HÁBITOS DIETÉTICOSY NIVELES DE ACTIVIDAD 

FÍSICA COMO DETERMINANTES DE LA COMPOSIÓN 

CORPORAL 

 
ESTUDIO HELENA 

¿MAYOR ACTIVIDAD FÍSICA IMPLICA HÁBITOS 

ALIMENTARIOS MÁS SALUDABLES? 
 
 
 
 
Gerardo Merino Manero 

Tutores: Gaspar Mairal. Área de Antropología social. 

7- Septiembre- 2015 

  

 

 

 

 

 



  

   RESUMEN 

 

Objetivos: Analizar la asociación entre la práctica de actividad física moderada e intensa en 

adolescentes europeos del estudio HELENA (Healthy Lifestyle in Europe by Nutrition in 

Adolescence) con los hábitos dietéticos registrados con la finalidad de conocer si aquellos que dedican 

más tiempo a este tipo de actividad física presentan unos hábitos dietéticos más saludables. 

Métodos:Fueron analizados datos obtenidos en el estudio HELENA del registro alimentario recuerdo 

de 24 horas de dos días y actividad física medida mediante cuestionarios y acelerometría. Las 

covariables incluidas fueron el nivel socioeconómico, la composición corporal, la edad y la ingesta 

energética. Los análisis estadísticos realizados para examinar esta relación fueron los descriptivos 

correspondientes para cada variable, el análisis de la covarianza y la regresión logística binomial. 

Estos dos últimos fueron ajustados por las covariables comentadas previamente. 

Resultados: En total, 1512 adolescentes (658 chicos y 828 chicas) fueron incluidos en el análisis. Los 

chicos que realizaban niveles superiores de actividad física moderada e intensa presentaron mayor 

probabilidad de consumir lácteos y menor probabilidad de consumir otros productos lácteos y pasteles. 

Por su parte, las chicas que realizan niveles superiores de actividad física moderada e intensa 

mostraron mayor probabilidad de consumir cereales, harina, pasta y arroz. 

Conclusión: Los presentes resultados relacionando los niveles de AF y los consumos de los diferentes 

grupos de alimentos no establecen una asociación entre mayor tiempo dedicado a realizar AFMI y 

tener unos hábitos dietéticos más saludables y unas ingestas más cercanas a las recomendaciones 

actuales en los adolescentes europeos del estudio HELENA. 
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En la siguiente memoria se han utilizado las siguientes abreviaturas, por orden alfabético: 

AF: Actividad física 

AFMI: Actividad física moderada o intensa 

ANCOVA: Análisis de la Covarianza 

HBSC: Health Behaviour in School-aged Children 

HELENA: Healthy Lifestyle in Europe by Nutrition in Adolescence 

IC: Intervalo de Confianza 

IMC: Índice de masa corporal 

IPAQ: Physical Activity Questionnaire 

ND: No disponible 

OMS: Organización Mundial de la Salud 

OR: Odds ratio, razón de probabilidad u ocurrencia de un evento 

YANA-C: Young Adolescents´ Nutrition Assessmenton Computer 
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1. Introducción 

La obesidad y el sobrepeso están entre las patologías más frecuentes de la población mundial, cuyas 

cifras como señalan varios autores tales como Stamatakis et al.(1), De Wilde et al.(2), Lioret et al.(3), 

Olds et al.(4) y Ogden et al.(5) se han estabilizado(6) en los últimos años. En el año 2014, más de 1.9 

millones de adultos, presentaban un índice de masa corporal (IMC) superiora 26kg/m2, y de ellos más 

de 600 millones presentaban obesidad(7).En cuanto a la población infantil, la Organización Mundial 

de la Salud (OMS) ha determinado que un 26,2% de niños tiene sobrepeso y un 18.3% de obesos(8, 9). 

Entre las principales causas de desarrollo de sobrepeso/obesidad destacan factores no modificables 

como predisposición genética(10), causas hormonales(11) o enfermedades neurológicas; y factores 

derivados de los estilos de vida como elevada ingesta energética, hábitos sedentarios(12) y bajos 

niveles de actividad física(13).Los niños con sobrepeso son más propensos a mantenerlo en edades 

adultas(14), concretamente se ha observado que aproximadamente el 40% de los niños con sobrepeso 

mantendrán este exceso durante la edad adulta, mientras que entre el 75-80% de los niños y 

adolescentes que presentan obesidad a edades temprana, continuarán con una elevada tasa de IMC en 

la etapa adulta(15, 16).Además, la presencia de sobrepeso/obesidad está relacionada 

significativamente con el incremento del riesgo de padecer enfermedades como diabetes mellitus, 

enfermedades cardiovasculares,dislipemia y desordenes metabólicos(17). 

Ante estas circunstancias, dos de los factores clave en el balance energético son la actividad física 

(AF) y los hábitos dietéticos. La modificación de estos factores hacia conductas y comportamientos 

más saludables, desde la infancia, permite modificar las elevadas tasas de sobrepeso y obesidad, así 

como aportar efectos protectores para la salud(18). 

Los niveles de AF se basan en dos ejes principales, los comportamientos sedentarios tales como el 

tiempo dedicado a ver la televisión y al uso de pantallas (ordenador y/o video juegos)(19, 20) y los 

niveles de actividad física propiamente dichos. En relación a los comportamientos sedentarios, las 

recomendaciones actuales  para niños y adolescentes están establecidas por la Academia Americana de 

Pediatría, y se cifran en un máximo de 2 horas al día(20); en cuanto a las recomendaciones de AF para 

jóvenes de entre 5-17 años, la OMS establece una duración mínima de 60 minutos al día de AF 

moderada, incluyendo al menos una AF intensa tres días a la semana(21).  

 

En cuanto a comportamientos sedentarios, actualmente, los niños y adolescentes de entre 8-18 años 

dedican una media de 7 horas y 38 minutos al uso plataformas multimedia a lo largo del día, incluso 

haciendo uso de varias plataformas al mismo tiempo, lo que se traduce en un mayor período de tiempo 

sedentario(22).En lo referente al consumo de televisión, se estima que en Europa un 25% y 31% de 

chicas y chicos de entre 8 y 16 años ven la televisión durante más de 4 horas al día, el doble de las 

recomendaciones de la Academia Americana de Pediatría(23). Por otro lado, se ha observado en una 
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muestra de adolescentes europeos con edades comprendidas entre 13 y 15 años, que entre el 12-42% y 

entre el 8-37% respectivamente, cumplen con las recomendaciones de AF(24). 

 

El incremento de AF junto con el descenso de comportamientos sedentarios son dos factores 

esenciales en el correcto nivel de salud de los adolescentes(20).Se ha observado que los 

comportamientos sedentarios asociados con bajo gasto energético están relacionados con una menor 

salud cardio-metabólica(25) y mayor adiposidad en niños(26-29).Diversos estudios sugieren que la AF 

intensa puede desempeñar un papel protagonista en la prevención de obesidad en niños y adolescentes, 

siendo por tanto un factor protector para el desarrollo de la obesidad infanto-juvenil(29).Además del 

incremento en el gasto energético(30) puede regular el comportamiento alimenticio a través de las vías 

endocrinas vinculadas con la insulina, leptina y grelina(31-33).Del mismo modo, los elevados niveles 

de AF en niños y adolescentes están relacionados con la prevención de, enfermedades 

cardiovasculares, mejor salud ósea y salud mental, así como un menor riesgo de obesidad tanto en la 

infancia como en el periodo adulto(34, 35). 

En cuanto a hábitos dietéticos, el hecho de  encontrarse en etapa de desarrollo, crecimiento y 

maduración hace necesario que la ingesta sea adecuada en nutrientes y en energía. Además de la 

ingesta, dentro del grupo de hábitos dietéticos, es necesario tener en cuenta la cantidad, calidad y 

distribución de alimentos de la dieta, por ejemplo investigaciones recientes se han centrado en la 

distribución de macronutrientes en vez de únicamente en la restricción calórica(36, 37) y nuevos datos 

evidencian que una distribución específica, con un mayor consumo de proteína en la dieta (1-2 g/kg) 

puede ofrecer beneficios en cuanto al peso corporal y la adiposidad, ya que contribuye al tratamiento 

de enfermedades crónicas, obesidad y síndrome metabólico actuando en las dianas metabólicas clave 

de la sociedad y el gasto energético en un balance energético negativo evitando así ciclos de variación 

de peso(38), horarios y frecuencia de las ingesta obteniendo con una mayor frecuencia de ingesta 

mejores resultados en programas de pérdida de peso y beneficios en el mantenimiento del peso 

corporal(39), así como la influencia sobre el consumo que tiene el ambiente familiar  y social(40). 

Las estrategias para mejorar hábitos dietéticos han evidenciado mejoras en el control y prevención del 

exceso de peso(41), aunque existen también estudios que no muestran esta efectividad(41, 42).Existen 

diferentes guías alimentarias, que establecen las recomendaciones de diferentes grupos alimentarios. 

Por ejemplo las recomendaciones relacionadas con el consumo de frutas y verduras se establecen en 

una ingesta de 5 raciones al día(43). En cuanto a la ingesta de líquidos se recomienda que sea 

principalmente a través de agua(44). Respecto a los hábitos de los adolescentes europeos, el estudio 

HBSC (Health Behaviour in School-aged Children) indica que presentan hábitos dietéticos poco 

saludables, caracterizados por un elevado consumo de dulces y bebidas con gas, bajo consumo de 

frutas y verduras, y ausencia del hábito de desayunar diariamente(45). 
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La adquisición de unos hábitos adecuados en cuanto a los niveles de AF e ingesta en la infancia y 

adolescencia es vital debido a que se mantendrán en la etapa adulta(46-48). 

En diversos estudios en adultos se ha observado una relación clara entra ambos factores relacionados 

con el balance energético. Elevados niveles de AF se han asociados con un mayor consumo de frutas y 

verduras(49-51), mientras que aquellos con un consumo elevado de alimentos ricos en grasas se 

asocian a bajos niveles de AF(49, 51).Dentro de los pocos estudios realizados en adolescentes, 

Kremers y cols. observaron una menor frecuencia de consumo de frutas en aquellos que dedicaban 

menos tiempo a la práctica de AF(48), mientras que otros estudios revelan que los adolescentes más 

activos consumen fruta, vegetales y lácteos con mayor frecuencia(52). Por otro lado, también es 

importante recalcar que unos niveles de AF elevados requieren una mayor ingesta debido al 

incremento de las necesidades energéticas y nutricionales derivadas de un mayor gasto energético(53, 

54). Así mismo, se han relacionado la adquisición de hábitos alimentarios saludables y  niveles de AF 

elevados con un efecto protector frente a diversos factores de riesgo cardiovascular, tales como 

hipertensión, dislipemias, hiperinsulinemia y resistencia a la insulina(55). 
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2. Hipótesis y objetivos 

El objetivo principal del presente estudio fue valorar la asociación entre diferentes niveles de AF y la 

ingesta de diferentes grupos de alimentos y bebidas, realizado por adolescentes europeos en el marco 

del estudio HELENA (Healthy Lifestyle in Europe  by Nutrition in Adolescence). 

La hipótesis inicial fue que aquellos sujetos con niveles superiores de actividad física moderada-

intensa (AFMI) adoptan una dieta más saludable que los que dedican menos tiempo a este tipo de AF. 

La adopción de hábitos alimentarios más saludables asociados con  la práctica de AF prolongada es 

posible que esté asociada debido a la persecución de un mejor estado de salud y un mayor rendimiento 

deportivo. 

Para valorar esta hipótesis se analizaron estadísticamente la relación entre el consumo de diferentes 

grupos de alimentos y bebidas, así como el tiempo dedicado al día a la práctica de AFMI. Así mismo 

se tuvieron en cuenta diversos factores como son el nivel socioeconómico, la edad, el IMC y la ingesta 

energética. 
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3. Metodología 

3.1. Muestra 

El estudio HELENA (Healthy Lifestyle in Europe by Nutrition in Adolescence) es un estudio Europeo 

transversal y multicéntrico desarrollado en diez ciudades cuyo objetivo es describir el estilo de vida y 

el estado nutricional de los adolescentes Europeos. El estudio  tuvo lugar en el periodo comprendido 

entre el año 2006 y 2007. Participaron adolescentes procedentes de 10 ciudades europeas: Atenas y 

Heraclion (Grecia), Dormunt (Alemania), Gante (Bélgica),Lille (Francia),Pecs(Hungría),Roma(Italia), 

Estocolmo (Suecia),  Viena (Austria) y Zaragoza (España). 

Los criterios de inclusión del estudio HELENA fueron la edad entre 12.5 y 17.5 años, no participar 

simultáneamente en otro ensayo clínico, y estar libre de cualquier infección aguda durante la semana 

previa a la inclusión. Una muestra de 3528 adolescentes cumplían los criterios de inclusión. 

Adicionalmente para el presente estudio se incorporaros dos criterios de inclusión adicionales, que 

fueron los siguientes: haber cumplimentado el recuerdo dietético de 24 horas en dos ocasiones y tener 

registro de los niveles de actividad física moderada-vigorosa registrado mediante acelerometría. Se 

han incluido un total de 1513 sujetos para el presente trabajo. 

El estudio fue llevado a cabo de acuerdo a las normas éticas de la Declaración de Helsinki de 1964 que 

fue revisada en el año 2000.  

Además el Comité de ética de cada una de las ciudades participantes aprobó el protocolo del estudio. 

Así mismo, los padres/tutores de los sujetos firmaron un consentimiento informado así como los 

mismos adolescentes que estuvieron de acuerdo con participar en este estudio.  

 

3.2. Medidas 

3.2.1. Variables sociodemográficas. 

Se utilizó como indicador del nivel socioeconómico la escala de riqueza familiar (family affuence 

scale). Este indicador se compone de un cuestionario estandarizado donde se recogen datos como 

edad, sexo y nivel socioeconómico. En el estudio HELENA dicho cuestionario se modificó utilizando 

las siguientes variables como parámetros medibles por esta escala, como se había realizado en estudios 

previos(56). Dichas modificaciones, de acuerdo a los propósitos del estudio HELENA, se refieren a la 

escala de riqueza familiar en la que se reemplazó el ítem de frecuencia de vacaciones familiares por la 

disponibilidad de internet en el hogar. En base a esto, los parámetros que se medían eran los 

siguientes: propiedad de vehículo familiar, tener su propio dormitorio, acceso a internet en el hogar, y 

tener un ordenador. La escala clasificaba a los individuos de acuerdo a la siguiente puntuación: 0-2 

refleja poca riqueza familiar; 3-5 riqueza familiar media, 6-8 elevada riqueza familiar. 
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3.2.2. Composición corporal. 

 

El peso y la talla de los adolescentes fueron medidos por investigadores entrenados de acuerdo al 

protocolo estandarizado. El peso fue recogido con una precisión de 0.1 kg empleando una báscula 

electrónica (modelo 861; SECA), y la altura con una precisión de 0.1 cm usando un instrumento de 

medición de altura telescópico (modelo 225; SECA). Las medidas fueron tomadas en ropa interior 

ligera, sin zapatos, pantalones largos ni jerséis. El índice de masa corporal (IMC) y la puntuación z 

edad-sexo específica fue calculada en base a las definiciones estándar(57). Además fue realizada una 

exploración física por un médico con el objetivo de clasificar a los adolescentes en las 5 escalas de 

maduración sexual definidas por Tanner y Whitehouse(58) 

 

3.2.3. Actividad física moderada-intensa. 

En el marco del estudio HELENA se utilizaron herramientas para valorar los niveles de AF de forma 

subjetiva y objetiva. Por un lado se utilizó la versión corta del cuestionario IPAQ (59) que permitía 

evaluar los niveles de AF durante un período de 7 días. Las preguntas del IPAQ original referentes a 

AF en el trabajo fueron reemplazadas por cuestiones de AF en la escuela, así como el orden de las 

intensidades de esta, que fue modificado con el objetivo de evitar la sobre estimación(60). 

Además la AF fue objetivamente medida con acelerómetros (Actigrah MTI, modelo GT1M, 

Manufactoring Technology Inc., Fort Walton Beach, FL, USA)  durante 7 días consecutivos 

comenzando el día siguiente a recibir el dispositivo. Los participantes fueron instruidos para llevar el 

acelerómetro en la espalda baja unido a un cinturón elástico durante las horas en las permanecían 

despiertos. Puesto que los dispositivos no eran resistentes al agua, se les pidió que se lo quitaran 

durante el baño o actividades acuáticas tales como la natación. Para que el registro fuera válido y el 

adolescente fuese incluido en el estudio, se precisaba que el acelerómetro tuviera un mínimo de 

registro de  8 horas al día durante al menos 3 días(61). 

El intervalo de tiempo de muestreo fue configurado a 15s. La inactividad física fue definida como 

<100 conteos/minuto, la actividad física moderada entre 2000-3999 y la actividad física intensa todos 

aquellos registros por encima de 4000 conteos por minuto. Los puntos de corte empleados fueron 

similares a los empleados en otros estudios previos(61, 62).Para esta revisión se  han seleccionado 

aquellos que como mínimo registraron >2000 conteos/minuto, es decir, aquellos que de acuerdo a los 

conteos registrados realizaron AFMI. Se categorizó a los sujetos en diferentes grupos según su AF en 

minutos: 0-30 min, 30-60 min, 60-120 min y >120 min de AFMI. El acelerómetro es un instrumento 

válido, han sido validados frente a calorimetría indirecta y calibrados en términos de METs o 

equivalentes metabólicos (unidad de medida del índice metabólico) y fiable para medir la AF en 

adolescentes tanto en laboratorio como durante actividades al aire libre(63-65). El uso de ambos 

instrumentos para medir la AF, acelerómetros y cuestionarios IPAQ, ha sido adecuadamente 

validado(66) 
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3.2.4. Registro alimenticio recuerdo 24 horas 

Mediante el software “Young Adolescents´ Nutrition Assessment on Computer” (YANA-C) se realizó 

un recordatorio dietético de 24h dividido en 6 tomas (desayuno-almuerzo-comida-merienda-cena-

recena) acompañado por preguntas que ayudan a los sujetos a recordar que comieron. El registro 

mediante la herramienta indicada ha sido validado en adolescentes Europeos(67). Se realizó en dos 

ocasiones, con un intervalo de tiempo entre ambas de al menos una semana(68). Los adolescentes 

realizaban el cuestionario acompañados por personal del estudio para ayudarles en las dificultades que 

pudieran surgir. El registro demostró ser adecuado con los métodos estándares de categorización de 

los sujetos en consumidores y no consumidores, además es estadístico de correlación Spearman para la 

ingesta energética y de nutrientes en general fue significativamente superior frente a otros registros de 

alimentos, pero no con la entrevista. Por último, el software, fue bien recibido por los sujetos(69). 

Para cada toma, los adolescentes tienen que seleccionar los alimentos que han ingerido en dicha toma 

de un menú estructurado. 

De cada ítem, salen unos desplegables para aportar información cuantitativa detallada de los alimentos 

y bebidas consumidos. Más de 2600 fotos de más de 300 alimentos (múltiples tamaños de porciones 

por alimento) están incluidas para mejorar la estimación de las cantidades consumidas. En función del 

tipo de alimento se utilizaban diferentes unidades de medida (por ejemplo, cucharas, latas, vasos, 

gramos…). 

Con la información aportada por parte de los sujetos acerca de cantidades de alimentos y bebidas se 

obtendrá la ingesta energética, medida en kilocalorías (kcal). 

 

3.2.5. Estadística 

El software analítico predictivo, versión 22.0 (SPSS Inc), fue empleado para analizar los datos. Todos 

los análisis fueron divididos por sexo para observar diferencias significativas en los consumos de los 

diferentes grupos de alimentos y bebidas en relación a los niveles de AFMI. De acuerdo a las variables 

estudiadas, se llevaron a cabo análisis chi-cuadrado para variables categóricas y t-test para continuas 

con el fin de comparar las diferencias entre géneros. Las diferencias en el consumo de alimentos en 

función de la AF realizada fueron analizadas mediante análisis de la covarianza (ANCOVA), ajustado 

por nivel socioeconómico, edad, IMC e ingesta energética. El consumo de los diferentes grupos de 

alimentos y bebidas fue dicotomizado de acuerdo a sus medianas. Con esta variable se realizó una 

regresión logística binaria para obtener los odds ratios (OR), datos que indican la razón de 

probabilidad u ocurrencia de un evento, y el intervalo de confianza 95% del consumo de los grupos de 

alimentos y bebidas (por encima de la mediana) por niveles de AF. En todos los análisis estadísticos 

llevados a cabo, el valor P≤ .05 fue considerado estadísticamente significativo. 



8 
 

4. Resultados 

En primer lugar, en la tabla 1a se presentan datos descriptivos de las medias en cuanto a edad, nivel 

socioeconómico, etapa de desarrollo puberal, IMC, tiempo dedicado a realizar AFMI (minutos por día) 

e ingesta energética media de los diferentes grupos de alimentos y bebidas [(ingesta recogida en el 

recuerdo 24h día 1+ ingesta día 2)/ 2]. 

El objetivo de esta tabla es presentar los perfiles de los adolescentes incluidos en el análisis. Se 

observaron diferencias significativas en la distribución entre géneros en el nivel de desarrollo puberal, 

el nivel socioeconómico y los niveles de actividad física (p<.001). Cabe destacar la escasa 

representación de población femenina en el grupo de actividad física de mayor actividad (>120 min 

AFMI) respecto al total de la muestra. 

 No obstante, no existen diferencias significativas entre géneros en cuanto al IMC, edad e ingesta 

energética media tanto general como estratificado por grupos de AFMI.  

En ambos géneros se observa un elevado porcentaje  de adolescentes que tienen un índice de masa 

corporal óptimo (71.8% varones y 73.1% mujeres) 
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Tabla 1a. Descripción de la muestra de 1513 participantes 

Variable Chicos (n=685) Chicas (n=828) P 

Edad, media (95%IC) 14.65 (14.56-14.75) 14.65 (14.57-14.73) 0.979 

Categorías de edad n (%) 

12.5-13.99 

14-14.99 

15-15.99 

16-17.49 

 

233(34) 

172 (25.1) 

165 (24.1) 

115 (16.8) 

 

277 (33.5) 

217 (26.2) 

202 (24.4) 

132 (15.9) 

 

 

0.95 

Maduración puberaln (%) 

1-3 

4 

5 

 

231 (34.8) 

261 (39.2) 

173 (26) 

 

235 (29) 

333 (41.1) 

242 (29.9) 

 

 

<0.001 

IMC, media (95%IC) 20.9 (20.65-21.2) 21.13 (20.9-21.4) 0.220 

IMC n (%) 

<18.5 

18.5-25 Óptimo 

25-30 Sobrepeso 

>30 Obeso/a 

 

46 (6.7) 

492 (71.8) 

106 (15.5) 

41 (6) 

 

62 (7.5) 

605 (73.1) 

130 (15.7) 

31 (3.7) 

 

 

0.225 

AFMI minutos/día, media (95%IC) 

Grupos de AFMI n (%) 

0-30 minutos 

30-60 minutos 

60-120 minutos 

>120 minutos 

66.87 

 

 26 (3.8) 

268 (39.1) 

371 (54.2) 

20 (2.9) 

50.67 

 

94 (11.4) 

518 (62.6) 

212 (25.6) 

4 (0.5) 

<0.001 

 

 

<0.001 

Nivel socioeconómico n (%) 

Bajo 0-2 

Medio 3-5 

Alto 5-8 

 

106 (15.9) 

349 (52.5) 

210 (31.6) 

 

84 (10.2) 

485 (58.9) 

255 (30.9) 

 

 

<0.001 

Ingesta energética media, kcal/día 2286.5 2237.16 0.437 

Ingesta energética media/grupos 

actividad (kcal/día) 

0-30 minutos 

30-60 minutos 

60-120 minutos 

>120 minutos 

 

 

2152.15 

2246.42 

2342.41 

2031.42 

 

 

2106.09 

2242.83 

2271.16 

2470.10 

0.739 
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Tabla 1b. Descripción de la muestra de 1513 participantes: medias de consumo de grupos de 

alimentos 

 

 

 

Consumo de alimentos y bebidas (g/ ml) 
Media (95% IC) 

Chicos (n=658) Chicas (n=828) p 

Agua, media (95%IC) 771.5 (721.7-816.4) 737 (697-773.4) 0.257 

Cereales, harina, pasta y arroz, media 

(95%IC) 
126.7 (120.6-133.54) 127.5 (121.3-133.7) 0.865 

Pan, media (95%IC) 117 (112-122) 91.8 (87.8-95.8) <0.001 

Patatas, media (95%IC) 68.2 (64.2-72.4) 60 (57.1-63.1) 0.001 

Vegetales, media (95%IC) 89.7 (84.8-94.4) 91 (86.70-95.1) 0.717 

Frutas, media (95%IC) 134.2 (125-143.6) 131.6 (123.8-140) 0.659 

Leche, media (95%IC) 202.6 (187.4-219.1) 140.4 (128.4-152.5) <0.001 

Productos lácteos, media (95%IC) 87.8 (78.1-98) 79.2 (72.3-87) 0.167 

Otros productos lácteos, media (95%IC) 14.3 (12-16.7) 16 (14-18) 0.278 

Queso, media (95%IC) 32 (30-34.1) 27.3 (25.5-29.1) <0.001 

Nueces, semillas, aguacate y olivas, media 

(95%IC) 
3.4 (2.6-4.4) 3.7 (2.9-4.6) 0.640 

Aceites vegetales, media (95%IC) 7.12 (6.2-8) 6.4 (5.7-7.2) 0.259 

Legumbres, media (95%IC) 12.09 (9.59-14.58) 9.31 (7.49-11.13) 0.071 

Huevos, media (95%IC) 13.4 (12.1-14.8) 11.6 (10.5-12.8) 0.051 

Pescado y derivados, media (95%IC) 21.4 (19.5-23.4) 20.6 (18.7-22.5) 0.546 

Carnes, media (95%IC) 161 (154.3-167.5) 131.4 (126.1-136.4) <0.001 

Sustitutivos de la carne y productos 

vegetarianos, media (95%IC) 
1.43 (0.57-2.28) 2.50 (1.65-3.35) 0.084 

Sopas, media (95%IC) 39 (33.4-45) 38.5 (34-43.7) 0.946 

Café, té, media (95%IC) 39.39 (31.66-47.11) 46.18 (39.38-52.97) 0.194 

Zumos de frutas y verduras, media 

(95%IC) 
156.12 (143.38-169.40) 146 (135.5-157) 0.230 

Bebidas carbonatadas/ isotónicas, cerveza y 

vino sin alcohol, media (95%IC) 
364.4 (334.1-396.5) 204.6 (186.6-222.4) <0.001 

Alcohol, media (95%IC) 25.6 (16.8-36.6) 3.9 (1.16-8.5) <0.001 

Salsas, media (95%IC) 38.21 (35.54-40.32) 30.56 (28.70-32.31) 0.194 

Mantequilla y grasas animales, media 

(95%IC) 
7.23 (6.12-8.41) 5.60 (4.71-6.46) 0.024 

Margarina y lípidos de diversos orígenes, 

media (95%IC) 
4.3 (3.4-5.4) 2.63 (2.1-3.1) 0.001 

Snacks salados, media (95%IC) 10.4 (8.8-12.1) 6.13 (5.2-7.14) <0.001 

Chocolate, media (95%IC) 28 (25.2-31) 21.2 (19.6-23) <0.001 

Azúcar, media (95%IC) 11.34 (9.7-13) 8.7 (7.7-9.8) 0.006 

Pasteles, media (95%IC) 61.6 (57.7-65.7) 52.5 (49.3-55.5) <0.001 

Confitería, media (95%IC) 8.3 (7.1-9.9) 7.8 (7-8.8) 0.573 
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En la tabla 1b se incluye información el consumo de los diferentes grupos de alimentos y bebidas, 

definidos mediante la media y el intervalo de confianza (IC) al 95% estratificado por género. Se 

observa que los chicos consumen en mayores cantidades que las chicas aquellos grupos de alimentos 

que se consideran menos saludables como son azúcar, alcohol, chocolate, mantequilla y grasas de 

origen animal, bebidas carbonatadas incluyendo las isotónicas y cervezas sin alcohol, quesos, pasteles 

y snacks salados (p<0.05). Así mismo en diversos grupos de alimentos como son las salsas, zumos de 

frutas y verduras y confitería existe un mayor consumo en el género masculino, pero no se observaron 

diferencias significativas. Por otro lado, teniendo en cuenta los alimentos más energéticos se observó 

que los chicos consumían igualmente  más patata, pan, carne y leche que las chicas (p< .05). 

Por último ambos grupos presentan un consumo similar de frutos secos, lácteos y otros productos 

lácteos, cereales, harina y arroz, vegetales (excluyendo la patata), frutas, agua, pescado y huevo. 

En las tablas 2 y 3 se  presentan los resultados del análisis de la covarianza (ANCOVA). Este 

procedimiento estadístico permite eliminar la heterogeneidad causada en las variables de interés 

(ingesta grupos de alimentos) así como la influencia de las covariables, como edad, el nivel 

socioeconómico, IMC y la ingesta energética. 

En los chicos, tabla 2, se ha observado que los sujetos que dedican menos tiempo a la práctica de 

AFMI, esto es, el grupo de 0-30 minutos consumen mayores cantidades de otros productos lácteos que 

los que lo hacen durante el intervalo de tiempo de 30-60 minutos, existiendo diferencias significativas 

entre ellos (P<0.05). Los más activos presentan medias superiores de consumo de alcohol, bebidas 

carbonatadas/ isotónicas incluyendo cerveza y vino sin alcohol y margarina siendo estas diferencias no 

significativas. 

En cuanto a las chicas, tabla 3, se ha observado que las participantes que dedican mayor tiempo a la 

práctica de AFMI (>120 minutos) consumen mayores cantidades de huevos, existiendo diferencias 

significativas con el resto de grupos de AF (P<0.05). Además esta diferencia significativa  se observa 

en el consumo de pan, entre los grupos que dedican de 30-60 minutos y los que lo hacen por 60-120 

minutos, siendo mayor el consumo en los que dedican más tiempo a la AFMI. Por otro lado, las chicas 

más activas presentan mayor consumo de azúcar, confitería y pasteles sin ser estas diferencias 

significativas estadísticamente respecto a los demás grupos. 
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Tabla 2. Asociación entre el consumo de alimentos y bebidas según los niveles de actividad física moderada e 

intensa en adolescentes europeos (n= 685 chicos), ᵃ 

 

ᵃ Covariables: edad, IMC, ingesta energética y nivel socioeconómico 

ᵇ Diferencias significativas entre 0-30 minutos y 30-60 minutos (P<0.05) 

 

Consumo de alimentos y bebidas 

(g/ ml) 

Niveles de AFMI (media, error estándar) 

0-30 min  30-60 min 60-120 min >120 min  P 

Agua 763.76 (114.76) 750.23 (36.86) 801.86 (31.78) 799.57 (132.69) 0.766 

Cereales, harina, pasta y arroz 118.61 (16.77) 129.23 (5.89) 129.70 (4.91) 182.76 (25.38) 0.189 

Pan 112.81 (12.81) 115.39 (4.11) 121.17 (3.54) 110.43 (14.80) 0.655 

Patatas 76.12 (10.07) 67.28 (3.23) 65.08 (2.78) 43.90 (11.64) 0.187 

Vegetales 92.01 (12.96) 97.58 (4.16) 90.81 (3.59) 96.71 (14.99) 0.668 

Frutas 107.63 (22.71) 125.30 (7.29) 133.97 (6.29) 131.71 (26.26) 0.626 

Leche 195.94 (39.48) 204.10 (12.68) 198.95 (10.93) 156.91 (45.65) 0.800 

Productos lácteos 32.84 (26.13) 88.50 (8.39) 103.24 (7.23) 91.06 (30.21) 0.059 

Otros productos lácteos 28.59 (5.91)ᵇ 10.73 (1.89)ᵇ 14.44 (1.63) 8.05 (6.83) 0.023 

Queso 29.89 (5.23) 33.08 (1.68) 31.21 (1.45) 37.52 (6.05) 0.636 

Nueces, semillas, aguacate y olivas 3.31 (2.35) 2.90 (0.75) 4.24 (0.65) 2.64 (2.71) 0.582 

Aceites vegetales 13.43 (2.50) 8.43 (0.80) 7.18 (0.69) 12.25 (2.89) 0.037 

Legumbres 6.16 (6.12) 11.48 (1.96) 11.83 (1.69) 6.21 (7.07) 0.721 

Huevos 16.70 (4.04) 14.21 (1.29) 13.98 ( 1.12) 15.05 (4.67) 0.929 

Pescado y derivados 17.88 (5.38) 24.91 (1.72) 21.63 (0.49) 16.14 (6.22) 0.264 

Carnes 197.45 (18.30) 162.84 (5.88) 164.74 (5.06) 179.75 (21.16) 0.294 

Sustitutivos de la carne y 

productos vegetarianos 
0.09 (2.16) 0.92 (0.69) 1.38 (0.59) ND 0.846 

Sopas 22.41 (14.97) 36.93 (4.81) 42.54 (4.14) 80.70 (17.31) 0.057 

Café, té 37.20 (22.22) 30.13 (7.14) 45.33 (6.15) 44.88 (25.70) 0.456 

Zumos de frutas y verduras 112.51 (33.65) 151.56 (10.81) 166.71 (9.31) 101.2 (38.91) 0.162 

Bebidas carbonatadas/ isotónicas 375.15 (75.09) 334.10 (24.12) 342.72 (20.79) 492.00 (86.83) 0.358 

Alcohol 24.06 (26.39) 13.29 (8.47) 34.14 (7.30) 23.76 (30.51) 0.331 

Salsas 35.69 (5.90) 35.96 (1.89) 36.67 (1.63) 35.14 (6.82) 0.989 

Mantequilla y grasas animales 3.03 (2.68) 6.09 (0.86) 7.56 (0.74) 2.57 ( 3.09) 0.139 

Margarina y lípidos de diversos 

orígenes 
0.95 (2.26) 3.01 (0.72) 4.89 (0.62) 6.03 (2.62) 0.090 

Snacks salados 7.87 (4.28) 10.36 (1.37) 11.59 (1.18) 18.79 (4.95) 0.337 

Chocolate 23.65 (6.99) 27.34 (2.24) 29.50 (1.93) 34.37 (8.09) 0.681 

Azúcar 12.42 (4.01) 10.68 (1.29) 11.60 (1.12) 6.78 (4.64) 0.730 

Pasteles 64.71 (9.59) 62.23 (3.08) 58.46 (2.65) 49.60 (11.09) 0.587 

Confitería 12.51 (3.50) 7.92 (1.12) 7.86 (0.97 8.73 (4.05) 0.639 
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Tabla 3. Asociación entre el consumo de alimentos y bebidas según los niveles de actividad física moderada e 

intensa en adolescentes europeos (n=828 chicas), ᵃ 

 

ᵃ Covariables: edad, IMC, ingesta energética y nivel socioeconómico 

ᵈ Diferencias significativas entre >120 minutos con cada uno de los otros grupos (<30,30-60,60.120)(P<0.05) 

ᵉDiferencias significativas entre 30-60 minutos y 60-120 minutos (P<0.05) 

 

Consumo de alimentos y bebidas 

(g/ ml) 

Niveles de AFMI (media, error estándar) 

0-30 min  30-60 min  60-120 min >120 min  P 

Agua 718.56 (68.72) 758.63 (28.11) 748.35 (42.69) 550.96 (355.93) 0.893 

Cereales, harina, pasta y arroz 113.74 (12.62) 130.97 (5.13) 134.38 (7.67) 122.61 ( 77.56) 0.570 

Pan 85.91 (6.71) 88.86 (2.74)ᵉ 102.19 (4.16)ᵉ 46.41 (34.75) 0.021 

Patatas 56.77 (5.22) 57.51 (2.13) 57.55 (3.24) 39.90 (27.07) 0.933 

Vegetales 90.37(7.29) 90.83 (2.98) 93.08 (4.53) 39.42 (37.77) 0.557 

Frutas 114.86 (12.98) 131.32 (5.31) 147.68 (8.06) 62.58 (67.25) 0.095 

Leche 146.05 (19.28 ) 128.37 (7.89) 134.93 (11.98) 178.02 (99.87) 0.799 

Productos lácteos 64.45 (12.46) 78.50 (5.09) 78.68 (7.74) 63.51 (64.54) 0.755 

Otros productos lácteos 19.04 (3.71) 16.17 (1.52) 16.77 (2.30) 36.89 (19.23) 0.656 

Queso 31.74 (2.43) 25.09 (0.99) 27.68 (1.51) 10.04 (12.59) 0.091 

Nueces, semillas, aguacate y olivas 3.04 (1.80) 3.48 (0.73) 5.72 (1.12) 18.69 (9.35) 0.137 

Aceites vegetales 8.40 (1.26) 7.23 (0.51) 5.89 (0.78) 3.66 (6.57) 0.301 

Legumbres 9.84 (4.13) 11.64 (1.68) 8.39 (2.55) 6.59 (21.30) 0.754 

Huevos 13.29 (1.41)ᵈ 11.13 (0.59)ᵈ 10.76 (0.94)ᵈ 27.01 (6.71)ᵈ 0.001 

Pescado y derivados 11.69 (1.85) 11.39 (0.75) 11.27 (1.15) 51.13 (9.58) 0.927 

Carnes 134.96 (9.10) 130.91 (3.72) 124.86 (5.65) 86.40 (47.13) 0.570 

Sustitutivos de la carne y 

productos vegetarianos 
4.20 (1.69) 2.58 (.69) 1.49 (1.05) 0.97 (8.75) 0.580 

Sopas 28.98 (7.98) 35.89 (3.26) 42.88 (4.96) 85.22 (41.37) 0.276 

Café, té 42.63 (14.50) 45.53 (5.93) 55.20 (9.01) 41.62 (75.11) 0.810 

Zumos de frutas y verduras 150.55 (18.38) 129.86 (7.51) 146.57 (11.41) 38.61 (95.19) 0.363 

Bebidas carbonatadas/ isotónicas 169.80 (29.09) 188.74 (11.90) 235.18 (18.07) 39.22 (150.68) 0.078 

Alcohol 0.228 (5.22) 1.36 (2.13) 9.32 (3.24) ND 0.203 

Salsas 35.17 (3.15) 30.05 (1.29) 27.37 (1.96) 39.71 (16.34) 0.145 

Mantequilla y grasas animales 5.29 (1.29) 5.16 (0.52) 6.01 (0.80) 0.20 (6.70) 0.709 

Margarina y lípidos de diversos 

orígenes 
1.90 (0.91) 2.56 (0.37) 3.48 (0.56) 12.17 (4.74) 0.080 

Snacks salados 4.82 (1.48) 5.96 (0.60) 5.77 (0.92) 11.90 (7.67) 0.767 

Chocolate 20.52 (3.01) 19.85 (1.23) 21.74 (1.87) 13.54 (15.60) 0.824 

Azúcar 6.72 (1.70) 8.61 (0.69) 8.97 (1.06) 22.31 (8.83) 0.252 

Pasteles 54.80 (4.82) 50.28 (1.97) 49.92 (2.99) 112.26 (24.99) 0.078 

Confitería 7.91 (1.54) 7.65 (0.63) 8.59 (0.96) 11.06 (8.00) 0.846 
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En último lugar, se realizó la regresión logística binaria con el fin de obtener los valores de odds ratio 

e intervalo de confianza al 95% estratificado por género y presentadas en las tablas 4 y 5. Estos datos 

nos ilustran sobre la probabilidad de ocurrencia de un evento (en este caso que la ingesta de los 

diferentes grupos de alimentos esté por encima de la mediana de estos en función de los niveles de AF 

realizada) controlando por diferentes variables que pueden influir en la relación existente entre las 

variables dependientes e independientes. 

En chicos, entre los grupos de AF, aquellos que realizan entre 30-60 minutos de AFMI  tienen una 

mayor probabilidad de consumir productos lácteos [OR 3.15; 95% IC (1.10-8.97)] que aquellos que 

realizan menos de 30 minutos, lo mismo sucede con el grupo de adolescentes varones que realizan de 

60 a 120 minutos de AFMI [OR 3.25; 95% IC (1.15-9.16)]. 

Por otro lado, los chicos que realizan entre 30-60 minutos de AFMI, tienen una menor probabilidad de 

consumir otros productos lácteos [OR 0.32; 95% IC (0.13-0.82)] que la categoría de referencia (0-30 

minutos AFMI). Esta parte de la muestra presenta del mismo modo una menor probabilidad, en este 

caso con un menor consumo de pasteles [OR 0.23; 95% IC (0.05-0.94)] entre los sujetos que dedican 

más tiempo a realizar AFMI (>120 minutos) frente a los que dedican de menos de 30 minutos. 

Respecto a la población femenina, las chicas que realizan entre 30-60 minutos de AFMI tienen una 

mayor probabilidad de consumir cereales, pasta, harina y arroz [OR 2.10; 95% IC (1.02-4.33)] que 

aquellas que realizan menos de 30 minutos. 

Cabe destacar, que de entre todos los grupos de alimentos, tanto los productos vegetarianos como 

aquellos que son sustitutivos de la carne se consumieron en bajas proporciones en la muestra de 

adolescentes europeos (media ~ 2 gramos), lo cual imposibilitó calcular el riesgo relativo y los 

intervalos de confianza. 

Sucedió algo similar en el caso de las chicas que realizan más tiempo AFMI (>120 minutos), suponen 

un muy bajo porcentaje de la muestra total, y en algunos casos no existen sujetos que consuman 

muchos de los grupos de alimentos analizados, por lo que no es posible calcular su OR e IC, motivo 

por el cual aparecen ilustrados con la abreviatura ND (no disponible). 
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Tabla 4.Probabilidad de exceder la mediana del consumo de grupos de alimentos según niveles de 

actividad física moderada e intensa (n= 685 chicos),ᵃ 

 

ᵃCovariables: edad, IMC, ingesta energética y nivel socioeconómico.  

* La categoría de referencia establecida fue la correspondiente al intervalo de 0-30 minutos. 

Abreviaturas OR= odds ratio; ND= no disponible 

Consumo de alimentos y bebidas 

(g/ml) 

Niveles de AFMI [Odds ratio, (95%IC)] 

30-60 min* 60-120 min* >120 min* 

Agua 0.80 (0.32-1.99) 1.02 (0.41-2.54) 0.91 (0.24-3.43) 

Cereales, harina, pasta y arroz 1.99 (0.72-5.74) 1.72 (0.63-4.65) 2.7 (0.47-15.40) 

Pan 1.19 (0.47-3.02) 1.33 (0.53-3.35) 0.88 (0.22-3.45) 

Patatas 0.84 (0.33-2.09) 0.63 (0.25-1.55) 0.28 (0.07-1.11) 

Vegetales 1.26 (0.50-3.16) 1.09 (0.44-2.69) 0.90 (0.23-3.44) 

Frutas 2.14 (0.79-5.80) 2.54 (0.95-6.82) 1.76 (0.43-7.19) 

Leche 0.71 (0.27-1.84) 0.66 (0.25-1.69) 0.34 (0.80-1.35) 

Productos lácteos 3.15 (1.10-8.97) 3.25 (1.15-9.16) 3.03 (0.73-12.54) 

Otros productos lácteos 0.32 (0.13-0.82) 0.44 (0.18-1.09) 0.26 (0.06-1.13) 

Queso 1.04 (0.42-2.59) 1.06 (0.43-2.61) 1.36 (0.35-5.25) 

Nueces, semillas, aguacate y olivas 1.10 (0.38-3.22) 1.34 (0.46-3.84) 1.52 (0.34-6.76) 

Aceites vegetales 0.46 (0.17-1.24) 0.42 (0.16-1.14) 0.97 (0.23-4.18) 

Legumbres 1.33 (0.49-3.55) 1.54 (0.58-4.07) 1.25 (0.30-5.21) 

Huevos 1.18 (0.47-2.92) 0.99 (0.40-2.43) 1.90 (0.48-7.53) 

Pescado y derivados 2.41 (0.92-6.27) 1.77 (0.69-4.58) 1.12 (0.28-4.48) 

Carnes 0.49 (0.18-1.35) 0.50 (0.18-1.36) 0.54 (0.13-2.26) 

Sustitutivos de la carne y 

productos vegetarianos 
ND ND ND 

Sopas 1.02 (0.40-2.58) 1.42 (0.56-3.54) 1.82 (0.46-7.10) 

Café, té 0.58 (0.21-1.64) 0.67 (0.24-1.86) 0.48 (0.10-2.13) 

Zumos de frutas y verduras 1.45 (0.57-3.67) 1.62 (0.65-4.05) 0.73 (0.18-2.85) 

Bebidas carbonatadas/ isotónicas, 

cerveza y vino sin alcohol 
1.10 (0.43-2.78) 1.02 (0.41-2.55) 2.60 (0.55-12.23) 

Alcohol 1.15 (0.16-8.16) 1.59 (0.23-10.95) 3.05 (0.21-44.60) 

Salsas 1.24 (0.50-3.10) 1.32 (0.53-3.25) 0.90 (0.24-3.42) 

Mantequilla y grasas animales 1.02 (0.41-2.51) 1.28 (0.52-3.14) 1.79 (0.47-6.87) 

Margarina y lípidos de diversos 

orígenes 
0.97 (0.38-2.44) 1.48 (0.59-3.71) 1.24 (0.31-4.86) 

Snacks salado 2.30 (0.87-6.10) 2.34 (0.89-6.14) 3.69 (0.74-18.25) 

Chocolate 0.77 (0.30-1.95) 0.83 (0.33-2.08) 1.09 (0.28-4.249 

Azúcar 1.06 (0.42-2.68) 0.94 (0.37-2.35) 1.97 (0.49-7.91) 

Pasteles 0.54 (0.20-1.40) 0.51 (0.19-1.30) 0.23 (0.05-0.94) 

Confitería 0.64 (0.25-1.59) 0.82 (0.33-2.02) 1.06 (0.28-4.03) 
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Tabla 5. Probabilidad de exceder la mediana del consumo de grupos de alimentos según niveles de 

actividad física moderada e intensa (n=828 chicas), ᵃ 

 

 

ᵃ Covariables: edad, IMC, ingesta energética y edad.  

*La primera categoría (0-30 minutos) fue la categoría de referencia. 

Abreviaturas: OR= odds ratio; ND= no disponible. 

Consumo de alimentos y bebidas (g/ ml) 
Niveles de AFMI [Odds ratio, (95%IC)] 

30-60 min* 60-120 min* >120 min* 

Agua 0.72 (0.39-1.29) 0.57 (0.39-1.29) ND 

Cereales, harina, pasta y arroz 2.10 (1.02-4.33) 1.91 (0.87-4.17) ND 

Pan 1.12 (0.60-2.06) 1.49 (0.77-2.90) ND 

Patatas 1.15 (0.63-2.09) 1.12 (0.58-2.15) 1.44 (0.08-24.48) 

Vegetales 0.95 (0.53-1.71) 0.93 (0.49-1.76) ND 

Frutas 1.52 (0.84-2.75) 1.86 (0.98-3.55) ND 

Leche 1.00 (0.55-1.82) 0.81 (0.42-1.57) ND 

Productos lácteos 1.23 (0.68-2.21) 1.29 (0.68-2.44) 1.24 (0.07-20.99) 

Otros productos lácteos 1.34 (0.73-2.44) 1.56 (0.80-3.04) 0.58 (0.03-3.04) 

Queso 0.61 (0.34-1.10) 0.69 (0.36-1.31) ND 

Nueces, semillas, aguacate y olivas 1.01 (0.53-1.92) 1.47 (0.72-3.00) ND 

Aceites vegetales 0.54 (0.29-1.00) 0.54 (0.27-1.05) 0.51 (0.03-8.89) 

Legumbres 1.51 (0.82-2.79) 1.36 (0.70-2.65) ND 

Huevos 1.04 (0.58-1.86) 0.87 (0.46-1.65) ND 

Pescado y derivados 1.09 (0.60-1.95) 0.92 (0.48-1.74) 1.17 (0.06-19.81) 

Carnes 1.12 (0.62-2.02) 0.78 (0.40-1.49) ND 

Sustitutivos de la carne y productos 

vegetarianos 
1.09 (0.60-2.00) 1.38 (0.71-2.65) ND 

Sopas 1.05 (0.58-1.89) 1.59 (0.80-2.88) 1.04 (0.06-17.77) 

Café, té 1.24 (0.61-2.52) 1.42 (0.65-3.11) ND 

Zumos de frutas y verduras 1.01 (0.56-1.81) 1.06 (0.56-2.02) ND 

Bebidas carbonatadas/ isotónicas, 

cerveza y vino sin alcohol 
1.44 (0.78-2.66) 1.63 (0.84-3.16) ND 

Alcohol 0.75 (0.41-1.37) 0.71 (0.36-1.38) ND 

Salsas 1.01 (0.56-1.82) 0.79 (0.41-1.51) 1.31 (0.07-22.33) 

Mantequilla y grasas animales 1.61 (0.88-2.93) 1.67 (0.87-3.21) ND 

Margarina y lípidos de diversos 

orígenes 
1.34 (0.74-2.43) 0.99 (0.51-1.89) 1.57 (0.93-26.71) 

Snacks salados 1.26 (0.67-2.37) 1.13 (0.57-2.25) ND 

Chocolate 1.14 (0.61-2.02) 0.97 (0.50-1.86) 1.12 (0.06-19.15) 

Azúcar 1.04 (0.56-1.92) 0.82 (0.42-1.60) ND 

Pasteles 0.67 (0.37-1.21) 0.64 (0.34-1.23) ND 

Confitería 1.11 (0.61-2.00) 0.95 (0.50-1.81) ND 
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5. Discusión 

5.1. Perspectiva antropológica: Alimentación, cultura y salud. 

Los seres humanos a través de la alimentación ingerimos los nutrientes necesarios para cubrir nuestras 

necesidades fisiológicas, siguiendo usos y costumbres adquiridos en nuestro ambiente, preparados 

según recetas y preparaciones culinarias, o siguiendo normas y pautas establecidas en el área de 

residencia(70). 

La elección de alimentos en nuestro entorno tiene una clara influencia por diferentes  factores, entre 

los que cabe destacar los siguientes: características sensoriales, percepción personal de los alimentos, 

tradición cultural, factores socioeconómicos (nivel social), psicológicos, ecológicos y geográficos, 

simbólicos y religiosos, salud y enfermedad, estética corporal, relaciones interpersonales, estilo de 

vida, moda y presión publicitaria, producción de alimentos, vías de comercio y relación con elementos 

de poder, género, edad, conocimientos y valores asignados a los mismos(70, 71).Se ha evidenciado 

que el entorno familiar y la influencia de los padres tienen un importante efecto a la hora de desarrollar 

hábitos saludables(72, 73). 

Cada sociedad, y más concretamente cada cultura tiene sus propios gustos culinarios, que los trasmite 

a quienes forman parte de la misma, siendo sello distintivo de ella(74).La alimentación actual en los 

grandes núcleos urbanos, como son los incluidos en las ciudades en las que se ha realizado el estudio 

HELENA, están influenciadas marcada por el tiempo, el espacio y la cultura en este caso por el ritmo 

laboral, las distancias entre los lugares de estudio o trabajo y el hogar, la facilidad proporcionada por 

la industria alimentaria y la restauración moderna junto con la influencia a nivel psicológico de la 

publicidad (75). 

La problemática alimentaria actual, se caracteriza por un exceso de ingesta, teniendo en cuenta tanto la 

energía consumida, como la distribución desbalanceada de los principales macronutrientes (lípidos, 

proteínas y glúcidos). Esta diferencia entre los alimentos consumidos y las necesidades reales de la 

población, difiere del fenómeno adaptativo que tuvieron que desarrollar los seres humanos para 

almacenar energía en forma de grasa en épocas de escasez de alimentos y la imposibilidad de 

almacenar estos productos por periodos prolongados, con el objetivo de poder obtener energía de  

reservas energéticas del organismo para combatir periodos de tiempo en los que el acceso a alimentos 

se imposibilitaba(76). 

Los estilos de vida, originalmente, estaban enmarcados por una elevada actividad física y un consumo 

de energía adaptativo a nuestras necesidades. De forma opuesta, el actual estilo de vida sedentario y el 

creciente consumo de grasas y azúcares de las últimas décadas, se ha asociado con diversas  
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enfermedades crónicas vinculadas a la sobrealimentación tales como sobrepeso y obesidad, diabetes, 

hipertensión e hipercolesterolemia, entre otros(71). 

La capacidad metabólica del ser humano moderno tiene dificultades para adaptarse a excesos en el 

aporte de alimentos(77), derivando en las diversas enfermedades comentadas previamente. 

5.2 Actividad física 

Diversos autores han analizado los  niveles de actividad física en población infanto-juvenil. En dichos 

estudios se ha observado que los chicos presentan niveles más elevados de actividad física moderada e 

intensa comparados con la población femenina (78, 79). Nuestros hallazgos están en concordancia con 

estos tal como ilustran el gráfico 1 y el gráfico 2, ya que encontramos diferencias significativas (P 

<0.001) entre géneros en los niveles de AFMI. 
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Uno de los posibles aspectos que puede estar detrás de esta distribución tan heterogénea entre géneros 

es que  según un estudio sociológico realizado por García Ferrando (2006) con población española, las 

chicas se acercan al deporte o  a la AF con una mayor preocupación por la salud y con el objetivo de 

mejorar el aspecto físico, mientras que entre la población masculina son más dominantes los aspectos 

lúdicos, de recreación y de relación social(80). 

5.3 Alimentación 

Actualmente, según Fischler (1995), la preocupación crucial de los comensales es cada vez más saber 

qué comer y en qué proporción(81). La preocupación cuantitativa no está ausente en la población 

actual, pero se plantea más bien en términos de restricción energética o de macro nutrientes. Encuestas 

acerca de hábitos alimentarios muestran, que entre un cuarto y un quinto de la población sigue algún 

tipo de dieta restrictiva(81). 

Para registrar la ingesta de los sujetos del estudio HELENA se empleó, tal y como se ha explicado en 

el apartado correspondiente a la metodología, un registro 24 horas realizado dos días no consecutivos 

mediante un software validado denominado HELENA-DIAT(67). El problema de los registros sobre 

recogida de datos acerca de prácticas cotidianas, y más concretamente relacionadas con la 

alimentación , y de acuerdo con Fischler(82), es que en numerosas ocasiones los sujetos reportan 

respuestas estereotipadas remitiendo un consumo “equilibrado”, lo que puede presentarse como un 

problema de orden metodológico para los estudios cuyo principal objetivo consiste en conocer sus 

prácticas alimentarias reales(83). Esta es una de las limitaciones de este y otros  estudios puesto que en 

ocasiones dan información errónea en la evaluación de hábitos dietéticos y  actividad física en 

adolescentes(84, 85). La evidencia de infra-declaración de ingesta en encuestas ha sido revelada 

previamente, especialmente en chicas(86). 

En el caso en concreto del estudio HELENA, se trató de mitigar este efecto utilizando este software 

informático, YANA-C, previamente validado(69). Además se realizaba in situ, el adolescente estaba 

junto con los investigadores, dietistas-nutricionistas, lo que facilitaba recordar todos los aspectos 

relacionados con la alimentación del día anterior. Por otro lado, se incluían diferentes preguntas a 

través de la cumplimentación del cuestionario para recordar aspectos fundamentales como eran el 

hecho de consumir pan durante las comidas o preguntar por el consumo de agua. Así mismo, también 

se incluían preguntas específicas al finalizar el cuestionario en el caso de que no hubieran consumido 

grupos de alimentos clave, como serían por ejemplo el consumo de frutas, verduras y hortalizas, o 

alimentos típicos de este periodo como sería el consumo de dulces y golosinas.  

Para mejorar la calidad de la herramienta utilizada se realizó este cuestionario en dos ocasiones, y se 

utilizaron técnicas estadísticas para valorar las variabilidades intra-sujeto, de manera que así se 

obtenían consumo de alimentos bastante aproximados a la realidad. 
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En las sociedades actuales la salud destaca como la principal preocupación, no obstante contrasta con 

la circunstancia de que los alimentos cuyo consumo ha ido en aumento en las últimas décadas no son 

los más saludables desde un punto de vista nutricional, mientras que de forma paralela ha ido 

disminuyendo el consumo de aquellos considerados como saludables (83). En concreto, se ha 

observado un incremento relativo de carnes y derivados, de la pastelería industrial o de ciertos platos 

precocinados y, por otro, de la disminución del consumo de cereales o de legumbres. 

Tal y como indican algunos estudios, el conocimiento acerca de los riesgos de la nutrición y 

alimentación no suele traducirse en una conducta alimentaria más saludable(87). Un estudio en el que 

se evaluó el conocimiento nutricional en una muestra de adolescentes, indicó que estos pueden no ser 

la motivación central para la elección de los alimentos, estando más influenciados por la estética, 

sabor, textura, apariencia y olor de los mismos. La percepción de algunos alimentos saludables como 

las verduras de color verde, se observó que este tipos de alimentos se rechazaban por su sabor 

desagradable o textura blanda(88). 

5.3 Actividad física, alimentación y salud. 

Algunos estudios realizados en atletas, indican que los individuos activos tienen un balance de energía 

negativo(89-91). Se observó que  muchos de estos atletas consumían cantidades inferiores a la ingesta 

diaria recomendada para su nivel de AF, no obstante estos resultados no representaban a la totalidad 

de la muestra, puesto que algunos de los sujetos reportaron una ingesta equivalente o superior ingesta 

recomendada. Croll et al.(92) revelaron una media más alta en el consumo de energía en chicos 

involucrados en la realización de AFMI frente  aquellos que no lo estaban, no obstante en nuestro 

estudio no se encontraron diferencias significativas en la ingesta para cada uno de los diferentes 

grupos de AF en varones. En un estudio con chicas afroamericanas(93), el total de ingesta energética 

no estaba significativamente asociado con la práctica de AF, al igual que ocurre en la población 

femenina de este estudio. Son necesarios más estudios longitudinales para examinar con mayor 

profundidad el balance energético en adolescentes. 

Por otro lado, centrándonos en las elecciones alimentarias de los adolescentes, estas acostumbran a no 

ajustarse a las recomendaciones dietéticas. Se ha observado que tienden a ser bajas en frutas, vegetales 

y alimentos ricos en calcio, así como elevadas en el consumo de grasas(94).  

Estos resultados de estudios previos están en concordancia con los resultados de nuestro estudio en 

chicos en cuanto al consumo de grasas en forma de lácteos, observándose una mayor probabilidad de 

consumir lácteos en el grupo de AFMI que realiza de 30-60 frente al grupo de referencia (<30 

minutos). Este caso concreto, el de los lácteos, se había observado en estudios previos (95, 96). 

En cuanto a las chicas de la muestra, se observan diferencias significativas en el consumo de pan entre 

los grupos de AFMI 30-60 frente a aquellas que realizan 60-120 siendo mayor en este último. El 
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consumo de huevos es mayor en aquellas que dedican a la AF más de 120 minutos frente al resto de 

los otros grupos, ilustrado con una diferencia significativa (P<0.05) 

Cabe destacar el elevado consumo que presenta la muestra, en base a la media de consumo ilustrada en 

la tabla 1b,del grupo alimenticio de bebidas carbonatadas, incluidas las isotónicas y cerveza sin 

alcohol sin mostrar diferencias significativas entre niveles de AFMI. En la actualidad se dispone de 

numerosas elecciones a la hora de ingerir bebidas: té, café, lácteos, zumos de fruta, bebidas 

carbonatadas, isotónicas y alcohólicas. Esta gran variedad cubre tanto las necesidades personales de 

los consumidores, estilos de vida como preferencias sensoriales (97). En otros estudios similares, se 

indica que estas bebidas contribuyen aproximadamente a un 25-50% de la ingesta de agua(98-100). 

El consumo de estas bebidas, sobre todo las azucaradas, es factor de riesgo para incremento de los 

niveles mundiales de sobrepeso y obesidad, así como la incidencia de diabetes tipo II(101). Varios 

autores han observado un aumento del consumo de este tipo de bebidas en las últimas décadas(102) 

Además el consumo de bebidas azucaradas, incluyendo bebidas carbonatadas, así como zumos de 

frutas y vegetales se ha relacionado con un incremento del riesgo de padecer obesidad en la 

adolescencia por el elevado valor energético que supone(102-104). La sustitución de bebidas 

azucaradas por agua, es uno de los factores clave que ayuda a reducir la ingesta energética total, hecho 

de especial importancia en sujetos con sobrepeso u obesidad(105). 

Además dentro los grupos bebidas, la ingesta de alcohol en los varones que realizan de 60-120 

minutos de AFMI se observa una alta ingesta media, sin existir diferencia significativa entre los 

grupos de actividad. Aunque se ha relacionado la práctica de ejercicio físico con un cuidado de la 

salud, el hecho de realizar más AF no aleja al sujeto de las influencias sociales (con importante 

repercusión en la adolescencia) o de circunstancias particulares que desemboquen en el desarrollo de 

hábitos tóxicos como la ingesta de alcohol (106). A su vez, la alta ingesta de este grupo de bebidas en 

varones contrasta con los niveles de consumo inferior en mujeres adolescentes  en todos los grupos de 

actividad física y con tendencia descendente conforme aumenta el tiempo dedicado a esta. 

De acuerdo a estas preferencias de las elecciones alimentarias de los adolescentes comentadas en los 

párrafos previos, se han modificado los patrones de consumo de alimentos en los países más 

occidentalizados(81).Se han producido cambios que han influido en los hábitos alimentarios en 

muchos de los países del mundo que ponen de manifiesto, en lugar de la abundancia y del bienestar, 

una mala nutrición ya en edades tempranas (81). Esto es, por ejemplo, un elevado consumo de 

azúcares refinados y productos que los contienen como chocolate, bebidas carbonatadas y pasteles, sin 

que ello suponga una elevada ingesta energética total entre los sujetos. No obstante, en base a los 

resultados obtenidos en este estudio como indica [OR 0.32; 95% IC (0.13-0.82)], los chicos que 

realizan AFMI presentan una menor probabilidad de consumir pasteles[OR 0.23; 95% IC (0.05-0.94)] 

que aquellos que realizan entre 0-30 minutos de este tipo de AF. 
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Mientras que entre las chicas la probabilidad de consumo de pan es mayor en el grupo de AFMI de las 

que realizan entre 30 y 60 minutos de AFMI que la categoría de referencia (<30 minutos). 
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6. Conclusión 

En la población adolescente, una dieta equilibrada junto con unos adecuados niveles de AF, 

disminuyen los niveles de adiposidad, los factores de riesgo de enfermedad cardiovascular y mejorar 

la salud ósea, lo cual podría influenciar tanto en la adolescencia, como posteriormente en la edad 

adulta(107). 

Los resultados de este trabajo en población europea adolescente indican que no presentan una 

alimentación  saludable. Además, los presentes resultados relacionando los niveles de AF y los 

consumos de los diferentes grupos de alimentos no establecen una asociación entre mayor tiempo 

dedicado a realizar AFMI y tener unos hábitos dietéticos más saludables y unas ingestas más cercanas 

a las recomendaciones actuales.  

Los hábitos de ingesta difieren entre los adolescentes con diferentes niveles de AF registrados. En 

algunos de estos grupos si se hallaron diferencias significativas, observándose un mayor consumo de 

pan, huevos y lácteos entre los adolescentes más activos.  Por otro lado, en ambos sexos no se 

observaron diferencias de consumo en otros grupos de alimentos y bebidas frente a diferentes niveles 

de AFMI como fue el caso de la fruta, los vegetales, el pescado, los frutos secos y el agua. 

Se necesitan herramientas nuevas y modernas para la promoción de la salud en los adolescentes 

desarrolladas específicamente para esta población y considerando las diferencias entre sexos. En 

cuando a hábitos dietéticos saludables existe la necesidad de desarrollar en los adolescentes una 

cultura basada no en los alimentos que se deben evitar, sino en aquellos que se han de comer, y una 

comprensión adecuada de las medidas de control de peso(108) con el objetivo de optimizar la calidad 

de la dieta en ambos grupos, los más y los menos activos, del mismo modo que son necesarias 

intervenciones para incrementar el tiempo dedicado a la AF por parte de aquellos sujetos que 

presentan bajos niveles. 
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